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Introduction




Les nourrissons font partie d’une tranche d’age particulierement vulnérable. Durant
cette période de vie, le seul souci qui préoccupe est d’harmoniser une bonne croissance et
éviter toute maladie via une alimentation équilibrée®. L’allaitement maternel existait depuis
qu’il y ait trace d’humanité sur la terre et constituait le mode d’alimentation normal du
nouveau-né. Le lait maternel est donc I’'un des premiers droits de 1’enfant, priver le bébé de ce
miracle physiologique tient du crime consommé. Pourtant, pas plus de 43 % des nouveau-nés
dans le monde ont acces a ce droit et seulement 37 % le regoivent en exclusivité jusqu’a 6
mois®3. Les chiffres sont encore plus graves en Algérie, moins de 7 % de femmes allaitent
jusqu’a 6 mois pour 18 % en France et 26 % au Canada. Par contre, la situation est plus
favorable dans les pays nordiques (60 % en Finlande et 72 % en Suéde) en conséquence des
lois les plus strictes*®. Ce n’est que trés récemment, pendant les années de 1’aprés-guerre, que
la pratiqgue de l’allaitement maternel a presque été abandonnée dans plusieurs sociétés
industrialisées suite a I’apparition des laits infantiles industriellement congus pour substituer
le lait maternel. Des situations d’urgence et particuli¢res de la meére ou de I’enfant ont
encouragé cette industrie mais aussi le mouvement moderniste qui considére I’allaitement au
sein comme une impasse qui prive la femme de sa beauté et de sa libert¢ comme I’a dit

Sarkozy concernant I’allaitement de sa fille « c’est de 1’esclavage »'.

La science moderne a permis d’examiner les principaux ¢léments nutritifs fournis par le
lait humain, ce qui donne la possibilité aux fabricants industriels des laits infantiles d’imiter
au maximum la composition et la structure globale du lait maternel. Néanmoins, plusieurs
études ont montré la difféerence pertinente du développement et de la croissance des
nourrissons en fonction des différents types d’allaitement. De plus, la littérature associant
Iallaitement artificiel a un risque plus élevé de diverses maladies infectieuses est abondante®.
La supériorité nutritionnelle et protective du lait maternel sur le lait infantile et sa conformité
pour le bébé sont acceptées a I'unanimité. Cependant, les preuves scientifiques nécessitent des
enrichissements permanents. Des études anthropométriques ou traitant les taux d’infections,
les morbidités ou les mortalités infantiles ne cessent de chercher a consolider cette preuve ou

d’exprimer un autre point de vue® 3,

L’industrie des laits infantiles est réglementée. L’OMS et 'UNICEF en 1981 adoptent
le code international de la commercialisation des substituts de lait maternel qui tente d’assurer
la bonne utilisation de ces produits'*. D autre part, des standards proposés par la commission
du Codex Alimentarius 1981 (FAO) et ESPGHAN (2005) détaillent la composition adéquate

des différentes formules de laits*>*®. Cette réglementation rigoureuse ne permet pas aux laits
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infantiles d’échapper aux maladies de civilisation. Divers polluants viennent contaminer les
laits infantiles en aval, au cours et en amont des différents processus industriels. Certains
laboratoires consacrent 1’étude sur I’aluminium, suite aux teneurs non négligeables et donc
préoccupantes retrouvées dans de nombreux laits infantiles commercialisés. Ce métal
omniprésent provenant des matieres premiéres, du matériel contaminé ou relargué a partir de
I’emballage, peut perturber significativement la bonne santé des nourrissons ayant des
systemes physiologiques immatures et les prédispose a une toxicité rénale, neurologique et
osseuse a court ou a long terme. Donc, la présence de I’aluminium dans les laits pour bébés

peut légitimement inquiéter les professionnels de santé ainsi que les parents 1/-2°,

\

A notre connaissance, a Tlemcen, aucun travail scientifique ne s’est intéressé
spécifiqguement a ce sujet. Dans cette perspective, nous nous sommes proposes de réaliser
cette étude dont les objectifs principaux étaient de comparer 1’évolution du poids et de la taille
ainsi que la susceptibilité a développer des infections durant les trois premiers mois de vie
chez les nourrissons de la région de Tlemcen en fonction de leur type d’allaitement et
d’évaluer la teneur en aluminium contenu dans les laits infantiles commercialises dans les

officines de la wilaya de Tlemcen.

Le but de ce travail est de promouvoir I’allaitement maternel dans la population
algérienne et de prévenir les risques toxicologiques liés a la présence d’aluminium dans les

laits infantiles.
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I. Chapitre | : Généralités sur I’alimentation infantile

1.1 Introduction

L’alimentation des premiers mois de vie est primordiale. Elle influence la croissance et
le développement des tout petits ainsi que leur santé a long-terme?°. Comprendre leurs
attributs physiologiques, comportementaux ou somatiques, permet de bien suivre leurs
besoins nutritionnels pendant cette période courte mais délicate.

Nouveau-né et nourrisson, deux organismes distincts, de point de vue maturité comme
pour leurs requis alimentaires, nécessitent une bienveillance parentale continue, afin de savoir
ce qui est bien pour eux et ol se situent les risques alimentaires a éviter??.

1.2 Développement de I’oralité alimentaire : succion-déglutition

L’oralité se construit dés les premiers instants de vie??. C’est une notion trés vaste qui
regroupe toutes les fonctions dévolues a la bouche en particulier 1’alimentation et le langage
et bien plus encore?.

L’oralité alimentaire est une composante importante de la nutrition infantile?*. Ainsi, la
comprehension de son developpement chez le nourrisson -qui débute des la période
embryonnaire et feetale jusqu’a la petite enfance- permet de lui assurer une bonne
alimentation.

Une alimentation orale sdre et compétente nécessite la bonne intégration des fonctions
physiques et neurophysiologiques qui ne soient pas nécessairement matures au moment de
son introduction?®.

1.2.1 Lasuccion :

La succion est 'un des premiers comportements développés et observés dés la période
embryonnaire vers la 9° semaine de gestation et qui passent pour des formes matures apres la
naissance®®. Elle est définie d’aprés Yan et al. par une série de mouvements de la machoire
accompagnés de I’enfoncement des joues vers la cavité buccale avec le doigt souvent dans la
bouche?’.

Elle sert au niveau de 1’'utérus a propulser I’acide amniotique dans la cavité orale, et cela
vers la 28° semaine gestationnelle (SG)%.

Les nouveau-nés exposent deux types basiques de succion : la succion nutritive (SN)
lors de I’ingestion de lait, et la succion non nutritive (SNN) lorsque aucun nutriment n’est
ingéré exprimant une période sans flux de lait?®.

Il y a une accumulation de preuves que la SNN posséde un réle important dans la
programmation et le développement du comportement alimentaire chez le nourrisson?. Par
exemple des études ont montré que la SNN est une forte et rapide succion employée au début
d’un allaitement maternel pour stimuler 1’¢jection du lait°.

1.2.2 La déglutition :

L’acte de déglutition est avéré complexe car la respiration, la déglutition et la
phonation, toutes se produisent dans le méme endroit anatomique. Donc pour réussir une
déglutition normale, cela demande la coordination de 31 muscles, six nerfs craniens et
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plusieurs niveaux du systéme nerveux central’l. Elle dépend d’un systéme sensorimoteur
hautement complexe impliquant trois régions anatomiques distinctes : la cavité orale incluant
la langue, le pharynx et I’cesophage®.

Le processus physiologique débute in utéro entre la 10° et la 20° SG pour permettre de
réguler le volume et la composition de I’acide ammiotique, recirculation des solutés de
’environnement feetal et la maturation du tractus gastro-intestinal®®. 1l a été estimé que le
feetus a court-terme déglutie entre 450 et 500 mL d’acide amniotique par jour, et excréte a peu
prés le méme volume dans les urines®.

La déglutition est définie par 1’action motrice semi-automatique qui propulse les
aliments de la cavité buccale dans I’estomac, elle signifie simplement I’action d’avaler. Elle a
deux composantes, volontaire et involontaire, et requiert une inhibition simultanée de la
respiration®:%°,

Les bébés présentent une déglutition immature appelée succion-déglutition. Ce couple
doit faire place a une déglutition mature a 2 ans. Si cela n’est pas en place a cet age, il ne sera
jamais de fagon spontanée®. 40 % des prématurés présentent des problémes de déglutition et
environ 25 % des adultes dont la cause revient & un défaut de maturité>?.

1.3 Développement des comportements alimentaires :

Le comportement alimentaire ne se limite pas a la seule prise de nourriture. Pour vivre
nous devons certes manger et boire, mais nous prenons egalement un grand plaisir a ces actes.

Les nourrissons dés leurs premiéres heures de vie commencent a développer leurs
propres comportements alimentaires destinés a satisfaire leurs besoins instinctifs, d’apaiser les
sensations désagréables liées a la faim et la soif, tout en éprouvant une sensation de plaisir®’.

1.3.1 Acquisition des godQts alimentaires : I’inné et ’acquis

La perception de la saveur est un mécanisme complexe dans lequel la préférence est
influencée par des mécanismes biologiques et des expériences hédoniques évoluées des la vie
embryonnaire®’.

La capacité gustative débute in utéro par ’appréciation des substances sapides du
liguide amniotique (urée, glucose, ions), mais la maturation de ce systeme se poursuivrait
jusqu’au milieu de I’enfance?!®

Le nouveau-né lorsqu’il est exposé a un stimulus gustatif répond par un réflexe gusto-
facial®. Le go(t de sucre est apprécié, ce qui est manifesté par des expressions interprétées
comme traduisant la satisfaction : Iéchage des lévres, succion rythmée, relaxation de visage et
parfois le sourire®. Il accepte aussi le godt umami quoique de fagon moins enthousiaste. En
revanche, il répond au godt amer et acide par des expressions aversives ; 1’acidulé provoque
une grimace (pincement des levres, froncement du nez) alors que ’amertume entraine un
comportement de rejet violent. Il répond par indifférence au goQt salé, I’habilité de le détecter
survient entre le 2° et le 6° mois de vie®.

Ces réactions sont innées et se retrouvent chez les nourrissons de toutes les cultures,
quel que soit le régime alimentaire de la mere pendant la grossesse. Elles constituent un
répertoire comportemental qui permet au petit d’accepter le sucré qui est associé

4|Page



Généralités sur I’alimentation infantile Chapitre |

généralement aux sources d’énergie et de rejeter les produits amers potentiellement
toxiques?L.

Les réponses sommaires observées chez le nouveau-né ne sont pas I’expression de go(t
alimentaire. Les godts vont se développer chez le nourrisson a partir de ces réflexes innés et
vont évoluer pendant 1’enfance jusqu’a ’age adulte?..

Des études ont montré que la préférence innée pour I’eau sucrée est maintenue chez le
nourrisson qui a re¢u de I’eau sucrée pendant les six premiers mois alors qu’elle diminue chez
celui qui n’en a pas regu. Toutefois tous les enfants, exposés ou non a de I’eau sucree,
consomment davantage la version sucrée d’une boisson aromatisée que la version non sucrée
et la quantité ingérée augmente linéairement avec la concentration34%,

Les réactions aux stimulations amere et acide, étudiées par le biais des mimiques
faciales et des quantités ingérées, passent de I’indifférence relative au rejet. A la différence du
nouveau-né, le nourrisson devient capable d’inhiber son réflexe de succion®,

La réponse a la stimulation salée évolue avec 1’age : le nourrisson commence a partir de
4 mois a preférer une solution salée. Par la suite, 1’attirance pour le sel dépendrait du contexte
de présentation et est affectée par des expériences prénatales. Par exemple, les enfants nés de
femmes présentant des nausées matinales montrent plus de préférence au sel qu’aux autres*?.

L’évolution de la perception gustative est en réponse a plusieurs stimuli de
I’environnement. Ces stimuli incluent une large gamme de substances volatiles ingérées par la
mere qui se sont avérees étre transmises au liquide amniotique et au lait maternel.
L’exposition précoce a ces ardmes sert a améliorer 1’acceptation et la préférence pour des
aliments a saveur similaire lors de la diversification alimentaire, ou les enfants nourris au sein
acceptent plus facilement les aliments nouveaux que les enfants nourris avec une formule
infantile qui a un profil de saveur fixe*.

Ces expériences gustatives précoces tracent les trajectoires de la santé plus tard. Une
consommation excessive d’aliments & haute teneur en sel et en sucres raffinés au début de la
vie cause ou aggrave I’apparition de certaines maladies a I’age adulte*.

1.3.2 Satiété et faim :

En regle générale, les nourrissons et surtout les nouveau-nés tétent a intervalles trés

irréguliers. Il arrive qu’ils tétent de 6 a 12 fois voire 18 fois sur une période de 24 heures™®.

De méme, il est reconnu par consensus que les nourrissons tétent un volume de 60 a 80
mL par intervalle de 3 a 4 heures. Or, certaines études estiment que la capacité stomacale a la
naissance est de 20 mL a une heure d’intervalle, ce qui est beaucoup plus petit que les
volumes usuels administrés a longs intervalles. Cette méthode semble moins stressante pour
le nouveau-né et cause moins de reflux et d’hypoglycémie®*,

Il est reconnu aussi que I’allaitement maternel contribue a réduire le risque de surpoids
et d’obésité ultérieurs, cela est grace aux mécanismes de controle de 1’appétit développés par
le nourrisson sous forme de signes de faim et de satiété. Les parents qui dépendent de leur
enfant pour signaler la faim ou la satiété semblent lui faciliter une saine autorégulation®>4®.
Une étude récente a montré que des nourrissons nourris au sein émettent plus de signes par
rapport aux nourrissons nourris au lait maternisé*’. 11 semble en plus que ces mécanismes de
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contrdle sont liés aussi au changement biochimique de la constitution du lait au cours d’une
tétée, chose introuvable dans les formules maternisées qui préconisent une concentration et
une saveur unique®®,

1.4 Nouveau-né :

La période néonatale depuis la naissance jusqu’a 28 jours est la période des
changements physiologiques les plus dramatiques qui se produisent au cours de la vie*®. La
transition de la vie intra-utérine a la vie extra-utérine nécessite une adaptation a tous les
niveaux et notamment ’adaptation a la nutrition entérale.

Les exigences de croissance et de développement d’organes en post-partum créent un
défi dans le management d’une adéquate nutrition néonatale. Cette derniére est déterminée par
le gain de poids chez le nouveau-né>.

1.4.1 Besoins nutritionnels et énergétiques :

Les besoins nutritionnels des nouveau-nés bien portant varient largement en fonction de
leurs poids, de leur 4ge gestationnel, de leur vitesse de croissance et de leur environnement*3,

Le lait maternel comme source préférable de nutriments pour le nouveau-né contient le
nombre et le taux de nutriments recommandes comme ligne directrice pour 1’établissement
des apports nutritionnels minimum et maximum?®.

Pour un nouveau-ne la dépense énergétique au repos est estimée a 50 Kcal/Kg/J alors
que I’énergie nécessaire pour une croissance rapide et adéquate est estimée a 110-130
Kcal/Kg/J*t. Ces besoins énergétiques sont couverts par des apports précis en nutriments
(Figure 1)°2.

L’apport protéinique doit représenter environ 10 % de I’apport énergétique total ingéré.
Afin de maintenir le bilan azoté, les besoins sont de 1-1,5 g/Kg/J.

Les carbohydrates et les oligosaccharides sont les nutriments les plus importants en
terme énergétique. Une densité énergétique de 63-71 Kcal/dL est nécessaire pour assurer les
40 % obligatoires de 1’apport énergeétique total qui peuvent aller jusqu’a 50 %. L’apport
glucidique doit étre de 12-24 g/Kg/J®°.

Les lipides sous forme de triglycérides et acides gras assurent jusqu’a 40 % de I’apport
énergétique total®®. Les besoins journaliers doivent étre de 0,36 g/Kg/J. A cause de la relative
immaturité de la lipolyse intestinale du nouveau-né, les acides gras saturés a longues chaines
sont mal absorbés, 1’apport doit se faire donc essenticllement par des triglycérides a chaines
moyennes comportant également des acides gras essentiels a la croissance neuronale (acide
linoléique et acide linolénique)®2.
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Protéines
10 %
1-1,59/Kg/Jd
Glucides
50 %
12-24 g/KglJ -~
Lipides
40 %
0,36 g/Kg/J

Figure 1 : Les apports énergétiques des différents nutriments®®°2,

Les besoins en nutriments sont donc essentiels comme également des apports suffisants
en fer, calcium, phosphore, magnésium, et oligo-éléments ; tous couverts par 1’alimentation
lactée®.

Les besoins hydriques du nouveau-né (NN) sont liés a sa consommation calorique, a la
température ambiante, a son activité et a sa vitesse de croissance. Par exemple, un NN de 3
jours pesant en moyenne 3 Kg a besoin de 80-100 mL d’eau/Kg, ainsi un NN de 10 jours
pesant en moyenne 3,2 Kg a besoin de 125-150 mL d’eau/Kg®. Or, un NN nourri uniquement
au sein n’a pas besoin d’apport hydrique supplémentaire, méme sous des climats extrémement
chauds, et surtout que les maladies diarrhéiques sont fréquemment associées a I’eau
contaminée®,

1.4.2 La perte de poids postnatale :

Les bébés prennent du poids plus t6t dans la petite enfance qu’a tout autre age, et il est
parfois difficile de déterminer si le gain de poids est dans les limites de la normale. Cela est
rendu encore plus difficile par le fait que la plupart des enfants montrent une période de perte
de poids immédiatement apreés la naissance avant que ce gain rapide commence®°.

Tout nouveau-né bien portant né a terme perd habituellement entre 4 et 7 % de son
poids de naissance pendant les trois (3) premiers jours de sa vie®®.

De nombreuses études ont montrés que les NN nourris au sein perdent en moyenne plus
de poids que ceux allaités artificiellement, surtout ceux nés de mamans obeses. Cette perte est
aussi beaucoup plus importante chez le sexe féminin®%°’,

Autres analyses montrent aussi que le type de naissance est un facteur décisif dans la
perte de poids postnatale, une naissance par césarienne est associée a une grande perte de
poids environ trois fois plus qu’une naissance par voie basse®.

La majorité des bébés récupérent leurs poids entre la 1° et la 2° semaine, un peu plus
tard pour les enfants nourris au sein®®.

La perte de poids post-natale est due a une baisse de liquides intracellulaires aprés la
naissance, particulierement au niveau de la peau, et subit ’influence du type d’alimentation,

7|Page



Généralités sur I’alimentation infantile Chapitre |

de I’humidité, de la température ambiante et dans certaine mesure de la perte de méconium, il
se produit un passage vers le compartiment extracellulaire qui se stabilise apres 3 jours.
L’apport en eau dans cette période accélere les pertes. Par contre les nourrissons de petit poids
de naissance, perdent peu de poids, voire pas du tout*,

L’effet de cette perte de poids initiale sur la croissance ultérieure et la décision de
supporter I’allaitement maternel n’est pas encore bien élucidé®’.

1.4.3 Le nouveau-né de petit poids de naissance :

Une nutrition adéquate est essentielle pour la santé et la croissance optimale d’enfant de
petit poids de naissance. La nutrition entérale reste préférable a la nutrition parentérale
compléte®®. Selon ’organisation mondiale de la santé (OMS) le petit poids de naissance est
défini par une masse inférieure a 2500 g a cause d’une prématurité (moins de 37 SG) ou d’une
restriction de croissance intra-utérine®®.

Les précautions alimentaires sont plus recommandées pour les trés petits poids de
naissance, inférieurs a 1500 g. Le but est d’atteindre une nutrition entérale compléte d’environ
150-180 mL/Kg/J dans deux semaines pour les enfants pesant moins de 1000 g et dans une
semaine pour les enfants pesant entre 1000-1500 g, avec une fréquence d’administration :
toutes les trois heures pour les enfants pesant plus de 1250 g et toutes les deux a trois heures
pour les enfants pesant moins de 1250 g. Certains auteurs voient que les petits doivent étre
nourris en fonction des signaux de faim, sauf lorsqu’ils restent endormis plus de trois heures
apreés le dernier repas®®.

Les volumes du lait peuvent étre augmentés de 30 mL/Kg/J avec une surveillance
attentive d’une intolérance alimentaire. Une nutrition trophique est recommandée pour un
minimum de 10 mL/Kg/J%®5°,

L’allaitement maternel le plus tot possible reste 1’idéal pour tout petit cliniquement
stable sinon I’utilisation d’un lait infantile standard (et non pas pour prématuré)®®.

1.4.4 Le développement staturo-pondéral du nouveau-né :

La surveillance de la croissance et la promotion d’une alimentation optimale sont des
éléments essentiels qui contribuent a confirmer la croissance et le développement sain du
nouveau-né et a repérer rapidement d’éventuels troubles nutritionnels ou de santé.

Le retard de croissance associé a une mauvaise alimentation pendant les premiers mois
voire les premiers jours de la vie inclut un affaiblissement de I’'immunité et des troubles
cognitifs®®. Quant a la suralimentation, elle peut prédisposer a des troubles comme 1’obésité,
le diabéte et le syndrome métabolique plus tard dans la vie®?.

Un gargon normal a la naissance, d’apres les courbes de croissance fournies par ’'OMS
(Annexe 1), aurait un poids de 3 Kg. 400 et une taille de 50 cm (Tableau 1). Tandis qu’une
fille & la naissance, aurait un poids de 3 Kg. 300 et une taille de 49 cm (Tableau Il). Aprés
quatre (4) semaines le poids pour un garcon passe a 4 Kg. 400 et la taille a 54 cm. Tandis que
le poids pour une fille passe & 4 Kg. 100 et la taille a 53 cm**®2, En moyenne, le poids
augmente de + 30 g/J pendant les 4 premiéres semaines®?.
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Tableau | : Les incréments de la taille et du poids selon 1’Age pour les garcons nouveau-nés®?

Age Taille Poids

A la naissance 50 cm 3 Kg 400
2 jours - 3 Kg 300

4 jours - 3 Kg 400

1 semaine 51 cm 3 Kg 500

2 semaines 52,5cm 3 Kg 800
3 semaines 53,5¢cm 4 Kg 100
4 semaines 54,5 cm 4 Kg 400

Tableau Il : Les incréments de la taille et du poids selon ’Age pour les filles nouveau-nées®

Age Taille Poids

A la naissance 49 cm 3 Kg 300
2 jours - 3 Kg 200

4 jours - 3 Kg 300

1 semaine 50,5 cm 3 Kg 400

2 semaines 51,5cm 3 Kg 600
3 semaines 52,5cm 3 Kg 850
4 semaines 53,5¢cm 4 Kg 100

Si on examine la courbe de poids, on remarque en général, une chute de 100 a 200 g
dans les deux ou trois jours qui suivent la naissance. Il faut 3 ou 4 jours pour que cette perte
de poids temporaire soit compensée et I’enfant récupére son poids de naissance. Cette période
initiale de vie est perdue pour I’accroissement pondéral ce qui n’est pas le cas pour
’accroissement statural®.

Ces normes OMS de croissance offrent un instrument techniquement solide, qui
représente la meilleure description de la croissance physiologique des nouveau-nés dans des
conditions environnementales optimales et peuvent étre utilisées pour évaluer les enfants
partout dans le monde, quel que soit I’ethnie, la situation socio-économique et le type
d’alimentation. Mais, elles sont établies selon le modéle normatif d’un enfant allaité au sein.
Et on sait bien, d’aprés la littérature, que les nourrissons allaités exclusivement au sein ont
tendance a grandir plus rapidement que les nourrissons non-allaités au cours du 1% trimestre et
plus lentement pendant les 9 mois suivants®*°,

1.45 La flore intestinale du nouveau-né :

Le microbiote intestinal est un écosystéeme extrémement complexe, comportant environ
10'* micro-organismes recouvrant prés de 400 espéces bactériennes. La flore digestive du
nouveau-né implantée rapidement aprés la naissance constitue un élément de défense
indispensable chez le jeune enfant, dont sa maturation digestive est en cours et qui est exposé
aux infections digestives ou aux allergénes alimentaires®®. La relation particuliére entre 1’hote
et sa flore intestinale est a I’origine de I’induction immunitaire innée et adaptative. L’interface
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optimale entre ces deux derniéres permet notamment 1’acquisition de la tolérance a I’antigéne
alimentaire®’.

Le nouveau-né, stérile in utero, se trouve a la naissance brutalement plongé dans un
univers bactérien. Les premiéres bactéries qui s’installent sont des germes aérobie-anaérobies
facultatifs notamment les entérobactéries (principalement Escherichia coli), les entérocoques
et les staphylocoques. L’implantation ne concerne pas toutes les bactéries auxquelles le
nouveau-né est exposé, la colonisation par les bactéries des flores vaginale et fécale de la
meére a été clairement montrée. Cependant, la flore fécale apparait étre le déterminant essentiel
de I’implantation des premieres bactéries. Cette premiére phase n’est pas influencée par
I’alimentation®®’.

Ensuite, dans les jours qui suivent, la concentration en bactéries anaérobies strictes
(Bifidobactéries, Lactobacilles, Clostridium, Bactérioides) augmente. Cette phase est
clairement influencée par I’alimentation, les nouveau-nés nourris exclusivement au sein ont
un contenu intestinal nettement plus riche en bactéries anaérobies strictes notamment en
bifidobactéries®®®’.

Les enfants nés par césarienne rencontrent majoritairement en premier lieu les bactéries
de leur environnement. Les premieres bactéries sont toujours les anaerobies facultatifs mais
les anaérobies strictes s’implantent beaucoup plus tardivement notamment pour les genres
Bifidobactérium et Bactérioides®®.

D’autres facteurs tels que 1’environnement, le terme de la naissance, 1’antibiothérapie
per-partum influencent sur la séquence d’implantation de cette flore digestive. La flore d’un
nouveau-neé a terme allaité est considérée comme un modéle équilibré qui peut procurer I’effet
bénéfique®®.

.5 Le developpement physiologique du nourrisson et ses implications sur
I’alimentation :

1.5.1 Fonctions de I’appareil digestif :

Le tractus gastro-intestinal est composé d’une multitude de structures luminales :
oropharynx, cesophage, estomac, duodénum, jéjunum, ilium, colon. L’interaction de ces
organes avec les nutriments assure la fonction digestive. Cette derniére est garantie surtout par
une bonne activité gastrique et intestinale®®.

1.5.1.1 La motricité gastro-intestinale :

Chez un feetus I’activité motrice du petit intestin apparait au cours du 3° trimestre mais
qu’apres le développement de la bordure en brosse et de la fonction digestive d’absorption’®.

Pendant le jeline, 'intestin des nourrissons démontre un épisode de passivité motrice
alterné par des épisodes d’activité non-migratoire, contrairement aux adultes qui alternent par
une activité migratoire le long de I’intestin. Les adultes répondent a I’interruption du jeline
par des contractions répétitives. La majorité des nourrissons le font, alors que 15 % des
nouveau-nés a terme et la majorité des prématurés manifestent une réponse immature ou
intermédiaire selon 1’Age gestationnel (AG)"*.
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La motricité stomacale est figurée par une vidange gastrique appropriée, qui dépend des
contractions coordonnées de I’antrum, du pylore et du duodénum. Ces forces de contractions
augmentent graduellement selon I’AG et au cours de la vie postnatale’ "3,

1.5.1.2 Digestion et absorption gastro-intestinale :

L’absorption des nutriments délivrés par la digestion du lait maternel ou maternisé est
influencée par plusieurs facteurs tels que la motricité digestive, le pH, la longueur de I’intestin
qui est de 275 cm a la naissance évoluant & 380 cm a un an’,

a. Lesprotéines :

La caséine et les protéines dissoutes dans le lactosérum, dérivées du lait maternel ou
maternisé, sont la source protéique primaire pour le nourrisson. Bien qu’il existe des protéases
et des anti-protéases dans la salive du nourrisson et bien que cette derniére contient des
fragments peptidiques ; la dégradation protéique au niveau de la cavité buccale reste
improuvable® ™, La digestion protéique débute dans I’estomac, mais les sécrétions acides
postnatales necessaires pour la dénaturation des protéines et la bonne activité des protéases
sont insuffisantes. Elles augmentent graduellement jusqu’au étre semblables a celles de
I’adulte & 6 mois ou I’activité de la pepsine qui est I’enzyme majeure devient significative®®">.
Pour combler la déficience due a I’immaturité gastrique, le lait maternel renferme des
enzymes protéolytiques adaptées a ces conditions stomacales inadéquates’®

La partie majeure de la digestion protéique se déroule dans I’intestin gréle, qui sera tres
significative a 30 jours en postpartum et ressemble a celle de I’adulte en quelques mois’°.

b. Les polysaccharides :

Les enzymes d’absorption intestinale épithéliale comprenant la lactase, maltase,
sucrase, et isomaltase sont a maturité pour un nouveau-né a terme’’. Le lactose représente la
principale source glucidique dans le lait des mammiféres. Malgré la déficience relative en
lactase pour les prématurés, il est rare d’avoir des symptomes cliniques d’intolérance au
lactose’®. L activité de lactase croit beaucoup plus avec le lait maternel qu’avec les formules
infantiles’”.

L’amylase pancréatique, I’enzyme primaire pour 1’hydrolyse des polysaccharides, est
sécrétée depuis la 16° SG mais n’atteint le niveau adulte qu’aprés ’age de 2 ans. L’amylase
salivaire qui débute la digestion au niveau buccal n’arrive pas a combler cette limite de
sécrétion’.

Plusieurs polysaccharides passent dans le colon intacts, ou ils vont étre digérés par le
microbiote intestinal en produisant le dihydrogene et des acides gras a chaine courte
absorbables et utilisables comme source d’énergie®.

c. Leslipides:

La digestion des lipides implique plusieurs lipases : salivaire, gastriques, pancréatiques
et épithéliales. La lipase salivaire assure ’hydrolyse gastrique des triglycérides. Les lipases
pancréatiques assurent la digestion duodénale des lipides ou les triglycérides a longue chaine
nécessitent une solubilisation par les acides biliaires contrairement aux triglycérides a chaine
médium®. La sécrétion biliaire chez les prématurés s’avére insuffisante, malgré cette
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déficience, un apport exclusif ou partiel en triglycérides a chaine médium n’a aucun bénéfice
en terme de gain de poids’”#?.

Il est noté en tout cas pour les NN & terme et les prématurés une insuffisance

pancréatique relative affectant méme les lipases qui atteignent les niveaux adultes autour de 6
182
mois®~.

Le lait maternel contient aussi une lipase (absente dans les formules maternisées et le

lait de vache) qui ne devient active dans le duodénum qu’en présence d’acides biliaires®.

1.5.1.3 Reflux gastro-cesophagien :

Le reflux gastro-cesophagien (RGO) du nourrisson est défini par le passage du contenu
de I’estomac dans I’cesophage et peut étre associ€ aux régurgitations ou vomissements. C’est
un phénoméne commun qui est considéré comme une occurrence physiologique®*. Mais dans
certains cas le RGO est associé a des signes et des symptdmes embarrassants qui pourraient
entrainer une morbidité considérable, les manifestations les plus fréquentes et les plus graves
sont les maladies pulmonaires récurrentes et le retard de croissance®.

L’utilisation d’une sonde pH-impédancemetrique permet de distinguer un reflux acide
(pH<4) ou faiblement acide (pH>4), il pourrait également étre un reflux liquide, gazeux, ou
une combinaison de reflux liquide et gazeux®.

Presque 100 % de RGO non-érosif et environ 70 % de RGO eérosif se produisent
pendant la relaxation du sphincter cesophagien inférieur. Cette relaxation est physiologigque
aprés chaque repas avec une osmolarité elevée, et surtout en position assise. Elle permet

I’évacuation de gaz avalés ou produits dans ’estomac®’.

Plusieurs facteurs favorisent la survenue de RGO. Le nourrisson souffrant de reflux
sévére s’est avéré avoir une fonction péristaltique cesophagienne inappropriée, un sphincter
cesophagien inférieur dysfonctionnel, et surtout une vidange gastrique (VG) retardée® 28,

Le lait maternel contrairement au lait maternisé induit une vidange gastrique plus
rapide®®, les concentrations élevées en glucides, protéines, et en acides gras a longue chaine
ralentissent la VG alors que les formules caloriqguement denses et le stress extréme
’accélérent®1®8, Le positionnement du corps joue aussi un réle dans la régulation de la VG, il
est préférable d’allaiter les nourrissons en décubitus ventral ou latéral droit car I’estomac se
vide plus rapidement dans cette position qu’en décubitus dorsal ou latéral gauche®.

Chez le nourrisson les régurgitations n’apparaissent pas immediatement aprées la
naissance mais deviennent plus communes dans les premiers mois surtout entre 4-5 mois ou
plus de 40 % des nourrissons régurgitent plus d’une fois par jour. Aprés, elles régressent
graduellement jusqu’a s’abstenir autour de 18 mois®.

1.5.2 Alimentation infantile :
1.5.2.1 Besoins nutritionnels :
En protéine

Le besoin en protéines du nourrisson est la somme des besoins de maintenance (qui
augmentent avec 1’age) et des besoins de croissance (qui, eux, diminuent). Ce besoin reste
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constant au cours de la 1° année avec une moyenne de 7,3 g/J de protéines a apporter®. 1l est
parfaitement couvert, au moins jusqu’a I’dge de 6 mois par 1’alimentation exclusive au sein.

L’apport de sécurité permettant de couvrir les besoins de la quasi-totalité des
nourrissons est évalué par plusieurs comités a 15 g/J, une valeur qui apparait aujourd’hui
surestimée. Il s’avére qu’il est voisin de 10 g/J pendant les 2 premiéres années. Au-dela de 3
mois une ration protéique de 5 a 6 % de 1’énergie est suffisante®.

Outres ces aspects quantitatifs, le volet qualitatif doit aussi étre considéré, permettant de
couvrir les besoins en acides aminés essentiels (AAE) qui sont au nombre de neuf chez le
nourrisson, ajoutant I’histidine®.

En glucides

Afin d’assurer les 50 % de I’apport énergétique total, le taux des glucides augmente
avec le développement du nourrisson pour équilibrer les dépenses. En moyenne générale, le
nourrisson a besoin de 20 g/J & 3 mois, 25 g/J a 6 mois et 30 g/J jusqu’a 12 mois®*.

En lipides

Les lipides en tant que tels ne sont pas nécessaires, sauf les acides gras essentiels
(AGE), en petites quantités. Cependant, ils sont tres importants en tant que source d’énergie
concentrée, fournissant 1’apport énergétique ¢élevé nécessaire sous un faible volume
d’aliments*,

Afin de prévenir une deficience en AGE, une diéte en acide linoléique et linolénique est
envisageée.

Les besoins nutritionnels sont satisfaits avec le lait maternel. Seules exceptions, les
nourrissons de faible poids de naissance qui ont besoin d’une supplémentation en fer et les
nourrissons nés de femmes présentant des carences spécifiques en sels minéraux*:.

1.5.2.2 Besoins énergétiques :

Ils sont trés importants chez le nourrisson, surtout lors des 12 premiers mois, du fait de
la croissance rapide lors de cette période. Le colt énergétique de cette croissance est
d’environ 5 Kcal/g de gain pondéral®>. L’OMS a conseillé des apports énergétiques précis
permettant d’assurer 1’équilibre entre la croissance adéquate et les dépenses quotidiennes au
cours de la 1% année (Tableau 111)*.

Tableau 111 : Besoin énergétique du nourrisson*®
Age (mois) Kcal/kg/jour
0-3 120
3-6 115
6-9 110
9-12 105

1.5.3 Le développement staturo-pondéral chez le nourrisson :

L’alimentation adéquate et le développement normal du nourrisson sont traduits par le
gain de poids au cours des premiers mois de vie. Mais, cette croissance doit étre interprétée
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selon les normes établies afin d’éviter tout risque de surpoids et les morbidités qui en résultent
a I’age adulte, comme les maladies cardiovasculaires, le diabéte de type 2 et les ostéo-
arthrites®. Au cours de la premiére année, le risque d’obésité du nourrisson et du petit enfant
est attribué principalement au poids élevé a la naissance, le gain rapide de poids surtout pour
le NN de faible poids de naissance®, P’allaitement artificiel et I’introduction précoce
d’aliments solides®’.

De I’autre c6té, une alimentation inadéquate ou une malnutrition est traduite par un gain
de poids faible et un développement insuffisant. Elle est définie selon ’OMS par une carence
ou un déséquilibre dans 1I’apport énergétique et/ou nutritif par rapport aux besoins®. De
méme, il faut suivre les normes établies afin d’éviter les risques associés, comme les
infections récurrentes, diarrhées, pneumonies, dysbiose ou méme une inefficacité vaccinale
surtout orale, mais qui reste incertaine.*®

Un garcon normal, d’aprés les courbes de croissance fournies par ’OMS (Annexe 1),
atteint un poids de 6 Kg. 400 et une taille de 61 cm a 3 mois de vie (Tableau V). Tandis
qu’une fille bien portante, atteint un poids de 5 Kg. 800 et une taille de 60 cm a 3 mois
(Tableau 1V). Les poids et les tailles augmentent progressivement selon une approche plus ou
moins linéaire pour atteindre 12 Kg 400 de poids et 88 cm de taille pour un garcon et 11 kg
400 de poids et 86 cm de taille pour une fille a 2 ans**%2,

Tableau 1V : Les incréments de la taille et du poids selon I’age des filles-nourrissons®

Age Taille (cm) Poids (Kg)
A la naissance 49 3 Kg 300
2 mois 57 5 kg 200
3 mois 60 5 kg 800
4 mois 62 6 kg 400
6 mois 66 7 kg 400
8 mois 69 8 kg
12 mois 74 9 kg
18 mois 81 10 kg 200
2 ans 86 11 kg 400

Tableau V : Les incréments de la taille et du poids selon 1’Age des gar¢ons-nourrissons®?

Age Taille (cm) Poids (Kg)
A la naissance 50 3 Kg 400
2 mois 58,5 5 kg 600
3 mois 61 6 kg 400
4 mois 64 7 kg
6 mois 68 8 kg
8 mois 71 8 kg 600
12 mois 78 9 kg 600
18 mois 82 11 kg
2 ans 88 12 kg 200
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1.5.4 Les pratiques alimentaires en relation avec les infections : Effets des infections
sur I’état nutritionnel du nourrisson :

L’impact associé aux infections récurrentes sur la nutrition et le retard de croissance est
bien décrit'®. Toutes les infections, quel que soit leur degré de gravité, diminuent les apports
en nutriments et augmentent les pertes!®l. Les principaux mécanismes d’effet des infections
sur la croissance comprennent I’anorexie et la malabsorption, les pertes de protéines et
d’énergie, I'impact sur 1’état des micronutriments et les effets du catabolisme durant
I’infection'®2. Bien que cette relation soit bidirectionnelle, la malnutrition prédisposant aux
infections, ces derniéres provoquant et aggravant la malnutrition®®.

Plusieurs stratégies d’intervention visent & réduire ce fardeau directement grace a
I’éducation nutritionnelle (promotion de I’allaitement maternel exclusif, alimentation du
complément appropriée, assurance du domaine « eau, assainissement et hygiéne »). Une
supplémentation équilibrée en protéines-énergies est envisagée, a c6té d’un support en
micronutriments afin d’éviter le risque qui associe les infections aux déficiences en
micronutriments, notamment le zinc, le cuivre et la vitamine A%
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Allaitement maternel Chapitre 11

I1. Chapitre 11 : Allaitement maternel

I1.1 Introduction :

« L’enfant ne demande que trois choses : la chaleur des bras de sa mére, le lait de ses
seins et la sécurité de sa présence. L’allaitement réunit les trois » Dr GANTLY Dick Read.

Le lait est le premier aliment du nourrisson a la naissance et le seul jusqu’a quatre a six
mois. Chaque mammifére produit un lait de composition bien adaptée aux besoins de sa
progéniture. C’est pourquoi le meilleur lait pour un bébé est celui de sa meére car sa
composition répond presque totalement a ses besoins nutritionnels. L’allaitement maternel est
reconnu donc comme un mode d’alimentation idéal pour un nourrisson : ses nombreux
avantages s’expriment a court et a long terme%,

1.2 Rappel sur les seins :

11.2.1 Anatomie des seins :

Le sein est un organe pair et globuleux situé en avant et en haut du thorax. Les seins
présentent, dans les deux sexes, une zone pigmentee en leur centre, de coloration marron
foncée, appelée I’aréole. A la surface de I’aréole on peut voir de petites boursouflures
appelées les glandes de Montgomery. Chez la femme, cette zone contient de petits orifices qui
correspondent aux canaux excréteurs d’une vingtaine de lobes constitués de glandes destinées
a fabriquer le lait. Ces canaux excréteurs (canaux galactophores) débouchent au niveau du
mamelon. Ce dernier est la saillie, I’éminence en forme de cOne qui constitue la pointe du sein
de la femme ou de I’homme. Anatomiquement, les seins sont constitués de tissu graisseux
contenant les glandes mammaires proprement dites (Figure 2). lls reposent sur une couche
musculaire, le muscle pectoral, recouvrant lui-méme le thorax. Les seins sont soutenus par un
systéeme constitué¢ par la peau et par des fibres qui pénétrent a I'intérieur de la glande
mammaire, participant ainsi a leur maintien. Chez I’homme, le sein ne joue aucun role (il ne
contient pas de glandes mammaires)*©4,
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Figure 2 : Anatomie du sein'®®
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Le sein est formé de 15 & 26 lobes, composés eux-mémes d’un ensemble d’alvéoles.
C’est un tissu glandulaire, entouré de tissus de soutien et adipeux. Chaque alvéole est
constituée de cellules sécrétrices qui vont élaborer les différents constituants du lait. %

L’alvéole est entourée de vaisseaux sanguins qui drainent les éléments indispensables a
la synthese du lait, de cellules musculaires et de tissus dont la contraction entraine 1’expulsion
du lait vers la cavité centrale de I’alvéole ; puis vers les canaux galactophores. Avant
d’atteindre le mamelon, ces canaux s’¢largissent en forme d’ampoules ou sinus lactiféres ou
le lait est collecté. Partant de ces sinus, des canaux tres fins se dirigent vers le mamelon et se
terminent a ’extérieur par une dizaine de pores. Il n’y a pas autant de pores que de canaux car
ils peuvent se réunir. Cet ensemble est enrobé de tissus graisseux et conjonctifs plus ou moins
importants suivant les femmes.1%

L’aréole et le mamelon sont tres innervés (nombreux filets nerveux) et leur sensibilité
augmente au cours de la grossesse. La stimulation de leurs terminaisons nerveuses entraine

I’érection du mamelon et déclenche par des mécanismes réflexes hypophysaires la production
d’ocytocine (hormone hypophysaire de sécrétion du lait).1%

11.2.2 Physiologie de la lactation :

Des la deuxieme moitié de la grossesse, sous I’influence des hormones placentaires et
de la prolactine, la glande mammaire arrive & maturation'®, Le tissu glandulaire, formé
d’alvéoles qui se multiplient, augmente de volume et se prépare a la fabrication du lait. Les
vaisseaux sanguins et lymphatiques se multiplient également et se dilatent, créant des liens
étroits avec les alvéoles pour apporter les matiéres premieres nécessaires a 1’é¢laboration du
lait. Les canaux lactiferes drainent le lait depuis les alvéoles jusqu’au mamelon. Ils
s’abouchent a la peau par des pores (une vingtaine par mamelon). Les alvéoles et les canaux
lactiferes sont entourés de cellules myoépithéliales dont la contraction permet I’éjection du
lait (on parle de lactogénése de stade I). L’aréole se modifie, s’agrandit, fonce et devient plus
élastique. Les tubercules de Montgomery sécretent du sebum, substance odorante et
lubrifiante, en plus grande quantité assurant ainsi I’hydratation du mamelon et constitue un
repére olfactif pour le bébé®”,

Apres la naissance, le placenta stoppe I’inhibition de la synthése du lait et le taux
sanguin de progestérone chute rapidement. Les seins se gorgent de colostrum, un liquide
visqueux, épais, jaune orangeé, riche en sodium et en protéines anti-infectieuses (lactoferrines
et immunoglobulines)!®. Puis la composition du lait se modifie rapidement et la quantité de
lactose synthétisé augmente tout en augmentant également le volume du lait, provoquant alors
un cedéme des seins que nous appelons la montée du lait. Vers le quatrieme jour du post-
partum, le processus de maturation des cellules alvéolaires permet I’installation de la
lactogéneése de stade Il ou bien de la phase lactée avec la production du lait de transition. Puis,
vers le quinziéme jour, le lait mature riche en lactose et en graisses est enfin secrété*1%, |a
composition du lait continue & changer tout au long de I’allaitement pour répondre aux
besoins nutritionnels nécessaires pour une croissance harmonieuse de I’enfant®?’,

L’entretien de la lactation se fait grace a deux réflexes maternels qui sont le réflexe de
production et le réflexe d’éjection du lait. Lors de la tétee, les terminaisons nerveuses du
mamelon et de I’aréole sont stimulées, ce qui provoque des impulsions gagnant
I’hypothalamus en empruntant les voies réflexes afférentes. C’est la stimulation de
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I’hypothalamus qui déclenche la sécrétion de la prolactine par le lobe antérieur de
I’hypophyse et de I’ocytocine par le lobe postérieur.

La prolactine est responsable de la production du lait au niveau des acini. Le nombre et
la durée des tétées influencent la sécrétion de prolactine et donc la quantité de lait. D’autres
facteurs participent a la production lactée : la vue du bébé, une ambiance détendue et 1’élan
affectif. Au contraire, il existe des facteurs défavorables : ’anxiété, le stress et une ambiance
non rassurante.

L’ocytocine permet quant a elle I’éjection du lait dans les sinus lactiféres jusqu’aux
pores de I’aréole. C’est donc I’enfant, en tétant, qui fait s’écouler le lait dans les acinit®,

C’est ainsi que plus le nourrisson téte fréquemment et efficacement, plus les récepteurs
de I’aréole sont stimulés, plus la prolactine est sécrétée et plus la lactation est abondante. 11
s’agit de la régulation centrale endocrine de la sécrétion lactée. Inversement, si le lait reste
stocké dans le sein, sa synthese se bloque par rétrocontrole négatif. Il s’agit d un second mode
de régulation de la lactation, la régulation locale autocrine, intrinséque au sein'®’,

Ces différents mécanismes neurohormonaux qui permettent la production du lait sont
résumes dans la figure 3.
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Figure 3 : Mécanisme neuro-hormonal de production du lait par le sein'*°,

11.3 Le lait maternel humain :

11.3.1 Définition :

Le lait maternel humain est produit par les glandes mammaires contenues dans les seins
de la femme et permet d’alimenter son bébé. C’est un liquide biologique complexe qui
comprend des milliers de constituants.
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11.3.2 Les phases de production du lait maternel :

En fonction de 1’age du bébé, on distingue 3 types de lait :

11.3.2.1 Le colostrum :

Le colostrum est une sécrétion épaisse de couleur jaunatre et peu abondante. Il est
produit durant les 3 a5 premiers jours de la lactation. La quantité moyenne est de : 20-30 mL
aJl et 40-60 mL a J2.

Le colostrum est riche en :

= Anticorps (IgA) et en millions de globules blancs : protection contre les infections ;

» Sels minéraux retenant I’eau dans I’organisme du nouveau-né et limitant ainsi la fuite
hydrique et la perte de poids des premiers jours ;

= Protéines et graisses pour la croissance ;

= Hormones et enzymes facilitant la digestion et induisant le métabolisme hépatique ;

= Facteurs de croissance tissulaire et facteurs favorisant la multiplication et I’implantation de
bactéries intestinales impliquées dans le bon fonctionnement du systeme immunitaire
digestif et la défense contre les infections ;

» Vitamines.'!!

Ce lait des premiers jours, qui a éte longtemps considérée comme impropre a la
consommation du nouveau-né est aujourd’hui recommandé par toutes les institutions
pédiatriques et gouvernementales. Ses propriétés protectrices contre les agents infectieux ont
été démontrées par de nombreux chercheurs!'?,

La composition moyenne du colostrum est résumée dans le tableau ci-aprés (Tableau
VI).

Tableau VI : Composition moyenne du colostrum (en g pour 100 mL)**3

. . . Sels minéraux et autres
Jours Eau Glucides  Protides Graisses

éléments
Jour 1 84,5 2,8 9,8 2,6 0,4
Jour 2 86,5 3,5 7,5 2,2 0,4
Jour 3 87,3 5,4 3,3 3,8 0,3

11.3.2.2 Le lait transitionnel :

Entre le colostrum et le lait mature, le sein produit pendant une a quatre semaines ce
qu’on appelle le lait transitionnel. Les niveaux des lipides et du lactose augmentent
brusquement, tandis que ceux des protéines, du sel et des minéraux diminuent. Les
proportions entre les deux protéines du lait, caséine et protéines du lactosérum, passent de
10/90 a 40/60%4,

11.3.2.3 Le lait mature :

Le lait mature est produit environ trois semaines a un mois apres le démarrage de
I’allaitement. En moyenne, les femmes produisent entre 800 et 1000 mL de lait par 24
heures!®,
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11.3.3 La structure du lait maternel :

Les constituants du lait maternel sont répartis en différents compartiments :
- La phase aqueuse -le lactosérum- qui contient : I’eau, les protéines solubles, le lactose, les
oligosaccharides et d’autres éléments hydrosolubles ;
- Les micelles de caséine de petit diamétre ;
- Les émulsions de globules graisseux contenant les lipides et les vitamines liposolubles ;
- Des membranes de globules gras issues de la membrane des cellules alvéolaires mammaires,
riches en phospholipides et cholestérol, qui empéchent 1’agglutination des globules graisseux
en trop grosses gouttelettes ;

- Des cellules vivantes!?®,

11.3.4 La composition du lait maternel :

La composition du lait maternel évolue au cours de la lactation. Cette évolution est
adaptée aux besoins progressifs de I’enfant en croissance, en particulier a la maturation des
défenses immunitaires et au développement du SNC*?'.

La présentation des principaux composants du lait en nutriments d’une part et facteurs
bioactifs d’autre part est assez artificielle car de nombreux nutriments possedent en plus de
leur fonction nutritive une ou plusieurs fonctions biologiques!*é.

11.3.4.1 Nutriments du lait maternel :
a. Energie :

Environ 67 kcal/100 mL pour le lait mature!?’.
b. Eau:

L’cau étant le principal constituant du lait maternel (87,5 %), celui-ci est
particulierement désaltérant.

c. Glucides :

Le lactose est la deuxieéme source d’énergie du lait maternel ; il fournit 40 % des
calories. Commun aux laits de tous les mammiferes, c’est un nutriment spécifique de la
premiére année, la lactase etant présente seulement chez les jeunes mammiferes. 1l favorise
I’absorption du calcium et du fer mais également la colonisation des intestins par le
Lactobacillus bifidus.

Le lait maternel contient un nombre extraordinaire d’oligosaccharides (environ 130
différents). Ces oligosaccharides ne sont pratiquement pas absorbés au niveau intestinal et
arrivent intacts dans le colon ou ils facilitent la croissance des bifidobactéries. La
fermentation de ces oligosaccharides par les bactéries coliques produit des acides gras a

courte chaine, source d’énergie pour I’organisme**®.

d. Lipides:

Lipides : triglycérides (> 98 %), phospholipides (0,8 %), cholestérol (0,5 %)%°.

Les lipides sont la premiére source d’énergie du lait maternel ; ils fournissent 50 % des
calories. La fraction lipidique du lait maternel est quantitativement la plus variable. La teneur
en lipides et en énergie du lait maternel augmente avec la durée de la lactation.

Les lipides sont organisés en globules microscopiques, ce qui facilite leur digestion et
absorption. L’immaturité de la lipase pancréatique du nouveau-né est compensée par les
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lipases linguales et gastriques, et par une lipase non spécifique du lait maternel qui s’active en
arrivant dans le duodénum en présence des sels biliaires!?!,

Les acides gras dans le lait sont distribués dans les molécules de triglycérides. Le lait
maternel est riche en acides gras polyinsaturés contrairement au lait de vache qui est riche en
acides gras saturés. Le lait maternel est unique dans sa composition en acides gras
polyinsaturés a longue chaine (AGPI-LC), comme I’acide arachidonique (ARA, 20:4, ®6) et
docosahexaénoique (DHA, 22:6, ®3), qui sont dérivés des acides gras essentiels, acide
linoléique (18:2, »6) et acide a-linolénique (18:3, ©3)'%.

Ces AGPI-LC sont des constituants majeurs des membranes des cellules neuronales. Ils
augmentent la fluidité de ces membranes et de ce fait influencent leurs caractéristiques
fonctionnelles. L’incorporation de ces acides gras dans les tissus nerveux du nouveau-né
dépend de la quantit¢é d’AGPI-LC disponibles dans le lait maternel, mais aussi de leurs
précurseurs respectifs. Tous sont tributaires de la quantité présente dans 1’alimentation
maternelle au cours de I’allaitement comme pendant la grossesse durant le développement
feetal. En effet, les nouveau-nés ont des capacités limitées pour synthétiser le DHA a partir de
’acide a-linolénique. L’incorporation de ces acides gras dans les tissus nerveux du nouveau-
né dépend également du rapport acide linoléique/acide o-linolénique qui tient au phénomene
de compétition entre ces deux substrats pour les différentes étapes enzymatiques de dé
saturation et d’¢longation des acides gras.

L’ARA est essentiel pour la croissance tandis que le DHA est essentiel pour le
développement du systeme nerveux central et de la rétine durant la période prénatale et
postnatale précoce'?,

Le lait maternel est également plus riche en cholestérol que le lait de vache. Il faut
rappeler le réle du cholestérol dans la structure des membranes, comme precurseur hormonal
et dans le développement cérébral*?*,

e. Composés azotés (protéines et composés azotés non protéiques) :

Protéines :

La teneur en protéines du lait maternel est remarquablement faible, entre 0,8 et 1,2
g/dL. On distingue les protéines solubles ou protéines du lactosérum (70 %) et les protéines
insolubles ou caséines (30 %). Le lait de vache contient beaucoup plus de protéines et un
rapport protéines solubles sur protéines insolubles inversé. La principale protéine du lait
maternel avec un rdle nutritionnel est la lactalbumine. Dans le lait de vache, il s’agit de la
lactoglobuline, responsable d’allergies et de coliques. Les caséines du lait maternel sont
différentes de celles du lait de vache. Elles forment des micelles beaucoup plus petites. Il
s’agit surtout de caséines dont I’hydrolyse conduit a des peptides a propriétés opioides
(caséomorphines) et a de la caséine hautement glycosylée, dont la fraction C terminale a des
effets bifidogénes. Le pourcentage élevé des protéines liposolubles et les micelles de caséine
de petite taille expliquent que le lait maternel est plus digeste que le lait de vache. Le profil
des acides aminés du lait maternel est en adéquation parfaite avec les besoins du nourrisson. Il
a des teneurs plus faibles en acides aminés potentiellement déléteres pour le développement
cérébral a concentration élevée (phénylalanine, tyrosine, méthionine) et des teneurs plus
élevées en glutathion (antioxydant et transporteur de sélénium) et en taurine. La taurine est un
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neurotransmetteur mais est aussi présente dans la structure des acides biliaires. Elle intervient
dans le développement cérébral et la conjugaison de la bile!?®,

Composes azotés non protéiques :

Ils représentent 20 % de 1’azote du lait maternel. 1l y a plus de 200 composés azotés non
protéiques dans le lait maternel. Parmi eux, les nucléotides, qui ont plusieurs fonctions
protectrices et dont les concentrations sont beaucoup plus importantes que dans le lait de
vache'?,

Les principaux composés azotés contenus dans le lait maternel humain sont résumes
dans le tableau ci-dessous (Tableau VII).

Tableau VII : Composés azotés du lait maternel*

. . . Composés azotés non
Composes azotés protéiques

protéiques
Solubles : Insolubles : Creéatine
Alpha-lactalbumine Caseine alpha Créatinine
Béta-lactoglobuline Caséine béta Glucosamine
Lactoferrine Caséine kappa Acides nucléiques
Lysozyme Caseine lambda Nucléotides
Albumine Polyamines
Immunoglobulines Urée
Hormones Acide urique
Facteurs de croissance
Enzymes

f. Minéraux :

Les quantités de minéraux présents dans le lait maternel (Tableau VIII) sont adaptées
aux possibilités d’¢limination rénale. Le lait humain contient beaucoup moins de minéraux
que le lait de vache, ce qui, associé a une teneur également relativement faible en azote,
permet de limiter la charge osmotique rénale a des valeurs beaucoup plus faibles pour le lait
maternel (93 mOsm/L pour le lait maternel versus 221 mOsm/L pour le lait de vache)*?°.

Les concentrations en fer, cuivre et zinc du lait maternel diminuent progressivement au
cours de la lactation.

Le fer est associé a la caséine (10 %), a la phase aqueuse (1/3 dont 20 a 30 % lié a la
lactoferrine) et aux graisses (1/3). Le fer du lait maternel est bien absorbé (avec un coefficient
d’absorption de 50 %) ,5 fois mieux que celui du lait de vache. Cependant, les quantités
absorbées sont moindres que les besoins pour la croissance et, dés lors, les nouveau-nés sont
dépendants de leurs réserves jusqu’a ce que le régime alimentaire s’enrichisse en fer. Les
enfants allaités exclusivement au sein ne nécessitent pas de suppléments en fer durant les 6
premiers mois de vie'?®.

Le zinc, dans le lait maternel, présente également un coefficient d’absorption élevé
malgré sa faible concentration par rapport au lait artificiel, les enfants allaités au sein gardent
des taux sériques élevés en zinc, contrairement a ceux qui recoivent du lait artificiel*?,

Il'y a 4 fois moins de calcium et 7 fois moins de phosphore dans le lait maternel que
dans le lait de vache. Ces apports sont cependant suffisants. En effet, d’une part I’absorption
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du calcium du lait maternel est tres élevée (60 % versus 25 % du calcium du lait de vache), et
d’autre part le rapport calcium/phosphore y est meilleur (2,2 versus 1,2 pour le lait de vache).

Les concentrations en chlorures, sodium et potassium sont trés faibles quand la lactation
s’est établit?’.

Tableau V111 : Teneurs en minéraux du lait maternel*?®

Minéraux Teneur moyenne
Les sels minéraux (mg/L) Calcium 280
Phosphore 140
Magnésium 35
Chlorure 420
Potassium 525
Sodium 161
Les oligo-éléments Cuivre 250
(ng/L) Fer 300
lode 110
Zinc 1200
Manganése 6
Sélénium 20

g. Vitamines :

La composition en vitamines du lait maternel dépend du statut vitaminique de la mere
(alimentation et réserves).

Le tableau ci-dessous (Tableau 1X) présente les teneurs moyennes des vitamines
retrouvees dans le lait maternel.

Tableau IX : Teneurs en vitamine du lait maternel*'?

Vitamine Teneur moyenne (mg/L)
A 670
Bl 210
B2 350
PP 1500
B5 1800
B6 93000
B8 4
B9 85

B12 0,97
C 40000
D 0,55
E 2300
K 2,1

= Pour les méres végétariennes, un déficit en vitamine B12 est possible.
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= Les nouveau-nés sont vulnérables a une hémorragie par carence en vitamine K en raison
des réserves prénatales insuffisantes (faible production par un foie immature, absence
de flore intestinale synthétisant la vitamine K) et d’un déficit en vitamine K dans le lait
maternel (suite au transfert placentaire faible). La maladie hémorragique du nouveau-né
doit étre prévenue par des suppléments d’apport.

= Le taux de vitamine D du lait maternel est également insuffisant et nécessite des
suppléments chez les nouveau-nés allaités exclusivement au sein?®,

11.3.4.2 Facteurs bioactifs du lait maternel :

Le nouveau-né nait avec un systéme immunitaire adaptatif naif et un systeme
immunitaire intestinal inné encore immature. Ce dernier est composé d’une barriére physique
(I’épithélium intestinal avec des jonctions serrées entre les entérocytes et une couche de
mucus), d’une barriere chimique (le pH relativement bas et les sécrétions du tube digestif,
comme les défensines et le lysozyme) ainsi que du systeme immunitaire muqueux du tube
digestif (les plaques de Peyer et les ganglions lymphatiques mésentériques)*°.

Par ailleurs, le tube digestif du nouveau-né est stérile a la naissance. Cette période est
immédiatement suivie par une colonisation microbienne par des bactéries commensales et
d’autres potentiellement pathogeénes. La discrimination entre bactéries pathogeénes et non
pathogénes implique une immunomodulation qui se développe en période périnatale®?.

Les nouveau-nés necessitent une protection contre les agents pathogénes mais aussi une
source exogene d’immunomodulation. Le lait maternel contient un ensemble impressionnant
de facteurs bioactifs qui font de Ilui la source la plus riche de protection et
d’immunomodulation. Le thymus des enfants allaités est d’ailleurs deux fois plus large que
celui de ceux qui recoivent du lait artificiel et une relation dose-réponse entre la taille du
thymus et la quantité de lait maternel recue est observé. Ces composants immunomodulateurs
favorisent une réponse immunitaire optimale de la muqueuse, qui pourrait conditionner la
réponse ultérieure du systéme immunitaire systémique*,

Contrairement aux enfants recevant du lait artificiel, la microflore intestinale des
enfants allaités au sein est riche en bifidobactéries et lactobacilles. Cette microflore intestinale
est en interaction étroite avec le systeme immunitaire muqueux intestinal en développement.
Le lait maternel joue un réle important dans I’initiation, le développement et la composition
de la microflore intestinale du nouveau-né!32,

Les connaissances actuelles mettent en évidence les liens d’interdépendance entre les
composants du lait maternel, I’ontogenése des fonctions intestinales, le développement du
systéme immunitaire intestinal muqueux, la colonisation par le microbiote intestinal et la
protection contre les pathogenes. La qualité de ces interactions influence la santé du nouveau-
né et ceci probablement pour toute sa vie®3,

Parmi les nombreux facteurs bioactifs contenus dans le lait maternel (Figure 4) et
qui lui conferent de fabuleuses propriétés biologiques on cite :

a. Les prébiotiques :

Les facteurs prébiotiques représentés par la K-casé€ine, le lactose, la lactoferrine, les
nucléotides mais aussi les concentrations faibles en protéines et phosphates sont des
promoteurs de la croissance des bifidobactéries.

Quant aux oligosaccharides, peu réabsorbés, ils arrivent intacts dans le colon ou ils sont
métabolisés par la flore intestinale. La fermentation de ces sucres libére des acides gras a
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courte chaine et permet I’acidification de la lumiére intestinale, propice au développement des
bifidobactéries'®.

b. Les probiotiques :

On trouve dans le lait maternel des bifidobactéries et des lactobacilles mais aussi des
staphylocoques, streptocoques, microcoques et entérocoques, qui en constituent la microflore
naturelle!34,

Si certaines de ces bactéries proviennent de I’aréole mammaire et des canaux
galactophores, il a été démontré que certains lactobacilles sont issus du tractus gastro-
intestinal de la mére via un cycle entéromammaire®3s,

c. Lesanti-infectieux :

Les composants anti-infectieux du lait maternel sont trés nombreux. lls agissent au
niveau de la muqueuse digestive ou ils résistent a ’environnement du tractus gastro-intestinal
(enzymes, pH gastrique et intestinal, sels biliaires). Ces composants agissent en synergie les
uns avec les autres et cela sans provoquer de réactions inflammatoires. On distingue une
protection immune conférée par les immunoglobulines et une protection non immune
conféree par tout un ensemble de composants qui agissent de fagcon non spécifique et donnent
de ce fait au lait maternel un large spectre d’activité anti-infectieuse!®.

On trouve dans le lait maternel des immunoglobulines (Ig) M, G, D et E, mais surtout
des IgA sécrétoires (IgAs, 90 % des Ig du lait maternel). Les cellules B produisant des IgA
migrent du systéme lymphoide intestinal ou bronchique de la meére vers I’épithélium
mammaire. Les IgAs, sécrétées dans le lait, conférent en quelques jours une protection contre
les pathogénes de ’environnement du couple mére-enfant.

La lactoferrine chélate le fer et est donc bactériostatique pour les germes
sidérophiliques. Elle possede également des propriétés bactéricides par son domaine N
terminal (lactoferricine) et une activité antivirale (HIV, CMV, HSV) en interférant avec
I’adsorption et la pénétration virale.

Le lysozyme agit en hydrolysant la paroi bactérienne et en se liant aux
lipopolysaccharides bactériens, il réduit leur effet endotoxique.

La K-caséine a une action anti-adhésion de Helicobacter pylori a la muqueuse gastrique
et de Streptococcus pneumoniae et Haemophilus influenzae a la muqueuse respiratoire'®’,

La structure des oligosaccharides et glycoprotéines mime les récepteurs des antigenes
bactériens et viraux. En se liant aux pathogeénes, ils interféerent donc avec leur adhérence aux
muqueuses.

Les triglycérides sont hydrolysés dans 1’estomac et I’intestin en mono-glycérides et
acides gras libres qui ont une action lytique sur les enveloppes microbiennes, virales et des
protozoaires'3e,

Le colostrum et le lait contiennent également de nombreuses cellules de I’'immunité : 80
a 90 % sont des macrophages et des polynucléaires, 10 % des lymphocytes (cellules T,
lymphocytes B). Il y a aussi de rares cellules épithéliales. Ces cellules du lait maternel restent
actives dans I’intestin du nouveau-né et peuvent migrer vers d’autres tissus. Les macrophages
assurent des effets bactéricides et secrétent des facteurs solubles : lactoferrine, protéines du
complément (C3-C4), et lysozyme®®°.

Le transfert direct de I'immunité cellulaire de la mére a ’enfant parait limité aux
premicres semaines de la lactation ; la concentration cellulaire dans le lait s’atténue fortement
aprés le 6™mois de lactation°.
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Le lait contient également des taux importants de CD14 soluble, protéine produite par la
glande mammaire, corécepteur pour le toll-likereceptor (TLR)-4, qui se lie aux bactéries et
LPS et donne une stimulation adéquate aux entérocytes (production de molécules impliquées
dans le recrutement cellulaire et les défenses innées) et aux lymphocytes T et B (modulation
de l’activation et de la fonction des cellules T et B)'*%.

Le tableau ci-dessous (Tableau X) résume les roles des principaux facteurs anti-
infectieux du lait maternel.

Tableau X : Rdles des facteurs anti-infectieux contenus dans le lait maternel**?

Facteur anti-infectieux

Hormones gastro-intestinales (bombésine,
colestyramine, ACTAH, TRH)

Roles
Trophicité de I’épithélium intestinal
Synthése des mucines

Effet immunomodulateur

Cortisol Maturation des cellules muqueuses
Facteurs de croissance Croissance et différenciation cellulaire
Cytokines Réponse anti-infectieuse

Activité  bactéricide inhibition du
processus d’adhésion
Métabolisme du fer
Croissance cellulaire
Activité bactéricide
Inhibition  d’adhésion
mugqueuses digestives
Facteur d’inhibition
microbien

Activité antimicrobienne
Immunité antibactérienne,
antifongique
Destruction
phagocytose

Lactoferrine par

Nucléotides

Lysozyme
Kappa caséine glycosylée bactérienne
du développement

Alpha lactalbumine
IgA sécreétoires/IgM/1gG antivirale
Cellules immunitaires des

polynucléaires, macrophages)

(lymphocytes, micro-organismes  par

d. Lesimmunomodulateurs :

» La lactoferrine réduit la production d’IL-1, IL-2, IL-6 et TNF-apar les monocytes et
de PGE2 par les macrophages. Elle active les cellules NK et le complément.

= Le lysozyme augmente la production d’IgA et active les macrophages.

=  Les nucléotides ont un effet stimulant mais non spécifique sur la réponse immunitaire.

= On retrouve, dans le lait maternel, toute une série de cytokines dont certaines
augmentent 1’inflammation (IL-1, IL-6, IL-8, TNF-a, IFN-f) et d’autres la diminuent (IL-10).
On retrouve aussi des récepteurs solubles aux cytokines, dont les récepteurs solubles a TNF-
aqui ont une action anti-inflammatoire. Les concentrations en cytokines et récepteurs aux
cytokines sont plus élevées dans le colostrum mais on en retrouve durant toute la lactation.

= La casomorphine, qui est une protéine produite par la digestion de la caséine, a
¢galement des actions d’immunomodulation.

= La prolactine, présente dans le lait maternel, influence le développement du systeme
immunitaire. Elle agit sur la maturation et la fonction des lymphocytes, sur 1’activation
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dépendante des cellules T des macrophages et sur I’activité de cellules NK en plus de ses
actions de maturation sur 1’épithélium gastro-intestinal et le développement du systéme
hypothalamo-hypophysaire4.

e. Les anti-inflammatoires :

L’épithélium intestinal immature réagit aux stimuli inflammatoires (par exemple aux
lipopolysaccharides bactériens) en provoquant une réponse inflammatoire excessive
(production d’IL-8). Le lait maternel posséde de nombreux composants anti-inflammatoires
qui contiennent cette propension a une réponse inflammatoire excessive jusqu’a ce que
’enfant développe et mature ses propres mécanismes anti-inflammatoires#4,

Il a été démontré que le colostrum réduit la production d’IL-8 par les cellules
intestinales et réduit I’expression luminale du TLR-4, réduisant de ce fait 1’inflammation®®°.

Parmi les composants anti-inflammatoires du lait maternel, il y a des antioxydants : les
vitamines A, C et E et certaines enzymes (catalase et glutathion peroxydase), des
prostaglandines E (cytoprotectrices), des enzymes inhibitrices (platelet activating factor
(PAF)-acétylhydrolase qui dégrade le PAF qui peut étre associé au développement
d’entérocolites nécrosantes), des inhibiteurs de protéases (qui préviennent [’action
inflammatoire potentielle de la trypsine, chymotrypsine et élastase), des facteurs de croissance
(EGF, TGF-a, TGF-B), et des cytokines (IL-10). La lactoferrine peut également réduire la
production de cytokines inflammatoires par les monocytes'#°.

f. Lesenzymes:

Le lait maternel contient de nombreuses enzymes. Certaines sont impliquées dans la
production et la sécrétion du lait et d’autres présentent un bénéfice pour le nouveau-né. Parmi
celles-ci, il y a des enzymes de protection (anti-infectieux et antioxydants) : lysozyme,
peroxydase, anti-protéases, catalase, glutathion peroxydase et PAF-acétylhydrolase. 1l y a
également des enzymes digestives qui vont permettre la digestion des graisses et des sucres
pendant la période d’immaturité pancréatique exocrine traduite par une absence d’amylase et
des taux faibles de lipase pancréatique (période qui dure environ 2 mois). La lipase
dépendante des sels biliaires et I’amylase, toutes deux présentes dans le lait maternel,
permettent une meilleure digestion chez les enfants recevant du lait maternel plutot que du lait
de formule!??,
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Amylase (Bifidobactéries...)

/ Facteurs

oo .
CASEINE K, LACTOSE, LACTOFERRINE et NUCLEOTIDES => pI’EbIOtIq ues
Promoteurs de la croissance des Bifidobactéries.

Enzymes digestives Probiotiques
Lipase dépendante Microorganismes
des sels biliaires non pathogénes

\_/

e : L Lactose
OLIGOSACCHARIDES = Leur fermentation intestinale libére ==
des acides gras a chaine courte propices au développement Caséine K
des Bifidobactéries. Lactoferrine

\_/

Nucléotides
\Oligosaccharides

NUCLEOTIDES = Régénérateurs de la muqueuse intestinale. ACtlon troph Ique

ACIDES GRAS A CHATNE COURTE = 60-70 % de leur énergie Lactoferrine
sert aux cellules épithéliales du célon. Nucléotides
FACTEURS DE CROISSANCE = Affectent la croissance et la :

fonction cellulaire des cellules de la muqueuse intestinale. Facteurs de croissance
LACTOFERRINE =» 1 croissance intestinale + renouvellement Acides gras a chaine

du tissu intestinal apreés la survenue d’une blessure. \ courte

\_J

IMMUNOGLOBULINES = Protection immune.
LACTOFERRINE = Bactériostatisme dQ a sa capacité
chélatrice du fer + propriétés bactéricides (domaine N-
terminal : lactoferricine) + activités antivirales en interférant
avec absorption et pénétration des virus (VIH, CMV, HSV).
LYSOZYME = Hydrolyse de la paroi bactérienne + affinité
pour les lipopolysaccharides bactériens (réduction de l'effet
endotoxique).

CASEINE K =» Action anti-adhésion de H. pylori a la muqueuse
gastrique et S. pneumoniae et H. influenza a la muqueuse
respiratoire.

OLIGOSACCHARIDES = Miment les récepteurs aux antigénes
bactériens et viraux.

CELLULES DE L'IMMUNITE = Macrophages, polynucléaires,
lymphocytes...

Anti-infectieux

#  Imnune-
LACTOFERRINE = | d’IL-1, IL-2, IL-6 et TNF-a (monocytes)

et de PEG2 (macrophages). modulateurs
LYSOZYME = T IgA, activation des macrophages.

NUCLEOTIDES =» Stimulateurs non spécifiques du systéme Lactoferrine
immunitaire. Lysozyme
CASOMORPHINES =» Digestion de la caséine, action Nucléotides
immunomodulatrice.

PROLACTINE = Maturation des lymphocytes, activation des CytOklne_S
macrophages, action sur les cellules NK, maturation de Casomorphlnes
I’épithélium intestinal, développement du systéme Prolactine

hypothalamo-hypophysaire.

\__/

N Lactobacilles

/ Anti-

L’épithélium intestinal immature du nouveau-né réagit aux Infla mmatoires
stimuli inflammatoires en produisant une réponse Antioxydants
inflammatoire excessive. Le lait maternel contient de

. : et Enzymes
nombreux composants anti-inflammatoires qui maitrisent :
cette propension jusqu’a ce que I’enfant développe et mature Prostaglandines E
ses propres mécanismes inflammatoires. Inhibiteurs de protéase

N

Facteurs de croissance
\\ Cytokines

Figure 4 : Les facteurs bioactifs du lait maternel et leurs principales FONCTIONS*/
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11.3.5 Les variations du lait maternel :

Le lait maternel change constamment. Il se modifie en fonction de I’alimentation de la
mere, du moment de la journée, il varie au cours d’une méme tétée et bien sir, il évolue avec
I’age du bébé.

11.3.5.1 Les variations liées a la durée de la grossesse :

Il'y a une relation inverse entre la durée de la grossesse et la quantité de protéines,
d’énergie, de minéraux et d’acides gras polyinsaturés dans le colostrum. Les méres des bébés
les moins matures produisent donc le colostrum le plus protecteur. La sécrétion du colostrum
peut étre prolongée de plusieurs heures ou jours aprés une naissance tres prématurée. Il s’agit
de phénoménes de compensation et de protection pour les nouveau-nés les plus immatures®?®,

11.3.5.2 Les variations liées au stade de la lactation (en fonction de I’dge du bébé) :

Comme nous avons pu le voir précédemment, la composition du lait maternel varie sur
toute la période de 1’allaitement. Elle évolue constamment afin de répondre au mieux aux
besoins du bébé. C’est ainsi que le lait maternel se change progressivement en fonction du
développement du bébé : le colostrum des premiers jours évolue vers le lait de transition, qui
se transforme petit & petit pour devenir le lait mature'?,

11.3.5.3 Les variations au cours de la tétée :

Le lait de début de tétée est totalement different du lait de fin de tétée (Figure 5). Et
pour cause, leur fonction est différente.

Au debut de la tétée, le lait maternel est composé de beaucoup d’eau et de sels minéraux
pour desaltérer le bébé. Puis la proportion de glucides directement assimilables par
I’organisme augmente, d’abord les oligosaccharides puis le lactose. Au milieu de la tétée, les
protéines et lipides augmentent en quantité. A la fin de chaque tétée, les lipides se concentrent
de plus en plus dans le lait et donnent au bébé un sentiment de satiété. C’est le signal de fin de
la tétée pour le bébé. C’est pourquoi il faut faire téter le bébé suffisamment longtemps pour
satisfaire son appétit!48,

Un bébé nourri a la demande peut ainsi adapter lui-méme les tétées selon ses besoins.
Par exemple en ne buvant que le lait de début de la tétée, riche en eau et en sucre s’il a
seulement soif, ou en tétant plus longtemps pour avoir les protéines et les lipides nourrissants
s’il a faim'?°,

29|Page



Allaitement maternel Chapitre 11

Lait de début de la tétée Lait de fin de la tétée

Figure 5: Aspect du lait au début et a la fin de la tétée*

11.3.5.4 Les variations au cours des 24 heures (au cours de la journée) :

Vers midi, le lait contient plus de lipides. A midi et le soir, il contient plus de protéines.
La proportion entre les oligosaccharides et le lactose varie. 1l y a plus de lactose le matin, et
plus d’oligosaccharides I’apres-midi.

Durant la nuit, 1’hormone prolactine est sécrétée plus intensément, favorisant
’endormissement chez la mére et I’enfant*®C,

11.3.5.5 Les variations liées a I’état nutritionnel et a I’alimentation de la mére :

L’¢état nutritionnel et ’alimentation de la mére n’ont aucun effet sur le volume du lait
produit et n’influencent que trés peu sa composition a I’exception de la composition en acides
gras ainsi que leur quantité et de la concentration de certains micronutriments (vitamines, iode
et sélénium)®®L,

11.3.6 Les contaminants possibles du lait maternel :

Dans le contexte des environnements pollués, ou chez des personnes exercant certaines
professions a risque et/ou ayant consomme des aliments contamingés, le lait maternel peut
aussi contenir divers contaminants!®2,

Ces contaminants sont principalement :

. Des métaux lourds tels que le mercure, le plomb et le cadmium, qui peuvent notamment
provenir des produits de la mer (mercure en particulier), du gibier (plomb...)¥314

. Des organochlorés, des pesticides, des HAP ou d’autres produits chimiques toxiques ou
indésirables particulierement solubles dans les tissus gras (provenant de pollutions

industrielles ou d’aliments tels que les poissons gras, les fromages, la viande, 1’ceuf,
...etc.) 13158,

. Des produits fluorés ;

. Certains résidus médicamenteux ;

. Des perturbateurs endocriniens ;
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" Et dans certaines circonstances le lait maternel peut contenir des radionucléides (iode et
césium notamment, en contexte post-essais nucléaires atmosphériques ou d’accidents
nucléaires)*®®,

11.4 L’allaitement maternel :

11.4.1 Définition :

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS) et I’Interagency Group for Action of
Breastfeeding (IGAB), ’allaitement maternel est défini comme 1’alimentation du nouveau-né
ou du nourrisson par le lait de sa mére®®’,

L’allaitement maternel exclusif consiste & donner uniquement le lait maternel a I’enfant
des la naissance jusqu’a six mois, sans eau, liquide sucré, jus de fruit, thé, tisanes ou autres
aliments sauf indications médicales.

Dans cette définition, nous considérons également la réception passive (c’est-a-dire par
I’intermédiaire d’une tasse, d’une cuillére, d’un biberon) du lait maternel excrété, comme un
allaitement maternel*2®.

Pour I’allaitement exclusif, la durée préconisée par ’OMS est de six mois. Au-dela, il
convient de compléter cet allaitement par une autre alimentation jusqu’a 1’age de deux ans,
voire plus®’.

11.4.2 Les avantages de I’allaitement maternel :

Malgré leur qualité nutritionnelle et leur diversité, les laits artificiels les plus
performants n’arrivent pas a reproduire certaines propriétés du lait maternel. Chercheurs et
industriels sont les premiers a le reconnaitre®,

Les principaux bienfaits du lait maternel sont les suivants :
11.4.2.1 Pour le nourrisson :

11.4.2.1.1 Croissance de I’enfant (aspects nutritionnels et physiologiques) :

= Le lait maternel est incontestablement le meilleur aliment pour le nouveau-né. Sa
composition nutritionnelle variable permet de s’adapter aux besoins du bébé et la
biodisponibilité des éléments nutritifs de ce lait est par ailleurs trés élevée'®,

= Le colostrum, le premier lait sécrété immédiatement aprés I’accouchement, contient des
anticorps qui protégent contre les maladies, des vitamines et des éléments nutritifs qui
permettent au bébé de se nourrir jusqu’a la montée laiteuse. Il protége 1’appareil digestif,
nettoie I’estomac du bébé et augmente ses chances de survie,

= Les protéines du lait humain sont bien digérées et absorbées,

= La composition et la configuration des acides gras favorisent la digestion et 1’absorption
des lipides,

= Une teneur en électrolytes et une charge osmotique plus faible permettent de répondre aux
besoins hydriques de I’enfant,

= Le changement de consistance du lait au cours de la tétée constituerait un mécanisme de
contrdle de I’appétit*®®,
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11.4.2.1.2 Réle sur le développement psychoaffectif :

Le sujet est tres débattu. Il est difficile de mesurer précisément les effets de I’allaitement
au sein car le développement psycho-affectif de 1’enfant est évidemment multifactoriel. 11
dépend par exemple du milieu culturel et éducatif, du statut socio-économique des parents,
mais aussi du rang dans la fratrie ou encore de la qualité de 1’entourage autour de 1’enfant.

Une méta-analyse, publiée par Jain et ses associés en 2002, a fait une synthese
intéressante en reprenant toutes les publications consacrées au sujet de 1929 a 2001. En
gardant une quarantaine dont la méthodologie est acceptable selon leurs propres criteres, les
auteurs dans 70 % de ces publications concluaient & de meilleures performances cognitives
chez les enfants allaités au sein. Mais, lorsque les auteurs se sont focalisés sur les deux études
qui leur paraissaient les plus pertinentes, une conclut a un effet positif significatif et ’autre a
’absence d’effets!®C.

D’autres études plus récentes soutiennent la supériorité de 1’allaitement au sein.

En 2002, au Danemark 1I’équipe de Mortensen a démontré une association positive nette
entre la durée de I’allaitement au sein et les résultats obtenus aux tests d’intelligence®®!,

Une autre éetude plus récente menée aux Philippines chez des enfants de 8 ans et demi, a
montré que ceux allaités de douze a dix-huit mois présentent un meilleur développement
cognitif par rapport a ceux allaités moins de 6 mois'®2.

L’allaitement semble donc avoir un bénéfice sur le plan cognitif pour I’enfant, méme
s’il est difficile a mesurer ou qu’il reste modeste. Il est donc dommage de ne pas en faire
bénéficier ’enfant.

11.4.2.1.3 Prévention des infections :
a. Facteurs de protection du lait maternel :

A la naissance, le nouveau-né a un systéme immunitaire immature. Il a donc besoin
d’une protection efficace en attendant qu’il soit capable de synthétiser ses propres ¢léments de
défense. Le lait maternel intervient alors a plusieurs niveaux.
= ] e lait maternel contribue a atténuer I’immaturité immunitaire du nouveau-né, en retardant
I’involution de la glande thymique. Il a alors un impact positif sur la fonction
lymphocytaire. 1l contient des substances qui ont une action immuno-modulatrice,
participant ainsi au développement du systeme immunitaire du jeune enfant : hormones
(ACTH, cortisol, TRH), des facteurs de croissance, des cytokines, des lactoferrines, des
nucléotides, des oligosaccharides, des acides gras polyinsaturés...,3!

= |l participe aussi directement a la défense contre les infections en s’opposant au
développement des bactéries, virus et champignons par la présence de nombreuses
protéines et cellules ayant une action cytolytique sur certains agents pathogenes : transport
d’anticorps (immunoglobulines), activité bactéricide (lactoferrines, lysozyme), inhibition
du développement bactérien (kappa-caséine), activité antimicrobienne (lactoperoxydase),
destruction des micro-organismes agresseurs (médiateurs de la phagocytose)..., 13

= || favorise le développement de germes bénéfiques (bifidobactéries et lactobacilles) aux
dépens des bactéries pathogénes dans I’intestin et exerce ainsi un pouvoir de protection
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contre certaines infections (nombreux facteurs antimicrobiens, peptides a effet bifidogene
et abaissement du pH intestinal 1i¢ a I’ingestion du lait maternel),

= |l contient des substances qui renforcent les défenses épithéliales intestinales et
respiratoires par un effet barriére contre I'implantation des germes pathogeénes (des
hormones : ACTH, cortisol, le peptide intestinal vasoactif, des facteurs de croissance, des
cytokines, des oligosaccharides ...).

Gréace a ces principaux facteurs de protections propres au lait maternel, les nourrissons
allaités développent moins d’infections que ceux nourris avec des préparations lactées
industrielles. Les résultats des études cliniques réalisées confirment que I’allaitement maternel
permet de prévenir les infections du jeune enfant, et ce quel que soit le niveau socio-
économique du pays*®,

Les infections concernées par cette protection sont :

b. Les infections gastro-intestinales :

. Prévention des diarrhées aigués :

Qu’elles soient bactériennes ou virales surtout a Rotavirus ; I’allaitement maternel
permet de réduire leur incidence, et lorsqu’elles surviennent leur gravité.

De plus, il existe une forte relation entre la durée de I’allaitement et I’incidence des
diarrhées aigués. Un allaitement exclusif d’une durée de six mois diminue significativement
le risque de diarrhée aigué pendant la premiere année de vie par rapport a un allaitement de
trois mois. Le prolongement de I’allaitement maternel au-dela de 1’a4ge de 6 mois ne semble
pas par contre augmenter 1’effet préventif'®®,

" Prévention de I’entérocolite ulcéro-nécrosante :

Le lait de la femme réduit également I’incidence et la gravité de I’entérocolite ulcéro-
nécrosante du nouveau-ne.

Lucas et al ont constaté que le risque d’entérocolite ulcéro-nécrosante était 6 a 10 fois
plus élevé chez les nouveau-nés nourris au lait artificiel méme utilisé en complément
uniquement que chez ceux nourris au lait maternel. Dans cette étude, les auteurs estiment que
I’utilisation du lait artificiel dans les unités de soins en néonatalogie serait responsable de 500
nouveaux cas d’entérocolite ulcéro-nécrosante dont 100 seraient mortelles®®.

c. Infections oto-rhino-laryngologiques (ORL) (otites moyennes aigues) :

Une étude menée par Duncan et al a montré que les enfants nourris au lait maternel
pendant au moins quatre mois présentent 50 % moins d’épisodes d’OMA que ceux nourris au
lait artificiel et 40 % moins que ceux dont I’alimentation a été diversifiée avant I’age de 4
mois. Les enfants allaités pendant au moins 6 mois ont un risque diminué par trois de
développer une OMA.

Si l’allaitement est poursuivi au moins 4 mois, I’effet protecteur contre les OMA
persiste durant les 6 premiers mois de vie. A 12 mois, les enfants qui ont été allaités
exclusivement au sein pendant 4 mois ou plus présentent une incidence des OMA de 56 %
contre 68 % chez ceux nourris au biberon. Ces résultats suggerent qu’il existe une protection
prolongée de I’allaitement maternel contre les OMA®’,

33|Page



Allaitement maternel Chapitre 11

Une étude prospective d’Aniansson et al a analysé ’effet de I’allaitement maternel sur
la fréquence des épisodes d’otites moyennes aigués. Cette fréquence est significativement
moins élevée chez les enfants allaités que chez ceux non allaités. Le premier épisode est
apparu plus tot chez les enfants dont la diversification a été faite avant 6 mois©,

Dans une étude réalisée par Duffy, I’allaitement maternel a montré également un effet
protecteur des épisodes d’OMA et d’otites séreuses, méme si la durée de I’allaitement est
courte (environ 3 mois)*®°,

Les hypothéses émises pour expliquer cet effet protecteur sont : un effet mécanique lié a
la facon différente de téter au sein et au biberon, un taux élevé d’lg A protectrices contenues
dans le lait maternel, des nutriments protecteurs du lait maternel et un taux élevé de
prostaglandines qui protégerait 1’oreille moyenne de la colonisation bactérienne!®®,

Cet effet protecteur concerne les épisodes aigus mais aussi les récurrences d’OMA. Le
taux de récurrence des OMA chez les enfants nourris exclusivement au sein pendant au moins
6 mois est de 10 % contre 20,5 % chez ceux allaités moins de 4 mois. Dans I’étude de Duffy,
un risque élevé d’épisodes récurrents d’OMA et d’otites séreuses a été mis en évidence chez
les enfants nourris exclusivement au biberon par rapport a ceux bénéficiant d’un allaitement
mixte ou complet, mais de fagon non significative®®®.

d. Les infections pulmonaires :

Plusieurs auteurs ont constaté qu’un allaitement d’au moins quatre mois permettait de
réduire le nombre de consultations et d’hospitalisations pour pneumopathie. Oddy et al, lors
d’une étude prospective, révélent que jusqu’a 1’dge de 12 mois, ce méme nombre de
consultations et d’hospitalisations pour bronchites spastiques, bronchiolites ou lors
d’épidémies d’infections pulmonaires a virus respiratoire syncytial, est moindre pour les
enfants allaités au moins 3 mois. Cependant, cet effet protecteur s’estompe avec le
tempsl70,l7l.

L’équipe de Chantry a mis en évidence qu’un allaitement exclusif de 6 mois permet de
diminuer le risque de pneumonie comparé a un allaitement de 4 mois apres ajustement des

variables statistiques telles que 1’exposition au tabac et le mode de garde!’?.

e. Les méningites :

Takala et Eskola ont réalisé, en Finlande, avant la campagne de vaccination contre
I’Hib, une étude sur les facteurs de risque des infections a Hib et les facteurs protecteurs. Les
auteurs ont démontré qu’un allaitement maternel supérieur a 6 mois protége contre les
méningites a Hib. Seulement 3 % des enfants allaités moins de 6 mois ont développé une telle
pathologie. L effet protecteur est d’autant plus important que 1’allaitement est prolongé™.

Au cours d’une étude cas-témoins menée en Suéde, Silfverdal a montré que les
bénéfices de I’allaitement maternel contre les infections invasives a Hib perdurent dans le
temps. L’allaitement maternel exclusif prolongé (supérieur a 13 semaines) protege davantage
qu’un allaitement mixte prolongé (supérieur a 21 semaines). Les enfants les plus &gés ont
présenté moins d’infection a Hib alors qu’ils sont plus exposés aux agents bactériens!’,

L’allaitement maternel semble procurer un effet protecteur immédiat mais aussi retardé.
Cela pourrait s’expliquer par la présence de facteurs de croissance ou d’anticorps spécifiques
responsables d’une immunité de base satisfaisante et de facteurs inhibiteurs de 1’attachement
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des bactéries a la muqueuse nasopharyngée. Cet effet pourrait également étre lié a la présence
dans le lait maternel d’interféron gamma (IFN-gamma) et de cellules productrices d’IFN-
gamma qui sont responsables de la production d’anticorps de type 1gG2 (immunoglobulines
G2).

C’est ce qu’a démontré Silfverdal en titrant les taux d’immunoglobulines dirigées contre
Hib chez les enfants ayant bénéficié d’un allaitement prolongé (supérieur a 13 semaines). Ces
taux d’immunoglobulines ont été dosés pendant I’infection aigué a Hib et pendant la
convalescence. Les enfants de 18 mois et plus, allaités de fagon prolongée et exclusive,
avaient un taux d’anticorps anti- Hib (IgG1, 1gG, IgA et IgM) plus élevé que les enfants
allaités sur une plus courte durée!™.

f. Les infections urinaires :

Au cours d’une étude réalisée en Suéde, Marild et al ont constaté que I’allaitement
maternel prolongé permet de diminuer de facon significative le risque d’infection urinaire
chez I’enfant et cet effet protecteur perdure malgré le sevrage®’®.

11.4.2.1.4 Prévention des allergies :

L’allergie alimentaire est une pathologie fréquente, dont la prévalence dépasse 5 % chez
I’enfant d’age scolaire. Au cours de la vie intra-utérine et de la petite enfance, un enfant
génétiqguement predisposé est plus a risque de sensibilisation envers les allergenes
rencontrés'’’,

Le role de T’allaitement maternel dans la prévention de I’allergic est I’objet de
controverse.

Saarinen a mis en evidence que les enfants allaités au moins 6 mois profitent d’une
protection contre les allergies pendant leurs 3 premieres années. Un allaitement exclusif d’au
moins 1 mois semble protéger des allergies alimentaires lors du pic de prévalence a 1’age de 3
ans. Cet effet protecteur perdure également pour les allergies de type respiratoire jusqu’a
I’adolescence. Cependant, le caractére héréditaire de I’atopie est le facteur de risque majeur,
devant ’exposition aux allergénes®’®,

Dans cette étude, la prévalence de 1’atopie chez les enfants ayant bénéficié d’un
allaitement de courte durée est beaucoup plus importante que chez les ceux ayant profité d’un
allaitement de longue durée et cela d’autant plus s’il y a des antécédents d’allergie dans la
famille’®.

L’allaitement confere un effet protecteur prolongé contre les allergies pour lequel deux
hypothéses sont évoquées :

- Le lait maternel pourrait favoriser la maturation de la muqueuse intestinale et du
systéme immunitaire ;

- Le lait maternel pourrait réduire passivement I’exposition aux allergénes alimentaires
en inhibant leur absorption et étre responsable d’une protection locale par 1’intermédiaire de
nombreuses immunoglobulines et notamment les IgA.

Une méta-analyse menée par Gdalevich a constaté que 1’allaitement maternel a un effet
protecteur contre la survenue d’une dermatite atopique mais cet effet n’est démontré que chez
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I’enfant ayant des antécédents familiaux d’atopie au premier degré (pere, mere, frére ou
sceur)t’’.

Oddy et al ont réalisé une étude prospective pour évaluer I’association entre la durée de
I’allaitement maternel et la survenue d’un asthme chez des enfants de la naissance a I’age de 6
ans. lls ont démontré une diminution significative du risque de développer un asthme chez les
enfants allaités exclusivement au sein de la naissance a 1’dge de 4 mois au moins!®18°,

Dans I’étude de Kramer en Biélorussie, une diminution de 46 % de la survenue
d’eczéma a été constatée dans le groupe ayant bénéficié de I’intervention des professionnels
de santé en faveur de la promotion de 1’allaitement™®,

D’autres études n’ont pas démontré que I’allaitement maternel a un effet protecteur du
risque de survenue d’allergie et ont méme démontré qu’il augmentait ce risque.

Les résultats controversés peuvent s’expliquer par le fait que les méthodes employées
sont différentes d’une étude a ’autre, par la complexité immunologique du lait maternel lui-
méme et par les différences génétiques des patients®®°.

11.4.2.1.5 Prévention des pathologies cancéreuses :

Le risque de pathologies hématologiques, notamment de lymphome et de leucémie,
semble étre moins important chez les enfants allaités pendant plus de 6 mois de facon
exclusive®sl,

Le lait maternel, par les immunoglobulines qu’il contient, favorise la réponse
immunitaire chez I’enfant et le protége contre les pathologies cancéreuses notamment
hématologiques®,

11.4.2.1.6 Prévention du diabete :
a. Le diabéte insulinodépendant (de type 1) :

L’allaitement maternel aurait un effet protecteur sur 1’apparition de ce type de diabete
chez les enfants ayant un tres fort risque génétique de diabete, mais les avis sont partageés.
Le role protecteur du lait maternel pourrait découler :
= D’une immunisation contre certaines protéines du lait de vache (séroréactivité croisée qui
entrainerait une réaction auto-immune contre les cellules des ilots de Langerhans),
= D’altérations de la barriére intestinale (ce qui expliquerait également ’association diabéte-
maladie cceliaque), suite a la consommation du lait maternisé,
= Dr’altérations de I’immunité intestinale,
= Du role anti-infectieux de I’allaitement et/ou de la flore colique (présence d’éléments
« antidiabétogénes » dans le lait humain),
= Du role protecteur de substrats spécifiques du lait maternel (AGPI).

L’étude cas-témoin menée par P. Mc Kinney et al a montré que 1’allaitement maternel
exclusif mis en ceuvre immédiatement apres la naissance a un effet protecteur sur I’apparition
du diabéte de type 1 pendant I’enfance’s3,

Knip a ajouté a la notion d’allaitement maternel exclusif la notion de durée qui semble
avoir un effet protecteur partiel sur la destruction des cellules béta et donc sur I’apparition du
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diabéte de type 1. Knip a évoqué quelques hypotheses pouvant expliquer I’effet protecteur du
lait maternel. 11 pourrait étre lié a la présence d’immunoglobulines A (IgA) qui
augmenteraient la réponse immunitaire chez I’enfant et donc la prolifération de la cellule béta
. la composition du lait maternel pourrait jouer un réle protecteur contre les maladies auto-
immunes. Enfin, le lait maternel contient une forte concentration en insuline®,

b. Le diabete non insulinodépendant (de type 2) :

Deux études menées respectivement par Young et Owen et al ont démontré qu’un
allaitement prolongé réduit le risque de développer un diabéte de type 2 plus tard dans
1’enfance®®®.

11.4.2.1.7 Prévention de ’HTA a I’age adulte :

La méta-analyse d’Owen regroupe les données de 24 études qui donnent les valeurs de
la tension artérielle mesurée a différents adges en fonction de I’alimentation des premieres
semaines de vie. Ce travail montre une diminution moyenne minime de la tension artérielle
systolique (- 1 mm Hg) chez les personnes qui ont bénéfici¢ d’un allaitement maternel. Cette
tendance a la protection de I’allaitement a été mise en évidence pour des études avec de petits
échantillons (inférieurs a 300) mais cet effet est plus que modeste dans des études avec des
échantillons plus importants (supérieur & 1000)*€°.

11.4.2.1.8 Prévention des maladies cardiovasculaires :

Selon une étude longitudinale de Rich-Edwards, la durée de I’allaitement peut étre
associée a une faible diminution du risque de cardiopathie ischémique a 1’4ge adulte'®’.

Martin et al ont pu démontrer au cours de différentes études un effet protecteur moderé
mais réel de 1’allaitement maternel sur les facteurs de risque, I’incidence et la mortalité par
maladies cardiovasculaires. Cependant les mécanismes en cause ne sont pas élucidés*e®,

11.4.2.1.9 Prévention de I’obésité :

A ce jour, le role de I’allaitement maternel dans la prévention de 1’obésité reste débattu,
méme si de nombreuses études suggérent ce réle bénéfique.

En 2002, une étude écossaise portant sur 32 200 enfants agés de 39 a 42 mois a
démontré une prévalence de 1’obésité significativement plus faible chez les enfants nourris
exclusivement au sein pendant 6 & 8 semaines*®°,

On trouve dans plusieurs études que la croissance staturo-pondérale des enfants nourris
d’emblée avec un lait artificiel ou sevrés précocement est plus rapide (la différence apparait a
partir du second trimestre et ne disparait pas complétement a ’age de 2 ans)**,

Plusieurs hypothéses sont avancées pour ’expliquer :

= Les nouveau-nés allaités au sein semblent mieux régulés, car le biberon, par la possibilité
de contrdler les quantités administrées, pourrait entrainer une plus grande sollicitation des
meres ;

» La stimulation des adipocytes et de I’adipogénése avec une alimentation artificielle (par
une insulinémie significativement plus élevée) ;
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Une meilleure diversification avec I’allaitement au sein : les nouveau-nés allaités au sein
semblent mieux apprécier les nouveaux godts au bénéfice des légumes verts et fruits ;

La teneur en protéines plus faible du lait maternel ;

Le r6le éventuel de certains biofacteurs (hormones, peptides, insuline...).

Cet effet préventif serait probable au moins juste dans 1’enfance et I’adolescence!®?.

11.4.2.1.10 Autres bénéfices :

Le lait maternel pourrait induire d’autres effets bénéfiques chez le nourrisson mais les

études sont insuffisantes pour conclure.

Une meilleure acuité visuelle et un meilleur développement cognitif. Cela serait di aux
acides gras polyinsaturés a chaines longues et aux oligosaccharides,

Une diminution du risque de développer le diabéte de type 2 a 1’age adulte,

Une diminution du risque de développement de la maladie cceliaque,

Une diminution de I’incidence de la maladie de CROHN a I’age adulte.

11.4.2.2 Pour la meére :

L’allaitement n’est pas bénéfique pour le nourrisson seulement, la mere peut en retirer

plusieurs avantages.

11.4.2.2.1 Bénéfices en post-partum :

I1 renforce I’estime de soi et affermit le sentiment d’orgueil 1ié au fait d’offrir santé et vie a
un autre étre humain,

Pendant la phase du post-partum, il contribue a ce que I'utérus retrouve sa dimension
normale,

L’allaitement maternel précoce (plus ou moins 30 minutes apreés I’accouchement)
déclenche grace a la succion du mamelon le décollement et I’expulsion précoce du
placenta par un phénomene de concentration et rétraction de 'utérus. Ensuite par le méme
phénomene, les vaisseaux sanguins au niveau de la plaie placentaire s’oblitérent, 1'utérus
se vide et forme un globe de sécurité qui protége contre I’hémorragie de la délivrance. 11
stimule aussi la production et la sécrétion du lait maternel, %

Il aide a surmonter le risque de dépression car intervient dans la diminution de la
production d’hormones et aide a retrouver un équilibre harmonieux entre le physique et le
psychique au cours du post-partum,

L’allaitement maternel est un acte qui se trouve dans la continuité de I’expérience physique
et émotive de la grossesse et de I’accouchement. Allaiter permet a la mere de garder ce role
privilégié, de s’impliquer psychiquement et corporellement dans sa relation avec son bébé :
il apporte la proximité, le partage, la découverte, la protection. L’allaitement procure de la
fierté et consolide les liens affectifs entre la mére et son bébé®®*,

D’un point de vue sociologique, 1’allaitement maternel est un acte qui permet a la mére de
prouver sa capacit¢ maternelle : en choisissant d’allaiter, la mere fait le choix non
seulement de donner la meilleure alimentation a son enfant, mais aussi de lui donner le
meilleur d’elle-méme. Ceci est d’autant plus important dans notre société ou la relation a la
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nourriture revét une grande importance et ou I’'image de la bonne mére est constituee avant
tout par ’image d’une mére nourriciére®.

= Contrairement a certaines idées recues, la densité osseuse revient a la normale aprés le
sevrage et donc I’allaitement maternel ne favorise pas la survenue d’une ostéoporose.

» L’allaitement maternel contribue a la récupération du poids d’avant la grossesse et a la
diminution du dep6t graisseux dans le tissu mammaire. Le mythe selon lequel « les seins
tombent a la suite de I’allaitement » n’a pas été scientifiquement démontré!®®,

11.4.2.2.2 Prévention des cancers du sein et de ’ovaire :

L’allaitement maternel diminue [’incidence des cancers du sein. L’aménorrhée
prolongée induite par I’allaitement pourrait expliquer cet effet protecteur.

Une étude a ainsi démontré que les femmes porteuses de la mutation BRCA1 qui n’ont
jamais allaité avaient un risque de cancer du sein 1,8 fois plus élevé que les femmes porteuses
de cette mutation qui ont allaité pendant au total 12 mois ou plus®.

Le nombre d’enfants allaités diminue aussi ce risque selon une étude nationale cas-
témoin britannique®®.

\

L’incidence du cancer de I’ovaire diminuerait grace a un allaitement prolongé. Une
¢tude mise en place par FOMS a démontré que c’est surtout 1’absence d’ovulation qui
diminuerait cette incidence. L’absence d’ovulation est surtout présente pendant la grossesse
(qui est donc un facteur protecteur) mais aussi pendant la lactation, effet d’autant plus
protecteur qu’il est prolongé*®,

11.4.2.2.3 Prévention de I’ostéoporose :

Les avis divergent en ce qui concerne un éventuel effet protecteur de I’allaitement sur le
risque d’ostéoporose apres la ménopause. Pour certain, 1’allaitement permet la mobilisation
du calcium osseux et assure ainsi une protection contre 1’ostéoporose.

Pour d’autres, le risque d’ostéoporose aprés de la ménopause n’est pas accru, la densité
osseuse revenant a la normale aprés le sevrage!®’.

Deux études menées en Turquie démontrent que les femmes ayant plusieurs enfants
avec une durée d’allaitement cumulée longue ont plus de risque d’ostéoporose apres la
ménopause!®,

11.4.2.2.4 Espacement des naissances :

Deux méthodes sont possibles a cet effet :

= La méthode contraceptive qui consiste en I’abstinence des rapports sexuels pendant
’allaitement maternel (coutumes), ceci maintient la santé de la mére, de I’enfant et de toute
la famille. La maman allaite longtemps (18 a 24 mois).

= [’allaitement maternel comme contraceptif, pour cela, il faut que :

L’allaitement soit total,

L’aménorrhée persiste,

Les tétées soient prolongées (plus ou moins 15 minutes) et fréquentes,

Les deux seins soient vidés,

L’enfant soit nourri & la demande,

ok wbdPE
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6. Le temps entre les tétées n’exceéde pas six heures.

Ces lignes directrices ont été codifiées sous la forme d’une nouvelle méthode de
planification dite : Méthode de I’allaitement maternel et de I’aménorrhée (MAMA). Elle aide
a espacer les naissances et son taux d’échec est faible si elle se fait dans les conditions
normales®®®.

11.4.2.3 Pour la famille :

= Economie d’argent,

= Economie du temps : le lait maternel est prét a I’emploi, la température y est normale, la
quantité est suffisante, la mére n’a pas de manipulation a faire, elle ne dépense pas son
énergie et peut allaiter dans toutes les positions.

» Développe I’harmonie dans la famille®®.

11.4.2.4 Pour la société :

= Reduction du taux de morbidité et mortalité infantile,

= Reduction des depenses,

= Crée une affection mere-enfant ce qui permet de réduire les risques de crime et de
violence chez I’adulte.

11.4.3 Les contre-indications de I’allaitement maternel :
11.4.3.1 Chez la mére:
11.4.3.1.1 Les infections :

En pratique, peu de meres ne peuvent allaiter leurs bébés. Il n’existe que trés peu de
contre-indications :

= Infection de la mere par VIH : le taux de transmission par le lait maternel est de 15 %. Le
risque de transmission du VIH augmente avec la durée de I’allaitement. La meére doit donc
adhérer a I’arrét précoce a 6 moist?®,

= La tuberculose maternelle en phase active,

= [’herpes, s’il existe des lésions sur le mamelon ou I’aréole (I’allaitement peut éEtre
poursuivi avec le sein non atteint avec des précautions d’hygiéne rigoureuses),

= Quelques rares virus ou bactéries qui passent dans le lait maternel et qui peuvent entrainer
des effets néfastes pour I’enfant dans certaines conditions :
1. Le CMV chez les grands prématurés si le lait est donné directement au sein. 1l doit étre

pasteurisé et congelé pendant trois jours pour qu’il soit sans danger?°?,

2. L’hépatite C en cas de virémie importante chez la mere ou bien coinfection avec le

VIH : l’allaitement maternel est contre-indiqué?®®2%2,

11.4.3.1.2 Les médicaments :

Peu de médicaments sont contre-indiqués pendant ’allaitement. Ils sont présentés dans
le tableau ci-dessous (Tableau XI).
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Tableau XI : Les médicaments formellement contre-indiqués chez la femme allaitante?%2%,

Medicament Risques observés ou potentiels
Amiodarone Toxicité thyroidienne
Anticancéreux (Cyclophosphamide, Cytotoxicité, immunosuppression,
méthotrexate...) neutropénie. ..
Chloramphénicol Grey syndrome
Dérivés d’ergot de seigle (bromocriptine, Arrét de lactation
ergotamine)
lode 131 et iodures Risque de goitre et d’hypothyroidie
Sels de lithium Lithiémie voisine des taux maternels
Médicaments a visée endocrinologique Modification de la sécrétion lactée
(cyprotérone, tanoxiféene, danazol)
Phenindione Syndrome hémorragique
Phénylbutazone Aplasie médullaire
Sels d’or Toxicité rénale et hépatique
Amphétamines Excitation, troubles du sommeil
Bromures Somnolence, hypotonie, éruption cutanée
Drogues (cocaine, phencyclidine...) Hallucinations chez I’enfant
Rétinoides Risque d’accumulation
Nicotine Inhibition de lactation

Avant de prescrire un traitement a une femme qui allaite, il faut toujours se poser la
question suivante : le symptdme ou la pathologie nécessitent-ils vraiment un traitement 22

Si la réponse est « oui », quelques regles doivent étre suivies pour choisir le traitement :

= Reduire le nombre de médicaments en bannissant les medicaments non indispensables ou
n’apportant pas de bénéfice démontré ; éviter les associations de principes actifs ; mettre en
garde contre I’automédication®®.

= Lorsque le choix entre plusieurs médicaments ou voies est possible, choisir 1’alternative la
moins risquée :

- Choisir les médicaments qui ont des données publiées sur leur passage lacté, plutot que ceux
récemment mis sur le marché.

- Choisir de préférence des médicaments utilisables chez le nouveau-né ou le nourrisson.

- Choisir une voie d’administration pour laquelle le passage systémique est moindre : locale
ou inhalée. Se méfier des produits a usage local sur le sein, facilement ingérés par le nouveau-
né.

- Utiliser les données pharmacocinétiques pour choisir de préférence un médicament ayant
une faible biodisponibilité orale, fortement lié aux protéines, a demi-vie courte et sans
métabolites actifs.

- Utiliser la posologie la plus faible possible?°®.
- Aménager les heures de prise du médicament.

- Pour un médicament a prise unique quotidienne, si possible, prendre le médicament apres la
tétée du soir et éviter la tétée de la nuit?%>2%’
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11.4.3.1.3 Les contaminants liés au mode de vie :
a. Letabac:

Il existe un passage lacté de la nicotine. La concentration en nicotine et ses métabolites
dépendent du nombre de cigarettes fumées et du temps passeé entre la derniere cigarette et la
tétée. La concentration de nicotine dans le lait est 1,5 a 3 fois supérieure a celle dans le
plasma et sa demi-vie est estimée entre 60 et 90 minutes!?®,

b. L’alcool :

La concentration en alcool dans le lait maternel est voisine de celle du sérum. Elle
augmente dans le lait 30 minutes a 1 heure aprés 1’ingestion, ensuite elle diminue
progressivement*2®,

L’alcool est responsable d’une diminution de la sécrétion lactée de fagon dose-
dépendante et modifie la saveur du lait?’.

c. Lacaféine:
La caféine diffuse dans le lait maternel mais sa concentration y reste faible!?°,

d. Lesdrogues:

Le cannabis

I1 est liposoluble s’accumule dans le lait. Ses effets chez 1’enfant allaité sont peu étudiés
a ce jour. Il serait responsable de sédation et de diminution du tonus musculaire chez I’enfant
nourri au sein®"’.

La cocaine

La cocaine passe dans le lait maternel. Sa consommation est strictement contre indiquée
en période d’allaitement car le nourrisson peut étre sujet a un risque d’intoxication grave
(associant irritabilité, vomissements, diarrhées, tremblements, convulsions) voire
mortellg?07-2%8,

L’héroine

La consommation d’héroine est une contre-indication absolue a 1’allaitement maternel.
Elle est responsable chez I’enfant allaité de tremblements, agitation, vomissements et des
difficultés d’alimentation?®,

Les produits de substitution aux opiacés
La méthadone

L’allaitement est possible en cas de prise de méthadone par la meére si celle-ci ne
dépasse pas 20 mg par jour. C’est d’ailleurs I’un des moyens utilisés afin d’éviter le syndrome
de sevrage chez le nouveau-né, mais la substitution doit étre réalisée pendant la
grossesse?%>:207,

La buprénorphine

Elle passe dans le lait et ses effets chez I’enfant sont peu connus?%>2%7,
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11.4.3.1.4 Les contaminants en rapport avec I’environnement extérieur :

Les pesticides peuvent passer dans le lait. Une étude réalisée par I’AFSSA (Agence
francaise de sécurité sanitaire des aliments) en 2000 montrait des concentrations excessives de
dioxines dans le lait maternel (16,5 pg/g contre 0,46 pg/g dans les laits artificiels). Toutefois,
a l’exception des travailleurs exposés de facon majeure aux dioxines, 1’allaitement est
recommandé*.

Les métaux lourds, comme le plomb, le mercure, le cadmium peuvent également passer
dans le lait maternel mais le passage reste faible et 1’exposition a ces métaux lourds est
rarement une contre-indication a 1’allaitement maternel.

L allaitement n’est donc pas contre-indiqué en cas d’exposition habituelle aux polluants
environnementaux. En cas d’exposition massive, il faut comparer les bénéfices de
I’allaitement aux risques encourus pour la santé afin de prendre la meilleure décision?:,

11.4.3.2 Chez le nourrisson :

= Nouveau-neé a risque : prémature, asphyxie neonatale, bec de lievre.

On peut tirer le lait et ’administrer au nouveau-né par sonde de gavage orogastrique.

= Certaines maladies métaboliques :
- La galactosémie congenitale : le deficit heréditaire en galactose 1 phosphate-
uridyltransférase nécessite une alimentation sans lactose.
- La phénylcétonurie.
_ Une vraie intolérance au lactose!?6-2%,

11.4.4 L’allaitement maternel dans le monde :

Les pratiques de I’allaitement peuvent étre différentes d’une culture a I’autre, d’un pays
a un autre, selon les traditions de différentes ethnies :

11.4.4.1 Dans les pays développés :

Au niveau de I’Europe, la France se trouve sur les dernieres positions dans la pratique
de I’allaitement maternel. Selon les chiffres de ’'OMS : le taux d’allaitement a la naissance ne
représentait que 48,8 %, tandis que les pays scandinaves se trouvent sur le podium de
I’initiation a I’allaitement maternel (Danemark avec un taux de 99 %), et sont souvent cités
comme les pays a suivre lors des promotions. Leur fort taux d’allaitement est dit au modéle de
protection sociale de la grossesse et des enfants®.

En 2003, un bilan de la situation européenne a été publié par un groupe de travail de la
Commission Européenne, reprenant les taux d’allaitement nationaux de 0 a 03 mois. Les taux
d’allaitement a la naissance (initiation ou a la sortie de la maternité, tout allaitement inclus y
compris les allaitements non exclusifs) (Figure 6) et les taux d’allaitement a 3 mois (tout
allaitement compris) (Figure 7) ont été répertoriés??.
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Figure 6 : Taux d’allaitement maternel a la naissance dans 17 pays européens?’.

W Allaitement exclusif

E Tout allaitement

Figure 7 : Taux d’allaitement maternel a 03 mois dans 21 pays européens?™’.

11.4.4.2 Dans les pays en voie de développement :

L’allaitement dans ces pays est vital. Des millions d’enfants souffrent de malnutrition et
d’un retard de croissance surtout en Asie centrale et en Afrique subsaharienne. L’UNICEF et
I’OMS mettent en place des promotions pour I’allaitement maternel dans le but de diminuer la
mortalité infantile®*.

Toutefois, I’allaitement dans les pays pauvres qui n’ont pas accés aux informations sur
la santé reste une évidence. 1l existe plusieurs ethnies avec différents rituels et coutumes, mais
pour tous, le sein reste I’élément nourricier pour I’enfant?'?,

Les prévalences de I’allaitement maternel dans certains pays en voie de développement,
recueillis par I"UNICEF, sont présentées dans le tableau ci-dessous (Tableau XII).
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Tableau XII : Quelques indicateurs pour la nutrition des enfants dans 27 pays en voie de

développement selon I'UNICEF?*2,
Le pays Pourcentage d’enfants nourris au lait
maternel (0 & 3 mois)
Afghanistan 25
Angola 12
Bangladesh 53
Bénin 15
Brésil 42
Burkina Faso 5
Cameroun 16
Cote d’Ivoire 4
Yémen 25
Sénégal 16

11.4.5 L’allaitement maternel en Algérie :

En Algérie I’allaitement maternel est en nette régression. Cela peut paraitre paradoxal
en égard a la culture de la société. Pourtant, les chiffres sont la pour refléter une situation qui
alerte les praticiens de la santé. Uniquement 7 % des mamans de la capitale d’Alger donnent

le sein a leur bébé jusqu’a 1’age de six mois®®.

Selon une enquéte initiée par le ministere de la santé, le taux d’allaitement maternel est
de 49,5 % chez les femmes ayant commencé a allaiter leurs nouveau-nés moins d’une heure
apres la naissance et de 80,4 % chez celles ayant commencé moins de 48 heures apres la
naissance et le taux d’allaitement continu jusqu’a un an, il est de 46,7 %. Un taux insuffisant,
selon le ministére qui table au moins sur 75 %, alors que la femme dispose en Algérie de 14
semaines de congé de maternité rémunérées a 100 %. Elle dispose aussi de deux heures
d’absence pour I’allaitement pendant les six premiers mois de 1’accouchement et d’une heure
d’allaitement pendant les six derniers mois®®2%,

11.5 L’allaitement mixte :

La meilleure alimentation du nourrisson demeure le lait maternel. Certaines conditions
obligent la maman a adopter I’allaitement dit « mixte ». L’allaitement mixte reste une solution
au cas ou il y a des contraintes qui empéchent 1’allaitement par le sein de la mere.

11.5.1 Définition :

L’allaitement mixte peut étre défini comme étant le fait d’associer un autre aliment
généralement le lait artificiel, au lait de la méret?’,

11.5.2 Les raisons de recours a I’allaitement mixte :

L’allaitement mixte est généralement pratiqué dans les cas suivants :

= Indisponibilité des mamans due pour la plupart a des raisons professionnelles (commerce,
emploi...) ;

= Indisponibilité due a certaines pathologies ;

= Certaines idées regues qui font croire que I’allaitement joue sur I’esthétique du sein de la
femme?3,
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11.5.3 Les inconvénients de I’allaitement mixte :

L’allaitement mixte a des avantages tout comme des inconvénients :

= Le lait artificiel n’a pas la méme valeur nutritionnelle que celui venant de la mére ;

= [’enfant ne bénéficie pas de la méme protection apportée par le lait maternel ;

= Lors des voyages, les biberons et accessoires prennent trop de place ;

= [’enfant ne bénéficie pas de ’amour de sa maman ;

= L’utilisation du biberon nécessite de grosses dépenses : eau, électricité, gaz, lait et autres ;
= ]I peut étre la cause de beaucoup de maladies comme la diarrhée, la constipation. . 1?13
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1.  Chapitre 11 : Allaitement artificiel

I11.1 Introduction :

Le lait maternel comme liquide physiologique est considéré, pour qu’il soit le meilleur
pour la nutrition infantile?*. Malgré cela, le taux d’allaitement maternel reste encore faible.
Lorsque, I’allaitement au sein n’est plus envisagé ou qu’il ne soit pas possible ou inadéquat, la
principale alternative est le lait infantile appelé également lait maternisé?®®,

Le lait maternisé, ce liquide concentré ou cette poudre a reconstituer avant chaque
action d’allaitement désigné par artificiel, est destiné a substituer efficacement I’allaitement
naturel au sein. D’ailleurs, la réalisation d’un produit complétement identique au lait maternel
n’est pas faisable, tous les efforts sont menés juste pour mimer au maximum le profil
nutritionnel de ce dernier, qui procure la croissance et le développement normal au
nourrisson?t®.

111.2 Histoire :

Jusqu’au début du 19° siécle, la seule alternative a I’allaitement au sein de la maman
était d’enrdler les services d’une nourrice. Au cours du moyen-age cette pratique a connu une
grande réputation surtout entre les familles aristocratiques comme étant une profession
exercée. Autres alternatives ont été utilisées, par exemple le fait de téter directement les
mamelons d’autres mammiferes ou d’étre alimenté a la main des mixtures du pain imbibé
d’eau ou de lait, des céréales, etc. Mais parallélement a ces actes, les taux de morbidité et de
mortalité infantiles ont explosé?Y’.

Avec la révolution industrielle et la découverte de I’existence des microorganismes
pathogenes qui sont a I’issu des morbidités gastroentériques, le développement des techniques
de conservation comme 1’évaporation, la pasteurisation et le refroidissement par les chimistes
et les microbiologistes ouvrent la porte devant les scientifiques et les physiciens afin de
fouiller la composition du lait maternel et des laits des mammiféres pour enfin produire une
formule sdre et de qualité?1821°,

Ces connaissances permettent a plusieurs scientifiques de tenter quelques essais, dont la
premiére préparation commercialisée a été brevetée en 1867 par le chimiste allemand Justus
Von Liebig. Elle était composée de farine de blé, lait de vache et farine de malt, le tout cuit
avec du carbonate de potassium afin de réduire ’acidité??°. La préparation est congue sous
forme liquide puis par la suite elle a été transformée en poudre. Autres préparations adoptant
le méme mécanisme sont apparues rapidement apres, en 1883, 27 marques brevetées étaient
disponibles. Cependant, peu de nourrissons ont été nourris par ces formules
commercialisées??!.

Au début du 20° siécle, les composants clés du lait des mammiferes étaient mieux
compris??2, Les scientifiques commencent aussi a reconnaitre le besoin requis en énergie
attribué a ces composants, ce qui leur donne I’impression de supplémenter ces préparations en
carbohydrates, vitamines, etc®!’. En 1912 et avec 1’amélioration d’hygiéne, des mamelons en
caoutchouc et des glacieres sont apparus facilitant ainsi les pratiques de laiteries et de
stockage??!. Jusqu’au 1951, les formules infantiles ont été faites a la maison ou a ’hopital en
utilisant du lait évaporé ou du lait de vache entier pasteuris¢é mixé a l’eau et aux
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carbohydrates?!’. La plupart des préparations ont été supplémentées en vitamine D, la
premiére est développée en 1923 par le chimiste Harry Steenbock??2,

Apres 1951, une nouvelle ére a débuté par I’introduction des formules liquides
concentrées mettant fin au lait évaporé??*. De ce fait, la commercialisation des formules
préparées est augmentée dramatiquement. En 1959, des formules enrichies en fer voient le
jour afin d’améliorer la masse des globules rouges. En 1960, la charge de soluté sur le
systeme rénal relativement immature a commencé a étre prise en compte lors de la conception
de la formule?®. En 1961, une formule & base de lait avec un ratio lactosérum/caséine
similaire & celui du lait maternel a été introduite®®. Aprés plus d’une décennie de recherche,
la taurine est ajoutée en 1984 afin de combler la déficience enzymatique. A la fin de 1990,
une fortification en nucléotides est envisagée. Au début des années 2000, des acides gras
polyinsaturés a longue chaine (AGPI-LC) comme le DHA et I’acide arachidonique sont
ajoutés pour aider au développement cognitif??1?24, Les recherches actuelles portent sur la
programmation métabolique et I’'impact potentiel des oligosaccharides du lait maternel et le
microbiote intestinal des nourrissons dans la promotion de la santé infantile?2®.

111.3 Définition des laits infantiles :

En Algérie, dans I’arrété interministériel du Aouel Rabie Ethani 1433 correspondant au
23 Février 2012, apparu dans le journal officiel de la république algérienne, on trouve la
définition suivante : « on entend par préparations destinées aux nourrissons, un substitut de
lait maternel spécialement fabriqué pour satisfaire a lui seul les besoins nutritionnels des
nourrissons pendant les premiers mois de leur vie, jusqu’a I’introduction d’une alimentation
complémentaire. Au sens des dispositions du present reglement technique, on entend par
« nourrissons » les enfants 4gés de moins de douze (12) mois. »?2

Dans le code international de la commercialisation des substituts du lait maternel qui a
fait ’objet d’une publication de I’organisation mondiale de la santé (ISBN 92 4 254160 5) en
1981, on trouve la définition suivante : « une préparation pour nourrisson est un substitut du
lait maternel formulé industriellement conformément aux normes applicables du Codex
Alimentarius, pour satisfaire les besoins nutritionnels normaux du nourrisson jusqu’a ’age de
quatre a six mois et adapté a ses caractéristiques physiologiques. On entend par substitut du
lait maternel tout aliment commercialisé ou présenté de toute autre maniere comme produit de
remplacement partiel ou total du lait maternel, qu’il convienne ou non a cet usage. »*

111.4 Marché des laits infantiles :

La population mondiale est estimée a 7,7 milliards de personnes en 2019, elle devrait
atteindre 8,5 milliards en 2030. Cette augmentation permanente va entrainer une vaste
demande des laits infantiles, ce qui développe une compétitivité mondiale dans la promotion
et I’innovation des références commercialisées.

En chiffre économique, le marché mondial est évalué a 45,12 milliards de Dollar (USD)
en 2018 dont 2,66 USD pour les Etats-Unis et 6,18 USD pour I’'Union européenne (UE). Il est
projeté d’atteindre les 103,75 milliards de Dollar en 2026, avec un taux de croissance annuel
d’environ 11 % durant cette période (2019-2026)%".

Cette prospérité du marché mondial est influencée en plus de ’augmentation des ventes
liée a la croissance populaire, par 1’attention attirée de plus en plus sur le soin et la nutrition
des nourrissons. Les industries en tirent profit en langant des allégations de commercialisation
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telles que « favorise le développement cognitif », « soutenir la santé digestive », etc., dont la

majorité peuvent étre trompeuses pour le consommateur??,

111.4.1 Production et consommation, estimations en chiffres :

En 2017, la production mondiale des laits infantiles est estimée a 2,7 milliards de tons.
L’union européenne est le plus grand producteur suivie de la Chine et I’Asie du Sud-Est. De
méme I’UE est de loin le plus grand exportateur (Pays-Bas 33 %, France 23 % et Irlande 16
%) alors que la production chinoise et du Sud-Est asiatique est destinée majoritairement a la
consommation locale.

Le plus grand flux d’exportation provient de I’UE vers la Chine (50 %), mais aussi vers
I’Afrique du nord et le Moyen-Orient, 1’Afrique subsaharienne et 1’Asie du Sud-Est. Les
échanges au niveau du continent américain sont caractérisés par des flux de ’EUA vers
Canada et I’Amérique de sud.

Le marché européen comme le marché mondial est dominé en terme de production par
cing sociétés multinationales, Nestlé (Suisse), Danone (France), Mead Johnson (Etats-Unis),
Abbott (Etats-Unis), et Friesland Campina (Pays-Bas), elles s’emparent de plus de 62 % du
marché. Ces entreprises basent leurs activités au niveau européen essentiellement en Pays-Bas
et en Irlande alors que le marché frangais est prospéré par les investissements chinois?2®,

La Chine avec sa forte croissance urbaine presente une large production et
consommation et devrait détenir la part du marché la plus élevée??’.

111.4.2 Réglementation :

111.4.2.1 Le code international de la commercialisation des substituts du lait
maternel :

L’OMS suggere que la mort de 1,5 millions de nourrissons chaque année pourrait étre
empéchée si les mamans allaitent exclusivement leurs bébés au moins pour les 4 a 6 premiers
mois®®°. La propagation incessante des références de substituts de lait maternel dans le monde
entier pendant le 19° et le 20° siecle aboutit a une diminution pertinente dans les taux
d’allaitement maternel, qui commencent a s’améliorer entre 1970 et 1980, surtout chez les
mamans éduquées des pays industrialisés. Les entreprises de production y ont réagi en
cherchant vigoureusement de nouveaux marchés dans les pays en développement, par
conséquent le taux de morbidité et de mortalité ne cesse d’augmenter?:.

En dépit de I’évidence scientifique du risque alarmant des formules maternisées, le
lobby du marché ne doit pas étre affronté mais juste réglementé et surveillé?*2,

Le 21 mai 1981, la 34° assemblée mondiale de la santé a adopté le code international de
la commercialisation des substituts du lait maternel, développé par ’OMS et 'UNICEF en
collaboration avec les gouvernements et les organisations de la santé, afin d’assurer une
utilisation correcte de ces produits'*. Quelques années plus tard tous les états membres
affirment leur soutien au code, alors, aprés plus de trois décennies les efforts munis pour
I’implantation et la surveillance du code continuent sans cesse, ce qui reflete une faible
gouvernance®®,
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Le tableau ci-dessous (Tableau XII1) synthétise les principaux articles de ce code.

Tableau XIIlI : Le code international de la commercialisation des substituts du lait
maternel®*°

Résumé des articles

- Pas de publicités ou toutes autres formes de promotion des produits.

- Pas d’échantillons gratuits ou de cadeaux aux meres.

- Le personnel du marketing ne doit pas rechercher du contact direct ou indirect avec les
meres.

- Pas de promotion des produits dans les établissements de santé.

- Le personnel de santé devrait encourager et protéger I’allaitement maternel.

- Les professionnels de santé devraient recevoir des informations scientifiques et factuelles
sur le produit.

- Aucune incitation matérielle ou financiére pour la promotion des produits.

- Les étiquettes doivent fournir les informations nécessaires sur le produit.

- Les étiquettes ou le contenant ne doivent pas contenir d’image ou de texte qui idéalise
’utilisation de préparations pour nourrissons.

- Les etiquettes doivent indiquer les ingrédients utilisés, la composition, les conditions de
stockage requises, le numéro de lot et la date avant laquelle le produit doit étre
consomme.

- Les produits devraient répondre, quand ils seront vendus ou distribués, aux normes
applicables recommandées par la commission du Codex Alimentarius.

- Les fabricants et les distributeurs doivent se conformer a ce qui précede méme si le pays
n’a pas mis en ceuvre le code.

La majorité des nations ne prennent pas ces recommandations en sérieuses législations,
beaucoup de rapports de violations du code sont décrits surtout dans les pays en
développement ou les régulations sont encore insuffisantes par rapport aux pays industrialisés.
Malgré cela, ces derniers annoncent des taux faibles d’allaitement maternel du fait que le
marketing a tendance a étre plus subtil dans ces pays?3%23L,

111.4.2.2 Les exigences commerciales selon les législations algériennes :

Jusqu’aujourd’hui, 1I’Algérie souffre du manque en textes réglementaires qui peuvent
surveiller efficacement le marché de ces produits délicats. Tout ce qu’on peut trouver, une
petite affirmation selon I’article 79 de la loi n°18-11 du 18 Chaoual 1439 correspondant au 2
Juillet 2018 relative a la santé, disant : « I’état promeut et encourage, a travers des actions et
mesures adéquates, 1’allaitement maternel. La promotion et la publicité des substituts du lait
maternel sont interdites. » complété par I’article 407 de la méme loi : « Quiconque contrevient
a ’interdiction prévue ... est puni d’une amende de 500.000 a 1.000.000 DA »?34,

En terme de conditions requises a la commercialisation des SLM, [Parrété
interministériel de Aouel Rabie Ethani 1433 correspondant au 23 Février 2012 apparu dans le
JO n°49 précise certaines spécifications (Tableau XIV) concernant la pureté, le
conditionnement et 1’étiquetage??°.
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Tableau X1V : Reglement technique algérien fixant les spécifications, les conditions et les
modalités de présentation des préparations destinées aux nourrissons?2°

Résumé

- Les preparations destinées aux nourrissons ne doivent pas contenir de grumeaux, ni de
particules de grandes dimensions.

- Elles doivent étre conditionnées dans des récipients hermétiquement fermés, 1’azote et
le gaz carbonique peuvent étre utilisés comme milieux de couverture.

- L’étiquetage doit indiquer : la source des protéines, la liste compléte des ingrédients
avec la masse en gramme, la valeur énergétique/100 mL, un dessin clair pour illustrer
le mode d’emploi.

- Une mention indiquant la supériorité de I’allaitement maternel doit étre affichée.

I11.5 Classification et composition des laits infantiles :

I11.5.1 Les laits infantiles selon différentes formules nutritionnelles :

On peut distinguer trois classes majeures : les formules & base de lait de vache, les
formules a base de soja et les formules spécialisées. Elles varient plus ou moins selon les
bases nutritionnelles, les calories, le go(it, la digestion et bien sdr le co(it?®.

111.5.1.1 Formules standards a base de lait de vache :

Ce sont les formules les plus utilisees pour nourrissons non-allaites. Elles sont
envisagées comme premier choix par les parents et la premiere recommandation des pédiatres.
Ces formules sont congues pour avoir une composition similaire a celle du lait maternel et
sont reconnues pour soutenir une croissance normale?®. Tous les produits sont enrichis en fer
pour prévenir I’anémie ferriprive?®®. La dilution standard de ces formules est généralement de
20 kcal/once ; cependant, certaines formules sont maintenant disponibles en 19 kcal/once
(0,67 ou 0,64 calories/mL respectivement)?*”.

I11.5.1.1.1 Teneurs en protéines :

Les protéines sont déerivées du lait de vache écrémé, avec un rapport lactosérum/caséine
ajusté a environ 60:40 pour se rapprocher de la composition du lait maternel. Sachant que ce
rapport est de 21:79 dans un lait de vache complet!62%,

La différence entre le lait maternel (LM) et le lait de vache (LV) concerne aussi les
sous-classes protéiques, la a-caséine constitue la plus grande fraction dans le LV alors que la
B-caseéine domine de loin dans le LM. Concernant les protéines du lactosérum, la a-
lactalbumine est doublement plus élevée dans le LM que dans le LV. La lactoferrine qui est
secondairement la plus abondante dans le LM, se trouve a I’état de traces dans le LV,
contrairement au B-lactoglobuline, qui est dominante dans le LV mais complétement absente
dans le LM%,

L’ajustement des teneurs de ces fractions représente un défi lourd pour les producteurs,
alors, une teneur de 1,3 a 1,4 g/100 mL en protéines totales est un objectif optimal requis et
recommandé®?.

La teneur en protéines du lait infantile a toujours été considérablement plus élevée que
celle du lait maternel. Cette teneur élevée permet de compenser la mauvaise digestibilité des
protéines du LV qui diminue ’apport en acides amines essentiels. Mais, en parallele, elle
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accroit le risque d’augmentation des concentrations plasmatiques en insuline, de
développement des maladies hépatiques et rénales, de 1’obésité infantile, etc®®®. Les nouvelles
formules tentent d’abaisser ce taux et d’ajouter des supplémentations en AA (essentiellement
le tryptophane) et des protéines bioactives telles que la a-lactaloumine, la lactoferrine,
1’0stéopontine, etc?*,

111.5.1.1.2 Teneursen lipides :

Avec les innovations technologiques d’aujourd’hui, la matrice grasse de la plupart des
préparations pour nourrissons est exclusivement constituée dun mélange d’huiles
végétales?®, Typiquement, une combinaison calculée d’huiles commerciales de la noix de
coco, l’oléine de palme, 1’huile de carthame ou I’huile de tournesol a haute teneur en acide
oléique, I’huile de soja et I’huile de canola est choisie comme une source meilleure d’acides
gras saturés, mono-insaturés (I’acide oléique) et polyinsaturés (acides gras essentiels, acide
linoléique AL (06) et acide o-linolénique AAL (©3))*.

Les teneurs sont plus ou moins variables selon différentes gammes et différents
fabricants, en moyenne les lipides totaux sont aux alentours de 3,5 g/100 mL avec environ 0,6
g et 0,05 /100 mL d’AL et d’AAL respectivement?®242, Ces deux derniers peuvent étre une
source potentielle de I’acide arachidonique (ARA) et de I’acide docosahexaénoique (DHA)
successivement?1s,

Les directives des communautés européennes, le Codex Alimentarius et d’autres
commissions internationales, en se basant sur des rapports scientifiques, recommandent un
ratio AL/AAL compris entre 5 et 1524, Cependant, des études récentes ont montré que le
besoin en AL était vraisemblablement surestimé. Les AGPI (w6) sont de puissants activateurs
de la différentiation et du developpement du tissu adipeux donc un apport excessif en AL peut
étre lié a un risque d’une grande adiposité. En revanche, ces études ont montré aussi que
I’apport en AGPI w3 (AAL) modere les effets d’une déficience en AGPI w6 et réduit par sa
présence le besoin minimum en AL. Enfin, elles ont conclu qu’un ratio AL/AAL inférieur a 5
est optimal (3,2 %)%,

Aussi, une supplémentation en ARA et DHA préformés a partir d’huiles de certains
organismes unicellulaires est envisagée®*!. Aujourd’hui, 1’addition du DHA a environ 0,3 % a
0,5 % est obligatoire dans les laits infantiles pour nouveau-né a terme contrairement au
ARAZ%245 Eq plus, 1’addition des lipides structurés permet de mimer au maximum ceux du
LM sans avoir I’équivaut-parfait malheureusement?4:244,

Les tentatives d’innovation dans la composition du lait infantile, afin d’étre dans une
grande partie similaire a celle du LM, suggerent que la présence de matiéres grasses laitieres a
cbté de ce mélange d’huiles végétales permet de diversifier les especes lipidiques telles que,
les phospholipides, le cholestérol et certains acides gras comme 1’acide laurique et myristique
introuvables dans ces huiles et qui peuvent augmenter la biodisponibilité des AGPI (w3) ayant
une importance particuliére dans le développement visuel et cérébral*®,

111.5.1.1.3 Teneurs en carbohydrates :

Le lactose est la principale source de glucides présente dans les formules standards a
base de lait de vache®*’, avec une teneur d’environ 7 g/100 mL?®. Il est le seul sucre
assimilable présent dans ces formules. Il a été montré aussi que le lactose améliore
I’absorption du calcium chez le nouveau-né a terme. L’importance de ce bénéfice n’est pas
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claire car une absorption adéquate du calcium a été démontrée chez les nourrissons
consommant des préparations sans lactose?*’.

Les oligosaccharides prébiotiques représentent le troisieme composant le plus répandu
dans le LM et ils sont presque absents dans le LV?*8, Une supplémentation sous forme de
galacto- et/ou fructo-oligosaccharides indigestes semble induire des effets bénéfiques pour
une meilleure implantation microbienne intestinale surtout en Bifidobactérium?4:2%°,

111.5.1.1.4 Vitamines et minéraux :

Les standards établis pour les formules infantiles imposent de les enrichir a des niveaux
specifiques en vitamines et minéraux appropriés a la bonne santé des nourrissons. La liste
renferme 12 minéraux et 13 vitamines recommandés, selon des directives issues de codes
nationaux et internationaux (Tableau XV)243,

Tableau XV : Normes établies pour les teneurs requises des vitamines et minéraux dans les
laits infantiles'®>?*

Codex Alimentarius* Directives originaires de
I’UE

Vitamines Par 100 kJ Par 100 kcals Par 100 kJ Par 100 kcals

Min Max Min Max Min Max Min Max
Vitamine A pg-RE 14 43 60 180 14 43 60 180
Vitamine D3 g 0,25 0,6 1 2,5 025 065 1 2,5
Vitamine E mg-a-TE 0,12 - 0,5 - 0,1 - 0,5 -
Vitamine K ug 1 - 4 - 1 - 4 -
Thiamine (Vit B1) pg 14 - 60 - 14 72 60 300
Riboflavine (Vit B2) pg 19 - 80 - 19 95 80 400
Niacine (Vit B3) ug 70 - 300 - 72 375 300 1500
Vitamine Be jug 8,5 - 35 - 9 42 35 175
Vitamine B1, ug 0,025 - 0,1 - 0,025 0,12 0,1 0,5
Acide pantothénique (Vit 96 - 400 - 95 475 400 2000
Bs) g
Acide folique (Vit Bo) ug 2,5 - 10 - 2,5 12 10 50
Vitamine C mg 2,5 - 10 - 2,5 7,5 10 30
Biotine (Vit Bs) pg 0,4 - 1,5 - 0,4 1,8 1,5 7,5
Minéraux et oligoéléments Min  Max Min Max Min Max Min Max
Fer mg 0,1 - 045 - 0,07 0,3 0,3 1,3
Calcium mg 12 - 50 - 12 33 50 140
Phosphore mg 6 - 25 - 6 22 25 90
Ratio Ca/P Min 1:1 Max 2:1 Min 1:1 Max 2:1
Magnésium mg 1,2 - 5 - 1,2 3,6 5 15
Sodium mg 5 15 20 60 5 14 20 60
Chlorure mg 12 38 50 160 12 38 50 160
Potassium mg 14 43 60 180 15 38 60 160
Manganése g 0,25 - 1 - 0,25 25 1 100
lodure pg 2,5 - 10 - 2,5 12 10 50
Sélénium pg 0,24 - 1 - 0,25 2.2 1 9
Cuivre ug 8,5 - 35 - 8,4 25 35 100
Zinc mg 0,12 - 0,5 - 0,12 0,36 05 1,5
Fluorures ug - - - - - 25 - 100

* Ces normes sont adoptées par la législation algérienne.
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I11.5.1.1.5 Les ingrédients fonctionnels des laits infantiles : nucléotides, taurine,
choline, L-carnitine et inositol :

Dans un effort de concevoir les formules infantiles pour étre les plus performantes, les
fabricants ajoutent de plus en plus des ingrédients avec des fonctions spéciales.

Les nucleotides par exemple améliorent la fonction immunitaire et gastro-intestinale et
facilitent la récupération de la muqueuse aprés une lésion intestinale®>'. Ca concerne les
nucléotides d’ARN (adénosine, cytidine, guanosine, inosine et uridine), la thymidine qui
n’existe pas dans le LM et dans PARN n’est pas ajoutée®2. Plusieurs études ont sollicité
I’intérét de les engager en vue de leur r6le concrétisé dans I’immunité humorale, la maturation
des cellules immunitaires, la réduction des diarrhées et I’accroissement de I’efficacité
vaccinale?®3-2%,

La taurine pour elle, est le 2° acide aminé libre le plus répandu dans le lait maternel
tandis que le lait de vache n’apporte que de petites quantités?®’ 28 L’effet d’une
supplémentation est tout-a-fait évident, puisqu’il joue un role pertinent dans la structure et la
fonction des photorécepteurs rétiniens et il semble avoir un réle neuro-protecteur chez le
nourrisson. Il est donc considéré parmi les acides aminés conditionnellement essentiels dans
la nutrition infantile?8-260,

La choline qui est une amine quaternaire est essentielle pour les réactions métaboliques
de la méthylation, la signalisation transmembranaire et le développement cérébral61262, C’est
le précurseur du neurotransmetteur « I’acétylcholine », impliqué dans la mémoire et le
controle musculaire?®®. L’apport adéquat pour les nourrissons de 0 a 12 mois varie de 125 &
150 mg/jour®,

La L-carnitine aussi joue un réle primordial dans le transport des acides gras a longue
chaine a I’intérieur des mitochondries afin de produire de 1’énergie. Ce processus est assuré
par I’action de la carnitine dans le transport a travers les membranes des acides carboxyliques
qui vont étre activés en coenzyme A. Ce dernier est couplé aux acides gras permettant leur
transport?®, Les laits infantiles en sont supplémentés afin d’éviter les signes de déficience :
retard de croissance, hypertonie, cardiomyopathies. Bien qu’elle semble plus substantielle
chez le prématuré, les concentrations dans les laits des méres de prématurés n’étaient pas
différentes de celles des laits de méres de nourrissons nés a terme?°.

L’inositol, est un glucide non-glucosé essentiel pour les cellules avant et aprés la
naissance, dans la régulation d’osmolalité, la signalisation médiée par la phosphoinositide et
la formation du systéme neuronal (prévention des anomalies du tube neural)?%6-2%° || est
spéculé qu’il joue aussi un rdle dans la production de phospholipides tensioactifs
pulmonaires?’®. Le LM contient 15-18 mg/100 mL majoritairement sous forme de myo-
inositol contre 0,3-0,5 mg/100 mL dans le LV, ce qui justifie la supplémentation des laits
infantiles qui reste insuffisante sans synthése endogéne adéquate?©®-27,

111.5.1.1.6 Les additifs alimentaires pour la formulation technique des laits
infantiles :

Les laits infantiles autant que produits formulés industriellement nécessitent 1’ajout de
plusieurs additifs alimentaires, extrémement réglementés et limités, qui répondent a leurs
procédures de fabrication. Les principales catégories d’additifs autorisés et recommandés par
les comités nationaux et internationaux sont présentées dans ’annexe 111 °.
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I11.5.1.1.7 Les préparations standards adaptées :
a. Lesformules acidifiées :

Les laits acidifiés ont un pH plus bas que la normale, et cela est d au fait de la présence
d’acide lactique. Ils peuvent étre en plus enrichis en bactéries favorables au développement de
la flore colique. Ils ne doivent pas étre proposes de facon systématique chez tout nourrisson
en bonne santé. Toutefois, ils présentent des avantages pertinents contre les coliques de
nourrisson apres élimination des erreurs diététiques, ils facilitent la digestion et accélérent le
transit?’22”, 1ls ont aussi prouvé leur place dans la prévention des diarrhées aigués
infectieuses en entravant la croissance des bactéries pathogénes?’.

L’acidification permet a la caséine d’étre finement floculée et au lactose d’étre
prédigéré et donc mieux tolérés : moins de gaz et de ballonnements?’3. Elle est acquise par
deux méthodes : chimiquement par addition d’acide lactique ou biologiquement par 1’action
fermentative de certaines bactéries lactiques secondairement tuées. On peut distinguer
différents agents ferments : Bifidobacterium breve, Lactobacillus helveticus, Streptococcus
thermophilus, Lactococcus lactis?’2273,

b. Les formules adaptées aux épisodes de constipation :

Un nourrisson alimenté au lait infantile est dit constipé s’il a moins de 3 selles par
semaine et qui sont dures et difficiles a émettre. Dans ce cas, il est recommandé d’utiliser un
lait enrichi en lactose (100 %) et moins riche en caséine?”>?7>, Le lactose qui est un glucide au
fort pouvoir osmotique, permet d’attirer I’eau dans I’intestin donc d’augmenter le volume des
selles et de les ramollir. Ces formules ont souvent I’appellation « transit »>"3275, Certains laits
sont enrichis méme en magnésium qui peut stimuler la motilité intestinale?’”.

c. Les formules a effet satiété et a effet confort :

Les sociétés industrielles dans I’effort d’innovation conseillent des préparations avec
différentes approches fonctionnelles. L’effet satiété par exemple est obtenu par une formule
contenant moins de sucres rapides, plus de sucres complexes et davantage de caséine. Cette
derniére a tendance a coaguler en flocons grossiers dans 1’estomac favorisant la satiété, mais
ce qui peut parallelement, ralentir la VG entrainant la constipation. On cite aussi ’effet
confort qui peut référer a une formule anti-colique obtenue en modifiant la teneur en lactose,
en amidon, en case€ine, en acidifiant le milieu intestinal, ... ou a une formule avec un
épaississant visant a limiter les petites régurgitations physiologiques?’>278,

111.5.1.1.8 Les normes établies pour la composition nutritionnelle selon différentes
réglementations :

Les professionnels de la santé spécialistes de la nutrition des nourrissons veillent a
recommander aussi bien que possible des laits infantiles ordinaires (formules standards) de
premiére intention dont les caractéristiques de composition se perfectionnent au fur et a
mesure de I’évolution des connaissances!. La composition essentielle de ces préparations doit
répondre aux besoins nutritionnels des nourrissons en bonne santé tels qu’ils sont établis par
les données scientifiques et qui sont décrits par la commission du Codex Alimentarius et par
d’autres autorités comme les directives européennes (DE 2006/141/CE). Ces normes établies

pour la composition nutritionnelle d’une formule standard sont synthétisées dans 1’annexe 1V
15,243
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111.5.1.1.9 Les formules standards a base de lait de vache versus le lait de chévre :

L’industrie des laits infantiles tranche majoritairement vers ’utilisation du lait de vache
comme source protéique convenable ; bien que d’autres préférent d’attirer les attentions sur le
lait de chévre qui fournit également une source protéique propice?’.

On ne peut pas distinguer une différence significative dans la composition nutritionnelle
globale des deux laits, mais des fluctuations dans les teneurs et sous-familles protéiques
restent identifiables. Plusieurs études ont montré un profil de digestion similaire, tandis que
certains peptides fonctionnels trouvés dans le lait de chévre permettent de marquer la
différence par des effets spécifiques?’®2?%, En tous cas, la croissance infantile ne différe en

rien, et aucune étude n’a permis de prétendre le contraire?®!,

111.5.1.2 Les formules a base de protéines de soja :

Ces formules sont disponibles depuis plus de 100 ans et elles étaient utilisées pour
substituer le lait de vache en cas d’intolérance®®?,

Elles sont faites avec des glucides du mais et des protéines de soja, ce qui les rend
exemptes de lactose et des protéines du LVZ®. Alors, leur indication est limitée aux
nourrissons atteints de galactosémie et de déficit héréditaire en lactase (rare)?*’. Elles
procurent le bon développement pour ces nourrissons mais ne peuvent étre une substitution au
lait de vache suite a une intolérance protéique, car entre 10 a 14 % d’enfants avec une
intolérance aux protéines du LV présentent une réaction croisée aux protéines de so0ja?8228,
Enfin, elles sont la solution preférable pour nourrir les enfants des familles strictement
végétariennes.

Elles fournissent les 20 kcal/once d’énergie, sont toutes fortifiées en fer et répondent
aux mémes spécifications en vitamines, mineraux et eélectrolytes. Actuellement, elles
contiennent des concentrations plus élevées en protéines isolées de soja (environ 1,65-1,9
9/100 mL) et elles sont supplémentées en acides amines libres (L-méthionine, taurine, L-
carniting)?82284285 | a teneur en lipides dérivés d’huiles végétales est similaire a celle des
formules standards®*’. Les polyméres de glucose provenant de sirops de mais solides ou de
maltodextrine sont la principale source de glucides avec une teneur de 6,9-7,4 g/100 mL?%2,
Certains produits contiennent également du saccharose?®*’.

Ces formules a base de soja renferment naturellement des fibres prébiotiques et 1,5 %
de phytates qui ont une forte affinité pour le Ca, P, Zn et le Fe, interférant ainsi avec leur
absorption. Par conséquent, elles doivent contenir plus de 20 % de Ca et P et étre fortifiées en
Zn et Fer?47:282,

Les formules a base de soja présentent de fortes concentrations en composés
cestrogéniques d’origine végétale notamment les isoflavones qui peuvent avoir un effet
défavorable sur le systéme reproducteur infantile. Cependant, aucune preuve concluante n’a
permis de les incriminer dans de tel désordre?3:28,

Bien qu’elles répondent assurément aux besoins des nouveau-nés a terme en bonne
santé, elles ne sont pas recommandées chez les prématurés ou les NN de petits poids de
naissance?3®. Des concentrations faibles en phosphore et fortes en phosphatase alcaline étaient
documentées suite a leur utilisation chez les prématurés®’. L’ostéopénie est de méme
observée en dépit d’une supplémentation en Ca et Vit D, Ce probléme est aggravé par la
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présence de teneurs élevées (600 a 1300 ng/mL) en aluminium dissimulé dans ces formules
contre 4 & 65 ng/mL seulement dans le LM?228%_ Cette teneur élevée en aluminium issue des
techniques de production interféere avec la réabsorption du calcium surtout avec la fonction
rénale immature du prématuré. Tracant ainsi une toxicité du SNC et une réduction de la
minéralisation squelettique®3*. Ce risque toxique est dépassé pour un nouveau-né a terme avec
une fonction rénale normale?®.

On peut aussi entendre derriére la porte productive ou d’aprés certains chercheurs
qu’elles peuvent manager les coliques infantiles et prévenir les entérocolites et les
entéropathies ou toute autre maladie atopique. D’ailleurs, plusieurs études ont réfuté la valeur
préventive de ces formules a I’égard des petits en bonne santé ou méme a haut risque®*"22,

111.5.1.3 Les formules spécialisées :

Ce sont des préparations pour nourrissons spécialement traitées ou formulées afin de
maintenir ou restaurer un état nutritionnel, répondre a une condition médicale ou traiter un
trouble digestif ou allergique.

Les différentes catégories different largement en compositions et en teneurs. Certaines
sont extrémement manipulées alors d’autres s’approchent beaucoup des formules standards.?*®

111.5.1.3.1 Les formules épaissies ou anti-reflux :

Les formules épaissies sont recommandées chez les NN a terme afin de réduire la
fréquence et I’importance des régurgitations liées a un reflux gastro-cesophagien?®*?°1, Dans
le cas d’'un RGO pathologique, ces formules n’agissent pas sur les étiologies du reflux qui
doivent étre corrigées par un traitement médicamenteux®-2%, Des entérocolites nécrosantes
ont été rapportées chez les prématureés nourris par ces formules menant a une balance
bénéfice/risque défavorable?®,

Ces formules sont congues de la méme maniere que les formules standards mais en y
ajoutant des épaississants afin d’augmenter la viscosité responsable de I’effet.

On trouve deux types d’agents épaississants :

- La gomme de caroube ou la farine de caroube désignée par LBG (Locust Bean Gum)
qui s’épaissit une fois chauffée lors de la préparation du biberon. Elle n’ajoute aucune valeur
nutritionnelle et atteint le colon sans digestion ou elle peut donner des coliques ou des
diarrhées. Elle peut affecter la biodisponibilité des minéraux tels que le fer, le calcium et le
zinc®2, Elle ne doit pas dépasser 0,5 g/100 mL.

- Les amidons précuits de riz et de mais qui ne s’épaississent qu’au contact de 1’acidité
gastrique et qui sont absorbables ajoutant ainsi une valeur nutritionnelle, d’ou le fait
d’affaiblir ces formules en lactose?®2. s ne doivent pas dépasser 2 g/100 mL?34,

Des formules standards épaissies a la maison par la farine de mais ou de caroube étaient
utilisées et ont montré une efficacité suffisante mais moindre que celle des formules pré-
épaissies?®?,
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111.5.1.3.2 Les formules hypoallergéniques :

On entend par formule hypoallergénique toute formule contenant des protéines qui ont
subi une hydrolyse enzymatique complétée par un traitement a la chaleur ou I’ultrafiltration

Ou contenant une mixture d’acides aminés?®*.

Les formules a base d’acides aminés (FAA) sont considérées comme totalement non-
allergéniques et les autres pcc (FLH ou FPH) contiennent une allergénicité résiduelle®®. Elles
peuvent renfermer des hydrolysats de protéines du lactosérum, des hydrolysats de caséine, ou
I’hydrolysat complet.

L’efficacité de ces produits doit étre prouvée cliniquement par la tolérance de plus de
90% (avec 95% de confiance) des enfants qui ont une allergie aux protéines du lait de vache
(APLV) avérée. Cette allergie est une sensibilisation associée a un taux élevé d’IgE
specifiques aux protéines alimentaires ou une stimulation anormale de cellules immunitaires
manifestée sous forme de diarrhée, eczéma, dermatite atopique, etc®®.

Les FPH sont indiquées pour la prévention des APLV chez les nourrissons avec un
terrain allergique et celles largement hydrolyseées sont considérées comme traitement de
premier choix des APLV. Les FAA sont réservées pour ceux qui ne répondent pas aux FLH
ou pour esquiver les formes séveres?%4297,

L’utilisation de ces formules est restreinte aux 4-6 premiers mois sans aucune différence
significative ou efficacité supplémentaire en les maintenant jusqu’a un an. Au-dela de 6 mois
la prévention est basée sur I’éviction des aliments a fort pouvoir allergénique (kiwi, céleri,
arachide, ...)?%42%,

La composition nutritionnelle des trois catégories de formules hypoallergéniques est
synthétisée dans le tableau ci-dessous (Tableau XV1).

Tableau XVI : Composition nutritionnelle des différentes formules hypoallergéniques®>24/

Catégorie Dilution Protéines Glucides Lipides
de standard
formules kcal/once
FAA 20 100 % AA libres Polymeres de Similaires aux FS et
glucose supplémentées ou non en
TCM
FPH 20 Protéines du Polymeres de Similaires aux FS et
lactosérum glucose + lactose  supplémentées ou non en
partiellement TCM
hydrolysées
FLH 20 Protéines Polymeres de Similaires aux FS et
complétement glucose et supplémentées en TCM
hydrolysées + AA saccharose
libres

111.5.1.3.3  Les formules a base de protéines de riz hydrolysées :

Les préparations & base de protéines de riz étaient initialement congues de farine de riz
riche en protéines, mais récemment elles sont formées essentiellement d’hydrolysats de
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protéines de riz (HPR)?*. C’est une source de protéines incompléte d’ou la nécessité de les
fortifier en lysine, thréonine et tryptophane (Tableau XV11)3%,

Tableau XVII : Comparaison des teneurs de certains AA essentiels entre LM et protéines de

riz*%0

Acides aminés Protéines du lait maternel Protéines du riz

/1g de protéines /1g de protéines
Lysine (mg) 67 36
Thréonine (mg) 44 37
Tryptophane (mg) 17 9

Les protéines de riz sont traitées par hydrolyse enzymatique afin de les rendre solubles
dans I’eau avec une teneur un peu plus élevée que celle des formules standard (1,7-2 g/100
mL). Les glucides sont fournis principalement sous forme de maltodextrine, mais aussi
d’amidon de mais, sirop de riz, saccharose, etc., tandis que les lipides sont similaires a ceux
des formules standard (la formule nutritionnelle est décrite dans le Tableau XV111)3%°30!, Ces
préparations contiennent également un complexe épaississant a base de pectine, car les

formules a base de protéines largement hydrolysées sont particulierement liquides®®?.

Tableau XVIII : Formule nutritionnelle des hydrolysats de protéines de riz*%

Formule Teneur/100 mL
Energie (kcal) 68-70
Protéines (g) 1,7-2
Glucides (g) ~8
Maltodextrine (g) ~5
Lipides (9) 3,4

Elles sont, a cote des préparations de soja, considérées comme alternative aux FLH a
base de protéines du LV dans le traitement des APLV. Depuis que les préparations a base de
soja contiennent un taux elevé en phytoestrogenes et présentent une cross-réactivité avec les
proteines du LV lors des APLV, ces formules restent le choix idéal afin de substituer les FLH
qui ont un colt nettement ¢levé et une moindre palatabilité. Bien qu’elles sont sans lactose, ne
sont pas recommandées comme le meilleur choix en cas d’intolérance au lactose?%3%,

Plusieurs études ont montré que ces préparations étaient bien tolérées et permettaient
une croissance staturo-pondérale satisfaisante aussi bien pour les nourrissons allergiques que
les nourrissons sains3%?%%, Alors que I'utilisation des HPR comme substitution lors d’une
intolérance ou un échec des FLH pour la prise en charge des APLV n’est pas envisagée et les
FAA restent la seule solution efficace®.

La seule limite de la sécurité d’utilisation de ces produits est la teneur ¢élevée en arsenic
qui peut étre notifiée, d’ou I'obligation de la déterminer et la déclarer conformément aux
normes exigées®.
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111.5.1.3.4 Les formules pour prématurés :

Les formules pour prématurés ont été mises au point pour répondre a leurs besoins
nutritionnels spécifiques relatifs a une croissance plus rapide et a I’immaturité de nombreuses
fonctions biologiques (digestives, hépatiques et rénales)3°®.

Ces produits fournissent plus d’énergie et renferment plus de protéines, supplémentés
davantage en taurine et choline, plus de TCM qui ne nécessitent pas de solubilisation par les
acides biliaires dont la sécrétion est encore insuffisante, moins de lactose vue la déficience
avérée en lactase substitué par des polymeéres de glucose digestibles a faible osmolalité, et
enfin des quantités plus élevées en minéraux et vitamines notamment Ca, P, Na, K, Vit A et
D3%7. Les teneurs moyennes recommandées pour une formule pour prématurés sont décrites
dans le Tableau XIX.

On peut distinguer deux préparations pour prématurés, celles qui sont extrémement
riches adaptées aux besoins excessifs de la période hospitaliére. Et d’autres a contenu
proteique et énergétique plus faibles mais qui fournissent des apports nutritionnels supérieurs
a ceux d’une préparation standard, destinées a couvrir les besoins de la période post-
hospitaliére (1’hospitalisation est maintenue jusqu’a 36 SG)*®. Mais, la difficulté de
I’alimentation des enfants prématurés aprés la sortie de 1’hopital réside dans le fait que
certains ont un défaut de croissance et autres non. Donc il est important d’individualiser leur
prise en charge nutritionnelle®.

Les laits pour prématurés destinés au séjour hospitalier doivent étre préts a servir et sont
plus chers que les laits moins enrichis consommés apreés la sortie de 1’hopital. Ces derniers
sont disponibles sous forme liquide ou en poudre?3®,

Tableau XIX : Teneurs moyennes et recommandations nutritionnelles d’une formule pour
prématuré5235,247,3077310

Nutriments Teneurs moyennes Recommandations
nutritionnelles
Extrémement Moyennement ESPGHAN* OMS
enrichie /100 kcal enrichie /100 kcal /kg/J
/100 kcal
Energie 24 kcal/once (80 22 kcal/once (72-  80-82 kcals 105-
kcal/100mL) 74 kcal/100mL) 135
kcals
Protéines (de 2,7-3,6 ¢ 1,8-199¢ 3,2-36¢ 3,0-3,6
lactosérum g
prédominantes) 60:40
Lipides avec 40 %0 de  4,4-6,0¢ 4,4-6,09 4,5-6,8
TCM g
Carbohydrates 8-9¢ 10,5-12 g 7,5-
(lactose + polymeres de 60:40 ou 50:50 1559
glucose)
Calcium 90-120 mg 110-130 mg 4-6
mmol
Phosphre 60-80 mg 55-80 mg 2.5-3.8
mmol
Taurine - 7-50 -
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Choline - 4-48 -
* European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition

111.5.1.3.5 Les formules appauvries en lactose :

Ces formules sont utilisées pour traiter les diarrhées aigués lors de la réalimentation
orale 3 & 4 heures aprés correction des troubles hydro-électrolytiques®'t3!2, Elles servent
¢galement a concilier I’intolérance au lactose due a une déficience transitoire en lactase. Si les
diarrhées persistent au-dela de 2 semaines au cours des gastroentérites aigués, elles peuvent
causer des dommages de la muqueuse intestinale responsables de cette déficience?4’313,

Cette intolérance ne survient que dans 5 a 10 % des cas, donc I'utilisation de ces
formules n’est indiquée qu’en cas de diarrhée sévére, trainante ou récidivante®'2. A priori,
elles prodiguent la croissance normale et la bonne santé tout en supportant 1’effet positif
estimé®!4,

Ces formules sont a faible teneur en lactose ou exemptes totalement, la source
glucidique principale est la maltodextrine avec des amidons de riz et de bananes. Elles
contiennent un taux minimal en matiéres grasses afin de prévenir la malabsorption, a coté
d’un taux élevé en protéines. Elles sont de méme affaiblies en fer pour inhiber une éventuelle
poussée de bactéries intestinales pathogénes (Tableau XX) 33,

Tableau XX : La formule nutritionnelle d’un lait appauvri en lactose®'?

Ingrédient /100 mL Teneur
Energie (kcal) 20
Protéines (g) 2
Lipides (9) 1,2
Glucides (g) 9
Calcium (mg) 52
Phosphore (mg) 36
Potassium (mg) 71
Sodium (mg) 40

Le recours a ces formules adaptées, plus minéralisées mais a faible osmolarite,
enrichies souvent en Saccharomyses Boulardii, réduit de facon significative la durée des
diarrhées et permet un rattrapage pondéral plus important que celui obtenu avec les formules
standards®'°3%, Ce lait doit étre maintenu pendant environ 5 jours jusqu’a 2 semaines, puis le
lait classique est réinstauré progressivement en intercalant les biberons323,

111.5.1.3.6  Autres formules spécialisées :

Plusieurs formules substituent le LM lors de certaines déficiences ou il sera contre-
indiqué absolument. Le tableau XXI décrit la formulation et les utilisations de quelques
formules spécialisées.

Tableau XXI : Certaines formules spécialisées destinées a des fins thérapeutiques®’ 32

Formules Description Utilisations

Les formules a La teneur en TCM est de - Certaines déficiences enzymatiques
triglycérides a 85 % des lipides totaux. congénitales ou acquises (pancréatite,
chaine moyenne Elles doivent étre enrichies hépatite, atrésie biliaire, LCHAD).
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Formule a faible
teneur en phosphore

Formules adaptées a
la phénylcétonurie

Formules adaptées
aux acidémies
methylmalonique et
propionique

Formule adaptée au
trouble du cycle de
I’urée

Formules adaptées a
I’acidémie
isovalérique

111.5.2 Les laits infantiles selon différents ages :

en acides gras
polyinsaturés qui ne sont
pas inclus dans les TCM,
et aussi en vitamines
liposolubles.

Sa composition
nutritionnelle est similaire
a celle dune formule
standard, avec un ratio
Ca:P a 4:1, obtenu par
abaissement de la teneur
du phosphore.

Ces formules sont
dépourvues de
phénylalanine et enrichies
en tyrosine37318

Ces formules ne
contiennent pas de
méthionine, valine,
isoleucine et thréonine.
Ces 4 AA suivent la voie
métabolique des enzymes
déficientes®?.

Utilisant soit une formule
dépourvue completement
de protéines et d’AA avec
un enrichissement
calorique en lipides, soit
des teneurs minimes en
AA selon la gravité de la
déficience

Ces formules sont dénuées
de I’AA leucine, qui est

métabolisé  en  acide
isovalérique par
I’isovaléryl-CoA
déshydrogénase

Chapitre 111

- Troubles lymphatiques (chylothorax,
lymphangiectasie).

- Utilisée en cas d’hypocalcémie
néonatale tardive (a partir de 7j) due a
une hyperparathyroidie transitoire.

- Elle doit étre interrompue une fois les
concentrations de Ca et P sont rétablies.

- La phénylcétonurie est une maladie
métabolique génétique récessive rare
caractérisée par un déficit en
phénylalanine hydroxylase, enzyme
permettant la transformation de la
phénylalanine en tyrosine. En ’absence
de précautions alimentaires des retards
de développement mental et physique
se développent de facon
irréversible318:319,

Les acidémies méthylmalonique et
propioniqgue (MMA/PA) sont des
erreurs  innées du  metabolisme
caractérisees par une accumulation
d’acide propionique et/ou d’acide
méthylmalonique due a une carence en
m (MUT) ou  propionyl-CoA
carboxylase (PCC)3%,

TCU est un trouble de détoxification
ammoniacale di & une déficience
multiple en enzymes du cycle de
Krebs3?!

L’acidémie isovalérique (IVA) est une
acidurie organique a transmission
autosomique récessive caractérisée par
un  déficit en isovaléryl-CoA
déshydrogénase et une  grande
variabilité clinique

Les nourrissons nés a terme ont un taux de croissance élevé qui diminue
progressivement au cours de la petite enfance, et il semble logique que les préparations
infantiles devraient refléter les changements des besoins nutritionnels de ces nourrissons. Pour
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cela, des laits infantiles de différents &ges ont €été introduits dans les années 1970 et ont été
largement utilisés en Europe et dans le monde entier?2,

En général, on distingue trois ages : le 1* correspond aux préparations pour nourrissons
adaptées a la période entre 4 a 6 mois jusqu’a I’introduction d’alimentation de complément, le
2°Me age celui des préparations de suite maintenues jusqu’a un an et enfin les préparations de
croissance dites de 3°™ &ge sont adaptées aux enfants de 1 & 3 ans.

Récemment, Lonnerdal et Hernell proposent plus de préparations selon différents ages :
de 0-3 mois (1% &ge), de 3-6 mois (2°™ &ge) et de 6-12 mois (3™ &ge) (Figure 8). lls estiment
que plus on adapte les préparations, plus on aura des similitudes en terme de croissance et
développement avec le LM et moins d’obésité et de problémes métaboliques ultérieurs?®,

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

o
Préparations pour nourrissons les Etats-Unis
Préparations pour nourrissons J Préparations de suite Europe
1% age ‘ 257 dga ‘ RIS Suggestion
=

Figure 8 : Différents ages des laits infantiles-situation actuelle et changements suggérés-2*°

- Les preparations de suite : elles doivent étre prises avec une alimentation complémentaire
adéquate qui convient également aux nourrissons partiellement allaités. La densité
énergétique de ces preparations ne differe pas de celle des préparations pour nourrissons (60-
70 kcal/100 mL). Les teneurs en lipides et en glucides sont les mémes alors que les teneurs en
proteines sont adaptées selon les besoins des nourrissons de 6 a 12 mois, recommandés selon
I’OMS a 1,31 g/Kg de poids a 6 mois et 1,149 /Kg de poids a 12 mois ce qui correspond a une
valeur minimale de 1,65 g/100 kcal dans ces préparations3?2-324,

On peut aussi notifier quelques différences en micronutriments. A 6 mois, les réserves
endogenes en fer ont tendance a étre épuisées donc les besoins en augmentent. Pour cela, les
teneurs en fer dans les préparations de suite sont adaptées dans un intervalle de 1,1 a 1,9
mg/100 kcal. La maturité rénale trés évolutive permet d’élargir le taux maximal en calcium a
180 mg/100 kcals. La diversification alimentaire est associée a des apports élevés et variables
en phosphore, manganése et cuivre sans aucun risque métabolique ou toxique. Des teneurs
maximales de 100 pg/100 kcals en Mn et 250 pg/100 kcals en Cu sont recommandées. Rien
ne change pour les vitamines lipo- et hydrosolubles a I’exception de la vitamine D ou la
teneur augmente jusqu’a 4,5 pg/100 kcal?%324,

- Les préparations de croissance : la composition des LC n’est définie par aucun texte
officiel, ce qui porte certains groupes d’experts a tenter quelques recommandations (Tableau
XXI11)3%:328 | a plupart supporte I’idée que ces préparations n’ont pas un rdle spécifique ou
une nécessité irremplagable pour une sécurité alimentaire chez les enfants de 1 a 3 ans. Mais
ca ne les empéche pas d’étre une source valable et adéquate des nutriments essentiels faisant
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la problématique qui sont la teneur en protéines, Vit A, D, B12, C et B9, Ca, Fe, lodure et Zn.
La prise quotidienne recommandée est de 200 a 400 mL fournissant 15 % de la totalité de
1’énergie chez les jeunes enfants®2,

Tableau XXII : Les exigences de composition proposées pour les formules de croissance328

Nutriments Min Max
Energie kcal/100 mL 45 70
Protéines
Protéines du LV g/100kcal 1,6 2,7
Protéines de soja 2 2,7
Lipides g/100kcal 4.4 6
AL mg/100kcal 500 -
AAL mg/100kcal 50 -
Glucides g/100kcal 9 14
Vitamines
Vit A Hg/100kcal 60 180
Vit D Hg/100kcal 1,5 4,5
Vit B12 Hg/100kcal 0,15 0,75
Vit B9 Hg/100kcal 20 100
Vit C mg/100kcal 4,5 22,5
Minéraux
Fer mg/100kcal 1 3
Calcium mg/100kcal 200 -
Sodium mg/100kcal 25 75
lodure 1g/100kcal 12 36
Zinc mg/100kcal 0,6 1,8

Il est démontré que le LV entier ne doit pas étre utilis€é chez les nourrissons jusqu’a 6
mois, mais lorsque I’enfant a une alimentation diversifiée ce lait n’est plus qu’un ¢élément de
la consommation alimentaire quotidienne et sa responsabilité a la survenue d’inadéquations
des apports est moindre®?’. Car, en théorie, une alimentation équilibrée permet de couvrir tous
les besoins. Sauf que le fait d’assurer cette modélisation n’est guére prouvé en pratique, ce qui
permet la considération des LC comme utiles aprés 1’dge d’un an mais ils ne sont pas
indispensables3?>328,

La publicité et la promotion des préparations de suite et des préparations de croissance
est possible mais toujours en mentionnant la supériorité de I’allaitement au sein%,

I11.6 Procédés de fabrication et de production des laits infantiles :

Les préparations pour nourrissons sont souvent présentées sous forme liquide stérilisée
(préte a servir), liquide concentrée ou sous forme de poudre. Les formules liquides sont plus
convenables et aident a éviter les erreurs de reconstitution mais sont trés cheres. Les poudres
sont moins chéres et aussi faciles a transporter et stocker®?. La forme liquide stérilisée est
consommee directement, la forme liquide concentrée nécessite I’ajout d’un peu d’eau et les
formes en poudre sont reconstituées avec de I’eau selon les régles de préparation3.

On peut distinguer deux procédures de fabrication des poudres infantiles : le mélange a
sec et le mélange humide®3,
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Dans le processus a sec, les ingrédients sont en poudre et sont mixés uniformément sous
forme de poudre homogeéne. Cette production nécessite des poudres de base qui sont obtenues
par mixture humide. Elle a besoin d’un petit investissement et d’une consommation
énergétique minime®2,

Le processus de mélange humide comprend plusieurs étapes, les ingrédients sont mixés
ensemble sous forme liquide afin d’arriver & une émulsion uniforme. Aprés pasteurisation,
homogénéisation et évaporation, I’émulsion concentrée est ensuite déshydratée par
atomisation (séchage par pulvérisation) afin d’aboutir a la formule en poudre (Figure 9)%,

Ingrédients liquides
Mélange dans I’eau et/ou lait écrémé

i Préparation liquide i< ol Ingrédients en poudre

Pasteurisation

Mélange des huiles végétales

\ 4 et les émulsifiants
Homogénéisation 4
..................... -
1 . . . .
v . Vitamines liposolubles 1
bk e e e e = - -

Concentration par évaporation

i -

! Préparation concentrée i ¢ - - - =T e
L

Les ingrédients mineurs

Séchage par pulvérisation (atomisation) I s g
(vitamines, minéraux, ...)

Mélange a sec

————————————————— 1

Poudres i<

U U D P 1

\ 4

Stockage intermédiaire

!

Emballage

Figure 9 : Le procédé de mélange humide des poudres de lait infantile®°

Les formules liquides ne nécessitent pas une atomisation mais plutét une standardisation
selon les exigences de fabrication suivie d’un traitement UHT qui permet la stérilisation
finale3°.

Aprés la formulation, le contrble qualité vérifie par des analyses microbiologiques,
biochimiques et physico-chimiques, la performance qualité du produit final. Une fois la
qualité est garantie, la poudre est emballée dans des récipients métalliques en atmosphére de
nitrogéne qui permet de prévenir I’oxydation des matiéres grasses>*.

111.6.1 Les exigences techniques de la fabrication des laits infantiles :

La composition des préparations pour nourrissons est strictement régulée, et chaque
fabricant doit suivre les directives établies par les organismes gouvernementaux. La
description qualitative et quantitative de chaque ingrédient suit les normes préétablies et
répond a des points de sécurité essentiels®226:243 ;
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- Seules les L-formes d’acides aminés sont autorisées, car les D-formes peuvent étre
susceptibles de causer I’acidose D-lactique ;

- Les teneurs en AA doivent étre au moins égales a celles contenues dans la protéine de
référence (lait maternel) ;

- Concernant les protéines de soja, seules les isolats sont employés ;

- Les huiles et acides gras hydrogénés ne doivent pas étre utilisés ;

- Les huiles de sésame et de coton sont interdites ;

- Seuls les glucides ci-aprées peuvent étre utilisés : lactose, maltose, saccharose, glucose,
maltodextrines, sirop de glucose, amidons précuits ou gélatinisés ;

- L’ajout de fructose n’est pas recommandé a cause d’une éventuelle intolérance ;

- Le saccharose ne peut étre ajouté qu’aux hydrolysats de protéines ;

- Tous les ingrédients et additifs alimentaires autorisés doivent étre exempts de gluten ;

- Le rayonnement ionisant des produits ou leurs constituants comme méthode de
stérilisation n’est pas autoris¢ ;

- Lareformulation du produit doit étre basée sur des résultats de recherches médicales et
nutritionnelles.

I11.7 Conseils d’utilisation des laits infantiles :

I11.7.1 Regles de reconstitution des formes en poudre ou concentrées :

- Les formes en poudre ne sont pas stériles et peuvent étre microbiologiquement contaminées,
le plus souvent par Enterobacter sakazakii. Afin d’éviter ce risque plausible, ’'OMS
recommande d’ajouter la poudre a une ecau préalablement bouillic et refroidie (a une
température d’au moins 70 °C) afin de tuer toute bactérie éventuellement présente. D’autres
organismes préférent que 1’eau soit refroidie a une température ambiante avant la
reconstitution afin d’éviter le risque de brilure qui est largement supérieur a la probabilité de
contracter une infection a Enterobacter sakazakii®3®,

- L’eau embouteillée doit étre faiblement minéralisée et I’eau de robinet doit provenir d’une
canalisation assurée d’étre fiable et propre33.

- Les modalités de reconstitution : généralement une cuillere-mesure pour 30 mL mais on doit
respecter toujours les informations mentionnées sur la boite33*,

- De préférence un biberon ne se prépare pas a ’avance mais si nécessaire il ne se conserve
pas plus de 24 heures. Le réchauffement se fait dans de I’eau chaude pendant une durée qui ne
dépasse pas 15 minutes et I'utilisation de micro-onde est interdite. Les boites ouvertes des
formes liquides se conservent au réfrigérateur pendant une durée qui ne dépasse pas 24 heures
et les boites de poudre déja ouvertes ne doivent pas dépasser les 4 semaines®®.

- La stérilisation des biberons n’est pas obligatoire mais peut étre conseillée dans les
premiéres semaines®4,

I11.7.2 Reégles de prescription d’une préparation pour nourrisson ou d’une
préparation de suite :

Les préparations pour nourrissons et les préparations de suite aujourd’hui
commercialisées sont toutes de qualité. Elles ne sont cependant pas identiques et en particulier
les formules les plus récentes se caractérisent par des innovations qui peuvent se traduire par
des effets physiologiques qui ne sont pas sans intérét pour certains enfants. La multiplication
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de cette offre, I’incertitude qui existe sur le bien-fondé de certaines allégations présentées
pour justifier ces innovations, rendent cependant de plus en plus difficile la prescription de
ces denrées qui doit étre adaptée a chaque enfant. Une prescription rationnelle ne devrait étre

envisagée que sur la base d’une « diététique basée sur les preuves » 2’8,

- La prescription en fonction de I’dge se justifie beaucoup moins aujourd’hui sur le plan
nutritionnel car les compositions sont en effet souvent tres proches.

- En I’état actuel des connaissances, aucune préparation ne peut revendiquer une supériorité
nutritionnelle permettant d’obtenir une croissance plus harmonieuse et un développement plus
satisfaisant. Cependant, il est suggéré qu’une formule a charge protéique faible et enrichie en
AGPI-LC devrait étre privilégi¢e?’®.

- La nature de la source protéique est un élément essentiel, les préparations a base de LV
doivent étre privilégiées sauf en cas d’APLV ou d’autres nécessités cliniques®’®.

- L’utilisation d’une préparation a effet fonctionnel revendiqué n’est Ilégitime que pour les
formules épaissies et celles qui ont un effet transit?’®,

- Seules les preparations a base de protéines partiellement hydrolyseées ont prouve une
efficacité préventive dans un contexte allergique familial?®,

111.8 L’impact sanitaire et environnemental des laits infantiles :

Aujourd’hui, I'utilisation des formules infantiles pour substituer le lait maternel est
considérée parmi les facteurs les plus incriminés dans I’expansion des morbidités et mortalité
infantiles évitables*®. L’expérience clinique a permis de bien montrer cette différence d’effets
surtout chez les enfants nés dans les pays a faible niveau d’hygiéne et de revenus.

111.8.1 Impact de P’allaitement artificiel sur I’état immunitaire et la survenue
d’infections :

Plusieurs études ont associ¢ ce type d’alimentation infantile avec des défaillances
immunitaires aboutissant a des maladies infectieuses. Les gastro-entérites bactériennes ou
virales (Rotavirus) sont les plus répandues et les plus décrites. L’étude de Kramer et al basée
sur un essai randomisé a grande échelle note qu’un allaitement artificiel augmente le risque de
développer un épisode d’infection gastro-intestinale de 40 % pendant la premiere année de
viel’®, D’autres études consolident cette conclusion en montrant une augmentation de 2 a 5
fois de I’incidence des diarrhées par rapport aux bébés nourris au sein!18164337-340 | e risque
est important dans les pays en voie de développement ou la mortalité par diarrhée est
multipliée par 25 avec ce type d’allaitement®®.

L’effet sur les infections respiratoires semble étre plus controversé. Certaines études
n’ont décelé aucune association significative!’®3%° Alors que d’autres ont pu noter une
augmentation d’un tiers du risque de survenue des maladies respiratoires supérieures et
inférieures®3:340341 En revanche, il a été prouvé que I’allaitement artificiel est associé a un
risque d’hospitalisation pour affections respiratoires 3 a 4 fois plus élevé 342,

La répercussion de ce type d’allaitement sur I’immunité infantile se traduit par
I’augmentation de la fréquence et la gravit¢ d’autres infections de la sphére ORL, des
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infections urinaires avec un risque cing fois plus elevé et méme des infections a Haemephilus
influenzae de type b responsable de méningites plus ou moins graves!6’.174176:343

Ces résultats sont biologiquement plausibles si ’on considére les divers rdles de
I’allaitement maternel dans le développement de I’'immunité décrits dans le chapitre 2.

111.8.2 Impact de I’allaitement artificiel sur la survenue d’allergies et d’asthme :

Au début du XX®™ siécle, Grulee et Sanford suspectent un lien entre une alimentation
aux substituts de lait maternel et une incidence plus élevée d’eczéma®**. Depuis, plusieurs
études sont menées aboutissant & des résultats discordants et des opinions divergentes.
Jusqu’aujourd’hui, aucune conclusion définitive n’a permis de prouver une relation
significative entre le mode d’allaitement et I’apparition d’affections allergiques telles que les
maladies atopiques, 1’asthme, les allergies alimentaires, etc®*>3¢, Cela est d( aux variations
multiples des facteurs environnementaux et a la complexité compositionnelle du lait maternel
qui empéche de tenir une comparaison efficace entre les différents types d’allaitement 34,

Dans tous les cas, avec I’allaitement artificiel, les nourrissons risquent de perdre une
éventuelle protection du lait maternel due aux facteurs bioactifs (TGF-B) contenus dans ce
dernier permettant de moduler les réponses immunitaires et d’avoir un effet préventif contre
les maladies allergiques'.

111.8.3 Impact de I’allaitement artificiel sur la croissance postnatale :

La encore il s’agit d’un sujet controversé mais la grande majorité des études fait état
d’un lien entre une alimentation au biberon et un risque ¢levé de surpoids et d’obésité pendant
’enfance et I’adolescence qui ménent sans doute a des morbidités a I’age adulte®" 3,

Cela revient au fait que I’allaitement artificiel défavorise 1’autorégulation de la satiété et
conduit a un déséquilibre entre la quantité de lait consommeée et les signaux internes,
puisqu’un nourrisson peut étre forcé a terminer son biberon. Donc, les enfants vont perdre la
capacité de controler leurs apports énergétiques par la suite®?.

Cet impact du lait artificiel pourrait aussi étre lié a une croissance plus rapide pendant la
premiére année de vie au regard d’un allaitement maternel. Une forte association est notée
entre la croissance rapide dans la petite enfance et le risque ultérieur de survenue
d’obésité?®%2, Un allaitement au biberon est associé a un apport élevé en protéines et cet
exces aboutit a des taux significativement plus élevés en insuline et en IGF-1, ce qui pourrait
favoriser une croissance rapide aussi bien qu’une stimulation de 1’adipogénese et le
développement des adipocytes®>33%4,

111.8.4 Allaitement artificiel et maladies chroniques :

Les maladies cardio-vasculaires sont considérées parmi les affections chroniques les
plus fréquentes a 1’age adulte. Leur développement dépend de deux facteurs principaux : une
pression artérielle déséquilibrée et une cholestérolémie élevée®!. 1l a été suggéré que la
pression artérielle a ’age adulte et la cholestérolémie aussi sont influencées par I’alimentation
précoce®>®,

En 2007, une méta-analyse de ’OMS a montré un effet protecteur faible mais
significatif du lait maternel contre I’hypertension artérielle. Les pressions systolique et
diastolique moyennes étaient plus basses chez les sujets allaités au sein par rapport a ceux
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non-allaités (la différence était de 1,21 mmHg et 0,49 mmHg respectivement). De méme, la
cholestérolémie totale moyenne est avérée plus élevée chez les participants non-allaités
(+0,18 mmol/L). Le taux du cholestérol est nettement plus élevé dans le lait maternel que la
plupart des préparations pour nourrissons et de suite qui n’en contiennent pas ou peu. Cet
apport important durant la petite enfance semble avoir a long-terme un effet de
programmation nutritionnelle menant a une réduction de la synthése endogéne du
cholestérol186:35,

Plusieurs hypotheses associent une alimentation précoce au lait artificiel avec un risque
de survenue de diabéte de type 1, surtout en appuyant sur le lien plus ou moins fort établi
entre cette maladie et la consommation de certaines protéines du LV (B-caséine, B-
lactoglobuline, sérumalbumine) contenues dans les préparations pour nourrissons qui sont a
I’origine d’une réaction auto-immune contre les cellules des Tlots de Langerhans®13%¢,

L’utilisation des laits infantiles conduit méme aux pathologies malignes, des chercheurs
estiment une augmentation du risque de leucémie aigué lymphoblastique chez les bébés qui
en consomment durablement. Ils supposent que le LM contiendrait des facteurs protecteurs>’.

111.8.5 Impact des laits infantiles sur I’environnement :

L’alimentation infantile est un sujet complexe dont les débats ont été largement
focalisés sur I’impact des laits maternisés sur la sante infantile. Cependant, certaines études
ont souligné récemment le colt environnemental de ’immense industrie des substituts de lait
maternel considérée comme peu écologique®®.

La majorité des SLM sont a base de lait de vache écrémé et intensivement traité afin de
ressembler au lait maternel. D’une part, les produits d’origine animale ont généralement un
impact climatique plus dur que ceux d’origine végétale et d’autre part, les processus de
traitement du lait de vache nécessitent beaucoup de sources énergétiques et produisent en
retour énormément de déchets®>®. En s’intéressant a I’ensemble de la chaine de production des
SLM, différents ingrédients sont ajoutés : des huiles végétales, des minéraux, des vitamines et
certains additifs dont la transformation est peu écologique. Leur production a donc un effet
négatif indéniable sur 1’environnement®°8,

En plus, la consommation hydrique en phase de production est assez considérable : 1 kg de
lait en poudre requiert 4700 L d’eau pour étre produit®®, Une étude réalisée en 2009 a noté
que chaque année, 550 millions de boites de laits infantiles renfermant 86000 tons de métal et
364000 tons de papier sont ajoutés aux décharges®®°. Sans oublier les émissions de gaz a effet
de serre notamment le méthane, qui contribue au réchauffement atmosphérique 25 fois plus
que le dioxyde de carbone®®!. L’empreinte carbone liée a la consommation des SLM regroupe
toutes les émissions, de la phase productive jusqu’a la consommation directe par le bébé,
incluant le transport de 1’usine au point de vente, la fabrication des biberons et méme leur
stérilisation a la maison. En général, un allaitement au sein permet d’éviter ’émission de 95-
153 kg de CO- par bébé pendant les 6 mois recommandés par ’OMS383%,
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IV. Chapitre IV: Aluminium : métal effectif ou contaminant
redoutable ?

IV.1 Les vertus métalliques de I’aluminium :

L’aluminium (AI'3) est le 3° élément naturel le plus abondant et le métal le plus
couramment utilisé au niveau industriel et domestique3?. C’est un métal pauvre, malléable,
de couleur argentée, remarquable pour sa résistance a 1’oxydation (couche d’alumine externe)
et sa faible densité (2,7 a température ambiante). Le point de fusion relativement bas
(658,7°C) de I’Al est un facteur important qui explique sa grande utilisation en fonderie. Il est
également un bon conducteur électrique (sa conductibilité est 2/3 de celle du cuivre)363364,

Il est trop réactif pour exister a 1’état natif dans le milieu naturel : on le trouve au
contraire sous forme combinée dans plus de 270 minéraux différents (bauxite, alumine, alun),
donc ce n’est pas étonnant de le trouver partout méme dans les laits infantiles®®®.

L’aluminium en solution aqueuse forme des complexes avec les bases comme OH-,
PO43, SO4%, CH3COO", RO", RNH; mais aussi avec les acides comme 1’acide lactique, I’acide
citrique, I’acide oxalique, I’acide succinique. Il présente ainsi une tres forte affinité pour les
groupements phosphates. Ces comportements lui permettent d’avoir plusieurs ligands
biologiques comme 1I’ADN, I’ATP, le citrate, les catécholamines, la transferrine, 1’arginine,
I’histidine. . .etc., dont les conséquences peuvent étre & 1’origine de sa toxicité 366267

1V.2 L’aluminium dans les laits infantiles :

Depuis les années 80, des dizaines de laboratoires tentent de révéler les contaminations
furtives des préparations pour nourrissons par I’aluminium. Ces contaminations sont
documentées dans plusieurs études mais demeurent sous-estimées par les autorités et les
societés industrielles. La réflexion pour ce probléeme commence a étre plus sérieuse ces
derniéres années®%8 372,

Les résultats de ces études qui inculpent une variabilité de gammes avec différentes
références sur différents marchés nous obligent a considérer chaque produit commercialisé
sous forme liquide ou en poudre ; emballé en plastique, en carton ou dans des boites
métalliques ; comme susceptible d’étre contaminé®'*.

La forme physico-chimique et la source exacte de I’aluminium dans les laits infantiles
ne sont pas encore définies®®. Il peut étre apporté par les ingrédients ajoutés, que ceux soient
des additifs alimentaires utilisés pour la formulation technique des laits infantiles (comme les
antiagglomérants ou les agents épaississants qui peuvent étre une source majeure en raison de
leurs processus d’obtention et leurs propriétés chimiques) ou méme des constituants
principaux comme les protéines de soja contaminées préalablement au niveau végétarien, ou
les protéines extrémement hydrolysées qui ont été largement manipulées.

Les différents types d’emballage constituent aussi une source potentielle. Ils sont tous
concernés : les boites métalliques en aluminium comme les différentes formes en plastique ou
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en carton qui sont toutes tapissées d’une couche interne laminaire faite d’aluminium en
contact direct avec le produit.

D’autres sources peuvent également étre évoquées comme les quantités massives d’eau
utilisées dans la fabrication des laits infantiles et pouvant véhiculer des quantités importantes
en aluminium, le matériel susceptible d’étre contaminé, les excipients ou tout autre source en
raison de 1’ubiquité de ce métal, surtout a des hautes températures ou en présence d’acidité
qui favorisent nettement le relargage de I’aluminium?®8:371372,

Les teneurs en aluminium trouvées dans différentes préparations infantiles excédent
nettement les doses tolérables hebdomadaires de ’OMS estimées a 2 mg/kg de poids
corporel. Sachant qu’aucune valeur seuil fixe ne permet de définir les risques d’une éventuelle
toxicité car chaque individu de chaque tranche d’age réagit différemment a une telle dose®’®.

IV.3 Les méthodes analytiques utilisées pour doser I’aluminium :

Ce métal semi-précieux, longtemps considéré comme non toxique, est relargué dans
tous les milieux naturels et biologiques a des niveaux finement détectables qui nécessitent des
méthodes de dosage assez sensibles afin de les quantifier.

Quelles que soient les techniques utilisees et les matrices etudiees, le dosage de
I’aluminium reste actuellement délicat en raison de I’'ubiquité de cet ¢lément et des risques de
contaminations qui en résultent. Des précautions rigoureuses doivent étre prises lors du
prélévement, de la conservation, de la préparation de I’échantillon et de 1’analyse®®?.

IV.3.1 Aspects pré-analytiques :
IV.3.1.1 Prélévement :

Les prélévements sont réalisés d’une manicre générale dans du plastique. En effet, il a
¢té mis en évidence que le verre favorisait I’adsorption de I’aluminium. Un échantillonnage
de mauvaise qualité peut étre responsable de problémes de reproductibilité3’.

Les échantillons se conservent a une température de +4°C ou de -20°C en cas de
stockage et ils doivent étre acidifiés afin d’éviter toute précipitation de métal®’,

1VV.3.1.2 Traitement de I’échantillon :

Avant D’analyse, plusieurs procédures peuvent étre suivies pour la préparation de
I’échantillon et la mise en solution du métal. Une dilution directe de I’échantillon avec des
diluants agissant en tant que modificateurs de matrice peut étre suffisante. Mais, les
traitements thermiques faisant 1’objet d’une digestion afin de détruire completement la
matrice organique sont les plus utilisés et les plus reproductibles.

La digestion acide ou la minéralisation par voie humide est la méthode la plus
largement répandue. Elle consiste en une solubilisation par ’acide sulfurique ou par les
mélanges d’acides nitro-perchloriques en présence d’agents oxydants comme 1’eau oxygénée,
la solution doit étre chauffée lentement jusqu’a ébullition. Cette méthode impose 1’'utilisation
de réactifs de qualité ultrapure. En revanche, la minéralisation par voie séche qui reste peu
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utilisée, consiste a mélanger les échantillons a différents réactifs et les chauffer & haute
température (supérieure a 600°C). Ensuite, 1’acide nitrique ou un autre acide est ajouté pour
permettre 1’analyse®’®.

Une nouvelle alternative est actuellement largement utilisée : la calcination ou la
minéralisation assistée par micro-ondes. C’est une digestion acide en réacteur fermé sous
pression et a haute température. Elle est plus efficace car elle permet de réduire le temps
requis et de minimiser la perte par volatilisation®’’.

IV.3.2 Les méthodes analytiques :

1V.3.2.1 Méthodes couramment utilisées :

- La spectroscopie d’absorption atomique :

La SAA est une technique décrite pour la 1%¢ fois par Walsh en 1955. Elle permet
I’analyse par I’absorption de radiations d’une certaine longueur d’ondes €mises, via une
source spécifique a chaque élément (lampe a cathode en aluminium), par des atomes libres a
I’état fondamental. Le rayonnement non absorbé passe par un monochromateur jusqu’a un
détecteur qui mesure les intensiteés lumineuses nécessaires au calcul des absorbances.
L’absorption est ensuite mesurée et dépend directement du nombre de particules.

L’instrumentation décrite dans la figure 10 est presque identique pour toutes les
méthodes qui différent seulement selon le type d’atomiseur®’®.

Signal d'absorption

Lentilles de mise au point

Lampe spécifigue

Cathode

e =

Meonochromateur

Détecteur

Figure 10 : Diagramme schématique d’un spectrométre d’absorption atomique®’®

Les deux types d’atomiseurs les plus efficaces et les plus utilisés aujourd’hui sont :

= L’atomiseur de flamme : c’est un nébuliseur et un brdleur qui, sous un
appareillage adéquat, permet de générer une flamme responsable de
I’atomisation.

= L’atomiseur électrothermique : il a un seuil de détection qui excéde celui de
I’atomiseur de flamme car I’atomisation est totale et rapide. Généralement, c’est
un four en graphite avec deux courants de gaz inertes (argon) sous une tension
de chauffage®’®.

- Laspectroscopie d’émission atomique a plasma a couplage inductif :
Cette technique utilise la mesure de I’émission optique provenant des atomes stimulés
(excités). L’appareillage est généralement identique a celui d’un spectrophotometre
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d’absorption ou l’atomiseur transforme I’échantillon en un gaz atomique et I’excite.
L’atomiseur le plus utilisé est le plasma d’argon a couplage inductif qui est une torche a
plasma constitué par un courant d’argon faiblement ionis¢ et excité au moyen d’un champ
électrique. Et en présence d’un champ magnétique 1’argon devient lumineux et sa température
peut atteindre 9000°C permettant ainsi de générer des atomes excités®3,

1VV.3.2.2 D’autres méthodes :

- La polarographie impulsionnelle :

La polarographie est une méthode électrochimique basée sur I'interprétation des
courbes intensité-potentiel. Le principe en est le suivant : la cellule de mesure contient la
solution a analyser et deux ¢€lectrodes immergées permettent d’imposer une tension ¢électrique
croissant proportionnellement avec le temps. On enregistre alors le courant d’¢électrolyse
correspondant. Concernant I’aluminium, cette méthode est basée sur 1’électro-réactivité d’un
complexe formé entre ce métal et un produit spécifique : le solochrome. La réaction
¢lectrochimique entre les deux composés entraine la formation d’un pic caractéristique
identifiable par polarographie®’43°,

- L’activation neutronique :

C’est une technique qui permet, aprés bombardement neutronique de I’échantillon
(?’Al), de quantifier le métal par comptage du radio-isotope formé (®Al). Cette technique
nécessite de nombreuses manipulations pré et post irradiation ainsi qu’un matériel treés
couteux et n’est réservée qu’a quelques laboratoires spécialisés®®,

- Lacolorimétrie :

Des déterminations spectrophotométriques de 1’aluminium sont basées sur la mesure de
I’absorption de complexes moléculaires de 1’aluminium absorbant dans la région
d’UV/Visible. Ces méthodes sont sujettes a de nombreuses interférences par d’autres ions et
par les matériaux organiques®’#.

Chaque méthode est utilisée dans un contexte précis en tenant compte de la nature de
I’échantillon, le seuil de détection, les interférences potentielles et le cotit®8?,

IV.4 La toxicité de ’aluminium :

L’aluminium est toxique, il n’a pas de fonction biologique connue!®3%°382 Chez les
nourrissons, il est largement admis que le développement physiologique incomplet du tractus
gastro-intestinal, des reins et de la barriere hématoencéphalique les prédisposent a une toxicité
plus ou moins probable par 1’aluminium?3’2.

Expérimentalement, il a ét¢ montré que I’aluminium absorbé et solubilisé au niveau
plasmatiqgue va pouvoir pénétrer dans la plupart des cellules et se concentrer
préférentiellement dans certains organes dont le rein, le foie, le cerveau, les glandes
parathyroides et la moelle osseuse. A I’intérieur de ces organes, il se concentre au sein des
lysosomes cytoplasmiques ou il est insolubilisé sous forme de phosphate d’aluminium. Ce
phénomene est avéré favorable puisqu’il permet une rapide soustraction de 1’aluminium a
partir des liquides biologiques dans lesquels il est potentiellement toxique. Cependant, ce
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mécanisme de métabolisation est défavorable en cas d’intoxication lente et prolongée, car
I’accumulation forme progressivement des dépdts volumineux incompatibles avec le
fonctionnement cellulaire383384,

IV.4.1 Toxicité neurologique :

Le SNC est particulierement vulnérable aux effets toxiques de ’aluminium. Ce métal
posséde une action délétére sur les astrocytes®®®. Les catécholamines peuvent représenter
d’importants ligands pour I’aluminium, ce qui a pour conséquence de diminuer leurs
concentrations et perturber ainsi les processus neurochimiques. L’aluminium peut provoquer
aussi une inhibition cholinergique et interférer avec le métabolisme du glucose>.

Ces effets peuvent étre impliqués dans la physiopathologie de différentes maladies
neurodégénératives telles que la maladie d’ Alzheimer (au-dela de 11,5 pg/g de tissu cérébral),
la maladie de Parkinson, les encéphalopathies (au-dela de 47,7 ng/g de tissu cérébral), ...etc.
Il a été¢ montré qu’au cours de ces maladies les concentrations cérébrales d’aluminium étaient
anormalement élevees mais pour lesquelles aucune relation causale n’a été clairement
établig!®386-387,

IVV.4.2 La toxicité osseuse :

A de trés faibles concentrations, I’aluminium peut déplacer le calcium de ses ligands
phosphates et agir au niveau des cristaux d’hydroxyapatites qui sont les principaux
constituants des o0s. Cette action peut altérer et diminuer la minéralisation osseuse.
L’aluminium agit aussi indirectement en diminuant la sécrétion de la parathormone,
entralnant ainsi une baisse de la sécrétion par le rein de I’hydroxylase nécessaire a la
conversion de la vitamine D en forme active388-3%,

Plusieurs maladies osseuses liées a des concentrations plasmatiques accrues en
aluminium sont évoquées. Les plus communes sont 1’ostéodystrophie des insuffisants rénaux,
liée aux concentrations trés élevées en aluminium contenues dans 1’eau utilisée pour la
préparation des liquides de dialyse. Ainsi que la maladie osseuse liée a la nutrition parentérale
totale ou les préparations ioniques et les solutés d’AA sont les principales sources de
contamination par 1’aluminium. La limite supérieure de la teneur normale en aluminium dans

I’os est 10 pg/g de poids sec. Alors qu’au cours de ces pathologies la teneur est aux alentours
de 100 pg/g38e3°t,

IV.4.3 Toxicité hématopoiétique :

Le métabolisme du fer pourrait étre perturbé par une surcharge aluminique au niveau
des macrophages de la moelle osseuse qui posseédent un grand nombre de lysosomes a activité
phosphatasique intense. L’aluminium inhiberait également la synthése de I’hémoglobine par
un mécanisme de compétition avec le fer.

Ces effets métaboliques sont traduits par une anémie hypochrome microcytaire
développée en mode chronique. Cette anémie résiste a une supplémentation en fer ou un
traitement par I’érythropoiétine et ne peut étre corrigée que par la réduction des apports en
aluminium392-3%4,
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Jusqu’aujourd’hui les intoxications sont principalement en rapport avec un traitement
d’hémodialyse ou une nutrition parentérale totale contaminée. L’absorption gastro-intestinale
est trés faible de I’ordre de 0,005 % et n’excede en tout cas le 1 %. La voie orale n’est presque
jamais incriminée comme voie de pénétration dans les cas d’intoxication®23893% Bien qu’il
est estimé par certains que 1’absorption intestinale des nourrissons est plus intense que celle
des adultes et que I’exposition a I’aluminium via les laits infantiles est 10 a 40 fois plus élevée
gu’une exposition via le LM (15-45 pg/L), aucun lien définitif n’est établi avec une telle
alimentation®’2,

L’importante absorption et I’immaturité relative du systeme excréteur chez le
nourrisson menent les chercheurs a proclamer le danger de 1’accumulation de ce métal dans
I’organisme du petit a laquelle s’ajoute les différentes expositions au cours de sa vie,
conduisant a une toxicité chronique un jour. Malgreé ca, le risque peut ne pas apparaitre chez
le nourrisson bien portant, mais le probléeme se pose chez les prématurés a cause de
I’immaturité absolue de la fonction rénale et de la barricre intestinale ainsi que les nourrissons
avec un systéme gastro-intestinal et rénal défaillants3%63%".
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I. Problématique :

La période ou I’on se prépare a la naissance d’un bébé est souvent riche en émotions et
en questions. L’un des grands atouts de la grossesse, est que I’alimentation du feetus est
totalement prise en soin par le corps de la mére. Alors, aprés la naissance quel sera I’aliment
choisis pour nourrir le nouveau-né et est-ce vraiment important de réfléchir la-dessus ?°%

La mére peut continuer a offrir a son bébé le lait provenant de son corps. Toutefois,
pour celle qui ne peut pas ou ne veut pas allaiter, il existe des laits artificiels adaptés. Un large
choix s’offre aux parents avec une multitude de marques et des appellations différentes. De ce
fait découle différents types d’alimentation infantile (allaitement maternel exclusif, partiel, et
allaitement artificiel) avec différents effets et répercussions.

Les recherches relatives a I’impact des modes d’alimentation infantile sur la croissance
du nourrisson, sa santé, son développement et toute autre conséquence a court ou a long
terme, considerent I’allaitement maternel comme la référence ou la norme a laquelle tous les
autres modes d’alimentation doivent étre comparés. Car, le lait maternel est exactement ce
dont a besoin I’estomac minuscule, immature et encore vierge du bébé avec une composition
unique et mystérieuse. Les résultats de la majorité de ces recherches, aussi bien sur le plan
croissance et développement que sur le plan sanitaire notamment la survenue des infections,
tendent vers la supériorité du lait materne|t213:351,399.400

Il est impossible de produire un lait identigue ou méme semblable au lait maternel a
moins qu’il soit possible de produire un sang artificiel*®*. Les fabricants ménent des efforts
permanents afin d’imiter au maximum la composition du lait maternel en performant de plus
en plus de nouveaux ingrédients. Ces derniers ne sont pas sans risque et favorisent ainsi les
contaminations potentielles et les risques toxicologiques. Depuis plusieurs années, de fortes
teneurs en aluminium de certaines préparations pour nourrissons dérivées des processus de
fabrication complexes documentées dans plusieurs études ont conduit a un appel pour une
¢évaluation des niveaux d’aluminium, principalement dans les formules de soja et pour
prématurést®399:402,

Toute la communauté des professionnels de santé et le pharmacien en particulier sont
dans I’obligation d’éclaircir la situation alimentaire la plus adéquate pour un nourrisson en
bonne santé ou ayant des contrariétés sanitaires particulieres, et de conseiller aux meres et a
tout I’environnement éducatif le meilleur choix pour une alimentation infantile capable de
maintenir un bon développement staturo-pondéral, d’éviter les morbidités dues aux infections
récurrentes et de garantir la sécurité sanitaire en évitant tout risque toxicologique. Cela ne
peut étre possible qu’en suivant une approche scientifique basée sur les preuves.

A notre connaissance, a Tlemcen, aucun travail scientifique ne s’est intéressé
spécifiqguement a ce sujet. Dans cet égard, nous nous sommes proposés de réaliser cette étude
dont les objectifs sont détaillés ci-dessous.
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I1. Objectifs de I’étude :

Obijectifs principaux :

Les objectifs principaux de notre étude sont de :

Comparer 1’évolution du poids et de la taille ainsi que la susceptibilité a développer des
infections durant les trois premiers mois de vie chez les nourrissons de la région de
Tlemcen en fonction de leur type d’allaitement (maternel, artificiel ou bien mixte).

Evaluer la teneur en Aluminium contenu dans les laits infantiles commercialisés dans les
officines de la wilaya de Tlemcen.

Objectifs secondaires :

Les objectifs secondaires de notre étude consistent a :

Déterminer le taux de chaque type d’allaitement (maternel, artificiel et mixte) dans la
population Tlemcenienne,

Décrire les données d’ordre sociodémographique et nutritionnel des méres et nourrissons
faisant I’objet de notre étude,

Dégager un apercu sur les caractéristiques typiques de chaque mode d’allaitement
(maternel, artificiel et mixte).

I11.  Buts de I’étude :

Le but de notre étude est de :

Sensibiliser les meres sur I’importance du lait maternel et ses bienfaits pour la croissance et
la bonne santé de leurs nourrissons,

Attirer Dattention des professionnels de santé, particuliérement les pharmaciens, sur
I’obligation de développer leurs connaissances en matiére de nutrition infantile afin de
promouvoir I’allaitement maternel dans notre pays et d’aider les parents pour faire le bon
choix de lait infantile en cas de nécessité,

Mettre en évidence I’'importance du contrdle analytique des contaminants du lait infantile,
dont ’aluminium, afin de prévenir les risques toxicologiques associés,

Etablir des recommandations.
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Partie pratique Matériels et méthodes

IV. Matériels et méthodes :

Partie | : Etude de I’évolution du poids et de la taille ainsi que la
susceptibilité des nourrissons a développer des infections durant le premier
trimestre de vie en fonction de leur type d’allaitement (maternel, artificiel
Ou mixte)

IV.1 Le type de I’étude :

Il s’agit d’une étude observationnelle transversale descriptive a visée comparative.

1IV.2 Le lieu de I’étude :

Notre étude s’est déroulée au niveau des unités de PMI (Prévention Maternelle et
Infantile) dans 03 EPSP (Etablissement Public de Santé de Proximité) de la wilaya de
Tlemcen :

1. EPSP Ghazaouet :

AU niveau de :

= La polyclinique MOUFFEK Rabah - Commune de Ghazaouet,

= La polyclinique TLEMSANI Mokhtar -Cité Sidi Amar- Commune de Ghazaouet,
= La polyclinique les freres SAIDI -Tounane- Commune de Souahlia,

= La polyclinigue MOKHTARI Larbi - Commune de Nédroma,

= Lasalle des soins -Cité des Sables- Commune de Ghazaouet.

2. EPSP Maghnia :

Au niveau de la polyclinigue GUENNAD Mohammed - Commune de Maghnia.
3. EPSP Tlemcen :

Au niveau de la polycliniqgue BOUZIDI Benamer -Cité Sidi Chaker- Commune de Tlemcen.

1VV.3 La période de I’étude :

Cette étude s’est étalée sur une durée de 4 mois, de Septembre 2019 jusqu’au mois de
Janvier de I’année 2020.

1V.4 La population de I’étude :

Notre étude a porté sur :

= 5095 nourrissons vivants agés de trois mois dont les parents habitent a la région de Tlemcen,
= Et 595 femmes meres de ces nourrissons.

1V.4.1 Les critéres d’inclusion :

A été inclus dans notre étude tout nourrisson :

= Vivant,
= Agé de trois mois,
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De sexe confondu,

En bonne santé,

Accompagné de sa mére,
Habitant a la région de Tlemcen.

IVV.4.2 Les critéres de non inclusion :

Nous n’avons pas inclus dans notre étude tout nourrisson :

Agé de plus de trois mois,

Présentant une malformation congénitale,
Non accompagné de sa mére,

N’habitant pas a la région de Tlemcen.

IV.5 Recueil des données et déroulement de I’étude :

Les meéres avec leurs nourrissons ont été recrutés au niveau des unités de PMI des
différentes structures de santé publique de la wilaya de Tlemcen. Il s’agit de femmes venant
pour vacciner leurs nourrissons agés de trois mois le jour du recrutement ou pour consultation
externe.

Le recueil des informations a été réalis¢é a ’aide d’une fiche de renseignements que
nous avons élaboré et rempli. (Annexe V)

L’étude a été réalisée comme suit :

A. Pour chague mére et son nourrisson, nous avons relevé :
1. Des données d’ordre général :

= Lieu d’habitat,

= Mode d’allaitement,

= Age de la mére,

= Niveau d’instruction,

= Activité professionnelle,

= Type d’accouchement,

= Parité,

= Sexe du nourrisson,

= [’état de prématurité du nourrisson.

= Notion de consultation médicale ou automédication

2. Des données d’ordre nutritionnel :

= Prise d’autres préparations avec le lait,
= Type de préparations prises,
= Nature des tisanes consommeées.

3. Des données relatives a I’allaitement maternel.
4. Des données relatives a ’allaitement artificiel.
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5. Des données relatives a I’allaitement mixte.
B. Pour chaque nourrisson, nous avons mesuré le poids et la taille a trois mois :

1. La mesure du poids :

Le poids des nourrissons a été déterminé a 1’aide d’un pese-bébé électronique. Ce
dernier a été recouvert d’un linge (le froid du plateau peut faire pleurer et bouger le
nourrisson) ensuite bien tare.

L’enfant légérement vétu (avec sa couche) a été pesé en position couchée. Pour tenir
compte du poids de la couche nous avons retranché 40 g (poids moyen d’une couche) du
poids de chaque nourrisson.

2. La mesure de la taille :

La taille est une mesure linéaire effectuée par deux méthodes suivant I’dge de I’enfant.
En position couchée appelée aussi « étendue » avant I’dge de 2 ans et en position debout
appelée aussi « stature » apres 2 ans.

Comme les nourrissons inclus dans notre étude sont agés de trois mois, nous avions
recours a la premiere méthode de mesure. Nous avons utilisé une planche de bois horizontale
servant d’appui-téte. L enfant débarrassé de ses chaussures a été placé sur le dos au centre de
la planche. La position de I’enfant a été bloquée par une autre personne (souvent la mére) et a
I’aide d’un metre ruban sa longueur a été prise depuis 1’appui-téte jusqu’a la plante des pieds.

C. Pour chague nourrisson nous avons releve :

= Le poids et la taille & la naissance a partir de son carnet de santé ;

» Des données d’ordre médical : manifestation d’infections durant les trois mois de leur
vie (candidoses, gastro-entérites, infections auriculaires, grippe, infections
respiratoires, infections urinaires, infections dermiques, méningites).

IV.6 Les critéres de jugement :

Ce sont les normes du poids et de la taille des nourrissons, qui sont fournies par les
courbes de croissance de ’OMS (I’annexe I).

1V.7 L’analyse statistique des données :

= Les données ont été saisies puis analysées sur le logiciel SPSS (statistical package for
social sciences) version 22.

= Les résultats ont été exprimés en pourcentage pour les variables gqualitatives et en moyenne
+ I’écart type pour les variables quantitatives.

= Les comparaisons des moyennes sur séries indépendantes ont été effectuées par le test
Anova a un facteur.

= Les comparaisons des pourcentages sur séries indépendantes ont été effectuées par le test
de Khi-deux de Pearson.

= Les liaisons entre deux variables quantitatives ont été étudiées par le coefficient de
corrélation de Pearson.

= Dans tous les tests statistiques utilisés, le seuil de signification a été fixé a 0,05.
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IV.8 Considérations éthiques :

= Les meres recrutées ont été informées de la nature de 1’étude et ont fourni un consentement
verbal libre et éclairé afin d’y prendre part.

= La confidentialité des informations a été respectée (fiches de renseignement anonymes).

= Nous déclarons n’avoir aucun conflit ni lien d’intérét avec les différentes marques
commerciales des laits infantiles citées dans cette étude.
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Partie Il : Evaluation de la teneur en aluminium dans les laits infantiles

Aprés avoir effectué une étude du marche des laits infantiles au niveau de la wilaya de
Tlemcen, 40 boites de substituts de lait maternel ont été choisies au hasard pour 1’évaluation
de la teneur en aluminium.

Les différents types et marques de SLM choisis sont présentés dans le tableau ci-
dessous (tableau XXIII) :

Tableau XXII1 : Les différents types et marques de laits infantiles choisis pour I’étude

La marque Type du lait Groupe fabricant
Aptajunior® Lait standard Nutricia Danone
Aptamil® 1 Lait standard Blédina Danone

Aptamil pepti-Junior®

Hypoallergénique

Nutricia Danone

Biomil® 1 Lait standard Fasska
Biomil® 2 Lait standard Fasska
Biomil® AR Anti-reflux Fasska
Biomil Junior® Lait standard Fasska
Biomil plus® 1 Lait standard Fasska
Biomil plus® 2 Lait standard Fasska
Biomil® Pre Prématuré Fasska
Biomil Soy® Lait a base de.protéines de Fasska
Soja
Blédilait® Lait standard Blédina Danone
Celia Develop® 1 Lait standard Célia Lactalis
Celia Develop® 2 Lait standard Célia Lactalis
Celia Develop® 3 Lait standard Célia Lactalis
Celia Digest® Anti-colique Célia Lactalis
Celia Expert® 1 Lait standard Célia Lactalis
Celia Expert® 2 Lait standard Célia Lactalis
Celia Expert® 3 Lait standard Célia Lactalis
France lait® 1 Lait standard France lait
France lait® 2 Lait standard France lait
France lait® 3 Lait standard France lait
France lait® pre Prématuré France lait
Gastro-Fix® Anti-diarrhéique Fasska
Guigoz® 1 Lait standard Guigoz Nestlé
NAN Optipro® 1 Lait standard NAN Nestlé
Novalac® 1 Lait standard Medi-Europa SA Novalac
Novalac® AC 1 confort Anti-colique Medi-Europa SA Novalac

Novalac Transit® +2
Novalac Transit® +1
Nursie® 1
Nursie® 2

Anti constipation
Anti constipation

Lait standard
Lait standard

Medi-Europa SA Novalac
Medi-Europa SA Novalac
Blédina Danone
Blédina Danone
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Nursie® AR Anti-reflux Blédina Danone
Nursie confort® 1 Lait standard Blédina Danone
Nursie confort® 2 Lait standard Blédina Danone
Nursie expertise® +1 Lait standard Blédina Danone
Nursie expertise® +2 Lait standard Blédina Danone
Primalac® 1 Lait standard Pharmalys Hochdorf
Primalac® 2 Lait standard Pharmalys Hochdorf
Primalac® LF Lactose Free Pharmalys Hochdorf
Aptajunior® Lait standard Nutricia Danone

Pour des raisons liées a la pandémie de coronavirus (COVID-19) le dosage n’a pas pu
étre effectué et nous avons opté pour une synthese bibliographique des études ayant traité le
méme sujet.

IV.1 Produits :

La plupart des produits de lait infantile utilisés comme échantillons pour le dosage de
I’Al dans les études citées ci-dessous sont achetés depuis des points de vente libres, stockés
selon les instructions du fabricant et ne sont ouverts qu’au moment de I’échantillonnage.
Quelques produits ont été achetés directement aupres des fabricants.

E1l : Weintraub et al. (1986) Sydney, Australie.
14 échantillons (14 marques) : 8 formules en poudres, 6 formules liquides*,
E2 : Baxter et al. (1990) Norwich, RU.

21 échantillons : 7 formules a base de protéines de soja (2 marques) et 14 formules standards
(8 marques)*.

E3 : Simmer et al. (1990) Australie.

12 formules standards en poudre, 5 formules standards liquides, 4 formules pour prématureés,
7 formules spéciales, 4 formules & base de protéines de soja®¢®.

E4 : Dabeka R. W. et MCKENZIE A. D. (1990) Canada.

166 échantillons (8 marques) de différents lots : 8 formules liquides et 7 formules en poudre a
base de protéine de soja, 15 formules liquides et 9 formules en poudre standards*.

E5 : Sahin et al. (1994) Turquie.

11 échantillons (8 marques)*°.

E6 : Navarro-Blasco et al. (2003) Espagne.

82 échantillons (9 marques) : 61 formules en poudre et 21 formules liquides*®2.

E7 : Burrell et Exley (2010) RU.

15 échantillons : 7 formules liquides (4 marques), 8 formules en poudre (4 marques)®’2.

E8 : Chuchu et al. (2013) RU.
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30 échantillons : 10 formules liquides (4 marques), 20 formules en poudre (4 marques)®":.
E9 : Redgrove et al. (2019) RU.

24 échantillons : 5 formules liquides pour prématurés, 8 formules liquides enrichies, 7
formules hypoallergéniques en poudre, 4 formules a base d’AA en poudre®®,

V.2 Réactifs :
- Acide nitrique concentré (15,8 M ou 14 M),

- Peroxyde d’hydrogene 30 %,
- Acide chlorhydrique 0,3 %,
- Nitrate de Mg 12 mg/L,

- Eau distillée et désionisee.

IV.3 Méthode de dosage :

La méthode utilisée par tous les laboratoires qui ont muni ces études est la spectrometrie
d’absorption atomique (SAA) en four graphite.

IV.3.1 Principe :

La SAA en four graphite appelée aussi SAA électrothermique s’est avérée étre une des
techniques analytiques les plus sensibles pour la détermination d’un grand nombre d’¢léments
métalliques.

Elle est basée sur la mesure de I’absorption d’un rayonnement de longueur d’onde
déterminée par les atomes a 1’état fondamental. L’intensité de la lumiére initiale est diminuée
d’une quantité proportionnelle a la concentration des atomes présents dans 1’échantillon.

L’atomisation de 1’échantillon se fait dans un tube en graphite (four) chauffé
électriquement a température trés élevée®’®,

1

Figure 11 : Principe général d’une SAA four en graphite37s. Figure 12 : Spectrométre d’AA & four en graphite?0”.

2

woensat

IV.3.2 Appareillage :

Appareils utilisés :

Le spectromeétre : Perkin-Elmer 3030, Varian Techtron AA975, Perkin Elmer AAnalyst 600,
Varian 30/40, Varian Techtron AA875,

84|Page



Partie pratique Matériels et méthodes

Le four en graphite : HGA 500, GTA 95, GBC GF 2000, GTA 96,
Echantillonneur automatique : AS-40, AS-800.

L’instrumentation d’une SAAFG moderne inclut une source de radiation, un correcteur
de fond, I’atomiseur, un monochromateur et un systéme de détection et d’autres accessoires.

La source de radiation : traditionnellement c’est une lampe a cathode creuse (LCC) qui
produit un spectre d’émission caractéristique de I’élément sous I’effet d’une décharge
électrique a courant faible (mA). La cathode est fabriquée en aluminium et contenue dans une
enveloppe scellée entourée d’un gaz inerte a basse pression. Généralement, une lampe fournit
les spectres pour un seul élément bien qu’une lampe a plusieurs éléments est disponible.
D’autres alternatives a la LCC sont utilisées afin de réduire le niveau de bruit élevé de ces
lampes, on peut citer la lampe & décharges sans électrode et la diode laser accordable®°®,

|

Figure 13 : Schéma d’une LCC**® Figure 14 : Photo d’une LCC placée dans un spectrométre AAFG*1°

Le correcteur de fond : il est utilisé pour corriger 1’absorbance de fond provoquée par les
especes non atomiques du nuage d’atomes. C’est une lampe au deutérium (D2) qui émet un
spectre continu assez intense dans I’UV. Les faisceaux des lampes D2 et de la LCC traversent
alternativement la cellule d’absorption (le four graphite). Cette méthode est appelée la
correction D2, une autre méthode est récemment utilisée basée sur 1’introduction d’un champ
magnétique, c’est la correction par effet Zeeman®*.

L’atomiseur : c’est un four graphite (FG) qui permet d’obtenir un gaz atomique. La plupart
des FG sont des tubes de type Massman : un cylindre en carbone graphité de 55 mm de long
muni d’un petit orifice de 2 mm pour I’introduction de 1’échantillon. Le tube est tenu en place
par deux électrodes ou contacts axialement en conformité avec la source lumineuse. Ces
électrodes permettent de le chauffer par effet Joule a une basse tension (10 V) et un haut
courant (500 A), les températures peuvent atteindre les 3000°C*!2,

Figure 15 : Schéma d’un atomiseur FG transversalement chauffé*!
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Figure 16 : Photo d’un atomiseur électrothermique et le tube en graphite**®

Le four est balayé par un gaz inerte (généralement I’argon). Le balayage interne permet
d’éliminer les déchets générés lors du programme thermique, alors que le balayage externe
permet de protéger le carbone de son auto-combustion®®2,

I Orifice d'injection

Four graphite

Canal de gaz

Platform

Enveloppe de l'eau de

froidi t : ) )
refroidissemen Figure 17 : Schéma représentant la plateforme

itpdll
Figure 18 : Schéma coupe longitudinale d’un four graphite*'* dans un tube en graphite

La plupart des tubes modernes renferment une plate-forme en graphite reliée aux parois
du tube via un petit insert afin de minimiser la conduction thermique entre la paroi et la plate-
forme tout en maintenant la stabilité et la capacité d’accueillir des volumes d’échantillons
adéquats*®®,

Le monochromateur : isole une raie particuliéere de longueur d’onde caractéristique de
I’élément a doser (Al). Un réseau a double angle de miroitement peut étre utilisé : il fournit
une excellente résolution sur la gamme entiére de longueurs d’onde d’absorption atomique*'?.

Le systeme de détection : la lumiere partant du monochromateur est dirigée sur un détecteur,
un tube photomultiplicateur, qui produit un signal électrique proportionnel a I’intensité de la
lumiere. Le systéme de traitement et d’amplification doit permettre la mesure d’un événement
passager trés rapide de ’ordre de millisecondes a cause de la nature transitoire du signal. Ce
dernier est ensuite enregistré sous forme d’un spectre issu de la différence entre deux
mesures : la source primaire (LCC) qui mesure une combinaison de fond et 1’absorption
atomique (le spectre) et le correcteur de source continue qui mesure seulement le fond378412,
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Figure 19 : Schéma du systéme de détection dans un spectrométre AA** Figure 20 : Image d’un tube
photomultiplicateur**®

Ordinateur : les données sortantes sont généralement envoyéees a un ordinateur qui permet
d’¢élaborer les résultats de traitement et d’enregistrer les données. Ce systéme informatisé
permet de spécifier un certain nombre d’options analytiques : nombre et concentration des
échantillons standards, 1’addition des standards, la fréquence du CA/CQ (contrdle
assurance/contrdle qualité) ... 4!

Echantillonneur automatique : il permet ’introduction automatique des échantillons dans le
four par micro-pipetage hautement précis. Il est sous le contrdle de I’ordinateur®®®,

Figure 21 : Photo d’échantillonneur automatique d’un spectrométre AA*'3

1IV.4 Mode opératoire :

IV.4.1 Echantillonnage :

Il se fait directement a partir des boites de lait en poudre ou liquide en utilisant du
matériel en plastique (LDPE) nettoyé préalablement par 1’acide nitrique a 5 % et rincé ensuite

a I’eau ultra-pure*!?,

1V.4.2 Prétraitement de I’échantillon :

C’est la mise en solution du métal par traitement thermique. Les différentes études ont
utilisé la digestion acide dans une bombe PTFE pour digestion assistée par micro-onde pour
les plus performantes.
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Typiquement 0,5 g (ou 0,3 g) de poudre de lait ou 1 mL de lait liquide sont ajoutés a 1
mL d’acide nitrique concentré et 1 mL de peroxyde d’hydrogeéne a 30 %. Le résidu de la
digestion est reconstitué dans 5 mL (jusqu’a 10 mL) d’eau désionisée et distillée.

Les échantillons doivent étre analysés rapidement ou stockés a -20°C*12,

1V.4.3 Dépét d’échantillon :

L’échantillonneur automatique accueille des flacons en plastique standard ou des tubes
de type Eppendorf remplis d’aliquotes des échantillons en solution aqueuse de 5-50 pL
(typiquement 20 pL)*1,

Standard plastic vials and 7
Eppendorf-type tubes Lod

Figure 22 : Photo représentant le dép6t des tubes dans un échantillonneur automatique**®

Il est ensuite aligné automatiquement via le logiciel informatisé qui permet le
mouvement de I’arme portant la micropipette directement vers ’orifice de FG afin d’injecter
la gouttelette d’échantillon.

1V.4.4 Programme thermique :

Le programme comprend successivement cing phases :

- Séchage ou désolvatation : cette phase est réalisée a une température comprise entre 90 et
120°C pendant 20 a 90 secondes. Ce prétraitement thermique permet d’éliminer 1’eau
résiduelle et les composés volatils de la matrice.

- Calcination : I’étape de carbonisation doit enlever complétement ou détruire la matrice
organique par pyrolyse, mais éviter toute perte de I’analyte. La température maximale
compatible avec 1’Al est de 1500-1600°C.

- Atomisation : elle nécessite le maintien pendant 1 a 5 secondes d’une température trés
élevée comprise entre 2600 a 2800°C. Les atomes vont alors absorber les radiations et la
décroissance de I’intensité lumineuse est fonction de la concentration atomique de I’ Al

- Nettoyage : c’est une étape bréve (5-20 s) a haute température qui permet d’éliminer les
composants réfractaires et limite les effets mémoires.

- Refroidissement : cette étape permet un retour a basse température et autorise
I’introduction d’un nouvel échantillon363412,
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Tableau XXIV : Paramétres instrumentaux de SAA FG pour le dosage de 1’Al dans le lait
infantile pour chaque étudesssso:71,372.402-406

Courant de la lampe Longueur d’onde bande passante Volume d’injection

El / / / /
E2 / 309,3 nm 0,2 nm 20 pL
E3 / / / /
E4 / 309,3 nm 0,5 nm /
E5 10 mA 309,3 nm 0,5nm 15 pL
E6 10 mA 309,3 nm 1,0 nm 20 pL
E7 / / / /
E8 25 mA 309,3 nm 0,7 nm 30 pL
E9 25 mA 309,3 nm 0,7 nm 30 pL

Tableau XXV : Optimisation du programme thermique pour la détermination de la teneur en
aluminium dans chaque étudesssss371,372,202-20s

Séchage 1 Séchage 2 Calcination Atomisation Nettoyage Refroidissement

T/°C
E1 rampe (s) / / / / / /
temps (s)
TI°C 350 - 1700 2500 2650 20
E2 rampe (s) 5 - 17 - - -
temps (s) 25 - 15 2 5 25
TI°C - 120-200 1500 2800 - -
E3 rampe(s) - - - - - -
temps (s) - 75 27 - - -
TI°C - 75-300 1300 2600 - -
E4 rampe (s) - - 0.8 - - -
temps (s) - 10 10 3 - -
TI°C 90 250 1400 2450 2700 -
E5 rampe (s) - 10 10 1.5 - -
temps (s) 20 20 20 2 2 -
TI°C 110 250 1500 2500 2600 20
E6 rampe (s) 5 10 20 1 1 5
temps (s) 15 15 5 4 5 3
T/°C
E7 rampe (s) / / / / / /
temps (s)
TI°C 110 130 1200 2300 2500 -
E8 rampe (s) 10 15 10 - 1 -
temps (s) 40 40 15 5 5 -
TI°C 110 130 1200 2300 2500 -
E9 rampe (s) 10 15 10 - 1 -
temps (s) 40 40 15 5 5 -
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Figure 24 : Schéma d’un pic d’absorption®**

Le signal est traité puis généré sous forme de spectre. Les résultats sont montrés par le
logiciel.

1VV.4.5 Modificateurs de matrice :

L’utilisation de nitrate de magnésium ralentit la vaporisation de I’Al et permet
d’employer une température de calcination plus élevée donc une meilleure dégradation de la
matrice avant vaporisation.

L’addition d’acide nitrique permet une meilleure carbonisation de 1’échantillon.

Ajouter un détergent, tel que Triton-X 100, améliore la qualité de dép6t et du séchage et
donc la précision®!’.

IV.4.6 Calibrage et résultats :

Mesure du signal :
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En général, le signal d’absorption est proportionnel a la masse du gaz atomique créé
dans le volume du four a tout instant donné. Ce signal est enregistré sous forme de pic
d’absorption. Le traitement de signal correspond au calcul de la surface de pic par intégration
de I’absorbance*'?.

Etalonnage :

Cette méthode de dosage est une méthode spectrale comparative, donc elle implique un
étalonnage. L’étalonnage le plus courant s’obtient en mesurant 1’absorbance de solutions
synthétiques a concentrations progressives en analyte. La concentration de la solution
inconnue est alors directement déduite en rapportant sa valeur d’absorbance sur une droite
d’étalonnage préalablement établie. Cette méthode, appelée étalonnage direct, s’applique a
des milieux relativement simples®!,

Les résultats de ces études sont obtenus en ayant recours a la méthode des ajouts dosés
puisque la matrice etudiée est complexe, inconnue et trop variable dans la série des
¢chantillons analysés. En plus, ¢’est la méthode la plus adéquate pour un dosage par SAAFG.

Elle consiste a additionner des solutions standards d’Al (Tableau XXVI) préparées
typiquement dans un volume d’acide nitrique par dilutions croissantes a des aliquotes de la
solution étudiée. Le volume de ces ajouts successifs doit étre suffisamment faible pour que
I’on puisse négliger les variations de volume de la solution d’échantillon.

On mesure ensuite 1’absorbance des solutions obtenues. En tracant la relation
absorbance/concentration, on obtient une droite dont I’intersection avec 1’axe des abscisses
donne la concentration de I’analyte dans la solution sans ajout. Les appareils équipés d’un
distributeur d’échantillons effectuent ces opérations de fagon automatique®®.

Tableau XXVI : Les volumes des standards d’addition pour 1’étalonnage dans les différentes

etudessss 369,371,372,402-406

Etude Volumes des standards d’addition
El Hg/L /
E2 ug/L 0-60
E3 ug/L 0, 100, 200, 300
E4 ug/L 0, 10, 20, 40, 60, 80
E5 ug/L 15, 30, 60
E6 ug/L 0-80
E7 ug/L 40, 60, 100
E8 ug/L 40, 60,100
E9 ug/L 40, 60, 100

IVV.4.7 Les interférences :

L’interférence spectrale : se produit quand le chauffage de la matrice dans le four
produit la volatilisation de substances induisant une absorption parasite et donc une
superposition de raies. Ces interférences sont corrigées par les correcteurs de fond.

Les interférences chimiques : sont provoquées par la matrice qui interfere au moment de
la formation de la vapeur atomique. Ces interférences sont corrigeables par les modificateurs
de matrice et les tubes a plateforme3%3381,
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V. Résultats :

Partie | : Etude de I’évolution du poids et de la taille ainsi que la
susceptibilité des nourrissons a développer des infections durant le premier
trimestre de vie en fonction de leur type d’allaitement (maternel, artificiel
ou mixte)

V.1 Répartition de la population de I’étude selon les données d’ordre
géneral :
Notre étude a porté sur 595 nourrissons agés de trois mois ainsi que leurs meres
biologiques.

V.1.1 Répartition de la population selon I’habitat :

Chetouane ) 0,2%

sabra (0]0,2%

Hennaya 0,3%

msirda |00,2%

Djebala 0,3%
Tient 0,5%
Dar yaghmouracen 3,2%

Souk tlata 0,7 %

Tlemcen 14,6 %
Ghazaouet - 26,1 %
Nedroma - ,6 %
Souahlia - 23,2|%
Maghnia - 21%
0.0 5:0 1(;.0 1.’;.0 2(;.0 25I.0 30I.0

Figure 25 : Répartition de la population selon I’habitat

L’origine des sujets inclus dans notre étude est variée. La commune la plus représentée
est Ghazaouet (26,1 %) suivie par Souahlia (23,2 %), Maghnia (21 %) et Tlemcen (14,6 %).
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V.1.2 Répartition de la population des méres selon le mode d’allaitement :

M Maternel
H Artificiel

i Mixte

Figure 26 : Répartition de la population des méres selon le mode d’allaitement

Le mode d’allaitement prédominant dans la population étudiée était 1’allaitement
maternel avec une fréquence de 44,9 % suivi de ’allaitement artificiel avec un taux de 36,1
%. L’allaitement mixte était le moins fréquent avec un pourcentage de 19 %.

V.1.3 Répartition de la population des méres par tranche d’age :

56,3 %
60.0 -

50.0 -

40.0 A

30.0 - 21% 22,4 %

20.0 A

10.0 - 0,3%

A
0.0 T T T T

114-24] 124-34] 134-44] 144-54]

Figure 27 : Répartition de la population des meéres par tranche d’age
La moyenne d’age des meéres participant a 1’étude était de 29,67 + 6,02 ans avec des

extrémes allant de 14 a 54 ans. La classe d’age la plus représentée était celle de 24 a 34 ans
avec un pourcentage de 56,30 %.
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V.1.4 Répartition de la population des méres selon I’Age et le mode d’allaitement :

50% 50%
50.0% 46 %

44-R-9% AL
a7, 0 /0 59,1 /0

45.0% 41,6 9

40.0%
35.0% 33,15
30.0%
25.0% 20 % 21,8 %
20.0%

g
15.0% iy
10.0%

5.0%

0.0%
114-24] 124-34] 134-44] 144-54]

M Maternel H Artificiel i Mixte

Figure 28 : Répartition de la population des méres selon 1’age et le mode d’allaitement

Dans le groupe des femmes les plus jeunes, agees entre 14 et 24 ans, le mode
d’allaitement artificiel était plus fréquent avec un pourcentage de 44,8 %. Chez les femmes
les plus agées (entre 24 et 44 ans) le mode d’allaitement prédominant était I’allaitement
maternel suivi de I’allaitement artificiel ensuite 1’allaitement mixte.

Le lien entre la tranche d’age et le mode d’allaitement choisi était statistiquement non
significatif (p=0,332).
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V.1.5 Répartition de la population des méres selon le niveau d’instruction :

35.0 - 315%
28,5 %
30.0 - 25,9 %
25.0 -
20.0 -
15.0 - 12,1%
10.0 -
5.0 - 2 %
0-0 T T T T 1
Analphabéte  primaire Moyen Secondaire Universitaire

Figure 29 : Répartition de la population des méres selon le niveau d’instruction

En tenant compte du niveau d’instruction, 28,5 % des meres enquétées avaient le niveau
d’étude universitaire, 31,5 % le niveau secondaire, 25,9 % le niveau moyen et 12,1 % le
niveau primaire. Seulement 2 % des mamans étaient analphabétes.

V.1.6 Répartition de la population des méres selon le niveau d’instruction et le mode
d’allaitement :

60.0%
52,8 %

9 50,3 %
| % : 485%
50.0%

42,2 %

0,
40.0% 332 %

31,9

27,8 %

30.0% 25% 25% 23,7 %

20.0% 15,3 % 16,6 %

10.0%

0.0%
Analphabéte Primaire Moyen Secondaire Universitaire

M Maternel H Artificiel i Mixte

Figure 30 : Répartition de la population des méres selon le niveau d’instruction et le mode

d’allaitement
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Dans cette étude, nous avons constaté que le mode d’allaitement artificiel était
prédominant chez les méres ayant le niveau d’étude primaire (52,8 %). La tendance a choisir
ce type d’allaitement diminue avec I’augmentation du niveau d’étude au profit de
I’allaitement maternel qui était majoritaire chez les méres ayant le niveau d’étude secondaire
et universitaire (50,3 % et 48,5 % respectivement).

Les méres avec un niveau d’étude tres bas (analphabetes) faisaient exception. Chez ces
meres, I’allaitement au sein était largement plus fréquent que 1’allaitement au biberon (50 %
versus 25 %).

La relation entre le niveau d’instruction de la meére et le mode d’allaitement choisi était
statistiquement significative (p = 0,011).

V.1.7 Répartition de la population des méres selon I’activité professionnelle :

M Oui

H Non

Figure 31 : Répartition de la population des méres selon I’activité professionnelle
L’analyse du statut professionnel de notre population d’étude montre que 86,1 % des

meéres étaient sans profession contre 13,9 % seulement qui avaient une activité
professionnelle.
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V.1.8 Répartition de la population des méres selon ’activité professionnelle et le
mode d’allaitement :

45,7 %

50.0% -
45.0% - 39.8%
40.0% -

35.0% -
30.0% - H Maternel

41 %

35,4 %

25.0% - % 189% H Artificiel
20.0% - i Mixte

15.0% -
10.0% -
5.0% -

0.0% T f
Oui Non

Figure 32 : Répartition de la population des meéres selon I’activité professionnelle et le mode

d’allaitement

Dans cette étude, le mode d’allaitement adopté par la plupart des femmes au foyer pour
I’alimentation de leurs nourrissons était 1’allaitement maternel avec une fréquence de 45,7 %
suivi de I’allaitement artificiel ensuite I’allaitement mixte avec des pourcentages de 35,4 % et
18,9 % respectivement. Par ailleurs, les femmes avec une activité professionnelle penchaient
plus vers I’allaitement artificiel avec une fréquence de 41 % ensuite I’allaitement maternel
(39,8 %) et enfin I’allaitement mixte (19,3 %).

Cependant, le lien entre I’activité professionnelle et le mode d’allaitement adopté était
statistiquement non significatif (p = 0,552).

V.1.9 Répartition de la population des meres selon le type d’accouchement :

M Césarienne

H Voie Basse

Figure 33 : Répartition de la population des méres selon le type d’accouchement
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Parmi les femmes incluses dans notre étude, 56,7 % ont accouché par voie basse et 43,3
% par césarienne.

V.1.10 Répartition de la population des méres selon le type d’accouchement et le

mode d’allaitement :

60.0% -
50,4 %

50.0% -
42,4 %

37,4%
0, .
40.0% 31,5 %

M Maternel
30.0% H Artificiel

9 i Mixte
18,1 %
20.0% -

10.0% -

0.0% T {
Césarienne Voie basse

Figure 34 : Répartition de la population des méres selon le type d’accouchement et le mode

d’allaitement

Dans le groupe des méres ayant accouché par vois basse, la moitié de celles-ci (50,4 %)
avaient recours a l’allaitement au sein. Alors que l’allaitement artificiel et mixte étaient
choisis par 31,5 % et 18,1 % des femmes respectivement.

Pour les femmes qui ont accouché par césarienne, la majorité (42,4 %) ont adopté le
mode d’allaitement artificiel contre 37,4 % qui ont choisi I’allaitement au sein et 20,2 %
I’allaitement mixte.

Le lien entre le type d’accouchement et le mode d’allaitement choisi est statistiquement
significatif (p = 0,005).
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V.1.11 Répartition de la population des meres selon la parité :

M Unipare

H Multipare

Figure 35 : Répartition de la population des méres selon la parité

Dans la population des méres, 64 % étaient des femmes multipares et 36 % unipares.

V.1.12 Répartition de la population des meres selon la parité et le mode

d’allaitement :

46,6 %

50.0% -
41,8 %
45.0% - b

40.0% - 9

35.0% -
30.0% - H Maternel

25.0% - H Artificiel
20.0% - i Mixte

15.0% -
10.0% -
5.0% -

0.0% T f
Unipare Multipare

Figure 36 : Répartition de la population des méres selon la parité et le mode d’allaitement

Quel que soit le type de parité, le mode d’allaitement le plus choisi par les meéres était
I’allaitement maternel suivi par I’allaitement artificiel ensuite le mixte.
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La fréquence de I’allaitement au sein était plus élevée dans le groupe des femmes
multipares que celui des femmes unipares (46,6 % versus 41,8 %) mais I’analyse n’a pas
montré un lien statistiquement significatif entre le type de parité et le mode d’allaitement
choisi (p = 0,351).

V.1.13 Répartition de la population des nourrissons selon le sexe :

H Masculin

H Féminin

Figure 37 : Répartition de la population des nourrissons selon le sexe

La population étudiée était composée de 304 nourrissons de sexe masculin et 291
nourrissons de sexe féminin avec des pourcentages respectifs de 51,1 % et 48,9 %. Soit un
sex-ratio Garcons/ Filles de 1,04.

V.1.14 Répartition de la population des nourrissons selon I’état de prématurité :

2,9%

H Oui

H Non

Figure 38 : Répartition de la population des nourrissons selon I’état de prématurité

100|Page



Partie pratique Résultats

La quasi-totalité des nourrissons inclus dans notre étude sont nés a terme soit 97,1 %
contre uniquement 2,9 % qui sont des prématurés.

V.1.15 Répartition de la population des nourrissons selon I’état de prématurité et le

mode d’allaitement :

58,8 %
60.0% -

50.0% - 45,5 %

[
40.0% - 35,5 %

H Maternel

o H Artificiel
30.0% 235%
17.6% 9% i Mixte
,O /0 °

20.0% -

10.0% -

0.0% T T
Oui Non

Figure 39 : Répartition de la population des nourrissons selon 1’état de prématurité et le mode

d’allaitement

Chez les nourrissons nés a terme, le mode d’allaitement prédominant était 1’allaitement
maternel suivi de 1’allaitement artificiel ensuite 1’allaitement mixte avec des fréquences de
45,5 %, 35,5 % et 19 % respectivement. Concernant les nourrissons prématurés inclus dans
notre étude, plus de la moitié (58,8 %) étaient mis sous allaitement artificiel.

Le lien entre la prématurité du nourrisson et le mode d’allaitement choisi n’était pas
statistiquement significatif (p = 0,117).
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V.1.16 Répartition de la population des meéres selon D’attitude adoptée devant

I’apparition de symptomes d’une maladie chez leurs nourrissons :

M Consultation

H Automédication

Figure 40 : Répartition de la population des méres selon Iattitude adoptée devant I’apparition

de symptdmes d’une maladie chez leurs nourrissons

Les résultats de notre étude montrent que 76,8 % des meres consultent le médecin
devant un moindre symptome chez leurs bébés. Cependant 23,3 % d’entre elles préferent
avoir recours a I’automédication.

V.2 Reépartition de la population des nourrissons selon les données d’ordre
nutritionnel :

V.2.1 Répartition de la population des nourrissons selon la prise d’autres
préparations avec le lait :

M Oui

H Non

Figure 41 : Répartition de la population des nourrissons selon la prise d’autres préparations
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Seulement un quart (23,5 %) des meres incluses dans notre étude administraient a leurs
enfants le lait maternel et/ou artificiel tout seul. Les 76,5 % restantes donnaient a leurs
nourrissons d’autres préparations outre le lait.

V.21.1 Répartition de la population des nourrissons selon le type de
préparations prises :

0,4 %

M Tisane

H Farine

Figure 42 : Répartition de la population des nourrissons selon de type de préparations prises

Dans 99,6 % des cas, les préparations étaient a base de tisanes. Rarement, des farines
infantiles (0,4 % des cas).

V.2.1.2 Répartition de la population des nourrissons selon la nature des
tisanes consommees :

Tisanes officinales | 15,5%
Fenu grec - 0,9%
Carvi | 18%
Menthe | 47%
Verveine | 19,4 %
Cumin | 20,7 %
Fenouil | 27,8 %
Anis vert | 73,5%
0.0 1(;.0 2(;.0 3(;.0 4(;.0 5(;.0 6(;.0 7(;.0 8(;.0

Figure 43 : Répartition de la population des nourrissons selon la nature des tisanes

consommeées
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15,5 % des meres donnaient & leurs nourrissons des tisanes officinales vendues dans les
pharmacies. D’autres préparaient les tisanes en utilisant des plantes médicinales
traditionnelles. L’anis vert était la plus utilisée (73,5 %) suivie du fenouil (27,8 %), du cumin
(20,7 %) et de la verveine (19,4 %). La menthe, le carvi et le fenu grec étaient peu utilisés.

Ces plantes étaient souvent utilisées en association.

V.3 Répartition de la population selon les données relatives a I’allaitement

maternel :

V.3.1 Le début de Pallaitement maternel :

e

2 Semaines ' 0,4%

1 Semaine -4'5 %
4 Jours ' 19%
3 Jours - 3,7%
48 Heures - ,4 %

58,4 %

Immédiat

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0

Figure 44 : Répartition de la population des nourrissons selon le début de I’allaitement

maternel
Dans le groupe des nourrissons sous allaitement maternel, plus de la moitié des bébés

(58,4 %) ont été mis au sein immédiatement apres la naissance tandis que 21,7 % ont regu
leur premiere tétée 24 heures apres.
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V.3.2 Le début de ’allaitement maternel et le type d’accouchement :

80.0%

70.0%

‘ 74,1 %

60.0%

\

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

0.0%

Immédiat 24 Heures 48 Heures

3 Jours

4 Jours

—4¢—Césarienne =lll—Voie Basse

1 Semaine 2 Semaines

Figure 45 : Répartition de la population des méres selon le début de 1’allaitement maternel et
le type d’accouchement

La relation entre le type d’accouchement et la rapidité de la mise au sein du nourrisson
est statistiqguement significative (p < 1073). Dans le cas d’accouchement par voie basse, 74,1
% des meéres commengaient a allaiter leurs bébés immédiatement apres ’accouchement tandis
que par césarienne seulement 30,2 % des nouveau-nés recevaient leurs premieres tétées dans

I’immédiat.

V.3.3 Répartition de la population des nourrissons selon le début de I’allaitement
maternel et le développement d’infections :

90.0%

80 %

80.0%

70.0%

60.0% -

60,3 %

55,8 %

cn

oL

\

OU 70

50.0%

1,7%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

0.0%

Immédiat 24 Heures 48 Heures

3 Jours

4 Jours

1 Semaine 2 Semaines

Figure 46 : Répartition de la population des nourrissons selon le début de I’allaitement
maternel et le développement d’infections
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L’analyse des résultats n’a pas montré une relation statistiquement significative entre la
précocité de la mise au sein du nouveau-né et la prévention contre les maladies infectieuses
durant ses trois premiers mois de vie (p = 0,686).

V.3.4 La fréquence des tétées par jour :

Dans le groupe des nourrissons sous allaitement maternel, le nombre moyen des tétées

était de 7,79 + 1,97 tétées par jour.
V.3.5 La durée moyenne de chaque tétée :
La durée moyenne de chaque tétée était de 14,72 + 6,28 minutes.

V.3.6 Les expériences antérieures d’allaitement maternel :

M Oui

H Non

Figure 47 : Répartition de la population des méres selon ’expérience antéricure d’allaitement

maternel

Parmi les femmes allaitantes incluses dans notre étude, 54,3 % avaient des expériences
antérieures d’allaitement au sein alors que 45,7 % allaitaient pour la premiére fois.

La durée moyenne de I’allaitement maternel au cours des anciennes expériences était de
13,80 mois.
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V.3.7 Les motivations du choix de I’allaitement maternel :

0 57,3 %
60.00% - 53,9 %

50.00% -

40.00% -

30.00% -

20.00% -

8,2%
52%
10.00% -

0.00% T T T f
Bonne santé du Plus économique Relation meére- Conseil du
nourrisson enfant personnel

Figure 48 : Répartition de la population des meres selon les motivations du choix de

I’allaitement maternel

Les principaux facteurs motivants les femmes a envisager un allaitement au sein étaient
le renforcement de la relation mére-enfant (chez 57,3 % des méres) et la promotion de la santé
du nourrisson (chez 53,9 % des meres).

V.4 Répartition de 1a population selon les données relatives a 1’allaitement
artificiel :

V.4.1 La fréquence des biberons par jour :

Dans le groupe des nourrissons sous allaitement artificiel, le nombre moyen des
biberons était de 5,76 + 1,33 biberons par jour.

V.4.2 Le volume moyen du lait par biberon :

Le volume moyen du lait était de 127,53 £ 26,93 cc par biberon.

107 |page



Partie pratique Résultats

V.4.3 Les raisons de recours a I’allaitement artificiel :

NN malade | 23%
Maman malade | 13%
Reprise du travail | 2,3%
Refus de I'enfant | 16,3 %
Pas assez de lait | 60 %
Stress et fatigue | 4,7%
Echec d'allaitement antérieur | 1,4%
: < , , . |
0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0

Figure 49 : Répartition de la population des méres selon les raisons de recours a I’allaitement

artificiel

Les principales raisons de recours a I’allaitement artificiel évoquées par les meres
enquétées étaient : une production laitiére insuffisante (60 %), le refus du sein par le
nourrisson (16,3 %) et un probléme de santé chez la mére dans 13 % des cas.

V.4.4 Les problemes de constipation :

M Oui

H Non

Figure 50 : Répartition de la population des nourrissons ayant un mode d’allaitement artificiel

en fonction des problemes de constipation
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Le probléme de constipation a été signalé chez 27,4 % des nourrissons. Tandis que
72,6% n’ont pas présenté ce trouble durant le premier trimestre de leur vie.

V.4.5 Les problemes de constipation et la marque du lait infantile consomme :

Nursie expertise® |#(00 %

France laite | MM 20 %

Celia digest® §loo %

Novalac® 9,1%

Guigoz® 33;3%

Aptamil® 16,7 %

Biomil plus® 27,3%

Nursie confort® 30,4 %
Primalac® 4,3 %

Celia Develop® 15,4 %

Biomil® 45,6 %

Nursie® 12,9 %
1 1 1 1 1 T I/ I/ 1 1

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0% 40.0% 45.0% 50.0%

Figure 51 : Répartition de la population des nourrissons selon 1’apparition de constipation et
la marque du lait infantile consommé

Selon les réponses des meres interrogées, les marques de lait infantile les plus
incriminées dans les probléemes de constipation chez les nourrissons sont Biomil® (45,6 %),
Guigoz® (33,3 %) et Nursie confort® (30,4 %). Aucun cas de constipation n’a été assocCié a
Nursie expertise® et Celia digest®.

Sur le plan statistique, la relation entre la marque du lait consommé et I’apparition des
problémes de constipation n’était pas significative (p = 0,064).
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V.4.6 Les problémes d’allergie aux laits artificiels :

M Oui

H Non

Figure 52 : Répartition de la population des nourrissons ayant un mode d’allaitement artificiel

en fonction de I’apparition d’allergie aux laits infantiles

Parmi les nourrissons sous allaitement artificiel, 24,2 % ont développé des allergies
suite a la consommation d’un substitut de lait maternel.

V.4.6.1 Les problémes d’allergie et la marque du lait infantile consommé :

Celia develop® | 1,9%
Aptamil® | 3,8%
Nursie AR® | 1,9 %
France lait® | 1,9%
Novalac® | 7,7%
Biomil® | 1045%
Primalac® | 11,5 %
Nursie® | 30,8 %
; , . . | | / | |
0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0 35.0 40.0 45.0

Figure 53 : Répartition de la population des nourrissons selon 1’apparition d’allergie et la

marque du lait infantile consommé
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Dans le groupe des nourrissons sous allaitement artificiel, I’enquéte a révélé que les
problémes d’allergie aux SLM étaient liés surtout a Biomil® (40,4 %), Nursie® (30,8 %) et
Primalac® (11,5 %).

V.4.7 Répartition de la population des nourrissons selon le type d’eau utilisée pour la

préparation du biberon et le développement de gastro-entérites :

38,9 %
40.0% -

33,5%
35.0% -

30.0% -

25.0% -

20.0% - 16,7 % 16,7 %

15.0% -

10.0% -

5.0% -

0-0% T T T 1
Eau minérale non Eau minérale Eau de source non Eau de source
bouillie bouillie bouillie bouillie

Figure 54 : Répartition de la population des nourrissons selon le type d’cau utilisée pour la

préparation du biberon et le développement de gastro-entérites

Les nourrissons chez qui les biberons de lait étaient préparés avec de 1’eau minérale ou
de I’eau de source non bouillies développaient plus de gastro-entérites (33,5 % et 38,9 %
respectivement) que ceux dont la préparation a été faite par de ’eau bouillie (16,7 %).
Cependant le lien entre le type d’eau et le développement de gastro-entérites était
statistiquement non significatif (p = 0,48).
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V.5 Répartition de la population selon les données relatives a 1’allaitement
mixte :

V.5.1 Le début de I’allaitement :

2 Semaines 2,7%

1 Semaine 3,5%

4 Jours 4,4 %

3 Jours 53%

48 Heures 16,8 %

24 Heures 25,7 %

Immédiat 41,69

0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0 35.0 40.0 45.0

Figure 55 : Répartition de la population des nourrissons selon le début de I’allaitement

Dans le groupe des nourrissons sous allaitement mixte, la plupart des bébés (41,6 %)
ont été mis au sein immédiatement aprés la naissance tandis que 25,7 % ont recu leur
premiére tétée 24 heures apres.

V.5.2 Le début de I’allaitement et le type d’accouchement :

70.0%

60.0% 27,4%
o (J

50.0% \\
40.0% \
30.0%
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200% 3 ie :\ \\
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Immédiat 24 Heures 48 Heures 3 Jours 4 Jours 1 Semaine 2 Semaines
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Figure 56 : Répartition de la population des méres selon le début de I’allaitement et le type
d’accouchement
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La relation entre le type d’accouchement et la rapidité de la mise au sein du nourrisson
est statistiquement significative (p = 0,002). Dans le cas d’accouchement par voie basse, 57,4
% des meres commengaient a allaiter leurs bébés immédiatement apres 1’accouchement tandis
que par cesarienne seulement 23,1 % des nouveau-nés recevaient leurs premieres tétées dans
I’immédiat.

V.5.3 Répartition de la population des nourrissons selon le début de I’allaitement et le
développement d’infections :

90.0%
80 %

80.0% —707%

75%
R ¢ \
60.0% 66,2 %

T—
50.0% 27,9%
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Figure 57 : Répartition de la population des nourrissons selon le début de I’allaitement et le
développement d’infections

L’analyse statistique des résultats n’a révélé aucune relation statistiquement
significative entre la rapidité de la mise au sein du nouveau-né et le développement des
infections durant le premier trimestre de vie (p = 0,796).

V.5.4 La fréquence des tétées par jour :

Dans le groupe des nourrissons sous allaitement mixte, le nombre moyen des tétées était
de 6,02 £ 2,49 tétées par jour.

V.5.5 La durée moyenne de chaque tétée :

La durée moyenne de chaque tétée était de 14,80 £ 7,99 minutes.

V.5.6 Le nombre de biberons par jour :

Le nombre moyen de biberons était de 3,65 + 2,14 biberons/Jour.

V.5.7 Le volume moyen du lait par biberon :

Le volume moyen du lait était de 123,19 + 28,45 cc par biberon.
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V.5.8 Les problémes de constipation :

H Oui

H Non

Figure 58 : Répartition de la population des nourrissons ayant un mode d’allaitement mixte
en fonction des problémes de constipation

Le probléeme de constipation était présent chez 23 % seulement des nourrissons sous
allaitement mixte.

V.5.9 Les problémes de constipation et la marque du lait infantile consommé :

Nursie expertise® H 33,3%

France lait® ' 00 %

Novalac® ' 00 %

Aptamil® |#00 %

Biomil plus® 60 %
Nursie confort® 20,8 %

Primalac® 0 %

Celia Expert® 33,3%
Celia Develop® 33,3%
Biomil® 23,1%

Nursie® 25,9\%

Z Z

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0%

Figure 59 : Répartition de la population des nourrissons selon I’apparition de constipation et
la marque du lait infantile consommé
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L’enquéte montre que les marques de lait infantile les plus incriminées dans les
problémes de constipation chez les nourrissons sous allaitement mixte sont Biomil plus® avec
un pourcentage de 60 % suivi de Celia expert®, Celia develop® et Nursie expertise® avec un
pourcentage de 33,3 % pour chacune des trois marques.

La relation entre la marque du lait consommé et I’apparition des problémes de
constipation était statistiquement non significative (p=0,533).

V.5.10 Les problémes d’allergie aux laits artificiels :

H Oui

H Non

Figure 60 : Répartition de la population des nourrissons ayant un mode d’allaitement mixte en

fonction de I’apparition d’allergie aux laits infantiles

Parmi les nourrissons sous allaitement mixte, pres de 16 %, ont développé des allergies
suite a la consommation d’un substitut de lait maternel.

V.5.11 Les problémes d’allergie et la marque du lait infantile consommé :

Celia develop® | 5,6 %
Nursie AR® | 5,6 %
Celia Expert® | 5,6 %

France lait® | 27,8 %
Novalac® | 5,6 %

Biomil® | 38,9%
Primalac® - 11,1%
0.0 50 100 150 200 250 300 350 400

Figure 61 : Répartition de la population des nourrissons selon I’apparition d’allergie et la
marque du lait infantile consommé
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Dans le groupe des nourrissons sous allaitement mixte, I’enquéte a révélé que les
problémes d’allergie aux SLM étaient liés surtout & Biomil® (38,9 %), France lait® (27,8 %) et
Primalac® (11,1 %).

V.5.12 Le temps de recours a I’allaitement mixte :

H Toute la journée

H Nuit

Figure 62 : Répartition de la population des méres selon le temps de recours a ’allaitement

mixte

La majorité des meéres de ce groupe (76,1 %) avaient recours a l’allaitement mixte
durant toute la journée, tandis que 23,9 % donnaient a leurs bébés des SLM pendant la nuit
uniguement.

V.5.13 Les raisons de recours a I’allaitement mixte :

60.0 - 52,2 %
50.0 - 9
40.0 -
30.0 -
20.0 -
6,2%
10.0 - 1,8%
0.0 . . . /
Non Pas assez de lait Maman malade Maman occupée
satisfaisance de
nourrisson

Figure 63 : Répartition de la population des méres selon les raisons de recours a ’allaitement

mixte
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En interrogeant les meres sur les principales raisons de leur recours a I’allaitement
mixte, la réponse la plus citée était la non satisfaction du nourrisson par le lait maternel seul
(52,2 %) suivie d’une production laitiére trés faible (39,8 %). 6,2 % des meres adoptaient le
mode d’allaitement mixte suite a des problémes de santé et 1,8 % pour des raisons
professionnelles.

V.5.14 Répartition de la population des nourrissons selon le type d’eau utilisée pour la
préparation du biberon et le développement de gastro-entérites :

£50-9%

U 7/0

50.0% T 42’9%
45.0% -
40.0% -

35.0% - 28,7 %
30.0% -
25.0% -
20.0% -
15.0% -
10.0% -
5.0% - 00 %
A
0.0% . T . .

Eau minérale non Eau minérale Eau de source Eau de source
bouillie bouillie non bouillie bouillie

Figure 64 : Répartition de la population des nourrissons selon le type d’eau utilisée pour la
préparation du biberon et le développement de gastro-entérites

L’analyse statistique des résultats chez les nourrissons sous allaitement mixte, n’a
révélé aucun lien statistiquement significatif entre le type d’eau utilisée pour la préparation
des biberons et le développement de gastro-entérites durant le premier trimestre de leur vie
(p =0,513).
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V.6 Répartition de

la population selon

Résultats

les données communes de

I’allaitement artificiel et I’allaitement mixte :

V.6.1 Les marques de SLM consommés par les nourrissons :

Nursie expertise®
France lait®
Celia digest®
Novalac®
Guigoz®
Aptamil®
Biomil plus®
Nursie confort®
Primalac®

Celia Expert®
Celia Develop®
Biomil®

Nursie®

1,2%
43 %
0,6 %
5,8%
0,9 %
2,4%
4,9 %
24,4 %
5,8%
0,9%
5,8%
25,3 %
17,7 %
5:0 1(;.0 15I.0 2(I).0 25I.0 3(;.0

Figure 65 : Les marques de SLM consommeés par les nourrissons

Chez les nourrissons sous allaitement artificiel ou mixte, la marque de SLM la plus
utilisée était Biomil® (25,3%) suivie de Nursie confort® (24,4 %) et de Nursie® (17,7 %).

D’autres marques étaient également utilisées mais a un pourcentage plus faible :
Primalac® (5,8 %), Novalac® (5,8 %), Célia Develop® (5,8 %), Biomil plus® (4,9 %),
France lait (4,3 %), Aptamil (2,4 %), Nursie expertise® (1,2 %), Celia Expert® (0,9 %),
Guigoz® (0,9 %) et Celia digest® (0,6 %).
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V.6.2 Laconsommation des laits spéciaux par les nourrissons :

M Oui

H Non

Figure 66 : Répartition de la population des nourrissons selon la consommation des laits

spéciaux

Dans notre étude, la plupart des nourrissons allaités au biberon (94,5 %) consommaient
des laits standards et seulement 5,5 % étaient nourris par des laits spéciaux.

M Pre
H AR
MLF

HAC

Figure 67 : Les catégories des laits spéciaux consommés par les nourrissons

L’enquéte a révélé que les laits spéciaux les plus consommés par les nourrissons sont
les préparations anti-régurgitations (AR) avec un taux de 78 % suivis par les formules pour
prématurés (PRE) qui représentaient 11 % du total. Les catégories AC (anti-coliques) et LF
(sans lactose) étaient, quant a elles, moins utilisées avec des pourcentages de 6 % et 5 %
respectivement.
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V.6.3 Le promoteur conseillant les marques des SLM :

60.0 - 54 %

50.0 -

40.0 -

30.0 -

i 14 % 14,3 %
20.0 ° 98%
. 79%

10.0 -

0-0 T T T T 1
Médecin Pédiatre L'entourage Pharmacien Maman par
généraliste expérience

Figure 68 : Le promoteur conseillant les marques des laits infantiles

La majorité (68 %) des SLM consommés par les nourrissons inclus dans cette étude
étaient prescrits par des médecins (généralistes ou pédiatres). La contribution du pharmacien
d’officine dans le choix du lait infantile a été notée dans 7,9 % des cas seulement.

V.6.4 Le respect des recommandations pour la préparation des biberons :

H Oui

H Non

Figure 69 : Répartition de la population des meres selon le respect des recommandations

mentionnées sur les boites des SLM
Concernant la préparation des biberons, 80,2 % des méres interrogees prétendaient

qu’elles respectaient les recommandations mentionnées sur les étiquettes des laits infantiles,
alors que 19,8 % ne les prenaient pas en compte.
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V.6.5 Le respect des recommandations pour la préparation des biberons et le niveau
d’instruction des meres :

88,5 %
90.0% 81L,7% 80,6 %

80.0%

66,7 % 67,3 %
70.0%

60.0%

50.0%
40.0% 33,39 32,7%

30.0%
20.0% 11,5%
10.0%

0.0%
Analphabeéte Primaire Moyen Secondaire  Universitaire

H Oui H Non

Figure 70 : Répartition de la population des méres selon le respect des recommandations pour
la préparation des biberons et le niveau d’instruction

Les résultats de notre étude montrent que plus le niveau d’instruction de la mére est
élevé et plus elle respecte les recommandations mentionnées sur les boites des SLM. Cette
relation est statistiquement significative (p = 0,002).

V.6.6 La instruction de la composition des laits infantiles :

M Oui

H Non

Figure 71 : Répartition de la population des méres selon la lecture de la composition des laits

infantiles
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Parmi les meres interrogées, 60,7 % seulement s’intéressaient a la composition des laits
infantiles achetés contre 39,3 % qui ne lisaient jamais la liste des ingrédients mentionnée sur
les boites.

V.6.7 La lecture de la composition des laits infantiles et le niveau d’instruction des
meres :

100 %

100.0%
90.0%
80.0% 71,3 %

70.0% 62,4 % 61,3 %
57,1%

60.0%
50.0% 6
40.0% ‘
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Analphabéte primaire Moyen Secondaire Universitaire

H Oui ENon

Figure 72 : Répartition de la population des méres selon la lecture de la composition des laits
infantiles et le niveau d’instruction

Il existe également une relation statistiguement significative (p = 0,001) entre le niveau
d’instruction de la mére et la lecture de la composition des laits consommés par leurs
nourrissons.

V.6.8 Evaluation du prix des laits infantiles :

H Oui

H Non

Figure 73 : Répartition de la population des méres selon I’évaluation du prix des laits

infantiles
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Dans cette étude, 68 % des meres jugent que les prix des laits infantiles vendus dans le
marcheé de la wilaya de Tlemcen sont chers. Pour les 32 % restantes les prix sont raisonnables.

V.6.9 Le type d’eau utilisée pour la préparation des biberons :

4,3%

H Eau minérale non bouillie ® Eau minérale bouillie

i Eau de source non bouillie E Eau de source bouillie

Figure 74 : Répartition de la population selon le type d’eau utilisée pour la préparation des

biberons

La majorit¢ des meres (88,1 %) utilisaient I’eau minérale pour la préparation des
biberons de leurs enfants. Cependant, 11,9 % préféraient utiliser I’eau de source.

Nous avons noté que seulement 7 % des meres faisaient bouillir ’eau avant son usage.

V.6.10 L’entretien des biberons et leurs matiéres de fabrication :

0,6 %

H Verre
H Plastique

i Silicone

Figure 75 : Les matiéres de fabrication des biberons utilisés
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L’enquéte a montré que 82,9 % des meres avaient tendance a choisir des biberons en
verre pour allaiter leurs bébes tandis que 16,5 % utilisaient des biberons en plastique.

60.0 - 53,7 %
50.0 -
40.0 -
30.0 23,5%
17,1%
20.0 -
10.0 - 4,6% 1,2%
e
0.0 T T T T T
Stérilisation Stérilisation Stérilisation Lavage a Lavage a
tous les tousles2  tousles3 I'eau de I'eau
jours jours jours Javel

Figure 76 : Les méthodes de nettoyage des biberons utilisés

Pour ce qui est du nettoyage des biberons, 94,3 % des femmes les stérilisaient par I’eau
bouillante a raison de : une fois par jour (53,7 %), une fois chaque deux jours (23,5 %) ou une
fois chaque trois jours (17,1 %).

4,6 % des femmes préféraient nettoyer les biberons a 1’eau de javel et 1,2 % les lavaient
avec de I’eau seulement.

V.6.11 Répartition de la population des nourrissons selon la méthode de nettoyage des
biberons et le développement de gastro-entérites :

EN-9/
U /0

50.0% -
45.0%
40.0%
35.0% -
30.0% -
25.0% - 20-%
20.0% -
15.0% -
10.0% -
5.0% -

0.0% T T T T f
Stérilisation Stérilisation Stérilisation Lavage al'eau Lavage al'eau
tous les jours tous les 2 jours tous les 3 jours de Javel

20,7 % 32,5% 33,9 %

Figure 77 : Répartition de la population des nourrissons selon la méthode de nettoyage des
biberons et le développement de gastro-entérites
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Dans notre étude, la liaison entre le type d’eau utilisée pour le nettoyage des biberons et
le développement de gastro-entérites infectieuses chez les nourrissons est statistiquement non
significative (p = 0,773) ; méme si le pourcentage le plus élevé a été associé¢ au lavage a I’ecau
et le plus bas au lavage a I’eau de javel.

V.7 Etude de D’évolution du poids et de la taille chez les nourrissons en
fonction de leur mode d’allaitement :

V.7.1 Le poids des nourrissons :

V.7.1.1 Les nourrissons de sexe masculin :

Répartition de la population des nourrissons gargons selon le poids a la naissance :

80.0 1 72,4%

70.0 -

60.0 -

50.0 -

40.0 -

30.0 -

20.0 11,5%
8,2%
5,3%
10.0 - 2 2,6%

0-0 T T T T 1
10-2,5 Kg] 12,5-2,9 Kg] 12,9-3,9 Kg] 13,9-4,4 Kg] 4,4Kg<

Figure 78 : Répartition de la population des nourrissons garcons selon le poids a la naissance

La plupart des nourrissons garcons (72,4 %) avaient un poids normal a la naissance car
ils pesaient entre 2,9 et 3,9 Kg.
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Répartition de la population des nourrissons garcons selon le poids a trois mois :

77,3 %
80.0 -

70.0 -

60.0 -

50.0 -

40.0 -

30.0 -

20.0 -

8,27% ki
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10-5,1 Kg] 151-5,6 Kg]  156-7,2Kg]  17,2-7,9 Kg] 7,9 Kg <

Figure 79 : Répartition de la population des nourrissons garcons selon le poids a trois mois

Apres trois mois de vie, 77,3 % des nourrissons gargons pesaient entre 5,6 et 7,2 Kg. lls
avaient donc un poids normal.

V.7.1.2 Les nourrissons de sexe féminin :

Répartition de la population des nourrissons filles selon le poids a la naissance :

684 %
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% - 13,7 %
. 6,9 % 7,9 %
10% - 3,1%
O% T T T T 1
10-2,5kg] 12,5-2,8kg] 12,8-3,8kg] 13,8-4,2kg] 4,2kg<

Figure 80 : Répartition de la population des nourrissons filles selon le poids & la naissance
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Plus de la moitié des nourrissons filles (68,4 %) avaient un poids normal a la naissance.
Elles pesaient entre 2,8 et 3,8 Kg.

Répartition de la population des nourrissons filles selon le poids a trois mois :

80% -

70.4%

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% . . . . .
10-4,6keg] 14,6-5,1kg] 15,1-6,7kg] 16,7-7,4kg] 7,4kg<

Figure 81 : Répartition de la population des nourrissons filles selon le poids a trois mois

Apres trois mois de vie, 70,4 % des nourrissons filles avaient un poids normal. Elles
pesaient entre 5,1 et 6,7 Kg.
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V.7.2 Répartition de la population des nourrissons selon I’évolution ponderale et le
mode d’allaitement :

V.7.2.1 Les nourrissons de sexe masculin :

Comparaison des distributions de I’évolution pondérale des nourrissons garcons en
fonction du type d’allaitement :
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Figure 82 : Comparaison des distributions de 1’évolution pondérale des nourrissons gargons

en fonction du type d’allaitement

Dans la population masculine, nos résultats ont montré que la moyenne du gain
pondéral au cours des trois premiers mois de vie était plus élevée chez les nourrissons sous
allaitement mixte (3,1249 £ 0,7313 Kg) suivis de ceux allaités au sein (3,0564 * 0,6413 Kg)
et enfin les nourrissons allaités aux biberons avec une moyenne de 3,0083 + 0,5755 Kg.

Cette différence de moyenne entre les trois groupes de 1’étude est statistiquement non
significative (p = 0,479).
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Résultats

Tableau XXVII : Les corrélations entre I’évolution pondérale des nourrissons gargons et leur

profil nutritionnel

Type d’allaitement La corrélation Coefficient de P
corrélation
Allaitement Gain pondéral - Nombre 0,102 0,232
maternel quotidien de tétées
Gain pondéral - Durée moyenne -0,038 0,657
d’une tétée
Allaitement mixte Gain pondéral - Nombre 0,094 0,486
quotidien de tétées
Gain pondéral - Durée moyenne 0,174 0,196
d’une tétée
Gain ponderal - Volume du lait -0,040 0,767
consommeé par jour
Allaitement artificiel ~ Gain pondéral - Volume du lait -0,050 0,607

consommeé par jour

Les différentes corrélations étudiées chez les nourrissons de sexe masculin sont

statistiquement non significatives (p > 0,05).

V.7.2.2 Les nourrissons de sexe féminin :

Comparaison des distributions de I’évolution pondérale des nourrissons filles en

fonction du type d’allaitement :
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Figure 83 : Comparaison des distributions de 1’évolution pondérale des nourrissons filles en

fonction du type d’allaitement
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Dans la population féminine, les résultats obtenus ont montré que la moyenne du gain
pondéral au cours des trois premiers mois de vie était plus élevee chez les nourrissons sous
allaitement artificiel (2,8887 + 0,6442 Kg) suivis de ceux allaités au sein (2,8265 + 0,5713
Kg) et enfin les nourrissons dont I’allaitement est mixte avec une moyenne de 2,8196 =+
0,6259 Kg.

La différence de moyenne entre les trois groupes de I’étude est statistiquement non
significative (p = 0,760).

Tableau XXVIII : Les corrélations entre 1’évolution pondérale des nourrissons filles et leur
profil nutritionnel

Type d’allaitement La corrélation Coefficient de P
corrélation
Allaitement Gain pondéral - Nombre quotidien 0,045 0,618
maternel de tétées
Gain pondéral - Durée moyenne 0,015 0,864
d’une tétée
Allaitement mixte  Gain pondéral - Nombre quotidien 0,097 0,476
de tétées
Gain pondéral - Durée moyenne -0,017 0,432
d’une tétée
Gain pondéral - Volume du lait -0,039 0,777
consommeé par jour
Allaitement Gain pondéral - Volume du lait -0,077 0,426
artificiel CONsomme par jour

Les différentes corrélations étudiées chez les nourrissons de sexe féminin sont
statistiquement non significatives (p > 0,05).

V.7.3 La taille des nourrissons :

V.7.3.1 Les nourrissons de sexe masculin :
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Répartition de la population des nourrissons gargons selon la taille & la naissance :
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Figure 84 : Répartition de la population des nourrissons garcons selon la taille a la naissance

Dans notre étude, les nourrissons de sexe masculin mesurant entre 48 et 52 cm de taille
a la naissance prédominaient avec un pourcentage de 57,9 %.

Répartition de la population des nourrissons garcons selon la taille a trois mois :

38,8 %
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Figure 85 : Repartition de la population des nourrissons gargons selon la taille & trois mois

Apreés trois mois de naissance, 38,8 % des nourrissons gargons mesuraient entre 57,5 et
59,5 cm et 31,3 % entre 59,5 et 63,5 cm de taille.
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V.7.3.2 Les nourrissons de sexe féminin :

Répartition de la population des nourrissons filles selon la taille a la naissance :

68,4 %
70.0 -

60.0 -

50.0 -

40.0 -

30.0 -

20.0 - 14,1 %

6,2% 6,2 % 52%
10.0 -
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]0-45,5 cm] 145,5-47 cm] 147-51 cm] 151-52,5 cm] >52cm

Figure 86 : Répartition de la population des nourrissons filles selon la taille a la naissance

Dans cette étude, les nourrissons de sexe féminin mesurant entre 47 et 51 cm de taille a
la naissance étaient majoritaires avec un pourcentage de 68,4 %.

Répartition de la population des nourrissons filles selon la taille a trois mois :

65,6 %
70.0 -

60.0 -

50.0 -

40.0 -

30.0 -

17,5 %
20.0 -

7,6 % 9
10.0 - 55 % 3,8%

0.0 T T T T T
]0-56 cm] 156-57,5cm]  ]57,5-62cm]  ]162-63,5 cm] >63,5 cm

Figure 87 : Répartition de la population des nourrissons filles selon la taille a trois mois

Les résultats montrent que 65,6 % des nourrissons filles &gées de trois mois mesuraient
entre 57,5 et 59,5 cm de taille.
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V.7.4 Répartition de la population des nourrissons selon ’évolution de la taille et le
mode d’allaitement :

V.7.4.1 Les nourrissons de sexe masculin :

Comparaison des distributions de I’évolution de la taille des nourrissons garcons en
fonction du type d’allaitement :
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Figure 88 : Comparaison des distributions de 1I’évolution de la taille des nourrissons gargons
en fonction du type d’allaitement

Dans la population masculine, les résultats obtenus ont montré que la moyenne de la
différence de tailles a la fin du premier trimestre de vie était plus importante chez les
nourrissons allaités au sein (10,4048 + 2,4611 cm) suivis de ceux ayant un allaitement mixte
(10,3581 + 2,8307 cm) et enfin les nourrissons sous allaitement artificiel avec une moyenne
de 9,9551 + 1,8790 cm.

La différence de moyenne entre les trois groupes de I’étude est statistiquement non
significative (p = 0,448).
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Tableau XXIX : Les corrélations entre I’évolution de la taille des nourrissons gargons et leur
profil nutritionnel

Type d’allaitement La corrélation Coefficient de P
corrélation
Allaitement Différence de taille - Nombre 0,041 0,633
maternel quotidien de tétées
Différence de taille - Durée -0,015 0,861
moyenne d’une tétée
Allaitement mixte Différence de taille - Nombre 0,174 0,196
quotidien de tétées
Différence de taille - Durée -0,062 0,645
moyenne d’une tétée
Différence de taille - Volume du 0,064 0,636
lait consommé par jour
Allaitement Différence de taille - Volume total 0,029 0,768
artificiel du lait consommeé par jour

Les différentes corrélations étudiées chez les nourrissons de sexe féminin sont
statistiquement non significatives (p > 0,05).
V.7.4.2 Les nourrissons de sexe féminin :

Comparaison des distributions de I’évolution de la taille des nourrissons filles en
fonction du type d’allaitement :
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Figure 89 : Comparaison des distributions de 1’évolution de la taille des nourrissons filles en
fonction du type d’allaitement
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Dans la population féminine, nos résultats ont montré que la moyenne de la différence
de tailles & la fin du premier trimestre de vie était plus élevée chez les nourrissons sous
allaitement mixte (10,3597 £ 2,2240) suivis de ceux allaités aux biberons (9,8166 + 2,2768
cm) et enfin les nourrissons sous allaitement maternel avec une moyenne de 9,6239 + 1,8506
cm.

La différence de moyenne entre les trois groupes est statistiquement non significative
(p =0,072).

Tableau XXX : Les corrélations entre ’évolution de la taille des nourrissons filles et leur
profil nutritionnel

Type d’allaitement La corrélation Coefficient de P
corrélation
Allaitement Différence de taille - Nombre 0,088 0,325
maternel quotidien de tétées
Différence de taille - Durée -0,021 0,813
moyenne d’une tétée
Allaitement mixte Différence de taille - Nombre -0,284 0,034
quotidien de tétées
Différence de taille - Durée 0,160 0,239
moyenne d’une tétée
Différence de taille - Volume du 0,141 0,301
lait consommé par jour
Allaitement Différence de taille - Volume du -0,154 0,112
artificiel lait consommeé par jour
Nous avons noté une corrélation négative (coefficient de Pearson = -0,284)

statistiquement significative (p = 0,034) entre le nombre quotidien de tétées et I’évolution de
la taille des nourrissons filles sous allaitement mixte.

Les autres corrélations etudiées étaient statistiguement non significatives (p > 0,05).
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V.8 Etude de la susceptibilité des nourrissons de développer des infections
durant les trois premiers mois de leur vie en fonction du type
d’allaitement :

V.8.1 Répartition de la population des nourrissons selon la manifestation des
infections durant le premier trimestre de leur vie :

H Oui

H Non

Figure 90 : Répartition de la population des nourrissons selon la manifestation des infections
durant le premier trimestre de leur vie

Dans cette étude, 60,8 % des nourrissons ont contracté des infections durant le premier
trimestre de leur vie.

V.8.2 Répartition de la population des nourrissons selon le type d’infections
contractées durant le premier trimestre de leur vie :

Infections urinaires 0.8%
Méningites 1%

Infections oculaires 1.2%

Infections cutanées 4.2%

Infections respiratoires 4.9%

Infections auriculaires (otites-rhinites) 10.8%

Candidoses 21%

Grippe 22.7%

Gastro-entérites 27.4%

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0%  30.0%

Figure 91 : Répartition de la population des nourrissons selon le type d’infections contractées

durant le premier trimestre de leur vie
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Les infections contractées par les nourrissons durant les trois premiers mois de leur vie
étaient variées. Les gastro-entérites occupaient la premiére position avec un pourcentage de
27,4 %, suivies de la grippe et des candidoses avec un pourcentage de 22,7 % et 21 %
respectivement. Des infections moins fréquentes étaient également signalées : auriculaires
(10,8 %), respiratoires (4,9 %), cutanées (4,2 %), oculaires (1,2 %), méningées (1 %) et
urinaires (0,8 %).

V.8.3 Répartition de la population des nourrissons selon la manifestation des

infections et le mode d’allaitement :

63,7% _653%
70.0

56,6 %
60.0

43,4 %
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M Allaitement maternel H Allaitement artificiel i Allaitement mixte

Figure 92 : Répartition de la population des nourrissons selon la manifestation des infections

et le mode d’allaitement

La fréquence des infections durant les trois premiers mois de vie était plus importante
chez les nourrissons ayant un mode d’allaitement mixte que chez ceux allaités aux biberons
avec des pourcentages de 65,5 % et 63,7 % respectivement. Les nourrissons allaités au sein,
quant a eux, avaient la fréquence la plus basse (56,6 %).

Cependant, il n’y a aucune différence statistiquement significative entre les trois
groupes étudiés (p = 0,147).
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V.8.3.1 Les candidoses et le mode d’allaitement :

27,4 %
30.0% 1

23,7 %
25.0%

1) .
20.0% - 16,1 % H Allaitement maternel

H Allaitement artificiel

15.0% A i Allaitement mixte

10.0% -

5.0% A

0.0%

Figure 93 : Répartition de la population des nourrissons selon le développement des

candidoses et le mode d’allaitement

En comparant les trois groupes, nous avons constaté que les nourrissons ayant un
allaitement mixte développaient plus de candidoses (27,4 %) que ceux allaités au biberon
(23,7 %) et la fréquence la plus faible a été notée dans le groupe des nourrissons nourris au
sein (16,1 %).

La différence entre les trois groupes était statistiquement significative (p = 0,022).

V.8.3.2 Les gastro-entérites et le mode d’allaitement :

32,6 %
35.0% - 29’2 %

30.0% -
22,5%
25.0% 1 H Allaitement maternel
20.0% - H Allaitement artificiel

i Allaitement mixte
15.0% -

10.0% A

5.0% -

0.0%

Figure 94 : Répartition de la population des nourrissons selon le développement des gastro-

entérites et le mode d’allaitement
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Les nourrissons &gés de trois mois nourris par des substituts de lait maternel ont
contracté plus de gastro-entérites (32,6 %) que ceux ayant un mode d’allaitement mixte (29,2
%) ou maternel (22,5 %).

Une différence statistiqguement significative a été notée entre les trois groupes de I’étude
(p =0,042).

V.8.3.3 Les infections auriculaires (otites-rhinites) et le mode d’allaitement :

11,5%
11.6% -

11.2% - 10,9 %

10.8% - M Allaitement maternel

- . e s
0,2% Allaitement artificiel

10.4% - i Allaitement mixte

10.0% -

9.6% -

9.2%

Figure 95 : Répartition de la population des nourrissons selon le développement des

infections auriculaires et le mode d’allaitement

Contrairement aux gastro-entérites, les infections auriculaires étaient moins fréquentes
dans le groupe des nourrissons consommant des laits artificiels avec un pourcentage de 10,2
%. Une fréguence également faible a été notée chez les nourrissons allaités au sein (10,9 %) et
pour ceux ayant un mode d’allaitement mixte le pourcentage était légérement plus élevé (11,5
%).

Il n’y a aucune différence statistiquement significative entre les trois groupes étudies (p
=0,937).

139|Page



Partie pratique Résultats

V.8.3.4 La grippe et le mode d’allaitement :

27,4 %

30.0% -

22,8%
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Figure 96 : Répartition de la population des nourrissons selon le développement de grippe et
le mode d’allaitement

Concernant la grippe, la fréquence la plus élevée a été notée chez les nourrissons sous
allaitement mixte (27,4 %) suivis de ceux allaités au sein (22,8 %) et enfin ceux allaités au
biberon (20 %).

La différence entre les trois groupes est statistiguement non significative (p = 0,310).

V.8.3.5 Les infections respiratoires et le mode d’allaitement :

6,2 %

7.0% - 6%
6.0% -

5.0% - .
M Allaitement maternel

3,4%

4.0% - H Allaitement artificiel
i Allaitement mixte
3.0% -
2.0% -

1.0% A

0.0%

Figure 97 : Reépartition de la population des nourrissons selon le développement des
infections respiratoires et le mode d’allaitement
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Les nourrissons nourris par le lait maternel contractaient moins d’infections
respiratoires (3,4 %) que ceux sous allaitement artificiel (6 %) ou mixte (6,2 %).

La différence entre les trois groupes est statistiquement non significative (p = 0,307).

V.8.3.6 Les infections urinaires et le mode d’allaitement :

1.4% A

1.2% A
0,9% 0,9 %
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0,7% M Allaitement maternel
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Figure 98 : Répartition de la population des nourrissons selon le développement des
infections urinaires et le mode d’allaitement

Ces infections étaient rarissimes dans les trois groupes de 1’étude. Les nourrissons
allaités au sein avaient une fréquence plus faible que les autres sujets. Mais la différence est
statistiquement non significative (p = 0,975).

V.8.3.7 Les infections oculaires et le mode d’allaitement :

1,9%
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Figure 99 : Répartition de la population des nourrissons selon le développement des
infections oculaires et le mode d’allaitement
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Les infections oculaires aussi n’étaient pas fréquentes. Le pourcentage le plus élevé (1,9
%) a eté noté chez les nourrissons allaités au sein.

La différence entre les groupes étudiés est statistiquement non significative (p = 0,277).

V.8.3.8 Les infections cutanées et le mode d’allaitement :
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Figure 100 : Répartition de la population des nourrissons selon le développement des

infections cutanées et le mode d’allaitement

Selon le mode d’allaitement adopté, 1’ordre croissant de la fréquence des dermatoses
infectieuses était le suivant : allaitement mixte (1,8 %), allaitement maternel (4,5 %) et
allaitement artificiel (5,1 %).

La différence entre les trois groupes est statistiquement non significative (p = 0,339).
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V.8.3.9 Les méningites et le mode d’allaitement :
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Figure 101 : Répartition de la population des nourrissons selon le développement des

méningites et le mode d’allaitement

Comparées aux autres infections, les méningites n’étaient pas fréquentes chez les
nourrissons inclus dans I’étude. En fonction du mode d’allaitement adopté, 1’ordre croissant
de la frequence des méningites était le suivant : allaitement maternel (0,4 %), allaitement
artificiel (1,4 %) et allaitement mixte (1,8 %).

La différence entre les trois groupes est statistiquement non significative (p = 0,358).
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Partie Il : Evaluation de la teneur en aluminium dans les laits infantiles

Deux études seulement ont tenté de doser I’Al dans des laits infantiles en formules
liquides concentrées (Tableau XXX). Les formules a base de protéines de soja renferment les
teneurs les plus élevées avec une moyenne de 1283 ug/L pour I’étude de Simmer et al, et 1,42
1g/g en moyenne pour ’étude de Dabeka®084%,

Tableau XXXI : la teneur en aluminium des laits infantiles en formules liquides
concentrées368405

E3 E4
Moyenne Intervalle Moyenne
Formules 470 pg/L 0’017;0’56 0,23 uglg
standards Ho’g

Formules a

base de 1283 ug/L 0,59-2,29 ug/g 1,42 ug/g
protéines de

soja

Concernant les laits infantiles liquides préts a consommer, plusieurs études dosent I’ Al
dans différentes formules (Tableau XXXI). Les résultats ont €eté répartis par ordre
chronologique ce qui révele que les taux les plus élevés concernent les études les plus
anciennes. En moyenne, les formules standards a base de lait de vache de ler age renferment
les hautes teneurs.

Enfin, les laits infantiles en poudre représentent les produits les plus utilisés comme
échantillon a doser par les différentes études et aussi pour les différents types de formules.
Celles a base de protéines de soja renferment comme pour les autres types de lait infantile les
teneurs les plus élevées avec une moyenne de 5,83 pg/g sans différence marquée entre les
études anciennes et récentes. Les formules standards contiennent des taux variables entre 0,2-
3,07 pg/g. les résultats sont montrés dans le tableau XXXII.
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Tableau XXXII : La teneur en aluminium des laits infantiles en formules prétes a consommer en pig/L 368:369:371,372403.405

El E3 E4 E7 ES8 E9 Moyenne
Intervalle Moyenne Intervalle Moyenne Intervalle Moyenne Intervalle Moyenne Intervalle Moyenne Intervalle Moyenne

Formules 105-5030 1282.5  248-1218 531.75 0.010-  0.14 ug/g 210.1- 303.35 160-253 183.4 575.25
standards 0.36 ug/g 371

1°" age
Formules 174.5- 281.9 271-350 310.5 296.20
sta}ndards 316.8

otme ége
Formules 131.4- 302.75 155-422 313 307.88
sta}ndards 856.5

3eme ége
Formules 153.5- 703.1
enrichies 1956.3
Formules 0.40-6.4  1.98 ug/g
a base de Ho/g
protéines

de soja
Formules 275-1106 690.5 602.5- 700.4 49.9- 166.48 519.13

pour 863 249.4

prématuré




Tableau XXXII1 : La teneur en aluminium des laits infantiles en poudre en pg/g?°8:369.371.372:402-406

El E2 E3 E4 E5 E6 E7 E8 E9 Moyenne
@ o @ w @ @ < = i = i = i o i e i e
i o i o L ) L o g o g o 9 o 9 =) g )
S P = = = = = b = b = b = = = = = =
Formules 0.50- 5.6 0.2- 0.76 72- 317 0.022- 0.72 1.411- 3.67 68 2445 02- 27 075 13 2.21
standards 11.80 1.3 1463ug/L 2.49 10.925 573 5.5 2.80
1°" age Mg/L
Formules 363 ug/L 363 1.654 66- 292 17- 3.07 0.85- 1.17 2.24
standards 788 10.8 1.40
2°™ age Mg/L
Formules 0.69- 1.72
standards 2.74
3eme ége
Formules 4.3- 6.04 1192- 1524 3.1-18 9.44 5,09 313- 930 3.7- 43 392- 46 5.83
a base de 7.9 1711 3479 6 5.27
protéines Ho/L Mg/l
de soja
Formules 184-337 260.5 4.46 317- 449
pour Ho/L 726
prématuré Ho/L
Formules 62-939  477.8 4.21- 497 102- 571 0.86- 1.23 0.27- 1.11 2.44
spéciales Mg/l 6.2 2720 1.98 3.27
Ho/L
Formules 360
a base de pg/L
lait de

chévre
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VI. Discussion :

Partie | : Etude de I’évolution du poids et de la taille ainsi que la
susceptibilité des nourrissons a développer des infections durant le premier
trimestre de vie en fonction de leur type d’allaitement (maternel, artificiel
Ou mixte)

Pour mener a bien notre étude, 595 méres et 595 nourrissons agés de trois mois ont été
retenus de Septembre 2019 au Janvier 2020 au niveau des unités de Prévention Maternelle et
Infantile dans diverses structures de santé publique de la wilaya de Tlemcen.

L’analyse des différentes variables a permis de faire ressortir les aspects suivants :

Dans notre étude, le taux de I’allaitement maternel exclusif jusqu’a trois mois est de
44,9 %. Ce taux est proche de celui d’une étude menée aupres de 1024 meres et leurs
nourrissons a Constantine (2014) qui est de 47 %, et de celui rapporté par I’enquéte nationale
sur la vaccination menée par le Centre de controle des maladies aux Etats-Unis qui est de 46,9
+1,4 %. Mais il est nettement plus important que celui avancé par ’Office National des
Statistiques dans une enquéte nationale a indicateurs multiples (MICS3 Algérie 2006) qui est
de 10,4 %. Il est aussi plus ¢levé que le taux de I’allaitement maternel dans le monde qui est
de 38 %419—421_

Ce résultat différe également de celui d’une étude régionale indienne (2019) qui est de
63,6 % au sud et de 64,2 % au nord-est. Une autre étude visant a promouvoir I’allaitement
exclusif en Afrique sub-saharienne a montré des taux variables dans trois pays africains : 35
% a Burkina Faso, 44 % a Uganda et 6 % a I’ Afrique de sud*?24%,

Ce taux reste loin des recommandations émises par ’OMS et 'UNICEF en faveur d’un
allaitement maternel exclusif jusqu’a six mois pour tous les enfants. Ce faible taux peut étre
li¢ a lactivité professionnelle des meres, a I’ignorance des avantages de I’allaitement
maternel exclusif par celles-ci ainsi que le manque de sensibilisation a grande échelle sur
I’importance de ce type d’allaitement.

L’Algérie, par I'intermédiaire du Ministere de la Santé, de la Population et de la
Réforme Hospitaliere, adhére a [I’initiative « HOpitaux Amis des bébés » (IHAB) avec
diffusion des « 10 conditions pour le succes de I’allaitement maternel » lancées conjointement
en 1992, par 'OMS et I'UNICEF, mais beaucoup d’efforts restent a déployer pour
promouvoir I’allaitement maternel en Algérie*?,

La majorité des meres enquétées soit 56,30 % avaient un age compris entre 24 et 34 ans
avec des extrémes allant de 14 a 54 ans et une moyenne d’age de 29,67 + 6,02 ans ; ceci
montre que nous sommes en présence d’une population de femmes jeunes en plein &ge de
procréation. Dans cet égard, le College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais
(CNGOF) rappelle que la fertilité est maximale entre 25 et 29 ans et diminue de maniere
progressive entre 35 et 38 ans avec des risques sérieux pour la santé des méres*?°,

Dans cette étude, I’allaitement maternel était plus fréquent chez les femmes les plus
agées (entre 24 et 44 ans) que les plus jeunes (entre 14 et 24 ans). Cependant, le mode
d’allaitement est associ¢ de fagon non Significative a ’age des meres (p = 0,332). Alors que
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I'influence positive de 1’age de la meére sur le choix du mode d’allaitement est une
constatation fréquente dans la littérature de plusieurs pays*?427,

Dans une étude menée en France, CROST et KAMINSKI ont trouvé que 58,5 % des
meres de plus de 35 ans allaitent au sein contre seulement 37,3 % des méres plus jeunes agées
de moins de 19 anst!®. Ceci peut s’expliquer par une plus grande maturité et par le fait que les
femmes un peu plus agées soient plus souvent multipares, et donc bénéficient de plus
d’expérience en matiere d’allaitement maternel. C’est pour cela qu’il faut porter une attention
particuliére aux jeunes meres dans les programmes de promotion de I’allaitement maternel
notamment en prénatal*?,

En tenant compte du niveau d’instruction, la majorit¢ des meres participant a notre
étude avaient un niveau de scolarisation avancé. Le niveau d’étude secondaire était le plus
représenté (31,5 %) suivi du niveau universitaire (28,5 %). Cela est a I’image des données
nationales de notre pays qui a pu par €gal acces des enfants a ’école quels que soient leur
sexe et leur classe d’origine via la gratuité de I’enseignement de marquer un des plus
importants taux de scolarisation des filles dans le monde arabe*?°.

La relation entre le niveau d’instruction des méres et le choix du mode d’allaitement
pour leurs nourrissons était statistiguement significative (p = 0,011). La tendance a choisir
I’allaitement au sein augmente avec I’importance du niveau d’étude. Les meres analphabetes,
chez qui I’allaitement au sein était largement plus fréquent que 1’allaitement au biberon (50 %
versus 25 %), faisaient exception.

Ces résultats confirment les données d’autres études qui montrent que la classe sociale
est un facteur déterminant de la prévalence et la durée de I’allaitement au sein. Ces dernicres
ont été corrélées positivement dans plusieurs contrées avec le niveau d’instruction supérieur et
I’éducation prénatale de la mere ainsi que la perception de I’allaitement par cette dernicre. Cet
intérét est probablement dd a la prise de conscience par les meres instruites des bienfaits
immunologiques et nutritionnels de I’allaitement™°,

Chez les analphabetes, habitant souvent les zones rurales, 1’allaitement au sein constitue
encore une tradition culturelle véhiculée par les plus vieux. C’est I'une des raisons qui
expliquent le taux important d’allaitement maternel noté chez les analphabetes de notre série.

Concernant ’activité professionnelle, la plupart des meres participant a cette enquéte
(86,1 %) étaient sans profession. Ceci peut s’expliquer par I’dge trés jeune de ces meéres ainsi
que certaines croyances socio-culturelles qui s’opposent au travail de la femme surtout dans
les régions rurales. Les statistiques de ’ONS montrent que les femmes ne représentent que
13,8 % de la population qui travaille, une proportion qui demeure largement inférieure a leur
visibilité et un taux de chomage qui s’éléve d’une année a autre*,

Dans cette étude, la plupart des femmes au foyer ont choisi I’allaitement maternel pour
I’alimentation de leurs nourrissons alors que les femmes avec une activité professionnelle
penchaient plus vers I’allaitement artificiel. Cependant, le lien entre 1’activité professionnelle
et le mode d’allaitement adopté était statistiquement non significatif (p = 0,552).

Quant a ce facteur, plusieurs études ont analysé ’impact du travail de la mére sur le
choix du mode d’allaitement. Pour certains auteurs, le fait d’exercer une activité
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professionnelle n’a pas d’influence. Alors que d’autres études montrent la régression du taux
d’allaitement maternel exclusif quand la mére reprend I’activité professionnelle*3!432,

Pour ce qui est du type d’accouchement, 56,7 % des méres ont accouché par voie basse
et 43,3% par césarienne. Ce constat est en concordance avec les resultats élaborés par
I’ Association Algérienne des Gynécologues Obstétriciens Libéraux qui ont estimé que 38 a
40% des accouchements dans les maternités de 1’ Algérie se font par césarienne®33,

Le type d’accouchement est li¢ de fagon significative au choix du mode d’allaitement (p
= 0,005). En cas d’accouchement par voie basse, I’allaitement maternel prédomine (50,4 %).
Dans le cas contraire, ¢’est ’allaitement artificiel qui est majoritaire (42,4 %).

En France en 1995, un déclenchement ou une césarienne réalisée avant le début du
travail étaient associés a des taux d’allaitements artificiels plus élevés*3*. Plusieurs autres
études ont montré que I’allaitement exclusif est en particulier moins fréquent lorsque la
naissance a lieu par césarienne*®. Un allaitement maternel peut étre réussi aprés un
accouchement par césarienne si I’environnement de la maternité est favorable*®.

64 % des meres faisant partie de cette étude étaient multipares, ce qui convient avec
L’indice conjoncturel de fécondité dans la population algérienne qui est de 3,0 pour chaque
mére malgré une couverture contraceptive trés large*®’.

La fréquence de lallaitement au sein était plus élevée dans le groupe des femmes
multipares que celui des femmes unipares (46,6 % versus 41,8 %) mais I’analyse n’a pas
montré un lien statistiquement significatif entre le type de parité et le choix du mode
d’allaitement (p = 0,351). Selon une étude réalisée dans la ville de Rabat au Maroc (2014), la
parité influence significativement le choix du mode d’allaitement. Ainsi, la prépondérance de
’allaitement exclusif chez les multipares dépasse largement celle des primipares. Dans ce
sens, plus de la moitié des femmes multipares optent pour un allaitement maternel exclusif
contre 15 % des primipares. L’allaitement artificiel est pratiqué par 24 % des primipares
contre 4 % seulement des multipares.

Les résultats de F. Bellati-Saadif et al. (1996) concluent que le rang dans la fratrie
influence la pratique de I’allaitement maternel (1*' rang 76 % et 5° rang 94,6 %). L’étude de
Roida et al, qui a été réalisée entre le 1% octobre et le 30 novembre 2006, auprés d’un
échantillon de 200 couples mére/nouveau-né pris en charge a la maternité lbn Tofail du CHU
de Marrakech au Maroc, révele également que la fréquence et la durée des tétés sont
influencées par la parité. D’ailleurs, 94 % des femmes multipares ont allaité au sein de fagon
exclusive. On peut donc présager que la conduite d’une expérience d’allaitement encourage
les femmes a opter pour un allaitement maternel, au détriment de 1’allaitement artificiel. Dans
ce sens, cette différence entre les primipares et les multipares pourrait étre expliquée par une
habilité et une facilité a allaiter acquises chez les méres multipares*®,

La population des nourrissons étudiée était composée de 51,1 % sujets de sexe masculin
contre 48,9 % de sexe féminin avec un sex-ratio Garcons/ Filles de 1,04. Cela dénote aussi de
la configuration garcon-fille de la population algérienne qui est de 1,02 ; les garcons étant
plus nombreux que les filles*®.

Sur la totalité des nourrissons faisant partie de notre étude, seulement 2,9 % sont nés
avant terme. Alors qu’un rapport mondial publié par ’OMS intitulé « Arrives trop tot:
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rapport des efforts mondiaux portant sur les naissances prématurées » montre qu’en Algérie
7,4 pour 100 bébés naissent prématurément chaque année**®. Cette différence de résultat peut
étre liée a la taille réduite de I’échantillon étudié.

Plus de la moitié des nourrissons prématurés inclus dans cette étude étaient mis sous
allaitement artificiel et seulement 23,5 % recevaient du lait maternel. Plusieurs facteurs
peuvent expliquer le fait que les enfants prématurés ou de petit poids soient allaités moins
souvent, méme si le lait maternel est 1’aliment qui leur convient le mieux. lls requierent plus
de soins médicaux, sont plus souvent séparés de leurs meres, ce qui peut perturber I’unité
formée par la mére et le nouveau-né. L’anxiété de la mére vis-a-vis de la santé de son enfant
peut diminuer la production du lait, ce qui peut inciter la mere a ne pas allaiter. Par ailleurs,
les facteurs prédisposant a la prématurité et I’hypotrophie sont plus fréquents dans les milieux
sociaux les moins favorisés, c’est-a-dire ceux ou I’allaitement est moins fréquent*4°,

L’enquéte aupres des méres a révélé que la plupart d’entre elles (76,5 %) donnaient a
leurs nourrissons des préparations liquides autres que le lait. Ces préparations sont souvent
proposees a la meére, directement aprés 1’accouchement, par son entourage. Ces actions sont
justifiées par les croyances socioculturelles qui attribuent a ces préparations des bénéfices
irremplacables pour la santé des bebes.

L’idée que les apports nutritionnels peuvent étre insuffisants pendant les tout premiers
jours de vie est trés répandue. A celle-ci s’ajoute la crainte de I’hypoglycémie et de ses
conséquences. De méme, une croissance qui semble insuffisante chez les nourrissons allaités
au sein en comparaison avec ceux nourris au lait de substitution conduit les professionnels de
santé a prendre des décisions inadéquates (alimentation complémentaire ou suppression de
I’allaitement maternel).

Les raisons médicales estimées acceptables pour donner aux nourrissons une
alimentation complémentaire sont définies en annexe des recommandations de I’OMS sur les
données scientifiques relatives aux « dix conditions pour le succés de I’allaitement » :

— Nouveau-nés gravement malades, comme ceux ayant un poids tres faible a la
naissance (moins de 1000 grammes) ;

— Nouveau-nés dysmatures avec un risque d’hypoglycémie ou ceux dont I’état ne
s’améliore pas avec la poursuite de I’allaitement maternel.

Les autres raisons médicales sont :
— L’état de la mére (infection par le VIH) ;
— Des anomalies congénitales du métabolisme chez I’enfant (galactosémie) ;

— Nouveau-nés souffrant de déshydratation aigue lorsque 1’allaitement maternel ne peut
fournir une hydratation suffisante ;

— Nouveau-nés dont la mere prend un médicament pour lequel I’allaitement est contre
indiqué*?*,

Il est spécifié que la décision de donner aux nourrissons une alimentation
complémentaire est étudiée au cas par cas en tenant compte de leurs besoins nutritionnels et
de leurs capacités fonctionnelles*®.
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La quasi-totalité (99,6 %) des préparations prises par les nourrissons étaient constituées
de tisanes. Ces dernieres étaient préparées a base de plantes médicinales et aromatiques
notamment I’anis vert, le fenouil et le cumin qui sont utilisées comme anti-coliques en raison
de leurs propriétés apaisantes sur les troubles digestifs (digestion difficile, ballonnements et
flatulences)**!. Dans une étude réalisée en 2001 par Marques au Brésil, I’introduction des
tisanes traditionnelles dans I’alimentation des nouveau-nés dés le premier jour de vie était
constatée chez 72 % des méres participant a I’enquéte**?.

Selon les données de la littérature, I"utilisation des tisanes chez I’enfant en usage interne
ne doit pas se faire sans avis médical avant I’age de 6 mois et pour des raisons pratiques, elle
n’est conseillée qu’a partir d’'un an*®. De nombreuses manifestations indésirables sont
connues pour les plantes médicinales utilisées pour la préparation des tisanes. En raison des
cas de toxicité a 1’anéthol chez les nourrissons, 1’utilisation de fruits de 1’anis vert chez les
enfants de moins de 12 ans est contre-indiquée. Le fenouil, consommé a haute dose, peut
entrainer des convulsions. Différentes réactions allergiques peuvent survenir aussi avec de la

verveine odorante et autres plantes®*.

Concernant I’allaitement maternel, plus de la moitié des meres (58,4 %) ont mis au sein
leurs bébes aussitot aprés ’accouchement. Ceci est en adéquation avec les recommandations
de ’OMS et ’'UNICEEF relatives au commencement de I’allaitement maternel dés la premiere
heure suivant la naissance. Ce résultat est proche de celui obtenu par I’EDS (enquéte
démographique de santé) au Mali qui évoque que 59 % des meres de Kidal débutent
I’allaitement immédiatement aprés I’accouchement®®®. Et il est un peu plus élevé que celui
obtenu par I’enquéte nationale a indicateurs multiples (MICS3 Algeérie 2006) qui rappelle un
taux de 49,5 % avec une proportion régionale de 54,2 % a I'Ouest*?!,

La notion de temps est cruciale lorsque 1’on parle de mise au sein. Plus cette derniere est
précoce, c’est-a-dire durant la premiere heure de vie, plus le nouveau-né a des chances de
survivre et d’échapper a la mortalité infantile. Il est important de noter aussi que cet effet
protecteur est présent méme si I’allaitement maternel n’est pas exclusif, pourvu qu’il soit
précoce. Le colostrum, extrémement riche en éléments nutritifs et en anticorps, procure aux
bébés une protection vitale contre les maladies et la mort*°.

Une récente méta-analyse de cing études effectuées dans quatre pays différents et ayant
porté sur plus de 130 000 nouveau-nés allaités au sein a montré que ceux qui ont été allaités
entre 2 et 23 heures apres leur naissance présentaient un risque de déces de 33 % supérieur a
celui des nourrissons mis au sein pendant I’heure qui suit la naissance. Les nouveau-nés mis
au sein 24 heures ou plus apres leur naissance présentaient, quant a eux, un risque de mortalité
plus de deux fois plus élevé**'.

En Tanzanie, une étude effectuée sur plus de 4000 nouveau-nés a montré que le
démarrage tardif de I’allaitement était 1ié a un risque 50 % plus supérieur de toux et de
troubles de la respiration au cours des six premiers mois de vie par rapport aux nouveau-nés

ayant bénéficié d’un allaitement durant la premiére heure de vie**2,

Le role du colostrum étant prouvé lorsque I’on parle d’immunologie, les enfants non
allaités au sein dans leur premiére heure de vie sont également exposés a un risque plus élevé
d’infections courantes**®. Dans notre étude, la relation entre la précocité de la mise au sein du
nouveau-né et la prévention contre les maladies infectieuses durant les trois premiers mois de
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vie n’était pas statistiquement significative (p = 0,686). Ceci peut étre expliqué par la taille
réduite de notre échantillon d’étude (267).

La relation entre la précocité de la mise au sein du nourrisson et le type d’accouchement
est statistiquement significative (p < 107%). Dans le cas d’accouchement par voie basse, 74,1 %
des méres commengcaient a allaiter leurs bébés immédiatement apres 1’accouchement tandis
que par cesarienne seulement 30,2 % des nouveau-nés recevaient leurs premieres tétées dans
I’'immédiat. Ce faible taux est expliqué par la douleur ressentie aprés une césarienne qui
constitue potentiellement un frein a I’allaitement. Interrogées par questionnaire, 60 femmes
suedoises ayant accouché par césarienne sous analgésie locorégionale rapportaient une
limitation dans leur capacité a s’occuper de leur enfant dans 42 % des cas, du fait de la
douleur. Dans 30 % des cas, elles soulignaient que la douleur limitait sérieusement leur
capacité a allaiter leur bébé. La césarienne semble avoir un impact négatif sur 1’allaitement a
court terme moins fréquemment pratiqué et produisant une quantité globale de lait ingéré par
les enfants inférieure dans les premiers jours*3,

Les résultats de cette étude montrent que, dans le groupe des nourrissons sous
allaitement maternel, le nombre moyen de tétées était de 7,79 + 1,97 tétees par jour. L’ INPES
rappelle de D’obligation de nourrir un enfant lorsqu’il a faim, c’est-a-dire allaiter a la
demande. 11 n’y a pas de limite pour le nombre de tétées, ni d’intervalle fixe a respecter. En
moyenne, un bébé peut téter de 8 & 12 tétées par 24 heures (y compris la nuit)*4°.

Selon les statistiques de I’Association Internationale de Consultants en Lactation, la
fréquence moyenne de tétées par jour durant le premier mois devrait étre située entre 8 et 12,
soit une tétée toutes les 2 a 3 heures*®. Cette fréquence est par ailleurs efficace pour assurer
une bonne production de lait tout en évitant I’engorgement mammaire et elle permet d’obtenir
un gain du poids rapide chez le nouveau-né. La Haute Autorité de Santé (HAS), quant a elle,
préconise un allaitement au sein « a la demande » sans le nombre ni la durée précis de tétées.
En gros, elle prend en compte les particularités de chaque nouveau-né et ses besoins et
recommande donc que la prise de sein se fasse aussi souvent et aussi longtemps que 1’enfant
en montre le besoin?.

Chez les nourrissons allaités au sein, la durée moyenne de chaque tétée était de 14,72 +
6,28 minutes. La durée de la tétée dépend de chaque nourrisson ainsi que sa fagon de téter qui
peut étre plus ou moins vigoureuse. La mere doit laisser ’enfant au sein tant qu’il téte de
facon efficace car une tétée de moins de dix minutes est un peu courte et une de trois quarts
d’heure a une heure est un peu longue!?®.

Deux études prospectives ont mis en évidence de grandes variations interindividuelles
dans la durée des tétées. L’étude de Howie et al, reprise dans les travaux de I’OMS et par
Renfrew et al. était fondée sur des tests de pesée réalisés chez 50 meres avant la tétée et toutes
les 5 minutes au cours d’une tétée, respectivement 5 et 7 jours aprés leur accouchement. La
durée des tétées variait de 7 a 30 minutes et la quantité de lait sécrétée en 1 minute se situait
entre 1 et 14 grammes pour atteindre 42 a 125 grammes au terme de la tétée*®1452,

Woolridge et al. ont étudie 20 bébés agés de 6 jours et ont également montré que la
durée des tétées était extrémement variable entre individus : beaucoup de bébés terminaient
une tétée spontanément en moins de 10 minutes mais certains pour lesquels le débit était lent
tétaient beaucoup plus longtemps. La durée de la tétée dépend probablement du rythme de
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succion du bébé et du réflexe d’éjection, lesquels déterminent le débit du lait, et elle semble
étre caractéristique de chaque couple mére-enfant*3,

Plus de la moitié des femmes allaitantes incluses dans notre étude (54,3 %) avaient des
expériences antérieures d’allaitement au sein avec une durée moyenne del3,8 mois. La notion
d’expérience antérieure d’allaitement est intimement liée au choix du mode d’allaitement et la
mise au sein précoce : une femme qui a déja allaité par le passé lors de ses parités antérieures
aura plus tendance a choisir de nouveau I’allaitement maternel, comme 1’ont prouvé de
nombreuses études. En effet, les femmes qui ont déja allaité un de leurs enfants
précédemment allaitent plus précocement et plus longtemps que les autres. De plus, toute
expérience positive d’allaitement procure aux multipares une confiance en soi et une
efficacité plus importante que chez les primipares. En revanche, si la mére retient un mauvais
souvenir d’une expérience précédente, cela se répercutera parfois par un impact négatif sur la
confiance en sa capacité a allaiter et entraine la peur de revivre le méme échec**+4%,

Dans cette étude, les principaux facteurs motivants les femmes a envisager un
allaitement au sein étaient le renforcement de la relation mere-enfant (57,3 %) et la promotion
de la santé du nourrisson (53,9 %).

London et Davidson (2010) ainsi que Camus (2017) mettent en lumicre 1’aspect affectif
de I’allaitement, la création du lien unique et le renforcement de 1’attachement que favorisent
cet acte. D’ailleurs, parmi les motivations a allaiter, deux principales percues par les meres
sont décrites dans toutes les études. Celles-ci sont les bienfaits sur la santé, le développement
de leur enfant et la création du lien unique. Nos résultats concordent avec les données de la
littérature®®”4%8,

Pour I’allaitement artificiel, les méres ayant répondu a notre questionnaire ont donné a
leurs bébés une moyenne de 5,76 + 1,33 biberons/jour avec un volume moyen de lait de
127,53 £ 26,93 cc par biberon ce qui correspond a un volume total de 734,57 + 35,81 cc/jour.
Ce résultat ne diffeére pas des données de la littérature qui affirment qu’un nourrisson agé de
trois mois prend généralement de 4 a 5 biberons de 150 a 180 mL par 24 heures
correspondant a un volume total de 742,5 cc/24 h. Ces chiffres ne sont qu’une moyenne car le
bébé régule tout seul son appétit sans oublier I’'importance de se tenir a I’écoute de ses besoins
nutritionnels?:4%°,

Concernant les principales raisons de recours a I’allaitement artificiel, 60 % des femmes
de notre série ont opté pour ce mode d’alimentation a cause d’une production lactée
insuffisante. Ces femmes considéraient les pleurs récurrents de leurs nourrissons comme une
absence de satiété liée a une insuffisance de lactation. Nos résultats rejoignent ceux de
plusieurs études épidémiologiques traitant les causes d’abandon précoce de I’allaitement
maternel menées en RDC, en Tunisie et au Kenya*?#%2 Une enquéte francaise périnatale
réalisée en 1995 a également révélé que chez les femmes ayant cessé d’allaiter avant neuf
semaines, le principal motif invoqué était dans 38 % des cas une insuffisance de production
du lait*®. Selon Lubala et al. la croyance selon laquelle beaucoup de méres ne sont pas
capables de produire assez de lait est profondément enracinée et extrémement répandue dans
la population et semble étre culturellement construite*®°.

Le probleme de constipation a été signalé chez 27,4 % des nourrissons allaités au
biberon. Il convient de Vérifier un certain nombre d’erreurs ou de méconnaissance dans la
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composition des laits qui peuvent conduire a une inadaptation du régime au transit de 1’enfant

= Adéquation de la reconstitution des biberons,

= Apport de « farine » traditionnellement donnée dans I’idée d’un complément calorique ou
d’une amélioration de la satiété,

= Apports en eau suffisants, notamment lorsque les besoins sont augmentés (saison
estivale, épisodes de fiévre, troubles digestifs).

L’analyse plus fine du type de lait apporté a I’enfant peut étre un élément d’orientation
devant une constipation du nourrisson :

= La diminution de la teneur en lactose au profit de dextrine maltose de certains laits et
I’utilisation de laits « acidifiés » réduisent la fermentation intestinale et peuvent participer
a la constipation,

= Une proportion plus importante de caseine par rapport aux protéines solubles peut
favoriser chez certains nourrissons la survenue d’une constipation,

= [’¢épaississement des laits, pour lutter contre les régurgitations, peut €galement jouer un
role sur le transit*®,

Le probléme d’allergie, quant a lui, a été signalé chez 24,2 % des nourrissons suite a la
consommation d’un substitut de lait maternel. Pour sa part, I’allergic au lait survient
généralement au cours des premiers mois de vie. Au Canada, le lait infantile est considérée
comme 1’un des dix allergenes les plus fréquents. La plupart des allergies aux laits infantiles
sont de nature APLV. Toute marque commerciale du lait infantile contenant une teneur élevée
de protéines provenant du lait de vache peut étre incriminée®446s,

Dans une étude réalisee chez la population pédiatrique de la wilaya de Constantine,
I’enquéte a fait apparaitre une prévalence rapportée aux protéines du lait de vache de 3,64 %,
cependant, la prévalence confirmée par les tests (dosage IgE, prick-test) se situe autour de
2,07 %. L’APLV apparait tres tot, 42,85 % des cas I’ont développé durant le premier mois de
vie, ce taux atteint 75 % durant les 3 premiers mois. L’atopie des parents et 1’introduction
précoce du biberon semblent étre des facteurs de risque favorisant ’apparition de I’APLV. Le
probleme majeur rencontré lors de la substitution du lait par des hydrolysats est le prix assez

élevé et I'allergie résiduelle des substituts existant sur le marché algérien®®®,

Concernant I’allaitement mixte, les résultats de notre étude montrent que 41,6 % des
femmes ont donné la premiére tétée a leurs enfants immédiatement aprés 1’accouchement.
Comme nous l’avons déja précisé, I’OMS et ’UNICEF recommandent aux meéres de
commencer 1’allaitement au sein dans la premiére heure suivant la naissance.

Les principales raisons de recours a I’allaitement mixte, évoquées par les meres, étaient
la non satisfaction du nourrisson par le lait maternel seul (52,2 %) basée sur I’agitation et les
pleurs du nourrisson et la production lactée trés faible (39,8 %). Les deux notions peuvent étre
confondues.

Le « manque de lait » est un véritable fléau pour les méres qui allaitent : ¢’est 1’une des
principales difficultés rencontrées par les femmes et la premiére cause d’arrét de I’allaitement
selon les données de la littérature***. Ces données contrastent avec la rareté de 1’incapacité
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patho-physiologique maternelle a produire du lait ou assez de lait. La croyance que beaucoup
de méres ne sont pas capables de produire assez de lait est pourtant profondément enracinée et
extrémement répandue. Dans I’article « Allaitement maternel, I’insuffisance de lait est un
mythe culturellement construit », G. Gremmo-Féger souligne que la prévalence élevée de ce
syndrome dans la plupart des pays occidentaux contraste avec sa rareté dans les pays ou
I’allaitement maternel est trés valorisé et le recours au lait artificiel est beaucoup moins facile,
de méme qu’il était quasiment inconnu a 1’époque ou I’allaitement était encore la norme et le
mode d’alimentation prépondérant dans les pays occidentaux. Une sécrétion lactée
insuffisante est en réalité presque toujours due a une conduite inadéquate de 1’allaitement et,
dans de nombreux cas, I’impression de manquer de lait est subjective, liée au manque de
confiance en elle de la mére*’.

Selon L. Marchand Lucas, dans son enquéte auprées des pédiatres de la ville de Paris, la
cause d’une hypogalactie est le désir plus ou moins conscient de la mere d’arréter
I’allaitement ou bien d’apporter des compléments par prescription médicale*®®,

La reprise du travail par la mere est la deuxieme cause d’arrét de I’allaitement retrouvée
dans la littérature*®*. Mais notre étude s’est limitée aux trois premiers mois de 1’allaitement,
période ou la femme n’a normalement pas repris son travail. C’est ce qui explique que cette
raison soit citée par 1,8 % seulement des meres participant a notre étude.

La majorité des meres de ce groupe (76,1 %) avaient recours a l’allaitement mixte
durant toute la journée et seulement 23,9 % donnaient a leurs bébés des SLM pendant la nuit
uniquement. Ceci concorde avec la principale raison de recours a ce type d’allaitement qui est
I’insuffisance du lait produit.

Le choix libre et éclairé¢ de la mere, d’une marque commerciale du lait, est fortement
influencé par le marketing abusif. Les résultats des études menées par ACF (Action contre la
faim) au Bangladesh, au Burkina Faso et au Cameroun en 2017 ont montré que le fait
d’idéaliser un produit, quel que soit le moyen, va influencer le choix d’alimentation des bébés
par la mére. Or ce sont souvent les familles les plus vulnérables qui seront les premiéeres
victimes de cette influence par [illettrisme et par manque d’accés a I’information
diversifiée*®®.

Dans notre étude, la plupart des nourrissons allaités au biberon (94,5 %) consommaient
des laits standards et seulement 5,5 % étaient nourris par des laits spéciaux. 78 % de ces
derniers étaient des préparations anti-régurgitations (AR), 11 % des préparations pour
prématurés (PRE), 6 % des préparations anti-coliques (AC) et 5 % des préparations sans
lactose (LF). Les préparations spéciales ne doivent étre utilisées que sur prescription medicale
et pour les nourrissons présentant des problémes nutritionnels diagnostiqués*°.

La majorité (68 %) des laits infantiles consommés par les nourrissons inclus dans cette
étude étaient prescrits par des médecins généralistes ou pédiatres. La contribution du
pharmacien d’officine dans le choix du lait infantile a été notée dans 7,9 % des cas seulement.
Dans le cas ou les parents optent pour un lait infantile, il importe de choisir celui qui est le
mieux adapté. Le médecin généraliste ou le pédiatre sont a I’initiative de la prescription mais
le pharmacien d’officine joue un role important de conseil auprés des familles®4. Un large
choix de marques et d’indications différentes s’offre aux meéres. Le pharmacien partageant
une grande majorité de ce marché avec les grandes surfaces, il se doit d’orienter et de
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conseiller les parents dans leur choix. Les laits vendus exclusivement en pharmacie sont ceux
qui sont utilisés pour traiter des pathologies plus ou moins bénignes : régurgitations, risque
d’allergie, allergie aux protéines du lait de vache, intolérance au lactose, coliques Séveres.
Pour une pathologie, ils comportent quasiment tous le méme nom quel que soit la marque, ont
en général quelques points communs mais ont pourtant des compositions différentes qui
peuvent convenir ou non a un nourrisson. Le pharmacien doit donc connaitre les bases sur les
laits pour conseiller au mieux les parents*’*.

Concernant la préparation des biberons, 80,2 % des meres interrogées prétendaient
qu’elles respectaient les recommandations mentionnées sur les étiquettes des laits infantiles
contre 19,8 % qui ne les prenaient pas en compte. Le lien entre le respect des
recommandations et le niveau d’instruction de la mere est statistiquement significatif (p =
0,002).

De méme, 60,7 % des meres s’intéressaient a la composition des laits infantiles achetés
contre 39,3 % qui ne lisaient pas la liste des ingrédients mentionnée sur les boites. Il existe
¢galement un lien statistiquement significatif (p = 0,001) entre le niveau d’instruction de la
meére et la lecture de la composition des laits consommeés par leurs nourrissons.

Lire les recommandations qui figurent sur la notice des laits infantiles permet d’éviter le
risque de mauvaise utilisation du produit, le risque de sur-dilution, de sous-dilution et de
nombres de biberons insuffisants. De plus, la mere est dans I’obligation de bien lire la
composition des laits infantiles pour faire des choix indépendamment de la couleur et des
mots rassurants de la présentation. Le bon choix permet ainsi d’éviter les erreurs diététiques et
de ne pas exposer I’enfant a un danger.

Les résultats de notre étude montrent que le prix des laits infantiles est consideré
comme non raisonnable par 68 % des parents. Ceci refléte la nette baisse du pouvoir d’achat
des ménages en Algérie. Les derniéres statistiques, notamment celles de I’ONS, font état d’un
salaire moyen qui ne dépasse pas les 41000 Da avec une situation de dévaluation du dinar et
la flambée des prix des produits de large consommation dynamitant le déja tres fragile
pouvoir d’achat des Algériens*’?.

La majorité¢ des meres (88,1 %) utilisaient I’eau minérale pour la préparation des
biberons de leurs enfants. Cependant, 11,9 % préféraient utiliser I’eau de source. L’Agence
Francaise de Sécurité Sanitaire des Aliments estime qu’une mention d’étiquetage du type «
eau pouvant étre utilisée pour I’alimentation des nourrissons » ne devrait étre utilisée pour les
eaux minérales naturelles conditionnées ainsi que pour les eaux de source conditionnées que
si elles respectent certaines dispositions relatives a la qualité et a la sécurité sanitaire’3474,

Les eaux de sources peuvent constituer un danger sanitaire potentiel pour les nouveau-
nés nourris au biberon lorsqu’elles dépassent la limite de qualité en nitrates®”. C’est la
toxicité indirecte des nitrates qui inquiéte les toxicologues, occasionnant des
méthémoglobinémies apres leur réduction en nitrites au niveau de I’estomac encore immature
du nourrisson. Ceci se manifeste par des cyanoses*’®. L’Afssa estime que « les données
disponibles actuellement sont suffisantes pour admettre que le risque de méthémoglobinémie
chez le nourrisson peut étre considéré comme négligeable pour une eau dont la concentration
en nitrates respecte la limite de qualité de 50 mg/L ». Par précaution, on préconise, cependant,
d’utiliser une eau dont la teneur en nitrates ne dépasse pas 15 mg/L pour préparer les biberons
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des nourrissons de moins de six mois. Les biberons doivent étre également, soigneusement,
lavés et stérilisés pour éviter le développement bactérien qui pourrait donc contribuer a la
réduction des nitrates en nitrites*’>.

Nous avons noté également que 7 % des méres faisaient bouillir I’eau avant son usage.
Pourtant, faire bouillir de I’eau ne se justifie que dans des situations particuliéres de 1’absence

d’eau potable ou d’eau embouteillée*’.

L’enquéte a montré que 82,9 % des meres avaient tendance a choisir des biberons en
verre pour allaiter leurs bébés tandis que 16,5 % utilisaient des biberons en plastique. Ces
derniers peuvent contenir du Bisphénol A (BPA). Bien qu’il posséde une faible activité
cestrogénique, le BPA est suspecté d’étre un « perturbateur endocrinien ». De son cOte,
I’Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des Aliments considere, d’apres les données de la
littérature, que I’exposition des nourrissons résultant a la fois du biberon et de I’emballage du
lait maternisé se situerait entre 0,2 et 2 ug de BPA/kg de poids corporel et par jour, soit 10 a
100 fois plus qu’un adulte. Ces valeurs restent toutefois bien inférieures a la DJA fixée a 50
ug/kg de poids corporel et par jour en 2007 par I’Agence Européenne de Sécurité Alimentaire
(EFSA). Dés 2010, la France a interdit la production et la mise en vente de biberons fabriqués
a base de bisphénol A dans la loi n°2010-729 du 30 juin 20107,

Pour ce qui est du nettoyage des biberons, la quasi-totalite (94,3 %) des femmes les
stérilisaient par I’eau bouillante. L’ANSES recommande, aprés chaque utilisation, de rincer
les biberons a I’eau froide puis a 1’eau chaude et au liquide vaisselle a I’aide d’un goupillon.
Ensuite, passer a la désinfection thermique en les faisant bouillir ou par un stérilisateur
domestique du commerce (par exemple un stérilisateur électrique a vapeur ou a micro-ondes,
ou encore un stérilisateur chimique)®*’®.

Les bébés viennent au monde tous différents. Fille ou gargon, il n’existe ni poids, ni
taille de naissance ideal. Mais généralement, le poids et la taille de naissance sont en moyenne
de 3,3 Kg pour 50 cm*”°.

Dans de nombreuses enquétes, les poids a la naissance ne sont pas déclarés pour une
proportion substantielle de nourrissons parce qu’ils n’ont pas €té pesés. Le pourcentage de
nourrissons non pesés a la naissance était extrémement variable de moins de 1 % au
Kazakhstan (1995) a 96 % en Ethiopie (2000) ; le pourcentage moyen de nourrissons non
pesés a la naissance dans toutes les enquétes était de pres de la moitié (48,7 %). Sur la base de
données provenant principalement d’enquétes EDS et MICS et de certaines statistiques
officielles (pondérées par la taille de la population), 'UNICEF et I’OMS ont estimé que 58 %
de tous les nouveau-nés dans les pays en développement ne sont pas pesés*e.

Dans notre étude, la plupart des nourrissons garcons (72,4 %) et des nourrissons filles
(68,4 %) avaient un poids normal a la naissance car ils pesaient entre 2,9 et 3,9 Kg et entre 2,8
et 3,8 Kg respectivement. Ces limites s’étendent entre le 15°et le 85° percentile des courbes de
I’OMS, ce qui correspond a 70 % des nourrissons de la population générale. Donc, les
mesures de poids de notre échantillon sont homogénes avec celles de la population générale.

80,6 % des nourrissons garcons pesent plus de 2,5 Kg et moins de 3,9 Kg, qui est
I’intervalle entre la limite inférieure indiquant un retard de croissance et la limite supérieure
indiquant un surpoids. 5,3 % des nourrissons garcons et 6,9 % des nourrissons filles ont un
poids a la naissance inférieur a 2,5 Kg. Ces chiffres sont plus ou moins différents de ceux

157 |Page



Partie pratique Discussion

rapportés par une enquéte nationale francaise ou 9,4 % des garcons et 5,0 % des filles pésent a
la naissance moins de 2,5 Kg. L’OMS a révélé une prévalence de 14,6 % de naissances
vivantes de faible poids en 201551479480

Apres trois mois de vie, 77,3 % des nourrissons gargons et 70,4 % des nourrissons filles
pesaient entre 5,6 et 7,2 Kg et entre 5,1 et 6,7 Kg respectivement. Ils avaient donc un poids
normal. On note une légere augmentation du taux de nourrissons gargons ayant un poids
normal & 3 mois par rapport & la naissance avec une diminution du taux de nourrissons
garcons présentant un surpoids a la naissance qui est de 14,1 % a 10,9 % aprés 3 mois. Ce
résultat est semblable a celui trouvé par Chiavaroli et al. (2015) ou la majorité des nourrissons
avec un surpoids a la naissance présentent une régression de poids a 3 mois et deviennent
anthropométriquement similaires aux nourrissons ayant un poids normal a 1’age de 6 mois*’.

L’OMS recommande que chaque bébé doive suivre sa courbe de croissance. Cependant,
en réalité tout nourrisson a des poussées de croissance et des fluctuations de son taux de gain
de poids. Un bébé petit ou grand peut étre en parfaite santé®?.

La moyenne des poids des nourrissons dans les différentes populations reflete la taille
de la meére et parfois 1’état nutritionnel de celle-ci. Aprés la naissance, les facteurs
environnementaux jouent un role plus important, particuliérement le type d’allaitement*2,

Dans la population masculine, la moyenne du gain ponderal au cours des trois premiers
mois de vie était plus élevée chez les nourrissons sous allaitement mixte (3,1249 + 0,7313 Kg)
suivis de ceux allaités au sein (3,0564 £ 0,6413 Kg) et enfin les nourrissons allaités aux
biberons (3,0083 + 0,5755 Kg). Cette différence de moyenne est statistiquement non
significative (p = 0,479).

Dans la population féminine, la moyenne du gain pondéral au cours des trois premiers
mois de vie était plus élevée chez les nourrissons sous allaitement artificiel (2,8887 + 0,6442
Kg) suivis de ceux allaités au sein (2,8265 + 0,5713 Kg) et enfin les nourrissons dont
I’allaitement est mixte (2,8196 + 0,6259 Kg). La difference de moyenne est statistiquement
non significative (p = 0,760).

Cette évolution de poids globalement semblable, avec une différence non-significative
et négligeable surtout pour la population féminine est similaire a celle évoquée par I’étude de
Dewey et al. (1992) qui compare la croissance des nourrissons allaités au sein et nourris au
lait maternisé de 0 a 18 mois. Les deux groupes ont eu un gain de poids similaire au cours des
3 premiers mois, mais les nourrissons allaités au sein ont gagné moins rapidement pendant le
reste de la premiére année (- 0,65 kg a 12 mois)*®. Une autre étude plus ancienne (1985)
d’Hitchcock et al. a aboutit au méme résultat en comparant 394 nourrissons de sexe confondu.
Une évolution pondérale similaire est observée dans le groupe des nourrissons allaités au sein
et celui des nourrissons allaités artificiellement au cours des 3 premiers mois. Au-dela de 3
mois une différence significative commence a manifester pour atteindre 410 g chez les filles
et 750 g chez les garcons de plus en faveur d’une alimentation artificielle*®.

Concernant la taille, les nourrissons de sexe masculin mesurant entre 48 et 52 cm de
taille a la naissance prédominaient avec un pourcentage de 57,9 %. Selon les courbes de
I’OMS cette classe de taille représente I’intervalle de la taille de 70 % des nourrissons dans la
population générale a la naissance. Ce qui montre que la taille moyenne des nourrissons
garcons de notre échantillon est plus ou moins inférieure a la norme. En paralléle, 32,6 % des
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nourrissons ont une taille & la naissance inférieure a 48 cm et 15,5 % ont une taille inférieure a
46,5 cm. Alors que les courbes de ’'OMS donnent une prévalence de 15 % et 3 % de
nourrissons ayant une taille inférieure a 48 cm et 46,5 cm respectivement. Donc, on peut
constater que nos bébés garcons présentent en moyenne une petite taille par rapport a la
population générale.

Par contre, la répartition des tailles de nourrissons filles montre une homogénéité avec
les courbes de croissance de ’'OMS. 68,4 % des filles mesurent entre 47 et 51 cm qui
représente l’intervalle entre le 15° et le 85° percentile. Ainsi que 14,1 % et 6,2 % de
nourrissons filles mesurent moins de 47 et 45,5 cm respectivement, ce qui correspond aux 15°
et au 3° percentile. Donc les tailles des filles a la naissance sont globalement dans les normes
avec une tendance quand méme vers les petites tailles®:.

Apres 3 mois, les nourrissons filles ont gardé généralement la méme distribution des
tailles suivant les courbes de croissance ou 65,6 % mesuraient entre 57,5 et 59,5 cm, mais
avec une accentuation de la tendance vers les petites tailles car nous avons constaté que plus
de 17 % présentent une taille inférieure a 56 cm ce qui correspond au 3° percentile. Cela peut
étre expliqué par les facteurs génétiques et environnementaux qui commencent a se
manifester sachant que les femmes algéeriennes présentent une petite taille (une moyenne de
159,1 cm en 2014) par rapport a d’autres populations européennes et occidentales. De plus, un
grand nombre d’études menées dans des populations tres diverses a montré que 1’héritabilité
de ce trait est particulierement élevée®>-48",

La taille des nourrissons garcons aprés 3 mois montre encore un déclin, 38,8 %
mesuraient entre 57,5 et 59,5 cm et 31,3 % entre 59,5 et 63,5 cm. Ces taux sont nettement
inférieurs aux normes établies par ’OMS. Sachant que 1’évolution de la taille avec I’dge est
lente par rapport a 1’évolution pondérale et sous I’influence de plusieurs facteurs
environnementaux cités précédemment, le rythme de croissance de chaque enfant qui lui
permet d’atteindre sa taille génétique est trés variable85488,

Dans la population masculine, la moyenne de la difference de tailles a la fin du premier
trimestre de vie était plus importante chez les nourrissons allaités au sein (10,4048 + 2,4611
cm) suivis de ceux ayant un allaitement mixte (10,3581 + 2,8307 cm) et enfin les nourrissons
sous allaitement artificiel (9,9551 £ 1,8790 cm). La différence de moyenne est statistiquement
non significative (p = 0,448).

Dans la population féminine, la moyenne de la différence de tailles a la fin du premier
trimestre de vie était plus élevée chez les nourrissons sous allaitement mixte (10,3597 +
2,2240) suivis de ceux allaités aux biberons (9,8166 = 2,2768 cm) et enfin les nourrissons
sous allaitement maternel (9,6239 + 1,8506 cm). La différence de moyenne entre les trois
groupes est statistiguement non significative (p = 0,072).

L’évolution de la taille des nourrissons de notre échantillon a été semblablement a
I’évolution du poids sans différence significative. Dewey et al. (1992) ont eu les mémes
résultats avec une similitude entre les deux groupes allaités au sein et recevant du lait artificiel

au cours du 1° trimestre et qui persiste jusqu’a 12 mois*®,

Ces résultats semblent étre trop influencés par les biais d’étude notamment la petite
taille d’échantillon issu d’une seule ethnie avec les mémes facteurs environnementaux. En
effet, plusieurs analyses effectuées dans divers pays au cours des dernieres décennies ont
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montré que la croissance staturo-pondérale d’enfants allaités au sein est généralement plus
rapide au cours des 2 a 3 premiers mois, puis elle a tendance a dévier négativement jusqu’a
environ 12 mois. En général, le poids pour I’Age dévie plus que la taille pour I’age*8949°,

Par exemple, Kramer et al. (2002) ont comparé 1’évolution du poids et de la taille d'un
groupe expérimental de nourrissons allaités au sein avec un groupe contr6le de nourrissons
allaités artificiellement. Le poids moyen a la naissance était presque identique dans les 2
groupes (3448 g et 3446 g pour le groupe expérimental et de contrdle respectivement). Le
poids moyen était significativement plus élevé dans le groupe expérimental a 1’4ge d’un mois
(4341 vs 4280 g). La différence a augmenté a 3 mois (6153 g contre 6047 g), elle a diminué
lentement par la suite et elle a disparu au bout de 12 mois (10564 g contre 10571 g).
L>évolution de la taille a suivi un modéle similaire®*.

Dewey et al. (1995) ont analysé la croissance staturo-pondérale pendant les 12 premiers
mois d’enfants allaités exclusivement pendant les 4 premiers mois a partir des résultats de
sept études différentes en Amérique du Nord et en Europe du Nord. Leurs résultats révelent
que les profils de croissance des enfants allaités au sein sont semblables dans ces differentes
populations, mais different de fagcon marquée des valeurs du NCHS (Centre national des
statistiques sanitaires). Elle est plus rapide au cours des 3 premiers mois et moins rapide de 3
a 12 mois. Sachant que les valeurs de NCHS dérivent des courbes de 1977 élaborés suite a des
travaux menés par ce centre en collaboration avec le centre de controle des maladies des
Etats-Unis (CDC). Ce groupe de travail a compilé des données longitudinales recueillies
principalement auprés de nourrissons artificiellement allaités résidant dans des zones
géographiques restreintes et étaient issus de milieux socio-économiques relativement élevés.
Ces courbes ne semblent plus satisfaisantes pour évaluer 1’évolution staturo-pondérale*®°491,

L’OMS en 2006 a publi¢ de nouvelles courbes considérées comme normes établies et
non seulement des recommandations. Ces courbes sont basées sur une vaste étude
internationale multicentre traitant des données collectées entre 1997 et 2003 aupres des
nourrissons recevant principalement du lait maternel. De cet issu, elle a stipulé que la
croissance pondérale et longitudinale des nourrissons allaités au sein est plus rapide que celle
des nourrissons recevant des préparations commerciales pendant environ les trois premiers

mois, mais plus lente par la suite, jusqu’a environ 12 mois*%2.

Les résultats de notre étude montrent que 60,8 % des nourrissons ont contracté des
infections au cours du premier trimestre de leur vie. Pas mal d’études ont conclu que le
nouveau-né a terme et a fortiori le prématuré sont tres vulnérables a développer des infections
par les germes de la mere et de I’entourage, nécessitant une hygiene rigoureuse, un diagnostic
précoce et un traitement efficace et urgent car une infection peut tuer un nouveau-né en
quelques heures*934%4,

La fréquence des infections durant les trois premiers mois de vie était plus basse chez
les nourrissons allaités au sein (56,6 %) comparés a ceux allaités au biberon (63,7 %) ou sous
allaitement mixte (65,5 %). Mais, le lien entre la manifestation d’infections et le type
d’allaitement n’était pas statistiquement significatif (p = 0,147). Cependant, Depuis des
siécles, le taux de mortalité chez ’enfant nourri au sein est inférieur a celui de ’enfant non
allaité. En effet, de nombreux facteurs de protection ont pu étre identifiés dans le lait
maternel:
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= Cellules immunitaires : destruction des microorganismes,
= Cytokines : pour une réponse anti-infectieuse,

= Oligosaccharides : prébiotiques,

= Lysozyme : action bactéricide,

= IgA, IgM et IgG : Anticorps.

Méme s’il est difficile de disposer de données fiables, compte tenu du peu d’études
réellement validées et de la grande variabilité des situations, il est aujourd’hui considéré
comme un fait démontré que les jeunes enfants nourris au biberon avec des préparations
lactées ont plus d’infections bactériennes ou virales et un taux de mortalité d’origine
infectieuse plus important que ceux nourris au sein, quel que soit le niveau socio-économique
du pays*®.

Liesbeth Duijts et al. (2009) dans une méta-analyse visant a déceler le rdle protecteur du
lait maternel contre la survenue des infections chez les nourrissons, ont trouvé que les gastro-
entérites et les infections respiratoires sont les plus communément rencontrées surtout
pendant les premiers mois*?.

En comparant les trois groupes, nous avons constaté que les nourrissons nourris au sein
développaient moins de candidoses (16,1 %) que ceux allaités au biberon (23,7 %) ou
bénéficiant d’un allaitement mixte (27,4 %). La différence entre les trois groupes était
statistiquement significative (p = 0,022).

Les biberons sont souvent colonisés par des microorganismes. La question a se poser,
c’est si cette colonisation provoque une infection significative d’un point de vue clinique.
Dans le cadre d’une étude, on a effectué des cultures chez 95 enfants en bonne santé ageés
d’un a trois mois afin de déceler des levures et assurer le suivi de ces enfants. Aucun n’a
développe de candidose orale, mais les bébés qui ont recu un substitut industriel du lait
maternel étaient prés de deux fois plus susceptibles d’étre colonisés par des candidoses que
les sujets témoins (52 % par rapport a 28 %, P<0,02)*%,

Brook et al. (1997) ont réalisé des cultures a partir de biberons recemment utilisés et ont
découvert que 21 sur 40 étaient positives. Il s’agissait surtout d’organismes Gram positifs.
Cing biberons étaient positifs au Candida albicans et aucun ne 1’était a 1’Haemophilus
influenzae, au Moraxella catarrhalis ou au Streptococcus pneumoniae*®’.

L’¢étude de Janaina V.R. et Rosane C. H (2011) a essayé de caracteriser la présence de
levures du genre Candida dans la cavité buccale des nourrissons recevant un allaitement au
sein ou une alimentation artificielle. Différentes especes de Candida ont été isolées depuis les
cavités buccales de 57 nourrissons parmi les 157 participants a 1’étude et qui ont un age
moyen de 2,8 mois. 35 % des nourrissons recevant du lait maternel (allaitement maternel
exclusif ou partiel) et 67,2 % des nourrissons recevant du lait artificiel exclusivement portent
une espéce de Candida avec une différence statiquement significative (p < 0,005). Ce résultat
montre que l’allaitement maternel ne permet pas seulement d’éviter la colonisation de la
cavité buccale par une espéce de Candida suite a I’utilisation des biberons mais qu’il a un vrai
role protecteur par lui-méme contre cette colonisation*®,
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Concernant les infections gastro-intestinales, les nourrissons nourris par des substituts
de lait maternel ont contracté plus de gastro-entérites (32,6 %) que ceux ayant un mode
d’allaitement mixte (29,2 %) ou maternel (22,5 %). Cette différence est statistiquement
significative (p = 0,042).

Une étude de Betran et al. a montré que les diarrhées infectieuses sont plus fréquentes
chez les enfants nourris aux laits de substitution. Cela s’avére vrai pour ’ensemble de la
population mondiale malgré 1’idée regue que seules les populations vivant dans les zones ou
I’eau a plus tendance a étre impropre a la consommation souffrent de ce probléme. S’il est
vrai que ces infections ont plus de chance d’étre mortelles dans les pays en développement,
tous les petits nourris aux laits de substitution y sont plus exposés que ceux nourris au sein*,

Les données disponibles issues d’une étude, de bonne qualité méthodologique, de suivi
prospectif d’une cohorte d’enfants indiquaient que I’allaitement exclusif pendant 6 mois
réduisait de manicre significative le risque d’un ou de plusieurs épisodes d’infections gastro-
intestinales (RR : 0,67 ; IC 495 % : 0,46 4 0,97)*°.

Concernant les infections auriculaires, les différences de taux entre les trois groupes
n’étaient pas notables (Allaitement artificiel : 10,2 %, Allaitement maternel : 10,9 %,
Allaitement mixte : 11,5 %) et elles n’étaient pas significatives sur le plan statistique (p =
0,937).

Duncan et al ont étudié la relation entre le mode d’allaitement et les risques d’otites
aigues et chroniques dans les 03 premiers mois de la vie auprés de 1220 enfants de Tucson en
Arizona. Les détails concernant la durée et I’exclusivité de I’allaitement sont relevés ainsi que
les facteurs de risque tels que le statut socio-économique, le tabagisme maternel ou les
allergies dans la famille. Les enfants nourris au biberon exclusivement pendant 4 mois ou plus
avaient deux fois plus d’otites aigues que ceux allaités au sein. De plus, le taux d’otites
moyennes des enfants nourris exclusivement au sein pendant 6 mois ou plus était de 10 %
alors qu’il était de 20,5 % chez les enfants allaités pendant moins de 4 mois. Cette protection
était indépendante des facteurs de risque considérés. Ces résultats suggérent qu’un allaitement
exclusif de 4 mois ou plus protégerait les enfants d’un ou de plusieurs épisodes d’otites
moyennes aigues®®’.

Dans une étude menée par Jackson et Mourino, 200 enfants de 12 mois ou plus jeunes
ont été sélectionnés afin de déterminer 1’association entre les otites moyennes et 1’utilisation
de biberon. Des informations concernant les habitudes alimentaires, les habitudes de succion
du pouce et des tétines, 1’exposition au tabagisme d’origine parentale et le niveau d’éducation
des parents ont été relevées. La prévalence d’otites moyennes chez les enfants nourris au
biberon était plus forte que chez ceux allaités au sein (36 % contre 23 %). Une association
nette entre ’alimentation au biberon et 1’otite moyenne est observée : les enfants de cette
étude nourris au biberon ont plus de risque de développer une otite. L’anatomie de la trompe
d’Eustache et la position dans laquelle I’enfant recoit son biberon sont les principales bases de
cette théorie. La trompe d’Eustache des enfants est positionnée plus horizontalement que chez
les adultes. Dans la plupart des cas, 1’enfant est placé sur le dos durant I’allaitement au
biberon. La théorie des chercheurs est que le lait se dirige vers la trompe d’Eustache induisant
plus de reflux de liquide dans la caisse du tympan a I’origine d’otites moyennes. Au contraire,
les enfants allaités au sein seraient protégés de cette infection pour diverses raisons. Les
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enfants allaités au sein sont habituellement tournés sur le coté plutét que sur le dos. Ainsi, le
liquide est incapable de remonter dans la trompe d’Eustache positionnée horizontalement.
D’autres avancent le fait que le lait humain contient un taux élevé d’IgAs prévenant ’entrée
d’antigénes étrangers dans la caisse du tympan, a I’inverse du lait industriel qui n’en contient
pas5°°.

D’aprés Bachrach et al, le nourrisson nourri au biberon pendant au moins trois mois
présente aussi plus d’infections de la sphére ORL (rhinites, otites), ainsi qu’une augmentation
de leur gravité quand elles surviennent. La méta-analyse présentée par son équipe rapporte
des études réalisées dans des pays a niveau socio-économique élévé et montre qu’un
allaitement maternel exclusif prolongé pendant au moins quatre mois réduit d’un tiers le
nombre d’hospitalisations pour affections auriculaires par rapport aux nourrissons nourris
avec une préparation artificielle!".

Pour ce qui est de la grippe, la fréquence la plus élevée a été notée chez les nourrissons
sous allaitement mixte (27,4 %) suivis de ceux allaités au sein (22,8 %) et enfin ceux allaités
au biberon (20 %). Cependant, la différence entre les trois groupes est statistiquement non
significative (p = 0,310).

Selon les données de la littérature, cette infection virale est plus fréquente en cas
d’allaitement au biberon. Dans une méta-analyse de 12 études, I’allaitement au biberon avec
des préparations industrielles ne réduit pas le risque de grippe dans la population genérale par
rapport a I’allaitement exclusif au sein d’au moins trois mois. L’effet protecteur de
I’allaitement au sein est plus marqué en cas d’atopie familiale qu’en I’absence d’atopie
familiale®®,

Une étude menée par The Hospital for Sick Children de Toronto et portant sur 2184
enfants a montré que le risque de développement d’un syndrome grippal et du sifflement
respiratoire était approximativement 50 pour cent plus élevé lorsque les bébés étaient nourris
avec des préparations pour nourrissons comparativement aux bébés nourris au sein®°2,

Les infections respiratoires étaient, malgré la différence non significative (p = 0,307),
moins fréquentes chez les nourrissons nourris par le lait maternel (3,4 %) que chez ceux sous
allaitement artificiel (6 %) ou mixte (6,2 %).

Selon les études, les nourrissons nourris au biberon ont 2 fois plus de chance d’étre
hospitalisés pour une pneumonie ou une bronchiolite et 5 fois plus de chances d’étre atteints
d’infections des voies respiratoires, par rapport aux nourrissons allaités. Parmi ces
nombreuses infections respiratoires, certaines sont potentiellement mortelles y compris celles
causées par les rotavirus®®.

D’autres études effectuees dans les pays en développement ont montré que le risque de
maladies respiratoires suffisamment graves pour nécessiter une hospitalisation est multiplié
par trois chez les enfants nourris au biberon par rapport & ceux ayant bénéficié d’un
allaitement exclusif pendant 4 mois®®.

Une étude cas-témoin (cas : 258, témoins : 231) australienne s’est intéressée a la
prédisposition des nourrissons aux infections respiratoires selon le type d’allaitement regu et

163 |Page



Partie pratique Discussion

I’exposition a un environnement tabagique. D’aprés cette étude, le risque de développer une
pathologie respiratoire est majoré d’environ 80 % pour un nourrisson exposé au tabagisme
passif et allaité par la mére par rapport & un nourrisson non expose et allaité par la mere. En
revanche, ce risque est multiplié par 6 si le nourrisson est nourri au biberon®%,

Selon I’AAP (Académie Américaine de Pédiatrie), le nombre d’hospitalisations pour
une infection des voies respiratoires inférieures diminue de 72 % en cas d’allaitement exclusif
de plus de 4 mois*®.

Les nourrissons allaités au sein avaient une fréquence d’infections urinaires plus faible
que les autres sujets. Mais la différence est statistiquement non significative (p = 0,975). Au
cours d’une étude réalisée en Suede, Marild et al. ont constaté que 1’allaitement maternel
prolongé permet de diminuer de fagon significative le risque d’infection urinaire chez I’enfant
et cet effet protecteur perdure malgré le sevrage’.

Les infections oculaires, quant a elles, n’étaient pas fréquentes. Le pourcentage le plus
élevé (1,9 %) a été noté chez les nourrissons allaités au sein. Cependant, la différence entre les
groupes étudiés est statistiquement non significative (p = 0,277).

En revanche, I’allaitement maternel semble avoir un effet préventif sur la survenue des
infections oculaires du nourrisson dans les pays en voie de développement. Toutes les études
réalisées, y compris dans les pays a niveau socio-économique élevé, montrent a la fois une
diminution de I’incidence des infections oculaires et, quand elles surviennent, une diminution
de leur gravité, qu’elles soient bactériennes ou virales®®.

En ce qui concerne les infections cutanées, les nourrissons allaités au sein développaient
moins de dermatoses infectieuses (4,5 %) que ceux nourris au lait artificiel (5,1 %). Cette
différence est statistiquement non significative (p = 0,339).

L’étude de Howie et al. (1990) a permis de décrire le lien entre la survenue
d’infections cutanées et les différents modes d’allaitement. Les pourcentages de nourrissons
ayant contracté une infection cutanée au cours des trois premiers mois de vie étaient de 13,2
%, 14 % et 5 % pour ceux qui ont recu un allaitement artificiel, un allaitement mixte et un
allaitement maternel respectivement. Aucune différence statistiguement significative n’a été
relevée entre les différents types d’allaitement. Les chercheurs ont conclu que probablement
I’allaitement maternel ne permet pas de protéger le nourrisson des infections cutanées
survenant précocement dans le premier trimestre de vie3%°,

Enfin, les méningites étaient moins fréquentes chez les nourrissons sous allaitement
maternel (0,4 %) que chez ceux sous allaitement artificiel (1,4 %) ou mixte (1,8 %). La
différence entre les trois groupes est statistiquement non significative (p = 0,358).

Takala et Eskola ont réalisé, en Finlande, avant la campagne de vaccination contre
I’HIb, une étude sur les facteurs de risque des méningites a HIb et les facteurs protecteurs. Les
auteurs ont démontré qu’un allaitement maternel supérieur a 6 mois (80 % des enfants sont
allaités a 1’age de 6 mois en Finlande) protége contre les méningites a HIb. Seulement 3 %
des enfants de moins de 6 mois ont déclaré une telle pathologie. L’ effet protecteur est d’autant
plus important que I’allaitement est prolongé!™.
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Au cours d’une étude cas-témoin menée en Suéde, Silfverdal a montré que les bénéfices
de I’allaitement maternel contre les méningites invasives a HIb perdurent dans le temps.
L’allaitement maternel exclusif prolongé (supérieur & 13 semaines) protége davantage qu’un
allaitement mixte prolongé (supérieur a 21 semaines). Les enfants les plus agés ont présenté
moins d’infection & HIb alors qu’ils sont plus exposés aux agents bactériens’.

Les limites de I’étude :

Notre etude a été confrontée & de nombreuses limites sans lesquelles elle aurait été plus
compléte et plus globale, parmi ces contraintes :

= [l s’agit d’'une étude épidémiologique menée dans quelques communes de la wilaya de

Tlemcen, donc les résultats ne pourront pas étre généralisés a tout le territoire national,

= FEtant donné que la plupart des questions posées aux meres concernaient les 3 mois qui
précédent le jour de I’enquéte, le biais mnésique peut affecter la pertinence de certains
résultats,

= L[a méfiance de la part de certaines meres en ce qui concerne I’objectif et le contenu de
notre étude peut influencer la précision de leurs réponses.
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Partie Il : Evaluation de la teneur en aluminium dans les laits infantiles

Depuis les années 80, des laboratoires spécialisés en pédiatrie, biochimie, sécurité
alimentaire et toxicologie a I’Europe, au Canada et a I’ Australie ont entamé ces études visant
a doser 'aluminium dans les différents types de lait infantile (liquide concentré, prét a
consommer et en poudre).

Les résultats montrent des teneurs en aluminium trés variables dans les différentes
formules, tous les produits sont contaminés a des taux trés hauts alarmants ou plus bas
négligeables. L emballage est une source potentielle de contamination. L’étude de Chuchu et
al. (2013) a détaillé explicitement ce point. La teneur en aluminium des laits préts a
consommer était plus élevée dans les produits contenus dans des bouteilles en plastique par
rapport aux cartons a longue durée tri-laminaires. Mais les deux formes peuvent étre source de
contamination, les bouteilles en plastiques possedent des joints en aluminium et les cartons
tri-laminaires renferment une lame centrale en aluminium. Les produits en poudre sont aussi
stockés dans trois différents types d’emballage incluant tous des quantités substantielles
d’aluminium. Cependant, ces différents types d’emballage comme source probable de
contamination ne permettent pas d’expliquer la grande différence en teneur dans des produits
ayant le méme emballage®™*.

Cette grande variabilité de résultats dans cette derniére et dans toutes les autres études
revient au fait que la teneur totale en aluminium peut provenir de la matiere premiere
(protéines de lait de vache ou protéines de soja ...), d’une contamination durant les processus
de fabrication via les surfaces des équipements metalliques ou les ustensiles, des additifs
alimentaires ou des suppléments minéraux. Chaque facteur peut étre une source probable et
surtout que les fabricants insistent toujours sur le fait que I’aluminium sous n’importe quelle
forme n’était pas sciemment ajouté a leurs formules®69:371:402,

Des valeurs d’aluminium plus basses dans les formules standards en comparaison avec
les formules spéciales, les formules pour prématurés et celles a base de soja que ce soit en
forme liquide ou en poudre sont certainement apparentes. Tel qu’il est rapporté dans 1’étude
de Fernandez-Lorenzo et al. 1999 (70 ug/L), Koo et al. 1988 (24-29 pg/L), Pennington and
Jones 1988 (20-60 pg/L), le taux trés bas d’aluminium dans le lait de vache brut par rapport
aux résultats trouvés montre qu’il n’est pas nécessairement par lui-méme la source majeure de
contamination39>°06°07 par contre, il est évident que ce relargage d’aluminium se fait durant
ou aprés la manipulation industrielle. Les formules spéciales comme les formules pour
prématurés subissent énormément de manipulation afin de réduire la source protéique du lait
de vache et de la remplacer pour atteindre un profil protéique adéquat, ce processus complexe
influence nettement la teneur totale d’aluminium dans les laits infantiles correspondants. Plus
précisément, Navarro-Blasco et al. (2003) ont détaillé largement I’influence de la source
protéique sur les valeurs d’aluminium dans le produit final en montrant que plus le lait de
vache est sujet a une grande manipulation afin de mimer la composition du lait maternel, plus
la contamination est importante (les produits a base de lait de vache entier sont plus
contaminés que ceux a base de lait de vache écrémé qui sont eux méme plus contaminés que
les produits & base de protéines de lactosérum)°2,

La teneur en aluminium des formules pour prématurés (une moyenne de 4,46 ug/g pour
les formules en poudre) est notablement plus élevée que celle des formules pour nouveau-nés
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a terme (une moyenne de 2,21 ug/g pour les formules en poudre). L’étude de Navarro-Blasco
et al. (2003) a décelé une différence statiquement significative, ses résultats sont cohérents
avec ceux rapportés par d’autres études précédentes?0250850% [ *association entre le
dysfonctionnement neurologique et 1’intoxication a I’aluminium qui a été largement rapportée
chez des patients avec une insuffisance rénale chronique signale le risque élevé pour les
prématurés. Les teneurs élevées en aluminium dans les laits infantiles pour prématurés
représentent une source potentielle d’exposition a ce métal, et qui peut plausiblement
contribuer a la pathogénese des Iésions du SNC. Bougle et al. (1992) ont essayé de montrer ce
risque en mesurant les taux plasmatiques et urinaires d’aluminium, chez deux groupes de
nourrissons prématurés (AG : 28-32 semaines et 33-36 semaines) et un groupe témoin de
nourrissons nés a terme, durant le ler trimestre de leur vie. Les taux plasmatiques moyens
chez les prématurés étaient significativement plus élevés (0,49 + 0,06 umol/L et 0,39 + 0,05
pumol/L chez les deux groupes respectivement) que ceux des nourrissons nés a terme (0,29 +
0,05 umol/L et p = 0,007), et les concentrations urinaires chez les prématurés étaient presque
semblables (0,80 + 0,12 et 0,78 + 0,21 pmol/mmol de créatinine chez les deux groupes
respectivement) a celles des nourrissons nés a terme (0,77 £ 0,21 pmol/mmol de creatinine).
Cette charge en aluminium chez les prématurés revient a deux raisons : la quantité élevée
d’aluminium dans les formules pour prématurés avec une absorption intestinale élevée et
I’excrétion urinaire insuffisante. La clairance rénale de I’aluminium chez les prématurés ne
peut pas étre augmentée en réponse a une augmentation des taux plasmatiques a cause de
I’immaturité rénale, ce qui les prédispose a un risque ¢levé d’accumulation de
1’aluminium?®®51°,

Les concentrations moyennes d’aluminium dans les formules a base de protéines de soja
sont de 1,42 pg/g, 1,98 ug/g et 5,83 ug/g pour les formules liquides concentrées, prétes a
consommer et en poudre respectivement. Ces formules contiennent les taux les plus élevés en
aluminium en les comparant avec les autres types de formules, 1’étude de Navarro-Blasco
(2003) a trouvé une différence nettement significative par rapport aux formules standards. La
teneur élevée en aluminium dans ces formules reflete probablement son accumulation
préalable dans la plante de soja. Alors, la quantité totale d’aluminium nettement ¢levée dans
les formules a base de soja revient au fait que I’aluminium est naturellement présent dans le
soja plus I’accumulation des impuretés d’aluminium contenues dans d’autres composants de
base, ainsi que la contamination probable pendant la fabrication comme n’importe quelle
formule. La fabrication de ces formules exige des traitements successifs avec de ’hydroxyde
de calcium, qui contient souvent une grande quantit¢é d’aluminium comme impureté, afin
d’isoler les protéines de soja. Donc, il semble plus probable qu’une contribution significative
a la concentration finale d’aluminium est attribuée a la contamination accidentelle lors de
I’isolement plutdt que la teneur intrinséque en aluminium des graines de soja®?2°1,

La contamination des laits infantiles semble décroitre au fil du temps, les résultats des
études anciennes sont plus €élevés que ceux des études récentes et on aimerait penser que c’est
parce que les fabricants ont pris des précautions contre la contamination de leurs produits par
I’aluminium. La sélection des ingrédients de haut de gamme qui sont ajoutés aux produits
peut réduire la contamination. Cela indique possiblement que la contamination des laits
infantiles par I’aluminium peut étre évitable. Cependant, I'utilisation permanente et répandue
des emballages a base d’aluminium ne supporte pas cette constatation. Ainsi que, les
méthodes récentes validées sont basées sur une approche statistique beaucoup plus rigoureuse
des niveaux de contamination dans les blancs réactifs, la verrerie utilisée, les résidus de
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digestion, la complexité de la matrice, les interférences, etc. C’est donc probablement un
facteur majeur derriéere la teneur inférieure en aluminium rapportée dans les études
récentes3®31,

L’intoxication a I’aluminium est maintenant reconnue comme la cause de
I’encéphalopathie progressive, de I’ostéomalacie résistante a la vitamine D et d’anémie en
présence d’une insuffisance rénale chronique. Bien que ces manifestations de toxicité aient été
initialement reconnues chez des adultes atteints d’IRC sous hémodialyse, elles ont été décrites
par la suite chez des enfants qui recevaient de fortes doses d’agents chélateurs de phosphate
contenant de ’aluminium, ces enfants sont incapables d’excréter les phosphates a cause d’une
IRC%?, L étude de Freundlich et al. a documenté une accumulation cérébrale d’aluminium
chez deux nourrissons atteints d’urémie né€onatale, qui ont développé une encéphalopathie
progressive et mortelle en 1’absence de chélateurs de phosphate ou de dialyse avec de 1’eau
sensiblement contaminée par de I’aluminium. Les deux nourrissons ont été nourris
exclusivement avec une préparation pour nourrissons contenant des concentrations élevées
d’aluminium par rapport au lait maternel®3,

La teneur en aluminium des laits infantiles excede largement celle du lait maternel (15 —
45 ng/L), elle est de 10 a 40 fois plus €levée. En se basant sur les critéres relatifs a 1’eau
potable (une recommandation européenne de 50 pg/L et le niveau maximal admissible de 200
Mg/L), ces laits infantiles ne sont pas propres a la consommation. Mais, plusieurs études en
traitant les résultats des apports quotidiens estimés affirment que la quantit¢ d’aluminium
absorbée reste encore loin de la valeur seuil de la concentration plasmatique (100-150 ug/L)
indiquant un risque de développement d’une toxicité a I’aluminium®%°4,

S’il est vrai que les niveaux actuels d’aluminium dans les préparations pour nourrissons
n’ont pas montré d’effets néfastes ou de pathologies spécifiques dues a une toxicité apparente
chez les nourrissons en bonne santé, il est également vrai qu’il n’y a eu aucune étude clinique
qui réfute cette possibilité. Donc, ¢ca ne sera peut-étre pas difficile, dans le cadre de
prévention, de maintenir la concentration d’aluminium a moins de 300-400 pg/L, et les
fabricants devraient régulierement analyser la teneur d’aluminium dans leurs préparations.
Ainsi qu’il serait irréaliste a ce stade de connaissances de recommander que la concentration
d’aluminium des préparations pour nourrissons soit similaire a celle du lait maternel368371,
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La présente étude constitue, a notre connaissance, la premiére étude Tlemcenienne qui
s’est intéressée aux différents volets de 1’alimentation infantile. Nous avons été amenés a
comparer les mesures anthropométriques et la susceptibilité de développer des infections chez
une population de nourrissons agés de 3 mois et differemment allaités. Ainsi, nous avons
exploré le marché Tlemcenien des laits infantiles afin d’évaluer la teneur en Aluminium dans
différentes formules. Cette derniére a été entravée par la pandémie de coronavirus ou nous
avons opté pour une synthese bibliographique des études similaires.

Concernant la premiere étude, nos résultats s’accordent plus ou moins avec les données
de la littérature. Les valeurs du poids et de la taille de I’échantillon des nourrissons étudié
étaient globalement homogenes et dans les normes a la naissance et apres trois mois. L’étude
de I’évolution staturo-pondérale des nourrissons pendant ces 3 premiers mois n’a révélé aucun
lien négatif ou positif avec I’adoption d’un mode d’alimentation distinct. Ce qui différe en
quelque sorte du consensus scientifique sur la rapidité de la croissance des nourrissons allaités
par rapport aux nourrissons recevant des préparations commerciales pendant le 1° trimestre
de vie. L’OMS adopte ces dernieres années de nouvelles courbes de croissance qui constituent
des outils précieux pour mieux suivre la croissance des jeunes enfants. Donc, il faut s’assurer
que la croissance de chaque nourrisson, peu importe son mode d’allaitement, soit bien suivie
et que des ajustements appropriés soient apportes a son alimentation au besoin. La
comparaison entre les trois modes d’allaitement concernant la susceptibilité des nourrissons
de développer des infections durant les trois premiers mois était plus ou moins en faveur de
I’allaitement maternel mais elle n’était significative que pour les gastro-entérites et les
candidoses, ce qui peut étre attribué aux nombreuses limites de notre étude citées
précedemment.

Pour ce qui est de la synthese bibliographique réalisée en deuxiéme partie, des teneurs
trés variables en aluminium dans les laits infantiles ont été rapportées anciennement et
récemment dans les différentes études traitées. Par comparaison au taux moyen attribué au lait
maternel, les valeurs étaient trés élevées, surtout dans les préparations speciales et les
préparations pour prématurés. Ces dernieres sont destinées a une population de nourrissons
tres fragiles et qui sont plus exposés a une toxicité en aluminium. En revanche, 1’absence des
études cliniques évaluant le risque de cette contamination sur la santé infantile ne permet pas
aux professionnels de santé et aux chercheurs scientifiques d’avoir la preuve décisive afin de
soumettre I’industric des laits infantiles a des normes ¢établies et stres. La réduction de
I’exposition des nourrissons a I’aluminium a travers les laits infantiles ou d’autres sources
probables est un nouveau challenge qui nécessite un travail laborieux et multiple afin de
prévenir les risques d’une hypothése assez forte évoquant une relation inévitable avec les
maladies neurodégénératives et les pathologies osseuses.

Nous espérons par ce modeste travail avec ses parties théorique et pratique avoir attiré
I’attention des professionnels de santé et notamment les pharmaciens sur les bienfaits du lait
maternel. Quelles que soient les résultats des études menées sur I’allaitement maternel, ce lait
reste le meilleur pour le bébé car il est naturel, sain et divinement congu. Nous espérons aussi
qu’ils saisissent mieux la portée de la supériorité de ce type d’allaitement sur plusieurs plans
de developpement humain et n’hésitent plus a la défendre dans leur pratique. Bien sir, les
préparations commerciales doivent étre les meilleures possibles afin que les meres qui
décident de ne pas allaiter leur enfant, ou pour qui du lait maternel n’est pas disponible,
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puissent lui offrir la meilleure solution de rechange. Ce n’est cependant qu’une option qui est

loin d’étre équivalente a I’allaitement maternel.

Par conséquent nous proposons comme recommandations de :
= FEtablir des objectifs précis et essayer de les atteindre au sein des maternités grace a des

stratégies claires et bien structurées fondées sur des facteurs clés identifies par les
différentes études,

= Mobiliser et former en continu les professionnels de santé en tout ce qui concerne
I’allaitement maternel et plus spécifiquement les pharmaciens qui se retrouvent en contact
¢étroit avec la population, et les sensibiliser quant a I’approche et la politique commerciales
parfois agressives qu’utilisent les vendeurs de laits artificiels pour limiter au maximum
I’allaitement artificiel abusif,

* Inclure des consultations dédi¢es a I’allaitement maternel dans les programmes de santé
publique et particulierement lors des consultations prénatales et postnatales. Leur principal
but sera d’éduquer et de soutenir les femmes dans le choix de I’allaitement maternel,

= Utiliser les médias et autres moyens de communication pour établir une éducation et une
sensibilisation plus large du grand public sur I’allaitement maternel exclusif jusqu’a six
mois et I’'importance de la mise au sein précoce a la naissance,

= Réviser la législation concernant I’application du Code international de commercialisation
des substituts du lait maternel comportant plusieurs lacunes en Algérie, ou la législation
concerne uniquement les laits « ler age », et peu de contréles sont effectués pour veiller a
son respect,

= Respecter autant que possible D'intégralit¢ des conditions pour la promotion de
I’allaitement maternel, principe fondamental de I’initiative italienne « I’Initiative pour des
Pharmacies Amies des Bebés IPAB » et établir un systeme de récompense en encourageant
les méres par des prix dans le cadre de la semaine nationale de I’allaitement maternel qui
sera célébrée chague annee.

Nous souhaitons que notre étude soit poursuivie et complétée par d’autres recherches,
pour renforcer encore la confiance dans le role protecteur du lait maternel sur les différents
aspects du développement humain. On est complétement siir que ’homme ne peut jamais
avoir la possibilité de produire un lait artificiel plus adéquat pour le bébé que le lait maternel,
car ce dernier fait partie de la conception humaine. Et on doit étre sir que chaque résultat en
défaveur du lait maternel revient nécessairement aux biais de recrutement, aux facteurs de
confusion et aux différentes limites d’études. Pour cela nous proposons de réaliser des études
de cohorte prospectives ou méme des études cas-temoins rétrospectives a plus grande échelle
tout en évitant les biais d’observation liés aux facteurs associant d’influence, sachant qu’il est
impossible de réaliser des études randomisées car on ne peut pas décemment obliger une mére
a allaiter ou a ne pas allaiter son bébé. La planification d’un protocole basé sur une étude a
simple insu avec ajustement des résultats et définition claire des événements et de mode
d’alimentation permet d’avoir des résultats plus pertinents. Nous espérons aussi que les
laboratoires de notre faculté et ceux de tous le territoire du pays exploitent tous les moyens
disponibles afin de réaliser le dosage d’aluminium dans les laits infantiles commercialisés en
Algérie, vu que ces produits sont issus quasiment du méme protocole industriel utilisé par les
différents fabricants du monde entier.
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Organisation

Poids-pour-I'age GARCONS

De la naissance a 6 mois (percentiles)

Poids (kg)

= -

2 3 4 5 L 7 B 8 W 1 2 13
3 4

Age (semaines ou mois révolus)

Poids-pour-I"age FILLES

De la naissance a & mois (percentiles)

1 12 13
2! 4
Age (semaines ou mois révolus)
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Taille couchée-pour-'age GARCONS j Qraanisation, < e

De la naissance a 6 mois (percentiles)

Taille couchée (cm)

13
4

Age (semaines ou mois révolus)

Taille couchée-pour-l'age FILLES

De la naissance a & mois (percentiles)

Taille couchée (cm)

0 11 12 13
3 4
Age (semaines ou mois révolus)
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Annexe |1

Poids-pour-'age GARCONS

De la naissance a 2 ans (percentiles)

Poids (kg)

Mois 2 J 10 2
Naissance 1an
Age (mois et années révolus)
Poids-pour-l'age FILLES isation
mondiale de la Santé

De la naissance a 2 ans (percentiles)

10 2
1an

Age (mois et années révolus)
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Taille couchée-pour-I'age GARCONS

De la naissance a 2 ans (percentiles)

Taille couchée (cm)

Mais 4 10 2
Naissance 1an
Age (mois et années révolus)

Taille couchée-pour-'age FILLES

De la naissance a 2 ans (percentiles)

Taille couchée (cm)

Mois 2 10 2
Naissance 1an
Age (mois et années révolus)
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Annexe |11

Additifs

Taux maximal par 100 mL

Les épaississants
Gomme de Guar

Gomme de caroube

Phosphate d’amidon
Phosphate d’amidon acétylé
Phosphate d’amidon phosphaté
Amidon hydroxypropylique
Carraghénane

Succinate d’octényle d’amidon sodique

Les émulsifiants
Lécithines

Mono- et di-glycérides
Citroglycérides

Les régulateurs d’acidité
Hydroxyde de sodium

Hydrogénocarbonate de sodium
Carbonate de sodium
Hydroxyde de potassium
Hydrogénocarbonate de potassium
Hydroxyde de calcium

Acide lactique, acide citrique
Antioxydants

Concentré de tocophérol mixte
Palmitate d’ascorbyle

Gaz d’emballage

Dioxyde de carbone et nitrogéne

0,1 g dans les formules liquides contenant
des hydrolysats de protéines

0,1 g dans tous les types de formules

0,5 g dans les formules a base de soja

2,5 g dans les formules a base d’AA et/ou
d’hydrolysats de protéines

0,03 g dans les formules liquides normales
et a base de soja

0,1 g dans les formules liquides a base d’AA
et d’hydrolysats de protéines

2 g dans les formules a base d’AA et
d’hydrolysats de protéines

0,5 g dans tous les types de formules

0,4 g dans tous les types de formules

0,9 g dans tous les types de formules
liquides

0,75 g dans tous les types de formules en
poudre

0,2 g dans tous les types de formules en
respectant les limites de Na, K et Ca.

1 mg dans tous les types de formules
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Annexe IV

Codex alimentarius®®

Directives originaires de

laUE243
Formules Pouli JlOO Pour100 kcals POUIZ JlOO Pour 100 kcals
Min Max Min Max Min Max Min Max
Energie kJ/100mL et
keal/100mL 250 295 60 70 250 295 60 70
Protéines
Protéines de lait de 045 07 18 3 045 07 18 3
vache g
Hydrolysats de - - 045 07 18 3
protéines ¢
Protéines de Soja g 0,50 0,7 2,25 3 045 0,7 18 3
L-Carnitine mg 0,3 - 1,2 - 0,3 - 1,2 -
Taurine mg - 3 - 12 - 2,9 - 12
Choline mg 1,7 12 7 50 1,7 12 7 50
Inositol mg 1 9,5 4 40 1 10 4 40
Lipides g 105 14 44 6 105 14 44 6
Acideslauriqueet o500 00 - 200 - 20%
myristique
Isoméres trans d’AG - 3% - 3% - 3% - 3%
Acide linoléique m 70 330 300 1400 70 285 300 1200
Acide a-linolénique mg 12 - 50 - 12 - 50 -
Rapport AL/AAL 5 15 5 15 5 15 5 15
A S - 1% Co1% - 1%
Phospholipides - 72 - 300 - 29L - 29/L
Glucides g 2,2 33 9 14 22 34 9 14
Lactose g - - - - 1,1 - 4,5 -
Saccharose - - - - - 20% - 20%
Glucose g - - - - - 0,5 - 2
Amidons precuitet —_ __ ogm00mL - - - 2g/100mL
gélatinisé
GOS et FOS - - - - - - - 0,8g/100mL
Nucléotides mg - - - - - 120 - 5
MP 5’ de cytidine mg - - - - - 060 - 2,50
MP 5’ d’uridine mg - - - - - 0,42 - 1,75
MP 5’ d’adénosine mg - - - - - 0,36 - 1,50
MP 5’ de guanosine mg - - - - - 0,12 - 0,50
MP 5’ d’inosine mg - - - - - 024 - 1
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Annexe V

République Algérienne Démocratique et Populaire
Ministére de I'Enseignement Supérieur et de la Recherche Scientifique

UNIVERSITE ABOU BEKR Oenalicdy LAY € g dsala

BELKATD-TLEMCEN u.:-hi\i—au
FACULTE DE MEDECINE Asall and

DEPARTEMENT DE PHARMACIE

Questionnaire destiné aux meéres des nourrissons de 3mois

Pour la mére :

NOM €L Prénom i..........ccviceiieecice et
Age iuiniiniiiiiiens ans
AdIrESSE © ...ttt st e e e e e

NUmMEéro TEIEphone : ...t e
Niveau d’instruction : Analphabéted Primairedd Moyend Secondaired Universitaired

Activité professionnelle : OuiO Non0l. Si oui, laquelle ?.....................

Type d’accouchement : Césarienned Voie bassed

Parité : Unipare O Multipared

Poids (kg) : Avant accouchement :........c.coocvvvvrerereerrrnnienns JAPIEs 3 MOIS fuovveereevrerreceeeeereerrereenens

Pour le nourrisson :

Sexe : MasculinO féminin O
Prématuré : Oui O Non O

Pois (kg) : A la naissance :.......ccccoeveuvrrreennen. / 3 mois
Taille (cm) : Ala naissance i...uveeeveeveveee. / 3 mois

Est -ce que vous : consultez le médecin devant un moindre symptéme o ou bien
I'automédication o ?

Est-ce que votre bébé souffre d’infections pendant cette période ? OuiC NonO
Si oui, il s’agit de : candidoses OGastro-entérites O |. Auriculaires (otites-rhinites) OGrippe O

Infections respiratoires O Autres O
A-t-il d’autre(s) maladie(s) ? Oui o Non O Sioui, laquelle ? .......erecerreeeeceenes

Type d’allaitement : Maternel O Artificiel 0 Mixted
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1/ S’il s’agit d’allaitement maternel,
a) Vous avez commencé a allaiter votre enfant : immédiato 2ho 24ho 48h o

c) Est-ce que vous avez déja une expérience dans I'allaitement ? Oui O Non[O
Pour combien était la durée ?........ccccevvvvveeeeneennnn.

d) Pourquoi vous étiez motivées a allaiter votre enfant : Bonne santé de nourrisson
Plus économiquec  Relation meére-enfant o Conseil du personnel o

2/S’il s’agit d’allaitement artificiel,

a) Nombre de biberons/jour : ......cceveveeveceneceneennenn

b) Volume du lait pour chaque biberon (mL) : ....................

c) Type d’eau utilisée pour la préparation :................

d) Est-ce que tu respectes les recommandations mentionnées sur étiquette ?

Oui O Non O

e) Pourquoi vous avez recours a cet allaitement ? Echec d’allaitement antérieurc
Stress et fatigue O Pas assez de lait O Refus d’enfantc Reprise du travailx

f) Quelle est la marque achetée ?........cccceeecvieeennnenn. Du quel type s’agit-il ?................

g) Qui vous a conseillé cette marque ?.......ccceeeevvt cvveieienenne

h) Est ce que vous lisez la composition sur I'étiquette ? Oui O Non O

i) Uenfant le consomme-t-il avec plaisir ?Oui 0 NonO

j) Votre biberon est fabriqué de quelle matiére ?......................

Et comment vous [e NettoYez ?.....cccvcvveciecie e e

k) Est-ce qu’il a eu de constipation ?Oui O Non O

[) Trouvez-vous le prix du lait acheté raisonnable ? Oui o NonO

m) Est-ce que ton bébé a manifesté une allergie a un certain type de lait ? Oui & Non O

Si oui, [e(S)QUEI(S) ? ceeeereeieeee e
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3/-S’il s’agit d’allaitement mixte,

Quand ? Toute la journée O Nuit O
POUIGUOI 2 ettt sttt et te et e bbbt et et ae b sbeebestesrsaesassaessesbenssesea s sbesbesassrsensasssessestan

4/ Est-ce -que votre enfant prend autres préparations ? Oui [J Non[]

Si oui, s’agit —t-il de tisanes ? Ouic NonC
Si oui, quel type de tisanes ?  ....cceieieereere s
Eau sucrée : Oui O NonC
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Résumé

Obijectifs : Les principaux objectifs de notre étude étaient de comparer 1’évolution du poids et de la taille ainsi que la
susceptibilité a développer des infections durant les trois premiers mois de vie chez les nourrissons de la région de Tlemcen
en fonction de leur type d’allaitement et d’évaluer la teneur en aluminium contenu dans les laits infantiles commercialisés
dans les officines de la wilaya de Tlemcen.

Matériel et méthodes : Nous avons lancé une enquéte transversale descriptive a visée comparative aupres des unités de
PMI dans trois EPSP de la wilaya de Tlemcen dans laquelle, 595 méres avec leurs nourrissons agés de 3 mois ont été
recrutés. Pour chaque nourrisson, nous avons mesuré le poids et la taille et noté la susceptibilité de développer des infections
en fonction de leur type d’allaitement. En paralléle, une évaluation de la teneur d’aluminium dans les laits infantiles s’est faite
par une synthese bibliographique des résultats de neuf études dans lesquelles I’aluminium est dosé dans des échantillons de
laits infantiles par spectroscopie d’absorption atomique électrothermique.

Résultats : Dans notre étude, le taux d’allaitement maternel exclusif était de 44,9%. L’évolution staturo-pondérale
pendant les 3 premiers mois ne présente aucune différence significative (p > 0,05) en fonction du mode d’allaitement pour les
deux sexes. 60,8% des nourrissons ont développé des infections durant leur premier trimestre de vie. Les gastro-entérites
occupaient la premiere place (un taux de 27,4%) avec une différence significative entre les différents types d’allaitement (p =
0,042). Concernant 1’évaluation de la teneur en aluminium dans les laits infantiles, une variabilité de résultat a été trouvée
dans les différents types de formules. Les valeurs exceédent notablement celles trouvées dans le lait maternel.

Conclusion : Les besoins du nourrisson sont importants, et malgré tous les efforts apportés par les industriels de
I’agroalimentaire, le lait maternel reste le seul aliment parfaitement adapté a ses besoins. D’autre part, assurer la qualité des
préparations infantiles mises sur le marché est considéré comme une tache primordiale afin de limiter tout risque de
contamination pouvant affecter la santé du nourrisson.

Mots clés : Nourrisson, lait, croissance, infection, aluminium.

Summary

Objectives : The main objectives of our study were to compare the evolution of weight and height as well as the
susceptibility to developing infections during the first three months of life for infants in the Tlemcen region according to their
type of breastfeeding and assess the aluminum content in infant formula marketed in pharmacies in the wilaya of Tlemcen.

Material and methods : We conducted a descriptive cross-sectional survey for comparative purposes in Mother and
Baby Units of three public health establishment in the wilaya of Tlemcen in which 595 mothers with their infants aged 3
months were recruited. For each infant, we measured the weight and height, and we noted the susceptibility of developing
infections based on their infant feeding types. In parallel, a literature review of the results of nine studies in which aluminum
is assayed in infant milk samples by electrothermal atomic absorption spectroscopy.

Results : In our study, the exclusive breastfeeding rate was 44,9 %. The evolution of the height and weight during the
first three months presents no difference significant (p > 0,05) between different types of infant feeding for both
sexes. 60.8 % of infants developed infections during their first trimester of life. Gastroenteritis occupied the first place (a rate
of 27.4 %) with a significant difference (p = 0.042). Regarding the evaluation of the aluminum content in infant milks, a
variability of results was found in the different types of formulas. The values significantly exceed those found in breast
milk.

Conclusion : The needs of infants are important, and despite all the efforts made by the food industry, breast milk
remains the only food perfectly suited to thier needs. On the other hand, ensure the quality of infant formulas marketed is a
primordial task to limit any risk of contamination that could affect infant health.

Keywords : Infant, milk, growth, infection, aluminum.
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