Les Dossiers de I'Allaitement n°82

En 1978, I’OMS a recommandé a 1’échelon international
Iutilisation des courbes de croissances produites par le
NCHS comme standard d’évaluation de la croissance infan-
tile. Ces courbes ont été révisées par le CDC en 2000. Toute-
fois, un certain nombre d’études ont fait état d’une prise de
poids plus basse chez les enfants allaités exclusivement que
chez les enfants nourris avec un lait industriel apres 3 mois,
et plus encore apres 6 mois (Agrelo, de Onis, Dewey, Eck-
hard, Hediger, Victoria...). Les spécialistes ont donc émis la
nécessité de réviser les courbes de croissance afin qu’elles
soient adaptées a la croissance des bébés allaités. En 2006,
I’OMS a publié ses nouvelles courbes de croissance, point
culminant d’une étude multicentrique de 16 ans qui a impli-
qué des milliers de personnes dans 6 pays (WHO), et qui a
combiné une étude prospective sur des enfants suivis de 0 a
2 ans, et une étude transversale sur des enfants de 18 mois a
6 ans. Elles peuvent étre téléchargées sur le site de I’OMS.

Ces nouvelles courbes ont été accueillies avec enthou-
siasme par diverses organisations un peu partout dans le
monde, et de nombreux experts considerent qu’elles sont
«les meilleures courbes jamais établies ». En dépit de cela,
aucun pays n’a encore adopté officiellement ces courbes
pour le suivi de la croissance infantile. Et certains spécialis-
tes commencent & mesurer les problemes que posent ces
courbes, en particulier celui de leur impact sur 1’allaitement
exclusif pendant les 6 premiers mois.

Des biais de sélection...

Ces courbes devaient étre établies sur des enfants allaités
selon les recommandations de I’OMS : exclusivement allai-
tés pendant 4 & 6 mois, puis recevant des aliments de sevrage
de bonne qualité. Cela représente la principale force de cette
étude. Toutefois, cette étude présentait des biais de sélection,
qui ont eu pour résultat la prise en compte uniquement des
enfants dont la prise de poids était la plus importante.

Les enfants sur lesquels ces courbes ont été établies ont
été rigoureusement sélectionnés : milieu social élevé, meres
non fumeuses, tres motivées pour allaiter, pas de jumeaux,
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naissance a terme, et aucune pathologie infantile susceptible
d’avoir un impact sur la croissance du bébé. Le groupe
d’enfants sur lequel les courbes ont finalement été établies
représentait moins de 5% des enfants inclus au départ dans
I’étude multicentrique (Borghi, WHO). De plus, aucun en-
fant n’était d’origine asiatique, alors que les Asiatiques re-
présentent le quart de la population de la planéte. On a cons-
taté que la croissance de ces enfants était similaire dans les 6
pays ou I’étude était menée, ce qui permet de penser que la
seule raison pour lesquels des enfants peuvent avoir une
croissance différente est un moins bon statut socioéconomi-
que.

Dans les courbes de I’OMS, le poids de naissance est
plus bas que dans les courbes du NCHS et du CDC, et la
prise de poids des bébés est plus importante pendant les 6
premiers mois, chez les garcons comme chez les filles ; puis
la courbe de I’OMS coupe la courbe du NCHS et du CDC
vers 5-6 mois pour devenir plus basse qu’elle, et revenir au
méme niveau vers 15 mois (de Onis, Nash...). Cela signifie
qu’avec les nouvelles courbes de ’OMS, davantage de bébés
se retrouveront en bas des courbes pendant les 6 premiers
mois, un fait qui a été reconnu par I’'OMS lui-méme. Par
exemple, en Australie, environ 7% d’enfants supplémentai-
res se retrouveront sous le 10°™ percentile 2 3 mois. Cela
pourra inquiéter la mere, et I’amener a tort a sevrer son bébé
ou a introduire des compléments inutiles.

Les courbes utilisées auparavant étaient des standards
dans la mesure ou elles représentaient la croissance moyenne
des enfants vivant dans le pays ou ces courbes avaient été
établies. Les courbes de I’OMS, établies a partir d’enfants
vivant dans plusieurs pays, ont pour vocation d’indiquer
comment les enfants sont censés grandir dans des conditions
idéales, ce qui est un concept tout a fait différent. Les cour-
bes de ’OMS indiquent ce que devrait étre une croissance
optimale, mais elles ne sont pas un standard de croissance.
Savoir quelle devrait étre la croissance idéale des enfants
dans les meilleures conditions possibles est certes une bonne
chose. Mais c’est autre chose que de penser que de telles
courbes seront représentatives de tous les enfants en bonne
santé partout dans le monde.
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.. les rendent susceptibles
d'avoir un impact négatif
sur l'allaitement...

I n’est donc pas étonnant qu'un certain nombre
d’auteurs s’inquitent au sujet des conséquences de 1’usage
inapproprié des courbes de ’OMS. En particulier de leurs
conséquences négatives sur ’allaitement. Dans le cadre de
I’étude multicentrique de I’OMS, un soutien intensif a été
effectué aupres des meres afin qu’elles allaitent exclusive-
ment jusqu’a au moins 4 mois. Et méme avec ce soutien,
seulement la moitié des enfants suivis au départ ont ef-
fectivement été exclusivement ou essentiellement allaités
pendant les 4 premiers mois (WHO). La grande majorité des
meres ne pourront pas bénéficier d’un tel soutien.

Comment peut-on prévenir un sevrage précoce ou une in-
troduction inutile de compléments ? Tout d’abord, en se fon-
dant également sur d’autres indicateurs, incluant I’évaluation
de la pratique d’allaitement. L’augmentation du nombre
d’indicateurs pris en compte augmentera la sensibilité. Une
sensibilité élevée est nécessaire pour réduire le taux de faux
négatifs, et ne pas passer a coté d’une situation nécessitant
une prise en charge. Et une spécificité élevée est nécessaire
pour réduire le taux de faux positifs, et éviter un traitement
inutile, voire nuisible. Par ailleurs, si 1’utilisation au cas par
cas des courbes de croissance peut s’avérer tres utile moyen-
nant le respect des principes décrits ci-dessus, on peut se po-
ser la question de leur intérét dans le cadre d’une utilisation
en routine a grande échelle. Est-ce que cette utilisation
contribue réellement a améliorer la santé et la nutrition in-
fantiles a I’échelle d’un pays ? Plusieurs études (Garner,
Ross, Sachs) ont conclu que ce n’était pas le cas, que ce soit
dans les pays occidentaux ou les pays en voie de dévelop-
pement, et que ’on pouvait se demander pourquoi les pro-
fessionnels de santé jugeaient a ce point important de peser
I’enfant a des intervalles arbitrairement déterminés. Des for-
tunes ont été dépensées pour un tel suivi sans qu’il existe au-
cune preuve de son intérét pratique. Devons-nous vraiment
continuer dans cette voie en investissant des sommes impor-
tantes dans ’utilisation a grande échelle des nouvelles cour-
bes de I’'OMS, ou devons-nous plutdt investir dans des inter-
ventions efficaces de promotion et de soutien de
I’allaitement, qui permettront a davantage d’enfants d’avoir
une croissance optimale ?

.. ainsi que sur
le risque d'obésité

Donc, pendant la majorité des 2 premieres années de vie,
les courbes de I’OMS se situent sous les courbes précéden-
tes. Le surpoids infantile est un probleme de plus en plus
préoccupant dans les pays occidentaux, et les courbes de
I’OMS permettront de dépister plus rapidement un surpoids
apres 6 mois. Mais ces courbes ont également des faiblesses.
Leur analyse permet de relever des écarts plus importants
dans les percentiles des courbes de poids pour 1’age par rap-
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port aux courbes actuelles, ce qui est probablement en rap-
port avec des poids moyens de naissance différents suivant
les pays (on n’observe pas les mémes variations sur les
courbes de taille). Ces courbes sont valables uniquement
pour les enfants nés a terme. Une autre faiblesse est liée au
fait que les données pour les 2 premieres années ont été re-
cueillies par une étude prospective, et les données pour les
années suivantes ont été recueillies par une étude transver-
sale ; pour cette seconde étude, on n’a pas de données fiables
sur les pratiques d’allaitement de ces enfants. Enfin, il existe
un hiatus entre la longueur (lorsque I’enfant ne tient pas de-
bout) et la taille (lorsqu’il tient debout). Aux alentours de 2
ans, on passe d’'une mesure a I’autre, et la différence entre
les deux mesures était estimée a 7 mm. Cela complique
I’estimation des centiles, ainsi que le calcul de I’index de
masse corporelle. Cela peut étre également difficile pour des
parents de constater que leur enfant devient brusquement
plus petit. Par ailleurs, cela ne prend pas en compte le fait
que bon nombre d’enfants tiennent debout avant 2 ans, et
seront donc mesurés debout.

Dans de nombreux pays, on constate une augmentation
inquiétante de la prévalence de I’obésité infantile, suscepti-
ble d’avoir un impact majeur sur la santé de la population
future. De plus en plus d’études constatent ’impact de la
croissance en début de vie sur le risque de surpoids et
d’obésité. Dans une grande étude finlandaise (Eriksson), les
auteurs concluaient que les enfants qui avaient la prise de
poids la plus importante pendant leurs 7 premieres années
devenaient plus souvent obeses par la suite. D’autes études
ont constaté une augmentation du risque d’obésité chez les
enfants dont la prise de poids avait été importante pendant
les 6 premiers mois (Botton, Chomtho, Shehadeh), tout au
moins chez les enfants nourris au lait industriel. Par ailleurs,
un certain nombre d’études ont conclu que I’alimentation
avec un substitut du lait maternel augmentait le risque de
surpoids par la suite (Apfelbacher, Grummer-Strawn, Karao-
lis-Danckert, Koletzko, Simon...). Cet impact est modeste,
mais il est significatif a I’échelle d’une population.

Si I’alimentation en début de vie a un impact sur la crois-
sance infantile, il est tout aussi exact que la croissance in-
fantile a un impact sur I’alimentation. L’utilisation extensive
des courbes de croissance partout dans le monde a un im-
pact sur I’alimentation infantile. Lorsque le poids d’un en-
fant est sous le 5°™ percentile (voire sous le 10°™ per-
centile), on en déduit souvent qu’il est temps de donner des
compléments a I’enfant, ou méme de cesser d’allaiter. Les
meres citent souvent le fait que leur enfant ne prend pas as-
sez de poids, et qu’elles ne doivent donc pas avoir assez de
lait, pour arréter I’allaitement.

Utiliser correctement
les courbes

Une étude a constaté que les courbes étaient présentées
de telle facon que les meres avaient I’'impression que leur
bébé devait absolument suivre un percentile, le 50°™ per-
centile étant percu comme «le meilleur » (Sachs). Cette
conception des courbes est fausse. Une utilisation correcte
des courbes nécessite une information des parents comme
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des professionnels de santé. Elle nécessite également du ma-
tériel de bonne qualité pour peser et mesurer 1’enfant, maté-
riel qui sera régulierement vérifi€. Supposons maintenant
que les courbes sont utilisées a la perfection par des profes-
sionnels de santé bien informés disposant d’un matériel op-
timal. Comment ces courbes affecteront-elles la prise de dé-
cision ? Cela dépendra de leur sensibilité, de leur spécificité,
et de leur valeur prédictive, points qui restent trées mal éva-
lués. Une étude a constaté le manque de fiabilité des divers
indicateurs pour détecter une stagnation staturo-pondérale
(Olsen). Tout ce que nous savons pour le moment, c’est que
les courbes de I’OMS dépisteront davantage d’enfants
comme étant en sous-poids pendant les 6 premiers mois. Ce-
la peut étre modifié en changeant les limites, par exemple en
utilisant le 3™ percentile au lieu du 5°™ pour dépister les
malnutritions. Mais ce type d’arrangements ne résoudra pas
le probleme de la médiocre valeur prédictive de ces courbes.

Actuellement 99 pays utilisent les courbes établies en
1978 par le NCHS. Et la principale courbe utilisée est celle
du poids en fonction de I’age, les autres courbes étant rare-
ment utilisées (index de masse corporelle, vitesse de crois-
sance...). Certains percentiles constituent des limites : le
3™ ou le 5°™ percentiles pour le sous-poids, et le 95°™ ou
le 97°™ pour le surpoids. Ces limites ont été fixées arbitrai-
rement, sans qu’aucune étude ait été effectuée sur leur perti-
nence, ou sur les risques liés a la fixation de telles limites.
Tout permet de penser que les courbes de croissance de
I’OMS ne vont pas étre largement utilisées dans un avenir
proche : leur mise en ceuvre va demander de 1’énergie et de
I’argent. Par ailleurs, la prise de poids des bébés pendant les
6 premiers mois est significativement plus importante sur
les courbes de poids de I'OMS, ce qui augmente le risque de
supplémentation précoce des bébés. Afin d’éviter un impact
négatif sur les pratiques d’allaitement, il serait bon de se
souvenir de quelques principes de base :

e Le suivi de la prise de poids n’est que I’'un des moyens
de suivre le statut nutritionnel d’un enfant. Prise isolément,
la prise de poids n’est pas suffisamment fiable.

e 3% des enfants sont sous le 3™ percentile, et 3% sont
au-dessus du 97°™ percentile ; dans la grande majorité des
cas, ces enfants sont parfaitement normaux.

¢ Une seule mesure (ou méme 2 mesures a intervalles rap-
prochés) ne permet pas de dire si la croissance de 1’enfant
est normale ou non. Cela peut tout au plus €tre un signal de
vigilance, mais jamais le seul critere sur lequel prendre une
décision.

e Seule une modification persistante de la vitesse de crois-
sance est un indicateur décisionnel fiable.

e Prendre une décision nécessite une évaluation détaillée,
clinique, nutritionnelle et sociale, afin de déboucher sur une
action efficace : I’enfant et son environnement sont plus
importants que la courbe.

En conclusion

La publication des courbes de croissance de I’'OMS a
amené les services de santé des pays occidentaux a réfléchir
a leurs recommandations concernant le suivi de la croissance
infantile. La principale question qu’ils doivent se poser est
s’ils souhaitent avoir des standards de croissance qui refle-
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Détection de la stagnation
staturo-pondérale

Failure to thrive : the prevalence and concurrence of
anthropometric criteria in a general infant population. Ol-
sen EM, et al. Arch Dis Child 2007 ; 92 : 109-14.

La stagnation staturo-pondérale (SSP) pendant la petite
enfance est susceptible d’avoir un impact significatif sur le
développement a long terme, et elle est le reflet d’une sous-
alimentation. Bien que le concept de SSP soit largement
répandu, il n’existe pas de consensus quant a une définition
précise, et la facon dont les diverses données anthropomé-
triques sont utilisées pour la définir reste obscure. Le but de
cette étude était d’évaluer les différents parametres anthro-
pologiques et leur valeur prédictive pour dépister les en-
fants souffrant de sous-alimentation, condition définie
comme la combinaison d’une faible prise de poids et d’un
faible index de masse corporelle.

Les auteurs ont utilisé 7 criteres anthropométriques pour
rechercher I’existence d’une SSP dans un groupe de 6090
enfants danois : poids par rapport a I’dge, index de masse
corporelle, faible prise de poids, classification de Waterlow
pour la malnutrition, et ce dans 2 tranches d’age : entre 2 et
6 mois, et entre 6 et 11 mois.

27% des enfants présentaient au moins 1’un de ces crite-
res pendant au moins une des tranches d’age étudiées. Le
plus souvent, ces enfants ne présentaient qu’un seul critere.
La valeur prédictive de ces criteres pour dépister une réelle
SSP était de 1 a 58%. La plupart des criteres pris en compte
identifiaient moins de la moitié des enfants qui étaient
réellement sous-alimentés (3% des enfants), et détectaient
beaucoup trop souvent a tort une SSP. Les enfants qui
avaient un poids bas par rapport a leur taille étaient habi-
tuellement des enfants minces en parfaite santé.

Aucune des données anthropométriques utilisées cou-
ramment ne semble fiable en soi pour identifier correc-
tement une SSP. Il serait nécessaire de mener des études
longitudinales portant sur des groupes importants afin de
mieux évaluer la fiabilité des criteres les plus a méme de
dépister une sous-alimentation, afin de pouvoir mieux en
prévenir les conséquences néfastes.

tent ce que devrait étre une croissance idéale, ou s’ils préfe-
rent des courbes qui représentent la croissance des enfants
vivant dans leur pays. Il faut également prendre en compte le
fait que les courbes de poids sont loin d’€tre représentatives
de la population actuelle, essentiellement en raison de
I’augmentation du surpoids. La principale tiche sera mainte-
nant d’informer les parents et les professionnels de santé sur
le fait qu’une prise de poids importante pendant la petite en-
fance n’est pas forcément un signe de bonne santé, et qu’il
est nécessaire de se préoccuper davantage du risque
d’obésité, tout particulierement chez les enfants qui ne sont
pas allaités, ou qui sont sevrés rapidement.
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Apres une étude qui a duré une dizaine d’années, I’'OMS
a produit des courbes qui ne sont pas adaptées a leur objectif
de départ : éviter les sevrages et les introductions précoces
de suppléments inutiles chez les bébés. Plutdt que de recon-
naitre que les courbes de ’OMS ne sont pas adaptées a la
majorité des bébés de moins de 6 mois, on affirme que ca
n’a aucune importance. Mais 1’allaitement est important. Et
le choix des courbes de croissance est important. Les nou-
velles courbes de I’OMS risquent fort d’avoir pour princi-
pale conséquence d’abaisser la prévalence de 1’allaitement
exclusif pendant les premiers mois, voire celle de
I’allaitement.

Les courbes de croissance ne devraient étre qu’un guide,
destiné a suivre la croissance d’un enfant au fil du temps, le
fait que la croissance soit harmonieuse étant plus important
que le percentile auquel 1’enfant se trouve, ou que son poids
a un moment donné. Avant d’adopter largement les courbes
de ’OMS, il est nécessaire de mener une étude pour en éva-
luer les potentielles conséquences négatives sur 1’allai-
tement. En attendant que cela soit fait, les courbes de I’OMS
ne devraient pas étre utilisées pour les enfants de moins de 6
mois.
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