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I. INTRODUCTION

Une bonne pratique alimentaire joue un role important dans la croissance et permet
d’assurer un bon développement et une meilleure santé durant les premiéres années de vie. Le
lait maternel demeure le meilleur aliment pour I’alimentation du nourrisson car fournit 1’énergie
et les nutriments dont le bébé a besoin pour la premiére année de vie et, la pratique de
I’allaitement maternel présente un grand intérét tant sur le plan socio-économique que sanitaire.

L’organisation mondiale de la santé (OMS) recommande I’allaitement maternel exclusif
durant les 6 premiers mois de la vie, suivi de I’introduction de compléments alimentaires
appropriés sans toutefois arréter 1’allaitement maternel jusqu’a I’4ge de 2 ans ou plus [1-3]. Le
Burkina Faso, comme bien d’autres pays en développement, a adopté cette recommandation et
en a fait un programme national de promotion de I’allaitement.

L’allaitement maternel exclusif signifie que 1’enfant regoit uniquement du lait maternel
comme aliment, sans addition d’autres aliments ou boissons, ni méme de 1’eau. Méme si la
pratique de 1’allaitement maternel est trés répandue dans plusieurs pays, trés peu de bébés sont
nourris exclusivement au sein. En effet, bien que I’OMS recommande 1’allaitement maternel
exclusif jusqu’a 6 mois, plusieurs questions demeurent encore :

1. les méres sont-elles réellement préparées pour I’application de cette recommandation ?

2. toutes les méres qui acceptent et prétendent pratiquer I’allaitement maternel exclusif le
font-elles réellement ?

3. la production de lait maternel, chez les femmes africaines, surtout celles qui sont issues
des milieux défavorisés, est-elle réellement suffisante en quantité et en qualité pour
couvrir totalement les besoins des nourrissons durant tous les 6 mois?

4. pourquoi les méres ont-elles tendance a ne plus allaiter exclusivement au-dela de 4 mois ?

Les informations disponibles concernant la pratique de 1’allaitement, les quantités de lait
maternel consommeées et le temps d’introduction d’autres aliments dans 1’alimentation des bébés
sont limitées, en particulier dans les pays en développement. Ce manque d’informations est di -
du moins en partie - 4 la difficulté de mesurer I’absorption de lait humain.

La méthode conventionnelle pour mesurer la quantité de lait consommée par les bébés
consiste a les peser avant et aprés chaque tétée ; ceci est appelé «test de pesée». Cette technique
est longue et peut déranger la procédure normale de 1’alimentation du bébé [5]. La plupart du
temps, comme le recommandent d’ailleurs I’OMS et I’UNICEEF, les bébés sont nourris «a la
demande», quand ’enfant le veut, jour et nuit. Ceci montre clairement les limites pratiques de

I’utilisation du «test de pesée».




Cependant, il est nécessaire d’obtenir plus de données utilisant des techniques
performantes pour générer des données d’intérét régional ou global. Les problémes pratiques
rencontrés avec le test de pesée peuvent étre surmontés en utilisant la technique des isotopes
stables.

En effet 1a quantité de lait consommée par les bébés pendant une période de 2 semaines
peut étre déterminée en utilisant la technique de « ’oxyde de deutérium dose a la mére » [6-9].
Cette technique permet également de mesurer :

— la quantité d’eau provenant d’autres sources que le lait maternel ingéré par le bébé afin
de savoir si I’allaitement a été exclusif ou pas [10-11],
— la composition corporelle de la mére [12-13].

Trés peu d’études ont fait usage de cette technique pour explorer I’adéquation de
I’allaitement maternel dans les pays en voie de développement [12, 14-15].

Notre étude consiste a suivre la pratique de 1’allaitement chez des méres ayant accepté
I’allaitement exclusif pendant les 6 premiers mois de vie de leurs bébés. La quantité de lait
consommée par les bébés ainsi que la composition corporelle des méres sont mesurées par
analyse FTIR (Fourier Transformed Infrared Spectrometer) d’échantillons de salive en utilisant
la technique de « I’oxyde de deutérium-dose-a-la-mere ».

Cette étude permettra de disposer des informations précises sur la pratique de 1’allaitement

maternel pour une promotion de I’allaitement maternel basée sur des évidences.
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II. GENERALITES

2.1. Le lait et I’allaitement maternel
2.1.1. Définitions

Allaitement : I'enfant regoit du lait maternel (directement du sein ou aprés qu’il ait été
exprimé et recueilli dans un récipient). C’est une maniére inégalée d’apporter

I’alimentation idéale au nourrisson.

L'allaitement maternel exclusif : le nourrisson a regu uniquement du lait maternel de sa
mere ou d'une nourrice, ou du lait maternel exprimé et pas d'autres liquides ou solides, a
l'exception de gouttes ou de sirops composés de vitamines, de suppléments minéraux ou

de médicaments ; un enfant doit étre exclusivement allaité au lait provenant de sa mére.

Allaitement partiel : c'est donner a la fois au bébé du lait maternel, et certains aliments

artificiels, soit du lait de substitution ou des céréales.

Allaitement maternel prédominant : la source principale d’alimentation du nourrisson a
¢été le lait maternel. Cependant, le nourrisson doit également avoir recu de I'eau ou des
boissons a base d'eau (eau sucrée ou l'eau aromatisée, thé, infusions, etc.); jus de fruits,
sels de réhydratation orale (SRO); d'un sirop de vitamines, de minéraux, et des
médicaments; et les fluides laxatifs et digestifs (en quantités limitées). A 1'exception des
jus de fruits et de I'eau sucrée, les aliments liquides ne rentrent pas dans cette définition.

L’allaitement est considéré prédominant s’il assure 80% des besoins du bébé [16].

2.1.2. Composition du lait maternel et besoins du nourrisson

Durant les trois premiers jours de l'allaitement, le lait de femme, alors appelé colostrum, a
une composition différente du lait mature. Moins riche en lipides et en lactose, il a une densité
énergétique moindre (450-480 contre 650-700 kcal/l) ; il est par contre plus riche en cellules
immuno-compétentes (10 fois plus), en oligosaccharides (22 a 24 contre 12 a 13 g/), et en
protéines (22 contre 11 g/l) dont les IGA-S, les lactoferrines, différents facteurs de croissance,
les différentes cytokines [17-18].

Tous ces éléments contribuent & protéger le nouveau-né qui est particulierement vulnérable
aux infections. En quelques jours, la composition rejoint celle du lait mature. Le Tableau I
compare les valeurs moyennes de la composition du lait maternel, du lait de vache et des

substituts du lait.




Les caséines du lait de femme forment avec les protéines dites « protéines solubles »
(60%) une coagulation plus fine du lait de femme dans I'estomac du nourrisson, contribuant &
une vidange gastrique plus rapide.

Parmi ces protéines solubles, certaines ont un rdle fonctionnel essentiel comme les
immunoglobulines [19-21].

Le lait de femme contient des acides gras poly-insaturés (AGPI), acides gras essentiels
mais aussi leurs homologues supérieurs, acide arachidonique dans la série linoléique (n-6) et
acide docosahexaénoique dans la série -linolénique (n-3) qui ont un rdle démontré dans les
processus de maturation cérébrale et rétinienne. Leur teneur dépend des apports alimentaires en
acides gras n-6 et n-3 de la femme allaitante [22].

Les oligosaccharides constituent une originalité majeure du lait de femme car ils jouent un
role essentiel dans la mise en place de I'écosystéme bactérien colique dominé chez l'enfant au
sein, par les bifidobactéries, en particulier Bifidobacterium bifidum. Ces oligosaccharides
(quasiment absents du lait de vache) jouent un rdle important dans la protection vis-a-vis des

infections digestives, mais aussi extra-digestives [23].



Tableau I : Composition du lait de femme, de vache et des préparations lactées pour

nourrisson

“Poudre (g) 126-15
Calories (kcal) 65 66 -73 67
Protides (g) 3,7 1,5-1,9 1
- Caséines (%) 80 60 - 80* 44 - 50** 40
Lipides (g) 35 26-19 35
- Acide linoléique (mg) 90 350 - 740 350
- Acide a-linoléique (mg)  Traces 30-100 37
Glucides (g) 4,5 6,7-9,5 7,5
- Lactose (%) 100 47 -100 85
- Dextrine-lactose (g) 0 1,L1-62,6 0
- Autres sucres Aucun Amidon, Ghucose, Oligosaccharides
fructose, saccharose
Sels minéraux (mg) 900 250 - 500 210
- Sodium (mg) 48 16 - 28 16
- Calcium (mg) 125 43-93 33
- Calcium/phosphore 1,25 1,2-1,9 2
- Fer (mg) 0,03 0,7-1 0,05

*Préparations a protéines non modifiées

2.1.3. Pourquoi recommander l’allaitement maternel exclusif ?

**préparations a protéines adaptées

2.1.3.1. Bienfaits pour la santé du nourrisson

Le lait maternel est I’aliment idéal pour les nouveau-nés et les nourrissons. En effet, il

apporte tous les nutriments nécessaires a leur développement et contient des anticorps qui les

protegent de maladies courantes telles que la diarrhée et la pneumonie qui sont

les deux

premié¢res causes de mortalit¢ de D’enfant dans le monde [24]. Le lait maternel étant

immédiatement disponible, les nourrissons allaités au sein regoivent une alimentation suffisante.




2.1.3.2. Avantages pour les méres

L’allaitement au sein présente également des avantages pour la mére. Lorsqu’il est
exclusif, il retarde souvent le retour de la fécondité [25], ce qui constitue une méthode naturelle,
mais pas infaillible, de contrdle des naissances. L’allaitement atténue le risque de cancer du sein
et de I’ovaire [26-27] a un age plus avancé, aide les femmes a retrouver plus vite leur poids

d’avant la grossesse et permet de lutter contre 1’obésité.

2.1.3.3. Avantages a long terme pour I’enfant

Au-dela de ses bienfaits immédiats, 1’allaitement maternel aide a rester en bonne santé tout
au long de la vie. Une fois adultes, les personnes qui ont été allaitées au sein ont souvent une
tension artérielle et une cholestérolémie plus basses et souffrent plus rarement de surpoids,
d’obésité ou de diabéte [28]. Des données montrent que les personnes allaitées au sein obtiennent

de meilleurs résultats aux tests d’intelligence.

2.1.3.4. Pratique de l’allaitement maternel dans le monde

D'aprés les données de 37 pays [29] mettant en évidence les tendances en maticre
d'allaitement maternel (couvrant 60% de la population des pays en voie de développement), le
taux d'allaitement maternel exclusif pendant les six premiers mois suivant la naissance est passé
de 34 a 41% dans les pays en voie de développement entre 1990 et 2004. Des avancées
significatives ont été réalisées en Afrique subsaharienne ou ces taux ont plus que doublé sur cette
période, passant de 15 a 32%.

L'Afrique de l'ouest et I'Afrique centrale, en particulier, ont enregistré des améliorations

significatives, avec des taux passant de 4 & 22%.

2.2. Utilisation des isotopes stables en nutrition : cas du deutérium

2.2.1. Quelques définitions

Un isotope est I'un des deux ou plus des formes d’un élément qui a le méme nombre de
protons (nombre atomique) mais avec un nombre de neutrons différent (nombre de masse).

Ceci signifie que les poids moléculaires des molécules du méme composant contiennent des




isotopes stables variés. Les isotopes stables sont non radioactifs. Ils sont présents
naturellement dans I'environnement, y compris notre corps, en quantités connues sous le nom
«d’abondance naturelle» de l'isotope :

e L’hydrogéne est constitué d’un noyau avec un seul proton et un seul électron. Un proton
représente une masse, et donc la masse de I’hydrogéne est 1. Cet isotope stable est appelé
aussi protium. Dans le deutérium, un isotope stable de ’hydrogene plus lourd, le noyau
contient un proton et un neutron. Ainsi, la masse du deutérium est 2. Le troisiéme isotope
est le tritium qui est de masse 3 et radioactif.

e L’oxyde de deutérium est de I’eau (2H20 ou D;0) dans laquelle 99,9% des atomes
d’hydrogéne sont sous forme de deutérium. Quand I’oxyde de deutérium est mixé avec
I’eau corporelle, trois formes isotopiques sont trouvées: HOH, HOD et DOD. Ces
isotopologues ont au moins un atome avec un nombre de neutrons différents.
L’enrichissement au deutérium de ’eau corporelle est la concentration du deutérium au-

dessus de son niveau de départ. L’enrichissement est calculé par soustraction de la concentration
du deutérium dans les échantillons de départ de celle des échantillons collectés apres

administration de la dose.

2.2.2. Méthode d’analyse de la quantité de deutérium

Les mesures les plus sensibles et précises du deutérium sont faites par le spectrometre de
masse a fraction isotopique (IRMS), mais ces instruments sont chers et nécessitent des
équipements de spécialiste et de I’expertise.

La concentration du deutérium peut étre aussi mesurée par spectroscopie Infrarouge
Transformée de Fourier (FTIR). Ces instruments sont plus faciles a utiliser et & maintenir que
’IRMS, sont moins chers et le coiit des analyses et plus faible. Le FTIR est ainsi appropriée

dans un contexte de ressources limitées.

2.2.3. Sécurité liée a 'utilisation du deutérium

Le deutérium a été utilisé dans les études du métabolisme chez I’humain pendant un demi-
siécle sans qu’il y ait des effets nuisibles documentés [30]. Quand des concentrations de
deutérium excédant 15% sont utilisées dans 1’eau corporelle des mammiferes, les différences de

masse entre I’isotope stable mineur (ZH) et la forme prédominante de D’isotope stable (‘H)



peuvent causer «l’effet isotope». Aucun effet nocif n’a été détecté pour une concentration
inférieure & 15% dans ’eau corporelle. Le seuil de la toxicité du deutérium (15%) est largement
supérieur aux concentrations utilisées chez I’humain.

Dans les études d’évaluation de lait maternel et de composition corporelle, la quantité de
deutérium consommée enrichie 1’eau corporelle de la mére a 0,1% et moins que la moitié cette
quantité¢ chez son bébé. A ce niveau aucun effet secondaire n’a été rapporté. La totalité de

deutérium sera éliminée du corps au bout de 6 semaines.

2.2.4. Phénoménes physiques liées a I'utilisation du deutérium

2.2.4.1. L’échange isotopique non aqueux

L’échange isotopique non aqueux est le processus par lequel les isotopes de 1’eau

corporelle intégrent d’autres composés du corps que I’eau, le plus souvent les protéines.

'H-X + 'HO’H «————— ’H-X+'HO'H ou X = composé autre que l’'eau

2.2.4.2. Le fractionnement isotopique

Le fractionnement isotopique de I’eau se produit lorsque 1’eau liquide devient vapeur
(gaz). Il y a moins de deutérium dans la vapeur d’eau que dans le volume principal de I’eau
liquide & partir duquel la vapeur s’évapore. Les facteurs de fractionnement dépendent de la
température. Il y a un fractionnement dans 1’eau corporelle surtout quand il le corps sous forme
de vapeur par la respiration et 1’évaporation transdermique. Il y a aussi un fractionnement dans

les échantillons de salives contenus dans les tubes.

2.2,5. Utilisation de la dilution isotopique du deutérium pour la mesure de
la quantité de lait consommé par les bébés
Pour mesurer la quantité de lait absorbée par les bébés, on applique le modéle a deux
compartiments & 1’état d’équilibre des flux d’eau chez le couple mére-bébé [31].
Dans le modéle 2 deux compartiments, 1’eau corporelle de la mére (vm) constitue le
premier compartiment et 1’eau corporelle du bébé (vb) le second. Ces deux compartiments

communiquent entre eux par le flux du lait de la mére au bébé (fbm).




A létat d’équilibre, I’eau totale entrante est égale a ’eau totale sortante. Dans ce cas, ’eau
corporelle totale de la mére ne change pas durant la période d’étude. Cependant, 1’eau corporelle

totale du bébé a tendance a changer linéairement avec les valeurs initiale et finale déterminées a

partir du poids du bébé.

Fmo ! Fbo

Fom 1 Fob
Notation

F = Flux m = mére b = bébé 0 = extérieur V =volume ECT

Vm = Volume de I’eau corporelle totale de la mére
Vb = Volume de I’eau corporelle totale du bébé
Fmo = de ’extérieur vers la mére
Fbo = delextérieur vers le bébé (absorption de liquide en dehors de 1’allaitement maternel)
Fbm = delamére vers le bébé (absorption de lait maternel)
Fom = delamére vers I’extérieur (urine, matiére fécale, sueur et respiration)
Fob = dubébé vers I’extérieur (urine, matiére fécale, sueur et respiration)

Figure 1 : Schéma du modéle 4 deux compartiments appliqué a la paire maman-bébé

2.2.6 Utilisation de 1la dilution isotopique pour la mesure de la

composition corporelle

2.2.6.1. Méthode d’évaluation a I’équilibre
Une dose de deutérium (30 g chez I’adulte) est administrée au sujet aprés avoir prélevé un

échantillon de base La dose est distribué dans tout I’organisme et 1’équilibre, période a laquelle
la concentration du deutérium est identique dans tous les fluides corporels, est atteint
généralement au bout de 3 a 4 heures. A I’équilibre, deux échantillons post-doses sont prélevés a
une heure d’intervalle. La moyenne de la mesure de !’enrichissement en deutérium de ces
échantillons permet de déterminer I’eau corporelle totale et donc 1a masse maigre et d’en déduire

la masse grasse.
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2.2.6.2. Méthode d’extrapolation

Les échantillons de salives post-dose sont prélevés pendant deux semaines apres
administration de la dose. Ce processus suit le mode d’élimination du deutérium dans le corps.
L’eau corporelle totale est déterminée par extrapolation a partir du logarithme au temps zéro de

I’enrichissement en deutérium.

7.0

6.5 -

6.0 -

5.5 -

5.0 -

Ln mg/L (ppm)?H

4.5 -

4.0 : :
0 5 10 15

Time (days)

Figure 2: logarithme d'élimination du deutérium dans le corps de la maman en fonction

du temps

2.3. La technique de deutérium « dose a la mére » [31]

La technique est précise, non invasive et n’interfére pas avec la procédure normale de
’alimentation du bébé.

La mére boit une quantité d’eau contenant une dose connue d’oxyde de deutérium (H,0).

Le deutérium (*H) est distribué a travers le corps et I’équilibre avec la réserve d’eau
corporelle est atteint dans quelques heures.

L’oxyde de deutérium quitte ensuite graduellement le corps de la mére comme eau
(*HO'H) dans I’urine, les matiéres fécales, la sueur, la vapeur d’eau durant la respiration et le lait
maternel.

L’oxyde de deutérium est transféré de la mére vers le bébé via le lait. Comme chez la

mére, le deutérium est distribué & travers la réserve d’eau du corps du bébé et quitte
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graduellement le bébé comme eau (*HO'H) dans I’urine, les matiéres fécales, la sueur, la vapeur
d’eau durant la respiration.

L’apparition et la disparition subséquente du deutérium chez la mére et le bébé est suivie
par I’analyse des fluides du corps, comme la salive pendant 14 jours (Figure 3)

Les échantillons de salive peuvent étre analysés par la Spectroscopie Infrarouge
Transformée de Fourier (FTIR).

Cinétique de 2H

1000
900 1
800 T
700 T
600
500 T
400 T
300 +
200 1
100 +

Enrichissement en2H (mg/kg)

1 [
Ll

0 5 10 15 20
Temps enjours

Figure 3 : Evolution de I'enrichissement en deutérium chez le couple mére-bébé

L’enrichissement a I’oxyde de deutérium dans I’eau corporelle de la mére et du bébé peut
étre utilisé pour calculer :
e La quantité du lait maternel ingérée par le bébg,
e Sile bébé a ingéré de I’eau issue d’autres sources que le lait maternel, et

¢ [’eau corporelle totale de la mére.
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2.4. La spectroscopie infrarouge a transformée de Fourier
2.4.1. Principe d’analyse par FTIR

Le FTIR est un genre de spectroscopie dans lequel la quantité de lumiére infrarouge
absorbée par un échantillon est liée a la concentration d'un composant de I'échantillon.
L’absorption de la molécule d’eau est liée a I’intensité de la vibration de la liaison OH.

La substitution du deutérium a I'hydrogéne ne changera pas la force de la liaison mais la
masse plus importante du deutérium changera la fréquence de la vibration. C’est I’effet isotope.

Le fait que l'intensité de la ligne d'absorption de 1’0O-D peut étre employée pour mesurer la
quantité de la présence de cette espece, est un exemple de la loi de Beer-Lambert qui se définit
comme suit : absorbance = edc

g est le coefficient molaire d'extinction pour les espéces étudiées ;

d est la distance que la lumiére doit parcourir a travers le milieu d’absorption (en cm) ;

¢ la concentration des espéces absorbantes.

Pour 1’0O-D, le coefficient d'extinction a 2504 em’, g0 = 7150 m’, et pour la

quantification on utilise une cellule d’épaisseur 10"m (um 100).

Diagramme shématique du spectre infrarouge dd aux liasons O-H et O-D
l»/ 0\)

A A

4000 3000 000

Numéro d'onde (crmr)

Figure 4: Spectre d'absorption de I'eau

2.4.2. Fonctionnement du FTIR
Un FTIR est composé d'une source de lumiére infrarouge, d'un miroir semi-réfléchissant,

de deux miroirs (un fixe et un mobile) et d'un détecteur.
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Le miroir semi-réfléchissant et les deux miroirs composent l'interférométre. Un des miroirs
est fixe, alors que l'autre, le miroir mobile, est monté sur un ensemble, qui est congu pour se
déplacer dans deux sens (avant-arriére) a une vitesse constante (le miroir mobile).

La lumiére de la source est orientée sur le miroir semi-réfléchissant. C'est un matériel de
semi-transparent / semi-réflectif, qui refléte la moitié¢ de la lumiére incidente vers le miroir fixe
et transmet la seconde moitié vers le miroir mobile. Aprés avoir été réfléchis par les miroirs, les
deux faisceaux sont recombinés au niveau du miroir semi-réfléchissant et quand les faisceaux
sont recombinés aprés leur passage a travers l'échantillon, ils interférent et sont orientés sur le
détecteur.

Quand les miroirs bougent, la forme des interférences change de constructive & destructive

et vice versa, de maniére cyclique.

Fixed Mirror
1
vy v
+—>
Moving Mirror
m s &
Yy v v
Detector
Sample

Light Source

Figure 5: Schéma de fonctionnement du systéeme FTIR

Des courbes cosinoidales sont produites simultanément pour toutes les différentes
longueurs d'onde de lumiére. Celles-ci sont additionnées pour donner un interférogramme.
La transformation de fourier est un processus mathématique qui convertit la courbe complexe
(interférogramme) en ses courbes composantes (spectre infrarouge). Le spectre montre le

pourcentage de transmittance (%T) contre I'énergie (cm™).
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Figure 6 : Etapes de la transformation de Fourier

2.4.3. Analyse FTIR
L’environnement dans lequel 1’analyse s’effectue doit étre trés pauvre en CO; car le pic du
CO, apparait dans le spectre de fréquence et pris en compte dans le calcul de 1’enrichissement.
La solution & analyser est injectée dans une cellule FTIR qui est ensuite placé dans
’appareil pour les analyses. C’est de la prime importance qu’aprés le remplissage :
e I’eau dans la cellule ne contienne aucune bulle d’air, et
e qu’aucune partie des échantillons ne soit renversée sur la partie extérieure de la cellule.
On utilise une nouvelle seringue pour chaque échantillon pour €viter une contamination
croisée.
L’enrichissement de I’échantillon est mesuré en comparaison avec un standard préparé par
dilution de deutérium dans de I’eau potable et validé par une courbe de calibration.
Le résultat fourni par IR-solution sous forme de spectre d’absorbance accompagné d’un
fichier de données de 32 scannage. Ce fichier est transporté vers le programme ‘isotope-exe’ qui

calcule I’enrichissement en ppm en utilisant le spectre du standard comme référence.

=
Figure 7: Spectre FTIR d'une solution enrichie aprés correction avec le background et pic

positif de CO2 (a) ou pic négatif de CO2 (b)
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III. OBJECTIFS
3.1. Objectif général

Utiliser la technique des isotopes stables pour 1’évaluation la pratique de 1’allaitement

maternel au Burkina Faso.

3.2. Objectifs spécifiques

1. Déterminer la quantité de lait consommeée par les bébés pendant 1’allaitement maternel.

2. Mesurer la composition corporelle des méres pendant la période d’allaitement maternel.

3. Déterminer le type d’allaitement maternel pratiqué par les méres pendant les 6 premiers
mois de vie du bébé.

4. Déterminer 1’état nutritionnel des bébés en fonction du mode d’allaitement pendant les

six premiers mois de vie.
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IV. MATERIELS ET METHODES
4.1. Type et description de I’étude

Il s’agit d’une étude longitudinale descriptive au cours de laquelle des couples méres-
enfants sont suivis pendant six mois & partir de la naissance. L’évaluation des parametres s’est
effectuée au cours de 4 passages :

- S2 (2 semaines de la naissance),

- M2 (2 deux mois apreés naissance),
- M4 (4 mois),

- M6 (6 mois).

L’étude s’est déroulée du 1°

Aot 2008 au 30 Avril 2010. A chaque passage, le participants sont
suivis pendant 15 jours de contrdle au cours desquels on évalue les paramétres suivants
- Jour 0 (JO): mesure anthropométrique de la mére et du bébé, détermination du taux
d’hémoglobine, prélévement de salive pré-dose chez la mére et le bébé, administration du
deutérium a la mére
- J1,J2,13,J4 et 13 : prélévement de salive post-dose de la mére et du bébé
- J14: mesures anthropométriques et prélévement de salive post-dose de la mere et du

bébé.

4.2. Site et population d’étude
L’étude s’est déroulée au CSPS de la Vallée du Kou, localité située a 25 km de Bobo-
Dioulasso dans ’aire du district de Dandé. La population d’étude était constituée par 46 paires
meres-bébés issues de ’aire de couverture du CSPS.
Les sujets inclus dans notre étude devaient répondre aux critéres suivant :
v Femmes dgées de 17 4 40 ans,
v" Meére d’un enfant de moins de 2 semaines né a 9 mois
v" Couple mére-enfant santé apparente
v" Meére ayant choisi I’allaitement maternel exclusif
v" Résider sur le site pendant toute la période de suivi
A I’opposé les criteres d’exclusion a la présente étude étaient :
v Meére de jumeaux
v Quitter le site pendant le suivi

v Femme enceinte
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v Maladie grave chez la mére ou I’enfant

v' Interrompre I’allaitement maternel.

4.3. Considération éthiques

Le protocole de recherche a été soumis Comité d’Ethique Institutionnel et a regu son
approbation avant le démarrage de 1’étude.

Les méres ont été informées sur les objectifs, les avantages et les contraintes liés & la mise
en ceuvre de 1’étude. L’adhésion a été volontaire et matérialisée par la signature d’un formulaire

de consentement éclairé.

4.4, Procédure d’obtention de la quantité de lait maternel consommée par

les bébés : technique de I’oxyde de deutérium dose-a-la-mére

La technique de I’oxyde de deutérium dose-a-la-mére consiste & mesure le poids et la taille
des méres et bébés, administrer une dose de 30g d’oxyde de deutérium a la mére, prélever des

¢échantillons de salives de la mére et du bébé pour déterminer leur enrichissement en deutérium

4.4.1. Mesures anthropométriques chez la mére et le bébé

Le poids des méres est mesuré avec une précision de 0,1 kg a I’aide d’une balance
électronique (SECA 813). La mére est invitée & monter sur la balance avec le minimum de
vétements possible. A I’instar des méres, le poids des bébés est déterminé a 1’aide de la balance
¢lectronique pour nourrisson (SECA 383) de précision 0,001 kg. Les bébés sont pesés sans
vétements.

La taille des méres est mesurée uniquement au début de 1’étude avec une toise verticale de
précision 0,1 cm (SECA 203). Quant aux enfants leur taille est mesurée a I’aide d’un

infantométre (SECA 417) de précision de 0,1 cm.

4.4.2. Préparation des doses d’oxyde de deutérium
Les doses sont préparées progressivement par lot et en fonction des besoins du terrain.
Les doses de 30 g d’oxyde de deutérium (99,9% *H,O pur, Aldrich) sont préparées dans

des bouteilles propres et séches de 60 ml en polypropyléne (Nalgéne™ ). La dose est pesée sur
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une balance électronique de précision (0,001) (OHAUS Pro) en renversant 28 ml d’oxyde de
deutérium dans le flacon a I’aide d’une éprouvette graduée. Le poids exact et le numéro de la
dose sont notés sur une fiche et sur le flacon. Les doses aliquotés sont stockées a 4°C au

réfrigérateur jusqu’a I’administration.

4.4.3. Administration de I’oxyde de deutérium

Avant administration de la dose d’oxyde de deutérium, on s’assure que les échantillons de
salive « pré-dose » de la mére et du bébé ont été prélevés.

Les solutions d’oxyde de deutérium sont mixés par retournement successifs des bouteilles
afin d’éviter toute condensation au niveau du couvercle et la dose est immédiatement
consommeée.

La dose est prise par la maman a I’aide d’une paille avec laquelle elle aspire le D,O
contenu dans le flacon (Figure 8). Une fois le flacon vidé, il faut rajouter environ 30 ml d’eau
potable dans le flacon, pour récupérer le deutérium restant et faire aspirer de nouveau par la
maman. On répéte une fois opération afin de récupérer tout le deutérium contenu dans le
flacon.

Aprés administration, la date et I’heure sont marquées sur la fiche de suivi et sur le flacon

qui sera conservé jusqu’a I’analyse des échantillons de salives.

Figure 8: Consommation d'une dose de D20

4.4.4. Collecte et stockage d’échantillons de salive

La collecte de la salive chez les méres s’effectue de la fagon suivante (Figure 9) :
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- Deux boules de coton hydrophile, non compressés d’environ 3 cm de diamétre chacune
sont introduites dans la bouche de la mére pour humidification (Figure 9a).

- 1l est demandé 4 la maman de retourner les boules de coton dans la bouche pour faciliter
I’humidification.

- Lorsque le coton est bien humecté, il est directement transféré de la bouche dans une
seringue de 20 CC dont on aura retiré le piston.

- Lasalive est recueillie dans un tube de 4,5 ml (avec bouchon & vis interne) par pression du
piston sur les boules de coton. Une quantité de 4 ml est nécessaire pour les analyses. Le
tube est refermé hermétiquement, la date, I’heure de prélévement de 1’échantillon, le
numéro d’identification et les initiales du participant sont marqué sur le tube et sur la fiche
de suivi.

Tout comme chez les méres, la collecte de la salive chez les bébés se réalise avec I’aide de
boules de coton de la fagon suivante :

Deux boules de coton de 1,5 cm sont introduites dans la bouche de 1’enfant et amené dans
le creux des joues manuellement en portant un gant en vinyle de préférence (ne pas introduire
plus de 2 boules a la fois). Ne pas quitté des yeux le bébé, jusqu’au retrait des boules de coton
qui se fait aussi manuellement. Les boules de coton bien humectées sont introduites dans une
seringue de 10 CC dont on aura retiré le piston. La salive est recueillie dans un tube par pression
du piston sur les boules de coton. L’opération est répétée jusqu’a obtention de 2 ml de salive
pour les analyses.

Chaque tube est introduit dans un sachet de protection zip sur lequel la date, I’heure de
prélévement et le numéro d’identification sont marqués.

Les échantillons sont enfin placés sur des portoirs et introduits dans une glaciére dont la
température est maintenue a 4°C avant d’étre transportés au laboratoire ou ils sont conservés a -

20°C jusqu’a I’analyse.
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FIGURE 9A FIGURE 9B

Figure 9: Recueil de coton imbibé de salive chez la mére et le bébé

4.4.5. Mesure de ’enrichissement des échantillons de salive par FTIR

4.4.5.1. Standard et courbe de calibration
Un standard de 1000 ppm (1000 mg/kg) est préparé en diluant 1 g de D,O a 99,9% pur

dans de I’eau de robinet. Le D,0 est pesé dans une petite fiole de 10 ml contenant déja de I’eau
sur la balance de précision 0,0001 g en prélevant 900 pl de D,O pur a I’aide d’une micropipette.
Le poids exact du D,0 est noté. On transfére ensuite le DO dans une grande fiole de 11déja tarée
sur une balance, en ringant le flacon deux fois de suite avec de I’eau pour récupérer tout le D,O
et on compléte la bouteille avec de I’eau jusqu’au trait de jauge de 1L. Puis, on note le poids
(D20+ H0).

De méme la gamme de solution de 100 a4 2000 ppm est préparée selon le méme procéde.

L’enrichissement de la gamme est mesuré par FTIR en utilisant comme référence le
standard 1097 ppm préparé. On établit alors une courbe de calibration qui permet de valider le
standard. La Figure 10 donne la courbe de calibration obtenue pour le standard 1097 ppm.
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Figure 10: Courbe de calibration avec le standard 1097 ppm

4.4.5.2 Dosage du deutérium dans les échantillons de salive

Les échantillons sont décongelés et centrifugés a 2000 RPM pendant 15 mn. Ils sont
analysés par couple. Les injections se font en trois étapes, en allant des plus faibles
concentrations aux plus fortes comme suit :

1. Background du standard ensuite standard
2. Background-mere (JO) ensuite J14, J13, J4, J3, J2,J1
3. Background-bébé (JO) ensuite J14, J13,J1,J2,J3, J4

4.5. Calcul, traitement et analyse des données
4.5.1. Paramétres anthropométriques
L’indice de masse corporelle (IMC) de la mére est calculé en utilisant EXCEL a partir de

la formule :

Poids (kg)

IMC (kg/m’) = Taille® (m)
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puis classés selon les valeurs suivantes :
IMC <18,5 = maigreur

18,5 < IMC £24,9 = normal

IMC > 25 = surpoids

IMC > 30 = obésité

Les z-scores des indices poids/dge, poids/taille et taille/dge ont ét€ obtenus a partir des
poids, tailles et dges des bébés au JO de chaque passage grace au logiciel « WHO ANTHRO
V3.1.0. ». Un z-score < -2 correspond & un état de malnutrition qui est fonction de I’indice
utilisé :

- indice poids/taille : malnutrition aigiie (émaciation)
- indice taille/dge : retard de croissance

- indice poids/age : insuffisance pondérale

4.5.2. Pratique de ’allaitement maternel

Les calculs sont effectués en utilisant le Tableur EXCEL « human milk calcs » congu pour
I’allaitement.

Le calcul de la quantité de lait consommée et d’eau provenant d’autres sources est effectué
a partir de formules basées sur le modéle a deux compartiments a 1’état d’équilibre [32]. Le

Tableau II résume le mode de calcul des différents flux chez le bébé

Tableau Il : bases de calcul des différents paramétres du modéle meére-bébé

Paramétres Formules Bases

Le lait maternel contient 87,1%

Consommation de lait (M) M= F,/0,871
d’eau [33]

L’eau contenue dans le lait et
I’eau provenant de 1’oxydation

Eau totale provenant du lait
Fp=Fp,+ 009M des éléments solides du lait

maternel (Fp,)
" protéines, glucides, lipides (9% du

lait)
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L’eau de croissance du bébé
durant la période | Fg= (V}, jourisa- Vb, jourg)/14 | Variation de Vy,

expérimentale (Fg,

o Une correction faite pour le
Eau totale éliminée par le

bihe Fop=Fp,/0,9919 fractionnement isotopique 15% de
¢bé

I’eau perdue était fractionnée

) L’échange d’eau atmosphérique et
Absorption non orale d’eau

) F,=0,063M alvéolaire est estimé a 6,3% du
* lait consommé [34]
Absorption  orale d’eau L’eau entrant (F; +F, +F,) est

provenant de sources autres | Fy = F, - F,, - F, + Fp | égal a I’eau sortant plus 1’eau pour

que le lait maternel (Fs) la croissance Fop +Fg

Il existe une erreur associée a 1’estimation de 1’absorption d’eau provenant de sources
autres que le lait maternel chez le bébé, a cause des hypothéses émises dans ce calcul. Cette
erreur (25 + 62 ml par jour) résulte d’une faible absorption d’eau provenant d’autres sources que
le lait maternel chez les bébés déclarés exclusivement allaités au sein [35]. Nous avons donc
admis que si I’enfant absorbe par jour moins de 87 ml d’eau provenant d’autres sources que le

lait maternel alors 1’allaitement maternel est exclusif.

4.5.3. Composition corporelle des méres

La composition corporelle maternelle est calculée a partir du volume de distribution du
deutérium dans son corps, en utilisant le modeéle a deux compartiments appliqué a la mére.

Le volume de distribution, ou espace de dilution, Np, est estimé par une extrapolation
régressive a 1’ordonnée de ’origine, c’est-a-dire au temps zéro, du segment du logarithme
népérien de la concentration du deutérium au niveau du corps de la mére en fonction du temps.

La valeur de ’ordonnée a I’origine est notée, Cn(o) (concentration au niveau de 1’eau
corporelle de la mére au temps zéro).

Np (kg) = dose de ’oxyde de deutérium (g) x 1000 / (Cm(o))

Np est ensuite corrigé pour I’échange isotopique non aqueux. L’espace de dilution du
deutérium est supposé étre de 4,1% plus grand que le stock de I’eau corporelle totale (ECT).

ECT (kg) =Np/ 1,041
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Comme, la masse non grasse est supposée contenir 73,2% d’eau alors,

Masse Non Grasse (kg) = ECT (kg) / 0,732

La masse grasse est calculée par différence entre le poids corporel et la masse non grasse;

Masse grasse (kg) = poids corporel (kg) — masse non grasse (kg)

Masse grasse (%) = masse grasse (kg) / poids corporel (kg) x 100

Les résultats obtenus pour le calcul de la composition corporelle ont été validée par la
méthode de Bland et Altman [36] en utilisant I’équation de prédiction de composition corporelle
ECT=7,4*T> qui a été établie pour le contrdle de qualité dans les études de dilution isotopique

chez les sujets de 3 4 84 ans [37].
4.5.4. Analyses statistiques
Les données ont été saisie sur EXCEL et analysées en utilisant le logiciel STATA version

9.0. Les moyennes et les proportions ont été comparées en utilisant le test de Student. La

différence était considérée comme significative pour une valeur de p < 0,05.
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V. RESULTATS

5.1. Caractéristique de la population

Nous avons recruté 46 meres dont I’age des méres variait de 17 a 40 ans avec une moyenne
de 24,3 ans. L’ethnie mossi était majoritaire (67,4%) suivi du groupe Dioula-Dafin (17,4%), puis
les Bobos (10,9%) et les samos (4,3%). Toutes les méres étaient ménageéres mais elles
pratiquaient elles toutes la culture de rente du riz a longueur d’année. Cinq femmes sur les 46
avaient le niveau CEP. La parité moyenne était de 3. Quant au nombre d’enfant vivants qu’elles
avaient y compris le bébé, il était de 2 en moyenne.

L’age moyen des enfants était de 6 jours a I’inclusion. La taille moyenne a la naissance
était 48,77 cm. Le poids de naissance était en moyenne 2,9 kg. 15,22% (7/46) des bébés avaient

un faible poids a la naissance.

5.2. Etat nutritionnel des méres
5.2.1. Le taux d’hémoglobine

L’analyse des résultats biologiques montre que 1’ensemble des méres incluses dans 1’étude
Les méres avaient des taux d’hémoglobine inférieur & la normale durant toute la période du suivi
(Tableau). Les valeurs les plus basses sont rencontrées a S2 puis on observe une hausse trés
significative pendant le suivi, méme si on constate une légére baisse de M4 a M6 avec un taux

d’hémoglobine sensiblement égale a celle du M2.

Tableau Il : Evolution du taux d'hémoglobine au cours du suivi

Semaine 2 Mois 2 Mois 4 Mois 6
Passage
(n=46) (n =46) (n =45) (n=44)
Hemocue 10,17 £ 2,19 11,65+ 1,18 12,28+ 1,42 11,67 +1,25
P 0,0005* 0,0%* 0,0006*
Hb <12 75 59 47 61
p 0,18 002* 0,24
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5.2.2. La composition corporelle des méres

L’IMC varie peu de S2 (21,9) a M6 (21,7) la proportion des méres présentant une maigreur
a augmenté au cours du suivi pour passer de 2% a S2 a 11,3% a M6 mais sans différence
significative entre les différentes périodes. La proportion de celles qui présentaient un surpoids
n’a pratiquement pas changé au cours du suivi (15%). Aucun cas d’obésité n’a été identifié mais
il y avait a chaque passage, plus de cas de surpoids (IMC > 25) que de maigreur (IMC < 18,5)

avec une différence significative a S2 (p = 0,03).

Tableau IV : Evolution de I''MC pendant le suivi

Passage Semaine 2 Mois 2 Mois 4 Mois 6
(n =46) (n=46) (n =45) (n=44)
% IMC > 25 15,22 13,04 17,77 15,90

L’eau corporelle totale, voir la masse maigre, comme l’indique le Tableau VII était
maximum & S2 sans différence significative avec les périodes M2, M4 et M6 qui présentaient

entre elles un volume d’eau corporelle quasiment identique (p=1).

Tableau V : Composition corporelle moyenne des méres allaitantes

Semaine 2 Mois 2 Mois 4 Mois 6
Passage

(n = 46) (n = 46) (n =45) (n=44)
Eau corporelle totale
0 32,48 £ 3,24 31,63+34 31.598+3.2 31,60 + 3,5
Masse maigre (kg) 4437+ 4,43 432 +4]7 43,12+438 432+48
p = 0,23 0,19 0,23
% de masse grasse 22,26 23,1 24,6 23,96
p - 0,92 0,80 0,85

La proportion de masse grasse variait aussi peu. La Figure 20 repartie les méres allaitantes
en fonction de leur composition corporelle. Pendant toute la période du suivi la proportion de

meéres dénutries est restée élevée.
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Figure 11: Répartition des meéres en fonction de leur composition corporelle

5.3. Variabilité de la pratique de I'allaitement maternel
5.3.1. Evolution de la pratique de I’allaitement au cours du suivi

Au cours des évaluations périodiques nous avons enregistré que 1’allaitement exclusif était
de 81,4% (35/43) a S2 et 73,9% (34/46) a M2. A M4 on trouvait 86,7% d’exclusivité (39/45)
contre 34,9% (15/43) a M6. Se rapportant sur la continuit¢ du mode d’allaitement, ces valeurs
étaient nettement en baisse par rapport aux résultats périodiques :

- La proportion d’allaitement exclusif sur les 2 premiers passages cumulés était inférieure a
celle de M2 sans différence significative.

- La différence était statistiquement significative entre la proportion de femmes ayant
pratiquée |’allaitement exclusif au M4 et celles qui I’ont réellement pratiqué de M2 a M4
(p=0,01) ou, mieux encore, de la naissance a M4 (p =0,001)

- Comme au M4 la proportion d’allaitement exclusif sur les 6 mois était nettement
inférieur a celle obtenue pour la période spécifique de M6 avec une différence

statistiquement significative (p = 0,03)
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Tableau VI: Variabilité du mode d'allaitement au cours du suivi

Passage M0 MO0S2
81,4 (n=43)
Passage M2 M2 (n = 46) M1 aM2 (n=43)
% d'exclusif 73,9 58,1
p 0,11
- Vi M4 M2 a M4 M1 a M4
assage
4 (n=45) (n=45) (n=42)
% d'exclusif 86,7 62,2 50
p 0,01* 0,0001*
. M6 M4 a M6 M2 a M6 M1 a M6
assage
2 (n=43) (n=42) (n=43) (n=41)
% d'exclusif 349 333 20,9 14,6
P 0,82 0,13 0,03*

SI ’on considére I’ensemble de la population de méres de notre étude, on note que la

proportion d’allaitement exclusif décroit graduellement. Elle passe de 81,4% a deux semaines

apres la naissance a 58,1% au deuxiéme mois de suivi puis a 50% a M4 pour terminer a 14,6%

aprés 6 mois.

5.3.2. Allaitement maternel en fonction de I’age des méres

Jusqu’au M6, I’allaitement maternel exclusif était plus le fait des méres jeunes mais il n’y

avait pas de différence statistiquement significative entre les différents groupes.
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Figure 12: Evolution des proportions d’allaitement maternel exclusif en fonction de I'dge

5.3.3. En fonction du nombre d’enfants

Jusqu’au 4™

mois, ’allaitement exclusif était plus le fait des méres qui n’avaient

qu’un seul enfant vivant en I’occurrence le bébé qu’elles nourrissaient au sein. Toutes les

méres de ce groupe avaient allaitée exclusivement au premier moi. La proportion

d’allaitement exclusif dans ce groupe était descendue a 66% de M2 a M4 mais resté tout

de méme un peu plus élevée que les proportions d’allaitement exclusif dans les 2 autres

groupes.
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Figure 13: évolution de la pratique de l'allaitement maternel exclusif en fonction du
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5.4. Analyse de la croissance des enfants
5.4.1. Evolution générale du poids des enfants
Le poids moyen des enfants est passé de 2,98 kg (S2) a 5,44kg (M2). Au mois 4 il était de

m1EV
m2o0u3EV
& 4EV et plus

6,72 kg et au M6 on avait en moyenne 6,85 kg. En dehors de I’inclusion, le poids des gargons

était supérieur a celui des filles sans différence statistiquement significative. Pendant toute la

période de suivi, la différence de poids était trés significative entre les enfants PFN et les enfants
PNN.
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Tableau VII : Evolution du poids moyen (kg) des bébés durant le suivi

Passage S2 M2 M4 M6

Filles 3,06 £ 0,52 5,31+0,83 6,60 + 1,85 6,57+ 1,04
(n=22) (n=22) (n=21) (n=20)

p 0,29 0,26 0,61 0,08

Poids faible a la naissance 2,12+ 0,43 4,54 + 0,97 5,36 + 0,61 5,94 + 0,71
(n=7) (n=7) (n=7) (n=6)

p<0,05

5.4.2. Etat nutritionnel des enfants en fonction du mode d’allaitement

La proportion de malnutris chez les enfants de poids de naissance normal était plus élevée
a M6 qu’a M4. En observant les z-scores en fonction du mode d’allaitement, on constate que la
malnutrition était plus le fait d’allaitement non exclusif (Tableau VIII).

Tableau VIII : Proportion de malnutris en fonction du mode d'allaitement

Pourcentage de z-score < -2
Type d’allaitement Poids/taille Taille/age Poids/dge
M4
Exclusif (18) 5,5 0
Non exclusif (18) 5,5 5,5 0
p 1 0,31
M6
Exclusif(5) 0 0 0
Non exclusif(32) 28 3 16
p 0,17 0,69 0,34




5.5. Analyse de la consommation de lait
5.5.1. Evolution générale de la consommation de lait

La quantité moyenne de lait consommée par les bébés par jour, était de 569,2 ml [120 -
1035] a S2 (n=42). Ces valeurs ne prennent pas en compte la quantité de lait consommé par un
bébé qui était trés bas 94 ml et I’évaluation n’a pu se faire pour 3 autres bébés pour difficulté de
prélévement de salive. L absorption de lait augmentait pour atteindre 852 ml [399 - 1302] 4 M2
puis 916 ml [471 - 1365] au M4 avant de connaitre une légere baisse & M6 ol on se retrouve
avec 894,8 ml [440 - 1203] de lait absorbé par les bébés.

De la naissance au 6°™ mois, la consommation de lait est restée toujours plus élevée chez

les bébés PNN et les différences était statistiquement significative (p<0,004) jusqu’au M4.

Tableau IX : Evolution de la consommation lactée en fonction du poids de naissance

Quantité de lait consommé par les bébés par jour

Bébés
Semaine 2 Mois 2 Mois 4 Mois 6

PEN 328,8+150,6 664,3 £ 159,5 712,1 £117,1 773,3 +£158,1
(n=5) (n=7) (n=7) (n=6)

PNN 601,6 + 192 885,6 + 151,5 953,7 + 179,1|914,5+ 188,1
(n=37) (n=39) (n=38) (n=37)

p 0,004 0,001 0,001 0,09

PFN : Poids faible a la naissance
PNN : Poids normal 4 naissance
*p<0,05

5.5.2. Analyse de la consommation de lait en fonction du mode
d’allaitement

Hormis S2, les enfants allaités exclusivement au sein consommaient plus de lait que ceux

qui étaient partiellement allaités, et la différence de consommation entre les 2 groupes était

significative au M6.
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Tableau X : Evolution de la consommation lactée en fonction du mode d’allaitement

Mode d’allaitement

Quantité de lait consommé par jour

Semaine 2 Mois 2 Mois 4 Mois 6

5949 +189,2 897,3+139,5 958,3+181,8 1058,4 + 96,9
Exclusif

(n=30) (n=30) (n=33) (n=12)

630,7 £ 201 846,9 + 180,6 9236 +157,4 845,5+182,1
Non exclusif

(n=7) (n=9) (n=5) (n=25)
p 0,66 0,38 0,68 0,0006

5.5.3. Production de lait en fonction de I’état nutritionnel des méres

Les mamans dont la masse grasse étaient supérieure a la normale (MG>30) donnaient a

leurs bébés un peu plus de lait que celles qui étaient dénutries (MG<20) depuis la naissance

jusqu’a M4 mais sans différence statistiquement significative.

Tableau Xl : Evolution de la consommation lactée en fonction de la masse grasse des

meéres
Quantité moyenne de lait produit par jour
Mode d’allaitement .
Semaine 2 Mois 2 Mois 4 Mois 6
529 + 220 805+218 942 £ 177 944 £ 96,9
MG<20
(n=16) (n=15) (n=16) (n=12)
655+ 184 863 £ 162 982 + 206 913+ 183
MG>30
(n=7) (n=6) (n=8) (n=9)
)4 0,20 0,56 0,63 0,70
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VI. DISCUSSION

6.1. De I’état nutritionnel des méres
6.1.1. Taux d’hémoglobine

Le taux d’hémoglobine est un indicateur important de 1’état nutritionnel et de santé des
meres. Pendant tout le suivi les proportions des femmes ayant un taux d’hémoglobine bas étaient
tres élevée. Ce qui est alarmant La trés forte proportion d’anémie (75%) au premier passage
pourrait s’expliquer par la suite de couche. En effet, les grandes pertes de sang suite a
’accouchement contribuent énormément a affaiblir 1’organisme en favorisant ’anémie.

En principe pendant la grossesse les méres regoivent une supplémentation en fer et en
folates qui est a la fois bénéfique pour elles et pour leurs bébés et cette supplémentation est
supposée continuer pendant 1’allaitement. Mais il est difficile d’évaluer la prise réelle de ces
compléments nutritionnels par les mamans tant pendant la grossesse qu’aprés 1’accouchement;
d’ou la présence fréquente d’anémie.

En outre une simple supplémentation en fer ne suffit pas pour réduire 1’anémie sans tenir
compte de la  biodisponibilité de ce fer. Certaines pratiques alimentaires, comme la
consommation de thé, réduisent 1’absorption du fer et ces facteurs ne sont pas toujours pris en
compte. De plus, une pléthore de fer n’est pas toujours la solution & ’amélioration de I’état

nutritionnel global surtout dans les milieux défavorisés ou les carences sont multiples.

6.1.2, Composition corporelle des méres

Dans une population de femmes qui allaitent, il s’avére assez normal que la proportion des
femmes qui présentent un surpoids (IMC>25) soit supérieure a celle des maigres (IMC<18,5)
surtout dans les premiéres semaines suivant ’accouchement. En effet, pendant la grossesse, les
femmes prennent généralement du poids et accumulant des graisse. Ce surpoids se remarque
chez beaucoup de femmes aprés 1’accouchement. C’est le cas a S2 ou la proportion des femmes
en surpoids était beaucoup plus élevée (p=0,03).

Pendant I’allaitement, les femmes perdent progressivement du poids pour retrouver les
poids d’avant grossesse et cette perte de poids est imputable a la grande production de lait. Chez
les méres des milieux défavorisés qui généralement sont dénutries pendant la grossesse, les
réserves corporelles sont minimes. Si 1’état nutritionnel au départ n’était pas 1’un des meilleurs et
que la dépense énergétique occasionnée par 1’allaitement n’est pas compensée par une bonne

alimentation les femmes auront tendance a beaucoup maigrir pendant toute la période de
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I’allaitement. D’0ou une augmentation des proportions des femmes maigres de S2 a M6 dans
potre ¢tude.

Quand on observe la composition corporelle réelle des méres, le fait que le volume d’eau
corporelle totale soit supérieur & S2 s’explique par le fait que les méres de maniére générale
présentent une certaine rétention d’eau aprés I’accouchement. Pendant la grossesse, les échanges
sont trés accrus entre le bébé et la mére. Cette derniére est pour son bébé, a la fois, le centre de
ravitaillement en nutriment et d’épuration des déchets d’ou une augmentation de son volume
liquidien et cela reste les premiéres semaines suivant 1’accouchement. Sinon, de maniére
générale, sauf en cas de maladie grave entrainant un état cedémateux (augmentation de I’ECT) ou
une déshydration importante (réduction de I’ECT), I’eau corporelle totale (voir la masse maigre)
ne varie pas chez I’adulte. Ce qui est prouvé ici par le volume moyen d’eau corporelle maternelle
quasi identique de M2 a M6. Le seul compartiment qui varie et ce, assez rapidement est la masse
grasse. La production de lait représente un coit énergétique pour la mere. Ces besoins en énergie
correspondant a 'allaitement peuvent €tre couverts en partie par une mobilisation des graisses
accumulées lors de la grossesse. Ce qui entraine souvent une perte de poids. La perte de poids est
en fait trés variable d'une femme a l'autre, et est généralement limitée aux trois premiers mois de
l'allaitement [16].

Mais dans notre étude, la composition corporelle des méres, en termes de masse maigre ou

de masse grasse n’a quasiment pas variée.

6.2. De la pratique de I’allaitement maternel
6.2.1. Evolution de la pratique de I’allaitement maternel

Les résultats de S2 (87% d’allaitement maternel exclusif) montrent que trés tot, dés les
premiéres semaines suivant la naissance, certaines mamans introduisent dans 1’alimentation de
leurs bébés d’autres sources d’eau que le lait maternel. Pourtant elles avaient toutes prétendues
donner uniquement leur lait aux bébés.

On constante en outre que la pratique de I’allaitement exclusif est discontinue. En effet,
comparant les valeurs périodiques on se rend compte par exemple que les proportions
d’allaitement exclusifs de M4 sont supérieures a ceux trouvées en M2 ; Certaines allaitent
exclusivement jusqu’a une période donnée ou elles introduisent d’autres sources d’eau (M2)
ensuite, elles reprennent 1’allaitement maternel exclusif (M4).

Aussi, les résultats obtenus pour des évaluations continuelles jusqu’a une période donnée

(50% d’exclusivité de la naissance jusqu’a M4) présentent toujours des proportions d’allaitement
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exclusifs inférieure a celles obtenues spécifiquement pour cette période (86,7% a M4) avec des
différences trés significatives (p=0,0001).

Tout cela suggére qu’une simple évaluation & période donnée ne suffira pas pour affirmer
que les mamans ont réellement observé la pratique de 1’allaitement maternel exclusif jusqu’a
cette période. Cette évaluation ne sera qu’une surestimation souvent trés grossiére, des
proportions réelles d’allaitement maternel exclusif.

Le fait que les proportions d’allaitement exclusif baissent considérablement jusqu’au M6
montrent le non-respect réel de cette pratique par ces méres qui 1’avaient accepté et qui
prétendaient 1’avoir fait.

L’introduction précoce d’autres aliments pour nourrir le bébé se retrouve chez des méres
qui pensent qu’elles n’ont pas encore assez de lait car elles ignorent que seule 1’augmentation de
la fréquence des tétées favorisera une grande production. D’autres mamans, jusqu’a présent
convaincues que le premier lait (colostrum) est impropre a I’alimentation du nourrisson, elles le
tire et le jette. Pourtant, il faudrait bien nourrir le bébé en entendant que ce lait passe, elles
introduisent alors d’autres aliment comme 1’eau sucrée, le miel dilué et les bouillies 1égeéres pour
subvenir aux besoins du nourrisson.

L’introduction d’autres sources d’eau que le lait maternel n’est pas toujours due a un
besoin alimentaire mais souvent juste par souci de respecter des pratiques qui se révelent
aujourd’hui étre dangereuses et injustifiées (gavages avec des potions et décoctions sensées
donner force et vitalité au bébé).

Nous retrouvons ici toute la difficulté d’application de cette recommandation sur
I’allaitement. Pourtant elle devait étre la bienvenue dans les milieux ruraux ou les conditions de
vie sont assez précaires (revenu bas et manque d’hygiéne) quand on sait que le lait maternel est
gratuit, directement disponible et réduit les risques d’infection.

Cet état de fait pourrait s’expliquer par le fait que les méres n’ont pas compris I’importance
de la pratique ou que malgré toute la volonté qu’elles ont, elles ne sont pas assez accompagnée
dans leurs projets d’allaiter exclusivement et se retrouvent souvent désarmées face aux pressions

d’ordre socioculturel.

6.2.2. Pratique de Iallaitement maternel en fonction des
caractéristiques de la population
Nos résultats suggerent que 1’age de la mére et le nombre d’enfant vivants pourraient étre

assez déterminants pour la pratique de 1’allaitement exclusif.
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En effet on constate que cette pratique était plus le fait de méres jeunes et ayant moins
d’enfants.

La pratique de 1’allaitement exclusif par les jeunes méres pourrait s’expliquer par le fait
qu’elles soient plus favorables au changement car elles ne sont pas habituées aux pratiques
ancestrales comme celles qui sont plus 4gées. Elles sont alors plus réceptives aux conseils d’ou
I’importance de mettre I’accent sur la sensibilisation de ces jeunes femmes afin de les amener a
prendre conscience assez tot de la nécessité de la pratique d’allaitement exclusif, car
I’augmentation des ‘‘counselling’’ favoriserait la prolongation de la durée de I’allaitement
exclusif [38].

On constate que la proportion d’allaitement exclusif baisse quand le nombre d’enfants
vivants que possédent les méres est élevé. Pourtant I’expérience de la conception devrait amener
a mieux prendre en charge les enfants qui viennent aprés plusieurs accouchements car la maman
étant déja habituée a s’occuper de nouveaux nés est supposé éviter les erreurs du passé.

En réalité, I’augmentation du nombre d’enfants constitue une grande difficulté pour les
mamans car, il faut s’occuper a la fois du bébé et de ses autres freres et sceurs. Dans un contexte
rural ol la maman a rarement de 1’aide pour les travaux domestiques quotidiens, il lui sera
difficile d’étre entiérement disponible pour le nouveau-né et de lui donne a téter 4 la demande.
Pour pallier a cette difficulté certaines méres gavent leur bébé avec d’autres aliments afin d’étre
libre d’assurer leur tiches ménagéres quotidiennes. Quand bien méme cette aide existe elle est
souvent apportée par une personne plus dgée et ayant une certaine influence sur la mére. C’est
généralement la grand-mére ou tante du bébé qui est plus focalisé sur le bébé que sur les taches
ménageres. Ces personnes avec leurs pratiques ancestrales constituent un autre facteur de risque

d’introduction précoce d’autres aliments.

6.3. De la croissance des enfants
6.3.1. En fonction des caractéristiques de naissance des enfants
Tous les bébés ont doublé leur poids entre le deuxieme et le 4¢me mois. Ce qui refléte une
bonne évolution de la croissance des bébés méme si ce poids semble stagner entre le 4™ et le
6™ mois.
Le fait que le poids des gargons soit resté toujours un peu plus élevé que celui des filles, de
M2 4 M6 est normal. Pour un méme 4ge, les besoins énergétiques des gargons sont toujours plus

élevés que celui des filles [39]. Cela entraine une plus grande consommation alimentaire d’ol un

gain de poids plus important quand ils sont en bas 4ge.
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S’agissant de 1’évolution en fonction du poids de naissance, les poids de naissance trop
faibles constituent un facteur limitant de la croissance des bébés. Le gain de poids est liée a la
consommation alimentaire qui est elle méme dépendante des besoins énergétiques du nourrissons
qui sont définis par rapport & son poids initial [39]. Un enfant de trés faible poids a un
métabolisme de base aussi faible. Les enfants nourris au sein régulent leur propre consommation
alimentaire de telle sorte que si une alimentation particuliére n’est pas imposée a I’enfant pour
combler le déficit de poids du départ, il trainera toujours ce retard par rapport aux autres enfants.

Donc, un avantage certain se présente chez les bébés qui sont nées avec un poids assez
élevé et ne se limite pas seulement au gain de poids ou de taille mais concerne aussi le

développement cérébral de I’enfant[16].

6.3.2. En fonction du mode d’allaitement

Aussi, comme le suggére nos résultats, un avantage de bonne croissance existe chez les
enfants qui ont été allaité exclusivement. Les bébés allaités exclusivement ont pris plus de poids
que les autres. En fonction des indicateurs de croissance, on remarque qu’il ya plus de malnutris
(émaciation, retard de croissance) chez les enfants qui n’étaient pas allaité exclusivement. Cela
s’explique par le fait que les enfants nourris au sein regoivent non seulement 1’alimentation
idéale a leur croissance mais aussi ils sont moins exposés aux différentes maladies liées a
’alimentation. Par contre, les bébés chez qui il ya eu une introduction d’autres substances que le
lait maternel dans 1’alimentation n’ont pas toujours les nutriments adéquats pour subvenir a leur
besoins. Le fait méme de leur donner d’autres aliments les exposent a des infections dues au
manque d’hygiéne Cela entraine ainsi un ralentissement de la croissance car ils sont trés souvent

malades.

6.4. De la quantité de lait consommée par les bébés

L’augmentation progressive de la consommation de lait de la naissance au M4 reflétent la
croissance rapide des nourrissons a cette période qui se traduit par une augmentation des besoins
d’ou une absorption de lait plus importante. Le fait que cette consommation n’augmente plus et
méme qu’elle diminue de M4 4 M6 montre qu’aprés le 4™ mois, toutes les méres ont tendance a
réduire I’alimentation au sein de leur bébé. Aussi, si cette réduction de I’allaitement n’est pas
compensée par une alimentation adéquate, cela entrainera un ralentissement de la croissance

d’oli un gain de poids généralement moins important au 6™ mois.
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Trés peu d’étude ont fait usage de la technique de deutérium pour mesurer la quantité de
lait consommée par les bébés surtout dans les pays en développement et aucune d’entre elle n’a
fait un suivi continuel de la naissance a 6 mois. Néanmoins, des évaluations faites 4 4 mois
donnent 892ml en moyenne au Sénégal [15] contre 885ml (n=15) au Mexique [14]. Ce qui ne
differe pas des 916ml (n=45) au Burkina.

Cependant, il faut noter que, la consommation lactée des enfants pourra dépendre d’un
certain nombre de facteurs qui sont le sexe, le poids de naissance des enfants, le mode

d’allaitement pratiqué et 1’état nutritionnel de la mére.

6.4.1. En fonction des caractéristiques de naissance

Pour grandir, il est nécessaire pour le bébé d’adapter sa consommation alimentaire a ses
besoins nutritionnels. Ces besoins nutritionnels de I’enfant sont fonctions de son poids de
départ, de sa dépense énergétique et de 1’énergie qu’il doit accumuler pour lui permettre de faire
des réserves et grandir [40, 41]. Les enfants allaités au sein régulent eux méme leur
consommation de telle sorte qu’elle sera liée a la capacité de I’enfant d’emmagasiner des
réserves. Le poids a la naissance sera alors déterminant pour la consommation lactée chez les
bébés nourris au sein. Un enfant de trés faible poids a un métabolisme de base aussi faible, donc
une consommation moins importante Le fait méme de téter demande de 1’énergie et si I’enfant
est trop petit il se fatiguera plus vite pendant les tétées et consommera moins qu’un bébé qui a
plus de réserve énergétique au départ d’ou le constat que les enfants PFN ont toujours consommé
moins de lait maternel que ceux de PNN avec des différences trés significatives (p<0,05) a M2 et
M4. Ainsi, chez les enfants nourris au sein, ceux qui ont un trés petit poids au départ traineront
ce retard sur plusieurs mois a moins d’introduire des suppléments nutritionnels dans leur

alimentation.

6.4.2. En fonction du mode d’allaitement

Les résultats S2 sont affectés par les conditions de mise au sein des enfants et le délai
d’inclusion & 1’étude ; elles ne sauraient étre directement imputables au type d’allaitement
pratiqué. A partir de M2 les enfants allaités exclusivement au sein consommaient un peu plus de
lait que ceux soumis a un allaitement non exclusif. Les méres introduisaient d’autres sources
d’eau méme si cette introduction n’est peut étre pas directement & but alimentaire.

L’augmentation d’autres aliments que le lait maternel entraine la réduction de la consommation
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de lait maternel par les bébés et cela est trés remarquable au M6 avec une différence significative

entre les enfants exclusivement nourris au sein et ceux qui ne le sont pas.

6.4.3. En fonction de I’état nutritionnel des méres

Si, dans notre étude, les femmes qui ont une masse grasse supérieure a la normal (MG>30)
donnent un peu plus de lait a leurs enfants il semblerait alors que compte tenu de leurs réserves
corporelles, elles arrivent a produire plus de lait que celles qui sont dénutries. Néanmoins le fait
qu’il n’y ait pas une différence de production significative entre les deux groupes montre que
malgré leur état déficient, les méres dénutries arrivaient & produire la quantité de lait nécessaire a
’alimentation de leurs enfants. En effet il est prouvé que la production de lait a travers le monde
est trés semblable dans les différentes populations, quels que soient le niveau de vie et I'état
nutritionnel des meéres [42]. Dans les conditions normales, la glande mammaire a une surcapacité
a produire le lait nécessaire a la croissance de I'enfant. Les méres de jumeaux peuvent avoir une
production de lait proche du double de celle observée en cas de grossesse unique [16]. L'apport
d'un supplément significatif en énergie au cours de l'allaitement n'a pas d'effet patent sur la
production de lait, méme dans les populations ayant des apports en énergie limités [41].

L’amélioration de 1’état nutritionnel de la mére allaitante est trés importante et doit
commencer depuis la période de la grossesse par une alimentation adéquate qui permettra a la
fois a la mére d’étre en bonne santé mais aussi au feetus de bien grandir. Il ya mois de risque
d’avoir un bébé malade et de faible poids a la naissance quand la mére re¢oit une alimentation

adéquate pendant toute la grossesse.
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VII. CONCLUSION

L’OMS recommande 1’allaitement maternel exclusif pendant les 6 premiers mois de vie et
la poursuite de I’allaitement maternel jusqu’a deux ans. Plusieurs pays ont adopté cette
recommandation comme programme nationale de promotion de 1’allaitement maternel.

Cependant, il est difficile d’évaluer la proportion réelle des méres qui pratiquent
I’allaitement maternel tel que recommandé par I’OMS. Cette étude avait pour objectif principal
d’utiliser la technique des isotopes stables pour évaluer la pratique de 1’allaitement
maternel chez des mamans qui avaient accepté I’allaitement maternel exclusif. Grice a la
technique de I’oxyde de deutérium-dose-a la mére, nous avons pu déterminer :

- la quantité de lait consommé par les bébés de 0 a 6 mois

- siI’allaitement maternel a été exclusif ou pas

- la composition corporelle des meres allaitantes au cours du suivi en termes d’eau
corporelle totale, masse non grasse et masse grasse.

Nous nous sommes rendu compte que dés les toutes premiéres semaines de vie de leurs
bébés certaines méres commengaient a introduire dans 1’alimentation de leurs bébés d’autres

sources d’eau que le lait maternel. En plus, la proportion d’allaitement maternel baissait
4éme 6éme

considérablement au cours du suivi pour atteindre 50% au mois et 14,6% au mois. En

ce qui concerne la quantité de lait consommé par les enfants, elle était de 569 ml de 1a 2™ 4 la

4™ semaine aprés la naissance et passait 4 852 ml au M2. Elle variait trés peu entre le 4™ et le

6™ mois mais était un peu réduite de 916 ml a 895 ml. Quant a la composition corporelle des
meres, elle variait peu en moyenne au cours du suivi :
- I’eau corporelle totale passait de 32,5ml a S2 a 31,5ml & M2 et restait 4 ce niveau
jusqu’au M6
- lamasse grasse passait de 22 a 24%

Pour la premiére fois nous obtenons des données précises sur la consommation de lait
maternel au Burkina et sur la pratique de I’allaitement maternel telle que recommandée par
I’OMS.

La technique des isotopes stables s’avére étre un outil important et indispensable pour
I’évaluation des programmes nationaux de promotion de 1’allaitement maternel. Elle viendrait en
soutient aux enquétes sur la pratique de 1’allaitement car elle permettrait de vérifier les propos

des mamans sur leur méthode d’allaitement. L’obtention de données fiables sur les pratiques des

mamans permettra d’améliorer les actions pour la promotion de I’allaitement maternel.
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