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Prejace

Lobésité et le surpoids, principalement des enfants, constituent un défi majeur
pour notre siecle. Ce probleme de société représente aujourd’hui une véritable
« menace » pour la santé publique. COMS prévoit que, d’ici 2015, quelque

2,3 milliards d’adultes auront un surpoids et plus de 700 millions seront obéses.

Lobésité est déja a l'origine de 2 4 8 % des dépenses de santé et de 10 2 13 % des
déces dans la Région OMS Europe.

Dans son livre blanc publié en 2007, la Commission européenne soulignait que
lobésité infantile est un sujet particulierement inquiétant puisque trois millions
d’écoliers européens souffriraient d’obésité et 85.000 nouveaux enfants seraient

concernés chaque année.

Devant ces chiffres, il est impératif d’agir sur les causes de cette « épidémie »,
d’agir en modifiant les modes de vie responsables de cette évolution, d’agir en

créant un environnement favorable a des choix sains.

Clest dans ce contexte que le Gouvernement de la Communauté francaise a mis
en place dés novembre 2005 un Plan de Promotion des Attitudes Saines en
matitre d’alimentation et d’activité physique pour les enfants et les adolescents.
Celui-ci s’inscrit en parfaite cohérence avec le cadre défini par le Plan National

Nutrition Santé belge.

Etant donné le risque élevé de conserver un surpoids a I'age adulte, il est
primordial de mettre la priorité sur la prévention chez les jeunes : il reste en effet
beaucoup plus facile de prévenir que de guérir. De plus, 'enfance et 'adolescence

sont les périodes de la vie ol les habitudes, bonnes ou mauvaises, s’acquiérent.




Pour rendre ce Plan accessible, un site internet « www.manger_bouger.be » a vu le

jour. Nous vous invitons  le consulter. Vous y trouverez des informations

adaptées a différents publics : enfants, parents, animateurs, professeurs...

La richesse et la valeur de ce plan sont de décliner un message simple, cohérent et
positif : « mangez mieux et bougez plus » par des actions de proximité dans tous
les milieux de vie des enfants et des adolescents, en les intégrant naturellement

dans leur environnement quotidien.

Une quarantaine de mesures ont ainsi été mises en place, notamment au sein des écoles
et des milieux d’accueil. La réalisation de ce référentiel & usage des professionnels

constitue un des travaux importants programmés dans le cadre de ce Plan.

A linitiative de Catherine Fonck, Ministre en charge de 'Enfance, de 'Aide 2 la
jeunesse et de la Santé en Communauté frangaise, un ouvrage spécifique relatif a
la nutrition de lenfant de 0 2 12 ans a été rédigé a l'attention des professionnels

en relation avec les enfants.

Cet ouvrage se veut un outil fonctionnel, utilisable dans la pratique quotidienne
afin de donner des références, des pistes qui guideront dans cette problématique a

I'approche complexe et multifactorielle.

I est extrait du guide de médecine préventive édité par TONE en 2004. Réactualisé,
complété et validé par un comité scientifique, il est consacré 4 'alimentation des
0-12 ans. mais une attention particuliére a également été apportée 4 la dimension

« activité physique », trop souvent négligée quand on parle de nutrition.

Nous espérons qu’il permettra d’accompagner pas a pas les parents vers un

développement optimal de leur enfant.
Bonne lecture!

Benoit Parmentier

Administrateur général de 'Office de la Naissance et de ’Enfance
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Introduction

Cet ouvrage s’appuie largement sur le guide de médecine préventive du
nourrisson et du jeune enfant édité par TONE en 2004, complété et actualisé par
des experts scientifiques en Communauté frangaise.

Il répond a un besoin de références validées en matiere de nutrition infantile
(allaitement maternel, activité physique, prévention de 'obésité...). Il se veut un
outil pragmatique, une aide 4 la consultation ou a I'accueil optimal de I'enfant
qu’il faut adapter a chacun...

Il s’adresse a tous les professionnels de la santé de 'enfance et du secteur de la
petite enfance (pédiatres, médecins généralistes, diététiciens pédiatriques,
Travailleurs Médico-sociaux de 'ONE, services de promotion de la santé &

I’école, milieux d’accueil de la petite enfance...).

Les enjeux d’une alimentation équilibrée chez 'enfant sont multiples : permettre
une croissance harmonieuse et un développement optimal par un apport
nutritionnel adapté a I'Age, la croissance et I'activité physique, prévenir certaines
pathologies 2 moyen et long termes résultant de carences ou de déséquilibres
alimentaires, dépister les troubles et carences alimentaires, y remédier et favoriser
une relation de qualité au moment des repas.

Au-dela des problemes de poids, on observe effectivement des déséquilibres dans
les apports nutritionnels. Par exemple, 8 2 20 % des nourrissons ont une anémie
par carence en fer, 17 % des enfants de 6 & 12 ans présente une
hypercholestérolémie...

La plupart des enfants de 0 4 3 ans ont une alimentation trop riche en protéines
mais déficitaire en lipides et en fer alors que les 3-6 ans consomment trop de
graisses totales, surtout d’acides gras saturés et trop de saccharose au détriment
des sucres complexes qui ne se retrouvent pas en quantités adéquates dans leurs

prises alimentaires.




Vous trouverez donc dans cet ouvrage des conseils pour tous les enfants de

0-12 ans mais une attention particuliere doit étre apportée aux enfants 2 risque
familial d’obésité ou d’hypercholestérolémie, vivant au sein de familles
défavorisées sur le plan économique et social, ou a ceux situés sur les courbes
extrémes des percentiles de poids (< P10 ou > P90) ou encore nés & terme avec un

poids de naissance >4000g ou < 2500g.

Quelques points fondamentaux peuvent d’ores et déja étre retenus pour

promouvoir les attitudes saines chez les enfants et, plus largement, dans leur

famille :

s Ecoute des parents et prise en compte des diversités sociales et culturelles

» Conseils alimentaires positifs, concrets, adaptés a 'age et la spécificité de
chaque enfant

= Surveillance de la croissance pondérale et staturale

» Surveillance de I'évolution de I'indice de masse corporelle en fonction de I'age
et dépistage du rebond d’adiposité précoce

=« Promotion d’un rythme de vie et d’une activité physique appropriés a I'Age

s Promotion d’un environnement favorable dans les milieux d’accueil et les

écoles

Pour assurer le suivi de I'enfant, l'utilisation systématique du dossier de 'enfant
et du carnet de I'enfant est tres utile. Lévaluation de 'application pratique des
points prioritaires repris au chapitre 8 de cet ouvrage devra étre réalisée ainsi que

le calcul de I'indice de masse corporelle (Poids/Taille?) dés I'Age de 1 an avec sa

transcription sur la courbe dans le carnet de I'enfant.

La participation des consultations de TONE et de services PSE a des recueils
statistiques tant sur le plan de I'alimentation que de la croissance, constitue

également un apport essentiel pour le suivi global de la santé des enfants.



Nous souhaitons terminer cette introduction en vous proposant quelques

ressources existantes émanant de TONE pouvant vous étre utiles et que vous

trouverez, en annexe de ce guide, dans le CD-Rom.

s Courbes de percentiles : poids, taille, indice de masse corporelle (poids / taille?)
» Matériel d’éducation ala santé de 'O.N.E.:

Feuillets et affiches :

Les 10 points prioritaires de I'alimentation du nourrisson
Les 10 points prioritaires de I'alimentation du jeune enfant

La pyramide alimentaire, I'eau, les 4 repas...

Dépliants :

Comment tirer et conserver le lait maternel ?

Les préparations de lait pour nourrissons

Le biberon de lait : hygi¢ne et préparation

Vers 5 4 6 mois : Des nouveaux aliments en douceur
Vers 6 4 7 mois : La purée de légumes, le repas de fruits
De 7 mois 4 12 mois : Pas a pas vers la variété

De 12 4 18 mois : Tout seul comme un grand

s Brochures : Des petits plats pour les grands

s Jeux didactiques proposés par le service éducation santé de TONE

Nous vous rappelons que les diététiciennes pédiatriques de 'O.N.E. sont

contactables pour avis et conseils pour tous les professionnels de la petite enfance

et de 'accueil temps libre.

Cette liste ne se veut pas exhaustive. Nous vous conseillons de consulter le Centre

Local de Promotion de la Santé de votre région afin de vous aider dans vos

recherches.

Vous vous invitons également a visiter le site de la Communauté francaise :

www.mangerbouger.be







Chapitre 1

Besoins nutritionnels

Docteur Philippe Goyens, Unité de nutrition HUDERF- ULB
1. Définitions

1.1 Apports nutritionnels de référence
Des apports nutritionnels de référence ont été calculés pour I'ensemble des
nutriments dans différents pays de I'Union européenne et aux Etats-Unis. Les
définitions et les modes de calcul ne sont pas toujours parfaitement
superposables. I est donc utile, lorsqu’on analyse les chiffres présentés, de relire
attentivement les définitions des termes utilisés. Nous nous en tiendrons, dans le
cadre de ce chapitre, 4 la terminologie et au mode de calcul utilisés par ’Agence
francaise de sécurité sanitaire des aliments (AFSSA) pour la détermination des
apports nutritionnels conseillés (ANC). Le mode de calcul des ANC est

comparable & celui des RDA (Recommended Dietary Allowances) américaines.

1.2 Besoins nutritionnels
Les besoins nutritionnels en un nutriment donné ou en énergie sont la quantité
de ce nutriment ou d’énergie suffisante pour assurer 'entretien, le
fonctionnement métabolique et physiologique d’un individu, comprenant les
besoins liés a 'activité physique et 2 la thermorégulation, et les besoins
supplémentaires nécessaires par exemple pour la croissance et le développement.
La détermination des besoins nutritionnels releve donc de la mesure

expérimentale chez un individu.

1.3 Besoins nutritionnels moyens
Les besoins nutritionnels moyens sont calculés au départ des mesures effectuées
chez un groupe expérimental constitué d’'un nombre limité d’individus et

correspondant a la moyenne des besoins individuels.




1.4 Apports nutritionnels conseillés (ANC)
Les apports nutritionnels conseillés concernent I'ensemble des individus en
bonne santé. La détermination des ANC s’inscrit donc dans une démarche de
santé publique. Les ANC correspondent aux besoins nutritionnels moyens
auxquels sont ajoutés 2 écarts types, pour prendre en compte la variabilité
individuelle et permettre la couverture des besoins de la plus grande partie de la
population.
Cette définition des ANC est applicable  tous les nutriments, sauf a 'énergie,
dont 'apport conseillé est le besoin nutritionnel moyen adapté pour chaque
individu grace 4 la notion du « niveau d’activité physique » ou encore NAP, en
anglais « physical activity level » ou PAL. Le NAP peut étre calculé en divisant la
dépense énergétique journaliere par le métabolisme de base (NAP = DEJ / MB,
ou encore DE] = MB x NAP).
Toute erreur dans 'estimation des ANC en énergie d’un individu se traduira en
effet par une perte de poids ou par un gain de masse grasse.
Dans le cadre de la présente publication, seront présentés les chiffres des apports
recommandés en énergie, en protéines et en eau, et de quelques nutriments dont
la couverture des besoins est assez fréquemment inadéquate — en excés ou
déficiente — dans la population belge. Des informations complémentaires
peuvent étre consultées dans les ANC francaises ou les DRI américaines (Dietary
Reference Intakes). La détermination des besoins et des apports recommandés,
pour de nombreux nutriments, restant un probléme complexe, les
recommandations peuvent dés lors encore évoluer en fonction des observations

des scientifiques.
2. Apports recommandés en énergie

2.1 Les besoins énergétiques des enfants
pendant les premiéres années de vie
Lapport énergétique recommandé chez les enfants tient compte des besoins liés a
la dépense énergétique et  la croissance, deux parametres qui peuvent varier de
maniére inter- et intra-individuelle. La dépense énergétique totale (DET) est
mesurée par exemple par la méthode de 'eau doublement marquée ou par
calorimétrie indirecte. On y ajoute I'énergie nécessaire a I'accrétion tissulaire.

Laugmentation de la masse maigre et de la masse grasse est estimée par des



mesures répétées de la composition corporelle  différents stades de la croissance.
On admet que la masse maigre contient environ 20 % de protéines (5,65 kcal/g)
et la masse grasse 100 % de lipides (9,25 kcal/g).

Les besoins énergétiques varient également en fonction de l'activité physique.
D¢énergie liée a 'activité physique augmente progressivement durant les premiers
mois de vie (moins d’heures de sommeil, plus de mouvements, apprentissage de
la marche etc..) et énergie de stockage de protéines et de lipides diminue. Le
gain de poids varie de 10 g/kg/jour dans les premiers jours de vie 2 0,8 g/kg/jour &
12 mois. L'énergie nécessaire a I'accrétion tissulaire représente 40 % des besoins
énergétiques totaux chez les nourrissons 4gés de 1 mois, 23 % a I'Age de 3 mois et
seulement 1 4 2% chez 'enfant de plus de 2 ans.

Les besoins énergétiques des nourrissons de 1 a 12 mois énoncés au tableau 1 de
'annexe 1 combinent les besoins des nourrissons allaités et de ceux qui sont nourris
au moyen de laits infantiles. Les poids de références retenus correspondent a la
médiane des poids pour I'dge observée chez des enfants allaités (WHO, 1994). 1l
existe une corrélation significative entre le poids et la dépense énergétique. Les
auteurs ont des lors pu développer une équation qui permet de prédire la DET.
Différentes études montrent que la variation de la dépense énergétique totale,
exprimée en keal/kg/jour, entre 3 et 24 mois, est en moyenne de 15 %.

Au cours du premier mois de vie, les besoins énergétiques sont de U'ordre de 113
keal/kg/jour chez le gargon et de 107 kcal/kg/jour chez la fille, et diminuent
progressivement pour atteindre un plateau de + 80 kcal/kg/jour 4 'dge de 12 mois
(tableau 1).

2.2 Apports conseillés de 2 a 18 ans (tableaux 2 et 3 en annexe)
Différentes méthodes ont été appliquées (eau doublement marquée, fréquence
cardiaque...) pour la détermination des besoins énergétiques de 'enfant entre 1 et
18 ans. Les facteurs pris en compte sont : 'age, le sexe, le poids moyen, l'activité
physique habituelle. Les dépenses énergétiques totales ont été étudiées dans
différentes populations ayant des modes de vie différents, originaires de pays
industrialisés et de pays en voie de développement.

Pour définir le besoin énergétique, on ajoute, comme chez le nourrisson, I'énergie
déposée dans les tissus au cours de la croissance. La composition des tissus
déposés au cours de la croissance normale varie peu entre la fin de la premitre

année de vie et le début de la puberté. Elle est estimée & 10 % de graisses avec un




contenu énergétique de 9,25 keal/g, 20 % de protéines (5,65 kcal/g), 70 % d’eau
et une faible quantité de glucides et de minéraux, sans contenu énergétique. La
quantité moyenne d’énergie déposée au cours de la croissance est ainsi évaluée a 2

kecal/g de gain pondéral.

2.3 Commentaires concernant le calcul du PAL
chez I'enfant et I'adolescent

Les besoins énergétiques varient en fonction de I'activité physique. Le coefficient
de variabilité peut étre élevé. Il a écé estimé a 34 %.
Lintensité de I'activité physique varie selon 'dge de 'enfant. En effet, les jeunes
enfants (2 2 5 ans) ont une activité physique moyenne plus faible que celle des
enfants plus 4gés. Le facteur PAL retenu dans les tableaux 2 et 3 est issu de
travaux effectués chez des enfants de plus de 5 ans et chez des adolescents. Le
niveau d’activité retenu est un niveau d’activité modéré; ce niveau d’activité
correspond 2 une activité physique habituelle, chez des sujets qui pratiquent des
activités sportives plusieurs fois par semaine et passent peu de temps a des
activités sédentaires, telles que la télévision ou I'ordinateur. On peut estimer
qu’en regle générale la dépense énergétique de la grande majorité des enfants et
des adolescents en Belgique est inférieure aux chiffres mentionnés. Il est essentiel
de prendre en compte le mieux possible le mode de vie et 'activité physique
habituelle des enfants et des adolescents pour évaluer leurs besoins en énergie et
éviter le développement d’un exces de poids et d’obésité.
Le tableau 4 propose quelques exemples d’emploi du temps correspondant &
différents niveaux d’activités physiques (durée moyenne en heures, moyenne

journaliere sur une semaine).

2.4 Répartition des macronutriments dans I'apport énergétique
en fonction de I’'adge

Nutriments En dessous de 3 ans Au dessus de 3 ans
Protéines 10 % 10 %
Lipides 45250 % 30 %

Glucides 40 245 % 50 a 60 %



3. Apports recommandés en protéines

3.1 Aspect qualitatif
Durant les 4 4 6 premiers mois de vie, les apports protéiques proviennent d’un
seul aliment. Le lait maternel est le « gold standard » et sa composition sert de
base aux recommandations nutritionnelles tant au plan qualitatif que quantitaif.
Cependant, la teneur en protéines du lait humain varie en fonction de I'age
gestationnel (teneur plus élevée dans le lait maternel des meres de nouveau-nés
prématurés) et de 'dge [égal. De méme, la proportion de protéines solubles et de
caséine varie dans les proportions de 70/30 4 50/50.
Lapport azoté total du lait maternel provient pour 25 % d’azote non protéique
(immunoglobulines IgA, IgM, IgG, urée, lactoferrine et autres).
La qualité des protéines des laits pour nourrissons et des laits de suite est définie
dans la Directive européenne 2006/141/CE.
Les protéines de soja qui servent de base a 'élaboration des aliments appelés a tort
« laits » de soja, different des protéines de lait de vache : pauvre en méthionine,
lysine, proline, plus riche en aspartate, glycine, arginine et cystine. L'élaboration
d’un aliment de soja pour nourrissons implique une adaptation des protéines par
enrichissement en méthionine.
Les aliments 4 base de protéines de noisettes, d’amandes, de riz et autres sources
végétales, ne répondent pas aux exigences légales. Ils ne peuvent, en aucun cas, servir

de source protéique unique dans I'alimentation des nourrissons et jeunes enfants.

3.2 Apport protéique recommandé de la naissance a 18 ans
Lapport protéique recommandé chez le nourrisson peut étre estimé sur la base de
la composition du lait maternel et de la quantité spontanément consommée par
les nourrissons en bonne santé (tableaux 5 et 6).

Lévaluation des besoins peut aussi se faire par la méthode factorielle. Cette
méthode prend en compte les besoins liés 2 la croissance et & la maintenance des
tissus. Les besoins liés a la croissance, exprimés relativement au poids, diminuent
en raison de la diminution de la vitesse de croissance tandis que les besoins de
maintenance augmentent progressivement puisqu’ils sont proportionnels aux
poids et 2 la taille. Lapproche factorielle détermine les besoins moyens. Les
apports nutritionnels conseillés sont calculés en se basant sur la somme des

besoins de croissance et de maintenance, majorés d’un apport de sécurité.




Jusqu'a Iage de 10 ans, Papport protéique conseill¢, exprimé en valeur relative au
poids, est le méme pour les garcons et les filles. Les besoins sont ensuite
légerement plus élevés chez les gargons (tableau 7).

En regle générale, la consommation de protéines en Belgique est excessive, tres
supérieure aux recommandations. Pratiquement, il n’est quasi pas possible de
respecter celles-ci, sauf chez 'enfant nourri au lait maternel. Des études récentes
montrent cependant que des apports de protéines tres élevés dans la petite
enfance ont des effets déléteres & moyen et probablement 4 long terme : exces de
poids, hypertension artérielle... Il est dés lors utile de tenter de ramener les
apports de protéines a des valeurs plus proches des recommandations, de l'ordre
de 1,5 22,0 g/kg/jour, plutdt que de les maintenir & 4 g/kg/jour, voire méme

6 g/kgljour.

3.3 Estimation des apports recommandés en acides aminés
indispensables aux différents ages

Les acides aminés sont considérés comme indispensables lorsque 'organisme est
incapable de les synthétiser. Les besoins en acides aminés indispensables varient
en fonction des capacités effectives de 'organisme a couvrir ses besoins par la
synthese endogene. Chez le prématuré par exemple, la capacité de synthese de la
cystéine a partir de la méthionine est immature. Un apport en cystéine exogene
est indispensable. Dans différentes situations, un apport exogene de certains
acides aminés devient indispensable. On les appelle dans ce cas, des acides aminés
« conditionnellement » indispensables.
Pour les nourrissons, les besoins ont été estimés par la méthode factorielle, se
basant sur les besoins de croissance et d’entretien. Les données obtenues ont été
comparées aux quantités d’acides aminés spontanément apportées par
Iallaitement maternel, estimées par la quantité de lait consommée et la
composition du lait maternel en acides aminés essentiels.
Lévaluation des besoins en acides aminés des enfants a été obtenue par la
méthode de bilans azotés et par 'approche factorielle.
Les besoins en acides aminés indispensables sont exprimés en pourcentage des
besoins totaux. Uéquilibre recommandé varie peu en fonction de I'age.
Silétat de santé des végétariens adultes est généralement considéré comme bon,
il est légitime de s’interroger sur les conséquences que pourraient avoir de tels

régimes chez 'enfant. Lorsque 'usage des ceufs, du lait et des produits laitiers



(lacto-ovovégétariens) ou seulement ces derniers (lactovégétariens) est autorisé, il
est possible, moyennant quelques précautions, de couvrir les besoins en protéines
des enfants en croissance. La méthode la plus stire pour garantir un apport _
protéique de qualité consiste & compléter le régime, constitué d’aliments d’origine
végétale, par du lait ou des produits laitiers. Il faudra néanmoins s’assurer que
I'apport protéique est adapté, et les besoins en fer, en éléments trace et en
vitamines couverts.

La situation est tres différente lorsque tout aliment d’origine animale est banni et
que ne sont utilisés en complément de 'allaitement maternel que des bouillies de
céréales a I'eau ou des légumes. Ce type d’alimentation peut conduire 4 des
malnutritions séveres qui ne sont d’ailleurs pas limitées aux protéines. On
insistera en particulier sur le risque neurologique lié 4 la carence en vitamine B12.
Il n’existe pas d’autre choix, pour couvrir les besoins en acides aminés essentiels,
que d’introduire des protéines d’origine animale : produits lactés, poisson,

viande. Les risques que font courir ces types de régime ne se limitent pas a la

période de sevrage mais au-dela également.
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4. Apports conseillés en eau et autres nutriments

4.1 Eau
Le capital hydrique du nourrisson est faible, sa surface cutanée élevée, ses pertes
extra-rénales importantes et ses capacités de concentration rénales médiocres. Les
besoins en eau du nourrisson sont donc plus importants que chez 'enfant plus
grand. Les apports conseillés sont de 150 ml/kg/jour de 0 2 4 mois, de 'ordre de
125 ml/kg/jour de 4 4 8 mois, et tendent progressivement vers 100 ml/kg/jour &
"age de 1 an, alors que chez 'adulte, les apports hydriques oscillent entre 35 et
50 ml/kg/jour. Ces apports hydriques correspondent aux besoins habituels d’'un
sujet sain dans des conditions stables et recevant un apport énergétique et
protéique normal.
Il n’y a lieu de donner au nourrisson bien portant, en dehors de toute pathologie
entrainant des pertes d’eau (telle que la diarrhée), ni plus ni moins d’eau que les
volumes recommandés.
La charge osmolaire rénale des aliments consommés, 4 laquelle contribuent les
protéines (par 'urée provenant de I'azote) et les sels minéraux, est un élément
important. L'usage plus répandu des préparations pour nourrissons a teneur réduite
en protéines et en sels minéraux, lorsque les meres ne peuvent allaiter, explique la

fréquence beaucoup moindre de déshydratations séveres au cours des diarrhées.

4.2 Lipides et acides gras essentiels
Compte tenu des besoins nutritionnels élevés, en particulier énergétiques, durant
les premicres années de vie, il n’y a pas lieu de restreindre les apports lipidiques
chez le nourrisson et le jeune enfant. Les lipides représentent d’ailleurs 45 4 50 %
des apports énergétiques du lait humain.
Ce n’est qu’a partir de 3 ans que les apports lipidiques seront réduits pour
ramener les lipides totaux & 35 - 40 % de la ration énergétique entre 3 et 4 ans, et
230 - 35 % de la ration énergétique 2 partir de 4 ans. Lapport lipidique sera
encore réduit apres la fin de la croissance, pour ne plus représenter que 30 % de la
ration énergétique. Compte tenu des effets cardiovasculaires des graisses saturées,
celles-ci représenteront 8 & 12 % de la ration énergétique. Lapport de cholestérol
sera limité 4 300 mg par jour.
En raison du risque cardiovasculaire également, I'apport en acides gras trans doit

étre réduit au minimum 2 tous les 4ges de la vie.



Les lipides dans 'alimentation doivent également assurer les besoins en acides
gras essentiels, nécessaires au développement cérébral et & la maturation des
fonctions neurosensorielles du jeune enfant. Le feetus et le jeune enfant sont en
effet incapables de synthétiser les acides gras précurseurs des séries n-6 et n-3. Les
effets bénéfiques d’un apport alimentaire adéquat en précurseurs ne se discutent
pas chez I'enfant, au méme titre que 'adulte. Les deux huiles courantes qui
permettent le plus facilement d’apporter de 'acide linoléique et de I'acide o
linoléique dans les proportions adéquates (tableau 8) sont les huiles de soja et de
colza.

Par contre, beaucoup d’inconnues demeurent quant aux conséquences d’une
supplémentation en acides gras polyinsaturés (AGPI) des séries n-6 et n-3. Des
apports élevés en AGPI doivent étre envisagés avec prudence : on sait peu de
chose sur les effets a long terme de telles mesures et sur 'importance des
proportions de chacun des AGPL. Les propositions résumées dans le tableau 8 en
annexe reposent essentiellement sur 'analyse des teneurs en acides gras du lait

humain; elles ne seront pas considérées comme des recommandations.

4.3 Calcium et vitamine D
La minéralisation optimale du squelette, d’autant plus importante que la
croissance est rapide, requiert des apports de calcium important (tableau 9 dans le
CD-Rom). Lapport calcique ne doit pas uniquement contribuer a assurer une
minéralisation adéquate & court terme, mais aussi 2 augmenter la densité minérale
pour atteindre, en fin de croissance, un pic de masse minérale osseuse optimal. Il
existe en effet des corrélations entre les apports alimentaires de calcium, la masse
osseuse et le risque fracturaire tout au long de la vie. Or des enquétes montrent
que apport de calcium est souvent tres insuffisant chez les adolescents dans un
grand nombre de pays, y compris les pays industrialisés.
Les besoins en calcium du nourrisson allaité, au sein ou artificiellement, sont couverts.
Le lait de femme contient en effet 320 mg de calcium par litre. Les préparations pour
nourrissons en contiennent réglementairement au moins 430 mg par litre. Avec un
apport de vitamine D optimal, ces apports sont suffisants. Par contre, pour satisfaire
les besoins en calcium du jeune enfant, apres le sevrage, de I'enfant plus grand et de
Iadolescent, il y a lieu de recommander la prise journaliere d’au moins un demi litre
de lait (1200 mg de calcium par litre) — ou des produits laitiers apportant une

quantité équivalente de calcium — jusqu’a la fin de la croissance. Le yaourt par




exemple contient 130 4 150 mg de calcium par 100 g. Cent grammes de fromage
blanc apportent 100 mg de calcium; par contre, 100 grammes de fromage blanc aux
fruits n’apportent plus que 70 mg de calcium. La teneur en calcium des fromages a
pate dure est tres élevée (800 2 1000 mg pour 100 g) mais leur consommation en
grande quantité ne peut étre recommandée en raison de I'apport excessif de protéines
et de lipides que celle-ci entrainerait.

Labsorption intestinale du calcium et la minéralisation du squelette requie¢rent
bien stir également la présence de vitamine D. Celle-ci a une double origine :
exogene (apport alimentaire et médicamenteux) et endogeéne (synthese cutanée
suite & I'exposition au soleil). Les concentrations de vitamine D dans le lait de
femme sont tres faibles. Les préparations pour nourrissons, quant a elles, sont
enrichies en vitamine D mais les concentrations sont inférieures aux besoins.
Enfin, de nombreuses enquétes réalisées en pays industrialisés montrent que les
taux moyens de vitamine D, principalement a la fin de l'hiver, mais fréquemment
toute 'année, chez les nourrissons, les enfants plus grands et les adolescents sont
bas. Lalimentation apporte en effet peu de vitamine D, et les enfants et
adolescents sont peu exposés au soleil.

Il y a donc lieu de prescrire systématiquement 2 tout enfant et jusqu’a la fin de la
croissance un complément d’au moins 10 pg (400 UI) par jour. Toutefois, dans
certaines circonstances ou risques particuliers, on peut étre amené 4 prescrire un
complément de 20pg (800 UI).

4.4 Fer
La carence en fer est la plus fréquente des carences nutritionnelles dans les pays
industrialisés. Elle touche 20 2 30 % des enfants au cours des 3 premieres années de
vie. On recherchera quelques facteurs de risque : antécédents de prématurité, retard
de croissance intra-utérine, gémellité... La carence en fer provoque chez le
nourrisson une anémie microcytaire mais également des troubles du comportement
(irritabilité, apathie) et une moindre résistance aux infections. Elle peut
probablement avoir un retentissement également sur les capacités d’apprentissage et
les performances cognitives de I'enfant. Ces derniéres anomalies ne sont pas
certainement enti¢rement réversibles.
Les besoins en fer pendant les premiers mois de vie sont peu importants chez
I'enfant né & terme en raison de 'hémolyse physiologique et de la réutilisation du

fer contenu dans les globules rouges. Il n’en va pas de méme chez le prématuré :



en effet, le transfert du fer de la maman vers le feetus se produit principalement
pendant le 3e trimestre de la grossesse.

La biodisponibilité tres élevée du fer contenu dans le lait de femme (plus de

50 %) explique la rareté de la carence en fer chez le nourrisson au sein. Aucune
supplémentation en fer n’est nécessaire chez 'enfant nourri au sein de fagon
exclusive jusqu’a I'4ge de 6 mois; mais si I'allaitement exclusif est poursuivi au-

dela de cet 4ge, les besoins en fer ne sont plus couverts et il y a lieu de donner un

complément (1 mg de fer/kg/jour).

Photo © ONE




Par contre, la biodisponibilité tres faible du fer contenu dans le lait de vache
explique la fréquence élevée de cette carence chez le nourrisson au lait de vache.
Les préparations pour nourrissons sont enrichies en fer de telle sorte que
l'utilisation de ces préparations prévient le développement de carences en fer.
Les besoins en fer sont plus élevés en raison de la croissance rapide chez le jeune
enfant entre 4 mois et 3 ans, et en période pubertaire, en particulier chez
'adolescente (pertes menstruelles). Les apports journaliers conseillés de fer sont
de 6 2 10 mg pendant la 1 année de vie (1 2 2 mg/kg/jour), de 7 mgde 1 &
10ans, et de 10 4 16 mg pendant 'adolescence. Ils sont plus élevés chez
I'adolescente (tableau 10). Les besoins en fer sont couverts chez le jeune enfant
par la consommation quotidienne d’au moins 500 ml d’une préparation pour
nourrisson enrichie en fer (lait de départ ou lait de suite) en association avec une
alimentation diversifiée. Il est certain que I'éviction de viande ou de poisson

expose I'enfant en croissance 4 un risque tres élevé de carence martiale sévere.

4.5 Zinc
La carence en zinc provoque chez I'enfant un ralentissement de la croissance
staturo-pondérale. Les formes plus séveres peuvent entrainer des déficits de
I'immunité cellulaire, des troubles cutanés et des phaneres, des anomalies du
renouvellement cellulaire (muqueuses), de la diarrhée... Chez I'adolescent, on
peut observer un retard de développement pubertaire.
La biodisponibilité du zinc du lait de femme est tres supérieure a celle des
préparations 4 base de protéines du lait de vache ou de protéines de soja. Lenfant
nourri exclusivement au sein pendant les premiers mois de la vie ne court aucun
risque de carence. Quelques cas de carence ont été décrits chez des prématurés
dont les besoins élevés, imposés par la croissance tres rapide, n’ont pu étre
couverts par les apports en zinc dans le lait maternel.
Pendant la premiere année de vie, les apports en zinc conseillés chez le nourrisson
né a terme sont de 5 mg par jour. Les apports s’élévent ensuite progressivement,
chez 'enfant plus grand et 'adolescent, jusqu’a 12 mg par jour (tableau 10). Il est
certain, comme pour le fer, que I'éviction de viande ou de poisson expose I'enfant

en croissance 2 un risque tres élevé de carence en zinc.



4.6 Sodium
Les besoins de sodium sont faibles, de 'ordre de 1 mEq/kg/jour (23 mg/kg/jour)
en climat tempéré. Un nourrisson de moins de 6 mois, au sein, recoit 1,16 mEq
de sodium/kg/jour. Les apports de sodium sont plus élevés chez les enfants
nourris au biberon. Ils augmentent encore avec le passage au lait de suite, puis au
lait de vache, et avec la diversification alimentaire, qui multiplient par 2 2 3
I'apport de sodium entre 4 mois et un an. Un apport de sodium dépassant les
besoins ne présente aucun avantage nutritionnel, mais augmente par contre, sans
que cela soit souhaitable, la charge osmolaire rénale. Enfin, il est probable qu’un
apport excessif de sel favorise, 4 long terme, le développement d’une hypertension
artérielle. Il est donc justifié de ne pas augmenter les apports de sodium et de ne
pas habituer les enfants & manger salé en rajoutant du sel aux aliments qui en

contiennent naturellement des quantités suffisantes.

4.7 Vitamines
Chez le nouveau né, en cas d’allaitement maternel, il faut prescrire des
suppléments de vitamine K de la naissance a 'age de 3 mois.
Exceptionnellement, on peut observer des signes de carence (vitamine B1,
vitamine B12...) chez un nourrisson allaité par une mere dont I'alimentation est
trés anormale et déséquilibrée.
Dans les préparations pour nourrissons, toutes les vitamines sont présentes en
quantités adéquates pour autant que les volumes ingérés soient suffisants, a
'exception de la vitamine D.
Chez I'enfant plus grand, s’il bénéficie d’un régime varié et équilibré, toutes les

vitamines sont présentes en quantités suffisantes, sauf la vitamine D.
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ANNEXE 1 (CHAPITRE 1)

Tableau 1: Besoins énergétiques d’enfants de 1 a 12 mois

Gargons Filles
Dépenses I .| Energie | Apport Dépenses I .| Energie | Apport
(nﬁ;g?s) énergétiques P(T('d)s ?all.')‘ stockée | conseillé | énergétiques P(T('d)s ?a/u)\ stockée | conseillé

(kcallkglj) 9| 90 | (keallj) | (kcalj) | (keallkgli)* 9| 9 (keall) | (keall)
1 67 458 | 352 211 518 66 435 | 283 178 464
2 71 55 30.4 183 570 69 514 | 255 161 517
3 73 6.28 | 23.2 139 596 72 582 | 21.2 134 550
4 74 6.94 | 191 53 569 73 6.41 18.4 68 537
5 75 748 | 161 45 608 74 6.92 | 155 57 571
6 76 793 | 128 36 639 75 7.35 | 12.8 47 599
7 77 8.30 | 11.0 17 653 76 7.71 11.0 20 604
8 77 862 | 104 16 680 76 8.03 9.2 17 629
9 77 8.89 9.0 14 702 77 8.31 8.4 15 652
10 78 9.13 7.9 21 731 77 8.55 7.7 18 676
1 78 9.37 7.7 21 752 77 8.78 6.6 15 694
12 78 9.62 8.2 22 775 78 9.0 6.3 14 712

Adapté de “Human energy requirements. Report of a joint FAO/M/HO/UNU Expert Consultation, 17-24
October 2001, Rome, Italy. Rome : UNU/WHO/FAO, 2004”



Tableau 2 : Besoins énergétiques de gargcons de 2 a 18 ans avec une activité modérée

Dépense Energie Besoins énergétiques avec activité modérée
4 Age | Poids | énergétique stocl?ée
(ans) (kg) au repos (kcall) PAL kcal/kg/j kcal/j)
(kcal/kg/j) .
1-2 115 57 14 1.45 82 934
2-3 13.5 57 1 1.45 84 1117
3-4 15.7 55 12 1.45 80 1240
4-5 17.7 51 1 1.50 77 1349
5-6 19.7 48 1 1.55 74 1456
6-7 21.7 46 12 1.55 73 1561
7-8 24.0 44 14 1.60 il 1679
8-9 26.7 42 16 1.65 69 1814
9-10 29.7 40 19 1.65 67 1959
10-11 | 333 37 22 1.70 65 2128
11-12 375 35 25 1.75 62 2316
12-13 42.3 33 29 1.80 60 2519
13-14 47.8 31 33 1.80 58 2737
14 -15 53.8 30 33 1.85 56 2957
15-16 59.4 29 30 1.85 53 3148
16-17 64.4 28 24 1.85 52 3299
17-18 67.8 27 15 1.85 50 3396

Adapté de “Human energy requirements. Report of a joint FAO/M/HO/UNU Expert Consultation, 17-24
October 2001, Rome, Italy. Rome: UNU/WHO/FAO, 2004”




Tableau 3 : Besoins énergétiques de filles de 2 a 18 ans avec une activité modérée.

A . . Dépe:n_se Energie Besoins énergétiques avec activité modérée
ge | Poids | énergétique stockée ]
(ans) | (kg) (j‘(‘;;;,':;’;) (keallj) PAL keal/kg/j kealj
1-2 10.8 55 14 1.40 80 864
2-3 13.0 56 12 1.40 81 1035
3-4 15.1 53 11 1.45 77 1145
4-5 16.8 49 10 1.50 74 1231
5-6 18.6 46 10 1.55 72 1320
6-7 20.6 44 13 1.55 69 1415
7-8 23.3 41 17 1.60 67 1537
8-9 26.6 39 21 1.65 64 1678
9-10 30.5 36 23 1.65 61 1831
10-11 | 347 33 25 1.70 58 1981
11-12 | 392 31 25 1.75 55 2123
12-13 | 438 29 26 1.75 52 2250
13-14 | 483 28 24 1.75 49 2355
14-15 | 521 27 19 1.75 47 2430
15-16 | 55.0 26 12 1.75 45 2478
16-17 | 56.4 26 5 1.75 44 2499
17-18 | 56.7 26 0 1.70 44 2503

Adapté de “Human energy requirements . Report of a joint FAO/W/HO/UNU Expert Consultation, 17-24
October 2001, Rome, Italy. Rome: UNU/WHO/FAO, 2004”

Tableau 4. Exemples d’emploi du temps d’adolescents et niveaux d’activité physique
correspondants (durées en heures, moyennes journaliéres sur une semaine)

Niveau d’activité physique (PAL) 145116 ] 1,8 | 20 | 22
Sommeil et sieste 9,5 9,5 9,3 9,2 9.0
Télévision, ordinateur 3,5 | 3,1 2,0 1,0 0

Activités diverses, assis 9,0 | 8,5 7,5 7,0 6,5
Activités légeres, debout 0,5 | 0,5 2,0 1,5 1,5
Activités modérées : récréation, jeux actifs 1,3 1,6 1,2 1,5 2,0
Activités moyennes : marche, travail manuel, jeu actif, vélo 0,2 | 0,3 1,0 2,2 3,

Education physique et sportive, gymnastique rythmique 0 0,5 1,0 1,5 1,7

Compétition 0 0 0 0,15 0,3

w



Tableau 5 : Apports protéiques conseillés pour les enfants de la naissance jusqu’a 6 mois.

Besoins Apports
Age Maintenance Gain protéique nutritionnels
Ny . ! moyens e
mois g/kgl/jour g/kgl/jour - conseillés
g/kg/jour -
g/kgl/jour
1 0.58 0.83 1.41 1.77
2 0.58 0.65 1.23 1.50
3 0.58 0.55 1.13 1.36
4 0.58 0.49 1.07 1.24
6 0.58 0.40 0.98 1.14

D’aprés “Protein and amino acid requirements in human nutrition. Report of a joint FAO/WHO/UNU
Expert Consultation (WHO Technical Report Series, n° 935). Geneva: World Health Organization,
2007”

Tableau 6 : Estimation des besoins protéiques et des apports nutritionnels conseillés pour les
enfants de 6 mois a 10 ans

Besoins Apports
Age Maintenance Gain protéique nutritionnels
. ! moyens e
g/kgl/jour g/kgl/jour Ikaliour conseillés
a/kgl] g/kgl/jour
1 0.66 0.29 0.95 1.14
15 0.66 0.19 0.85 1.03
2 0.66 0.13 0.79 0.97
3 0.66 0.07 0.73 0.90
4 0.66 0.03 0.69 0.86
5 0.66 0.03 0.69 0.85
6 0.66 0.04 0.70 0.89
7 0.66 0.08 0.74 0.91
8 0.66 0.09 0.75 0.92
9 0.66 0.09 0.75 0.92
10 0.66 0.09 0.75 0.91

Adapté de “Protein and amino acid requirements in human nutrition. Report of a joint FAO/WHO/UNU
Expert Consultation (WHO Technical Report Series, n° 935). Geneva: World Health Organization,
2007”




Tableau 7 : Estimation des besoins protéiques et des apports nutritionnels conseillés pour les
enfants de 10 3 18 ans

Age Gain protéique Besoins moyens Apports nut_rit'ionnels
en ans g/kgl/jour g/kgl/jour conse_|||es
g/kgljour
Gargons
11 0.09 0.75 0.91
12 0.08 0.74 0.90
13 0.07 0.73 0.90
14 0.06 0.72 0.89
15 0.06 0.72 0.88
16 0.05 0.71 0.87
17 0.04 0.70 0.86
18 0.03 0.69 0.85
Filles
11 0.07 0.73 0.90
12 0.06 0.72 0.89
13 0.05 0.71 0.88
14 0.04 0.70 0.87
15 0.03 0.69 0.85
16 0.02 0.68 0.84
17 0.01 0.67 0.83
18 0 0.66 0.82

D’aprés “Protein and amino acid requirements in human nutrition. Report of a joint FAO/WHO/UNU
Expert Consultation (WHO Technical Report Series, n° 935). Geneva: World Health Organization,
2007”
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Tableau 8 : Apports conseillés (% de la ration énergétique totale) en AGPI chez I’enfant bien
portant

Acides gras en % de I’apport énergétique total
Nourrisson prématuré AL :27a5% AA:0,1a025%
(de la naissance a 4 mois AAL :0441% EPA :0,0540,15%
d’age corrigé) AL /AAL=42al0 DHA :0,12404 %
Nourrisson a terme AL :2345% AA:0,1a025%
(de lanaissance a4 — 6 mois) | AAL:0,45al15% EPA :0,0540,15%

AL /AAL :4al0 DHA :0,1204 %
Enfant du sevrage a la fin de AL :2a5%
1’adolescence AAL :04a1%

AL : acide linoléique (C18 :2 n-6) ; AAL : acide a-linolénique (C18 :3 n-3)
AA : acide arachidonique (C20 :4 n-6) ; EPA : acide eicosapentaénoique (C20 :5n-3) ;
DHA : acide docosahexaénoique (C22 :6 n-3)

Tableau 9 : Apports nutritionnels recommandés en calcium

‘ Calcium ‘ 0 - 6 mois ‘ 6 mois — 3 ans ‘ 4 -6 ans ‘ 7 -9 ans | 10— 12 ans | 13— 19 ans,

[ mg/jour | 400 | 500 | 700 | 900 | 1200 | 1200

Tableau 10. Apports nutritionnels conseillés en fer et en zinc

Age Fer (mg / jour) Zinc (mg / jour)
0 — 12 mois 6-10 5
1-3 ans 7 6
4 -9 ans 7 7
10 - 13 ans 10 12
14 - 18 ans
garcons 13 12
filles 16 12

eme

Adapté des “Apports nutritionnels conseillés pour la population frangaise, 3°™ édition. Association
frangaise de sécurité sanitaire des aliments, CNERNA-CNRS. Paris : Technique et Documentation, 20017,



Chapitre 2

Les courbes de croissance
Prof. Philippe Hennart, Conseiller-pédiatre ONE, Directeur du Département
d'Epidémiologie et de Médecine Préventive, Ecole de Santé Publique, U.L.B.,
Prof. M. Dramaix, Directrice du Département de Biostatistiques,
Ecole de Santé Publique, U.L.B. Ecole de Santé Publique, U.L.B.

1. Quelles courbes pour le suivi de la croissance
et de la corpulence, de la naissance a 18 ans ?

De nombreuses courbes existent et nous n’analysons ici que certaines d’entre

elles, internationales et nationales, les plus fréquemment citées ou utilisées.

= Sous I'égide du Centre International de 'Enfance (C.I.E.) et en collaboration
avec 6 autres centres (Dakar, Londres, Louisville, Paris, Stockholm, Zurich),
GRAFFAR et al. en Belgique ont entrepris en 1954 une étude longitudinale
recueillant les données suivantes : poids, taille et périmetre cranien de enfant de
la naissance jusqu’a I'dge de 3 ans''.

Les caractéristiques de I'échantillon de la population observée étaient les
suivantes : enfants nés dans les communes de Saint-Gilles et Bruxelles entre le 3
avril 1954 etle 13 juin 1958 a 'exclusion des enfants de meres de nationalité
étrangere, de filles-meres, des enfants pesant moins de 2,5 kg et des enfants
malformés. Tous les niveaux socio-économiques étaient représentés et 40 % des
meres sollicitées ont amené régulierement leur enfant au Centre. Au départ,
I'échantillon comptait 260 enfants. Au point de vue de I'alimentation, si
I'allaitement maternel  la naissance était assez fréquent (77 %), 50 % des meres
avaient arrété d’allaiter avant I'dge d’un mois, et & 6 mois seuls 10 % des enfants
étaient encore allaités .

Ces courbes complétées par des données transversales pour des enfants plus 4gés
sont toujours celles qui servent de référence pour le suivi de croissance de nos

enfants. Il n’y avait pas de courbes de corpulence.




» En 1977, 'Organisation Mondiale de la Santé¢ (O.M.S.) a publié ses directives
a P'usage des agents de soins de santé et recommandé une fiche internationale de
croissance. Les données d’études longitudinales jusqu’a I'age de 24 mois puis
complétées par des données d’enquétes transversales proviennent d’enfants des
Etats-Unis d’Amérique du Nord ** (données du « National Center for Health
Statistics » publiées en 1977). Il n’y avait pas de courbes de corpulence et ces

données provenaient de la croissance d’enfants pour la plupart non allaités.

w Courbes de corpulence frangaises

En 1982, 4 partir des données francaises de I'étude internationale de la croissance
réalisée sous I'égide du Centre International de 'Enfance, la France a publié des
courbes de référence de I'Indice de Quételet ou Indice de Masse Corporelle (IMC)
ou Body Mass Index (BMI) (Travaux de Mme M-E Rolland-Cachera et al.) *.

En France, plus de 80 % des enfants repris dans I'étude éraient allaités 4 la
naissance, et 40 % d’entre eux I'étaient encore & 3 mois. Utilisée depuis
longtemps, la définition francaise de U'exces pondéral était un IMC > Percentile

97 de cette référence.

s En 1995, le Comité O.M.S. d’experts sur l'utilisation et 'interprétation de
I'anthropométrie a proposé des définitions de I'obésité chez 'adulte et 'enfant.
Pour I'adulte, ce comité recommande l'utilisation de 'IMC, les valeurs de 25 et
30 kg/m?* définissant le surpoids et 'obésité (ou degrés 1 et 2 de surpoids pour les

courbes francaises) °.

s Courbes du Center for Disease Control (CDC)

En 2000, le CDC a publié de nouvelles courbes de référence américaines. Les
conditions de calculs ont été améliorées, la représentativité aussi et 'IMC a été
intégré dans 'ensemble des courbes de référence (BMI pour 'Age de 2 2 20 ans) "
Bien que ce ne soit pas précisé sur les courbes, 'exces pondéral érait
probablement un IMC > Percentile 97 de cette référence. Ces courbes sont

disponibles sur le site http://www.cdc.gov/growthcharts.

u Références de I'International Obesity Task Force (IOTF)
En 2000, 'IOTF a élaboré une nouvelle définition de 'obésité chez 'enfant :

I'IMC a été retenu pour évaluer 'adiposité®. CIOTF a utilisé des données



représentatives au niveau national de 6 pays (Brésil, Grande-Bretagne, Hong-
Kong, Hollande, Singapour, Etats-Unis d’Amérique) et retenu les centiles de
'TOTFC-25 et IOTFC-30 qui aboutissent respectivement aux valeurs de 25 et
30kg/m*a 18 ans.

» Courbes du programme National Nutrition Santé francais

En France, en 2003, dans le cadre du Programme National Nutrition Santé
(PNNS), le Ministere de la Santé a coordonné un groupe d’experts afin de
proposer une nouvelle présentation des courbes de corpulence adaptées a la
pratique clinique. Ces courbes inteégrent les courbes frangaises complétées par le
centile IOTFC-30.

Pour ces courbes, 'obésité de degré 1 correspond au seuil du 97e centile des
références francaises (seuil utilisé depuis pres de 20 ans) et l'obésité de degré 2
correspond au seuil du centile IOFTC-30. Les seuils de surpoids dans ces courbes
adaptées a la pratique clinique sont un peu supérieurs aux seuils de 'IOTFC-25
(2 18 ans, 26 au lieu de 25 pour 'IMC). Les courbes peuvent étre consultées sur
le site http://www.sante.gouv.fr/htm/pointsur/nutrition en cliquant sur le point
4. Actions et réalisations du PNNS, puis sur 4.6. Outils, 4.6.2, 4.6.2.2.
Courbes/enfants et enfin sur 4.6.2.2.2.

s Courbes flamancdes

En 2004, en Flandre, des courbes de croissancede 02 1 an, 1 4 5 anset 2 2 20 ans
ont été publiées et pour ces derniéres courbes au départ d’un échantillon de 7920
garcons flamands et de 8176 filles flamandes examinés au cours de la période
2001-2004. Les données pour les plus jeunes proviennent aussi d’études
transversales, et 'incidence et la durée de 'allaitement maternel ne sont pas
stipulées. Des courbes de corpulence existent, reprenant les Percentiles 3, 10, 25,
75,90 et 97. En outre, une zone grise est délimitée par les lignes de percentiles
qui, a2 I'Age de 18 ans, correspondent aux valeurs BMI respectives de 25 et 30;
Cette zone grise représente la zone de surpoids, celle au-dessus la zone d’obésité.
Le Percentile 97 correspond & un IMC de 30 kg/m? & 18 ans et un percentile situé
entre les Percentiles 80 et 85 correspond & un IMC de 25 kg/m? (site

http://www.vub.ac.be/groeicurven/)®.




= Courbes de 'O.M.S.

A. En 2006, ’O.M.S. a publié les résultats d’une étude basée sur un échantillon
international de nourrissons (n = 882) allaités au sein (exclusif jusqu’a 4 mois et
au moins jusqu’a 12 mois) vivant dans 6 pays différents (Brésil, Etats-Unis
d’Amérique, Ghana, Inde, Norvege, Oman) et dans un environnement favorable.
Cette étude longitudinale de 0 & 24 mois a été complétée par une étude
transversale de 2 4 5 ans (n = 6697 enfants) '°.

Pour 'O.M.S., qui recommande un allaitement maternel exclusif pendant 6
mois, ces courbes, y compris les percentiles et z-scores de 'IMC pour I'age,
représentent les standards de croissance de 0 4 60 mois

(htep://www.who.int/childgrowth/en/).

Les données récoltées lors de ces études démontrent que lorsque les conditions
sont optimales au début de la vie, les enfants nés dans différentes régions du
monde peuvent grandir et se développer pour atteindre la méme gamme de taille

et de poids pour un ige donné.

B. En 2007, 'O.M.S. a mis sur pied une nouvelle étude pour suivre le
développement de la croissance pour les enfants plus 4gés et, en attente de ces
résultats, a proposé des références poids/age jusqu’a I'Age de 10 ans, taille/4ge et
indice de masse corporelle/age jusqu’a 'age de 19 ans .

Les données de référence NCHS/OMS pour la croissance (1-24 ans) de 1977 ont
été regroupées avec les données transversales des enfants 4gés de 18-71 mois
(O.M.S., 2006) de maniére 2 lisser la transition entre les 2 échantillons. En outre,
419 ans, les valeurs 'IMC de 2007 pour les deux sexes correspondant a un écart-
type + 1 (25,4 kg/m? pour les garcons et 25,0 kg/m? pour les filles) concordent
avec le seuil pour 'exces pondéral chez 'adulte (= 25,0 kg/m?) de méme que les
valeurs correspondant a plus de 2 écarts-types (29,7 kg/m?* pour les deux sexes)
sont tres proches du seuil pour 'obésité (= 30,0 kg/m?).

En d’autres termes, ces nouvelles courbes (approche normative) coincident a

5 ans avec la norme O.M.S. de croissance de I’enfant (2006) et 2 19 ans avec les
seuils recommandés chez 'adulte pour 'excés pondéral et I'obésité (approche
basée sur le risque).

Cependant, les données proviennent de 2 études tres différentes et les Percentiles 86

et 97 ne correspondent pas tout 2 fait aux seuils retenus par 'TOTF saufa 18 ans.



2. Croissance et allaitement maternel

Les nouvelles courbes de 'O.M.S. publiées en 2006 sont en cohérence avec la
promotion de I'allaitement maternel puisqu’elles prennent le nourrisson allaité au
sein comme point de comparaison pour mesurer la croissance optimale. Si on
compare 'évolution du Percentile 50 du poids pour 4ge (mois/kg) par rapport a
nos courbes de référence basées sur le suivi d’enfants belges nés il y a 50 ans, on
observe pour les enfants allaités jusqu’a I'Age de 6 mois une vitesse de croissance
pondérale plus rapide, puis un ralentissement de cette croissance pondérale
jusqu’a 12 mois et 24 mois. En moyenne, & 12 et 24 mois, 'enfant allaité pese

respectivement 800 et 600 grammes de moins.

Tableau 1 - Gargons : percentile 50 du poids (kg) pour age (mois)
3 Mois 6 Mois 9 Mois 12 Mois 18 Mois 24 Mois

GRAFFAR 1955 5,7 7,6 9,2 10,4 11,7 12,8
NCHS 1976 6 7,8 9,2 10,2 11,5 12,6
CDC 2000 6 7,9 9,3 10,3 11,7 12,7
VUB 2004 6,1 7,9 9,1 10 11,4 12,6
OMS 2006 6,4 7,9 8,9 9,6 10,9 12,2

En outre, ces nouvelles courbes prennent en compte les variations ethniques
puisqu’elles utilisent un échantillon composite permettant d’élaborer une norme
cette fois véritablement internationale. Elles représentent donc les nouveaux

standards de croissance pour la tranche d’age 0-5 ans.
3. Croissance et obésité

La prévalence de 'obésité, en particulier de 'obésité infantile, augmente depuis
ces dernieres années. Cette augmentation est telle que 'obésité est actuellement
reconnue comme un probléeme majeur de santé publique, a I'échelle mondiale.
La corpulence est évaluée par I'indice de Quételet ou Indice de Masse Corporelle
(IMC). Elle varie au cours de la croissance, ce qui implique que I'interprétation
du caractere normal du niveau d’adiposité doit tenir compte de I'4ge de I'enfant.
Pour I'adulte, le Comité O.M.S. d’experts sur ['utilisation et 'interprétation de

I'’Anthropométrie recommande l'utilisation de 'IMC, les valeurs de 25 et



30 kg/m?* définissant le surpoids et 'obésité (approche basée sur le risque).

En France, en prenant la définition francaise de 'excés pondéral (> 97¢ centile des
références francaises), la prévalence du surpoids des enfants autour de 10 ans était
de 3% en 1965 et proche de 13 % en 1995.

En Belgique, si on compare chez les filles par exemple, les courbes flamandes plus
récentes a celles des données francaises (C.I.E.), 2 8 et 12 ans, les valeurs du
Percentile 3 sont tres semblables mais celles du Percentile 97 en Flandre sont
supérieures de 4 kg/m?, témoignant ainsi de 'augmentation de la prévalence de
surpoids ces dernieres années.

Quant aux courbes de corpulence de 'O.M.S. publiées en 2007 avec les données
de 1977, elles sont elles aussi largement supérieures, pour le Percentile 97, au
Percentile 97 des courbes francaises (de 2 kg/m? 4 8 et 12 ans). En outre, ces
données sont tirées de différentes études et ne représentent pas le standard de
croissance pour des enfants allaités.

Enfin, si I'on fait référence aux valeurs seuils élaborées par 'TOTF et que I'on compare
chez les filles par exemple ces valeurs aux courbes proposées par le PNNS d’une part,
par définition les valeurs seuils de 'obésité degré 2 correspondent au centile IOTFC-
30 et d’autre part les valeurs seuils de I'obésité degré 1 sont trés légerement supérieures
aux valeurs seuils de 'TOTFC-25 pour les enfants 4gés de 6 4 12 ans. (0,1 2 0,2 kg/m?)

et un peu plus pour les enfants plus 4gés, jusqu’a 1 kg/m? 2 18 ans.

___ &n conséquence, nous recommandons
a) Pour les enfants de 0 a 5 ans (0 a 60 mois) les nouvelles références pédiatriques
de I'0.M.S." (croissance poids/age, taille/age, IMC pour I'age) (Annexes 1 a 6);

b) Pour les enfants agés de plus de 5 ans (61 mois et plus) les courbes de Graffar et
al. pour le poids/age et taille/age (revues pour les plus agés par Vercauteren et
Hauspie) (Annexes 7 a 10) et les courbes du PNNS francais pour I'lMC pour I'dage
(Annexes 11 et 12).

Deux adaptations seront nécessaires :

» rendre certaines courbes de 'O.M.S. de 0 2 60 mois plus opérationnelles pour
un meilleur suivi individuel (échelles adaptées);

s stipuler sur les courbes de corpulence de 'O.M.S. les seuils d’exces de poids et

d’obésité définis par 'TOTE
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urbe de Corpulence chez les garcons de 0 4 18 ans™
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Pour chaque enfant, le poids et la taille doivent &tre mesurés réguliérement.
« LIndice de Masse Corporelle (IMC) est alors calculé et reporté sur la courbe de corpulence disponible surwww.sante.fr. 1l se calcule soit avec un disque de
calcul, soit avec une calculetts, en divisant le poids (en kg) par |a taille au carré (en métre) soit : poids(Kg)
taille {m) x taille (m)
* L'IMC est un bon reflet de ladiposité. Il varie en fonction de Iage. LIMC augmente au cours de |a premiére année de vie, diminue jusqu'a
6 ans puis augmente a nouveau. La remontée de la courbe, appelée rebond d'adiposits, a lieu en mayenne a 6 ans.

+ Tracer la courbe de corpulence pour chaque enfant permet d'identifier précocement les enfants obéses ou a risque de le devenir : A
- lorsque 'IMC est supérieur au 97" percentile, I'enfant est obase. = |
- plus le rebond d'adiposité est précoce plus le risque d'obésité est important. %
- un changement de "couloir” vers le haut est un signe d'alerte. AINISTERE DE LA SANTE,

Gourbe graduse en percentiles ablie en collaboration avec MF Ralland-Cachera (INSERM) et [Association pour [a Prévention et la prise en charge de [Obésit en Pédiatrie (APOP) DELATAMILE
etvalidés par le Comité de Nutrition (CN) de |a Sodiét Francaiss de Pédiatrie (SFP) HANDICAPERS
* Données de [tude sequentielle francaise de a aoissance du Centre Intemnational de I'Enfance (Pr Michel Sempe] - Rolland-Cachera et coll. Eur J Clin Nutr 1991; 45:13-21
** Seuil établi par Mntemations| Chesty Task Force (IOTF) - Cole et coll. B 2000320112403 www.sante.fr
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Pour chaque enfant, le poids et |a taille dovent &tre mesurés réguliérement.

« L'Indice de Masse Corporelle (IMC) est alors calculé et reporté sur la courbe de corpulence dispenible surwww.sante.fr. Il se calcule soit avec un disque de

calcul, soit avec une calculetts, en divisant le poids (en kg) par la taille au carré (en métre) soit : poids(Kg)
taille (m) x taille {m)

 L'IMC est un ban reflet de l'adiposité. Il varie en fonction de [dge. LIMC augmente au cours de la premiére année de vie, diminue jusqu'a
& ans puis augmente a nouveau. La remontée de la courbe, appelée rebond d'adiposité, a lieu en moyenne a 6 ans.
« Tracer la courbe de corpulence pour chaque enfant permet d'identifier précocement les enfants obéses ou 2 risque de le devenir :

- lorsque I'IMC est supérieur au 97*™ percentile, l'enfant est obése,

- plus le rebond d'adiposité est précoce plus le risque d'obésité est important.

- un changement de "couloir’ vers le haut est un signe d'alerte.

GCourbe graduge en percentiles, etablie en collaboration avec MF Rolland-Cachera (INSERW) et [Association pour [a Prévention et la prise en charge de ['Obeésité en Pediatriz (APOP)
et validée par le Comite de Nutrition (CN) de la Sodété Francaise de Pediatrie (SFP)

* Données de [étude séquentielle francaise de la aoissance du Centre Intemational de I'Enfance (Pr Michel Sempé] - Rolland Cachera et coll. Eur J Clin Nutr 1291; 45:13.21

** Seuil établi par lntemnational Obesity Task Force (IOTF) - Cole et coll. BMJ 200013 20:1240-3
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Chapitre 3

Promotion, soutien et protection
_ de l'allaitement maternel

Liliane Pirard-Gilbert, Conseillére médicale pédiatre ONE

Lallaitement est sans conteste la meilleure mani¢re de nourrir un bébé.
Promouvoir I'allaitement est une des actions préventives les plus efficaces sur la
santé et la qualité de vie, non seulement des enfants, mais aussi des meres et des
futurs adultes.

Hors contre-indications médicales, I'allaitement est accessible & tous, méme aux
plus démunis. II est écologique et économique. Diverses études ont montré les
économies réalisables, en termes de soins de santé notamment, par I'allaitement.
Sa protection, sa promotion et le soutien qu’il faut lui assurer font partie des
objectifs de nutrition et de santé optimales promus par I'Union Européenne,
I'Organisation Mondiale de la Santé et I'Unicef. Ils sont inscrits dans de
nombreuses déclarations et textes internationaux, notamment la stratégie
mondiale pour I'alimentation du nourrisson et du jeune enfant (2002) et la
Déclaration Innocenti (1990 et 2005).

LOMS et 'Unicef recommandent un allaitement exclusif jusqu’a 6 mois puis la
poursuite de I'allaitement en complément des repas progressivement introduits.
La promotion de 'allaitement maternel s’inscrit également dans les axes
stratégiques du plan national nutrition et santé (Manger - bouger) en retenant
comme objectif spécifique pour 2010, I'allaitement maternel exclusif pour la

moitié des nourrissons a I'ge de 3 mois.

Objectifs pour 2010 :
A) 85 % des bébés allaités a la maternité :
a) Un allaitement exclusif de la naissance  la sortie de la maternité =75 %.

Au moins 14 maternités en Belgique rencontrent ce critere et ont obtenu le

label IHAB.



b) Un allaitement des bébés prématurés aussi ou méme plus important que
celui des bébés a terme. Toutes les études montrent I'importance de
Iallaitement pour le devenir des bébés nés prématurément.

B) 50 % des bébés allaités 2 3 mois.

C) 25 % des enfants allaités entre 6 mois et 1 an.

Lallaitement complété peut durer aussi longtemps que les parents et U'enfant le _
désirent.

Le sevrage est rarement médicalement indiqué. Il est souvent la conséquence
d’une charge maternelle excessive, d’'un manque de soutien de la famille et de la
société, ou encore trop souvent, de mauvais conseils donnés par les professionnels
de la santé.

Pour permettre aux meres d’allaiter le plus longtemps possible, la formation des
professionnels est indispensable. CTHAB (Initiative Hopital Ami des Bébés
instaurée par 'OMS et I'Unicef en 1991-1992) dont la branche belge a été mise
en place par le CFAM (Comité Fédéral Allaitement Maternel) est un facteur de
promotion de cette formation des professionnels de la santé en contact avec les

meres et les bébés.
1. La promotion de I'allaitement nécessite

1° Une information, scientifique mais en langage clair, des futurs parents sur les

avantages de l'allaitement. Ces avantages de I'allaitement maternel font 'objet

d’un large consensus scientifique.

Avantages pour la mere :

« Lallaitement prolonge naturellement la grossesse et permet 2 la meére de
poursuivre 'ceuvre débutée pendant la grossesse.
Le petit humain nait particulitrement immature et poursuit sa maturation en
dehors de 'utérus maternel.

= Locytocine sécrétée pendant les tétées agit sur I'utérus. Ceci permet de
diminuer les pertes sanguines par les contractions qu’elle provoque. Le risque
infectieux est ainsi diminué de méme que le risque d’anémie et donc de
fatigue. La prolactine a également un réle immuno-modulateur.

» Lallaitement diminue le risque de diabete de type 2 apres un diabete de

grossesse.



Il favorise la perte de poids apres la grossesse et diminue donc les risques
d’obésité ultérieure.

Il diminue les risques de cancer du sein en pré-ménopause et de cancer de l'ovaire.
Il diminue les risques d’ostéoporose apres la ménopause.

Il favorise I'établissement du lien. Locytocine est aussi 'hormone de
Iattachement.

Il permet, lorsqu’il est exclusif et fréquent, d’espacer les naissances.
Laménorrhée lactationnelle est cependant une méthode contraceptive efficace
sous certaines conditions (avant 6 moins post-partum, en I'absence des regles,

allaitement exclusif de jour comme de nuit, délai court entre les tétées).

Avantages pour 'enfant :

Lallaitement est la maniére naturelle, normale de nourrir un bébé.
Quoique le lait maternel puisse étre, lui aussi, contaminé par des toxiques
ingérés par la mere, les bénéfices de I'allaitement restent indubitables et de

mieux en mieux démontrés par la littérature scientifique.

S’en priver équivaut a :

Augmenter les risques d’infections digestives mais aussi d’infections de la
sphere ORL, d’infections pulmonaires, urinaires et méme méningées.
Augmenter les risques de troubles digestifs : le lait maternel contient
notamment des enzymes favorisant la digestion (lactases, lipases...).
Augmenter les risques d’allergie (eczéma, asthme...).

Augmenter le risque d’anémie par carence martiale (le lait maternel contient la
lactoferrine, substance permettant une meilleure absorption du fer par
I'intestin du bébé).

Augmenter la nécessité de traitements orthodontiques. Lallaitement permet
un meilleur développement maxillo-facial.

Augmenter les risques d’obésité chez I'enfant et probablement chez I'adulte en
devenir.

Augmenter les risques de diabete de type L.

Apparemment augmenter les risques de la maladie ceeliaque, de cancers, les

maladies inflammatoires, 'hypercholestérolémie et 'hypertension a I'age adulte.

2° Lécoute et le soutien des (futurs) parents et des familles en consultations

prénatales, 4 la maternité, en consultations pour enfants ou en consultations post-

natales. Un soutien et une écoute empathique sont indispensables.



Ceci demande des connaissances, sans trop de certitudes, et un savoir-étre dénué

de jugement.

3° Le soutien des maternités sur le chemin de 'THAB (Initiative hopital ami des

bébés) : les dix points prioritaires pour le soutien a I'allaitement en maternité se

trouvent dans 'annexe B.

4° Le respect du code international de commercialisation des substituts du lait

maternel et sa transposition en droit belge (A.R. du 27/09/1993).

5° Loffre aux femmes de conseils adéquats par les professionnels.

Laisser I'enfant téter a la demande (c’est-a-dire sans limite de temps ni
minimale ni maximale entre les mises au sein).

Ne pas limiter la durée des premicres tétées sous peine de ne pas permettre la
mise en route de I'allaitement.

Eviter 'emploi de téterelles et de sucettes.

Ne pas hésiter a pendre son bébé dans les bras chaque fois qu’il pleure.

Ne pas recourir aux suppléments de lait au biberon. Si ces suppléments sont
indispensables (mais ils sont rarement médicalement justifiés chez I'enfant a

terme), ils devraient étre donnés 2 la tasse ou 2 la cuillere.

6° Le soutien aussi aux femmes qui ne peuvent ou ne veulent pas allaiter

malgré une information correcte.

Les contre-indications a I'allaitement sont rares mais existent :

Mere porteuse du virus HIV

La galactosémie chez le bébé, maladie métabolique rare qui empéche la
poursuite de I'allaitement, une fois le diagnostic posé.

La prise de médicaments incompatibles tels les antinéoplasiques, I'iode131,
certains psychotropes, certaines drogues... Beaucoup de médicaments sont

toutefois compatibles avec I'allaitement.




2. Allaitement et médicaments

Comme toujours les prescriptions médicamenteuses doivent étre réduites au
strict minimum. La prescription des médicaments est par définition sous la
responsabilité du médecin. Malheureusement beaucoup de firmes
pharmaceutiques préferent noter dans leurs notices, faute d’études approfondies
de leur part, que le médicament n’est pas compatible avec I'allaitement.

Ceci est oublier I'importance de cet allaitement pour la santé de la mere et de
Ienfant.

Or, la grande majorité des médicaments sont compatibles avec I'allaitement.

Les publications rapportant des effets indésirables séveres chez les nourrissons liés
aux médicaments administrés a la mere et transmis par le lait sont trés rares. Or,
plus des trois-quarts des femmes enceintes ou allaitantes ont au moins une fois,

pris un médicament.

Liste des médicaments contre-indiqués au stade actuel des connaissances
= Amiodarone

= Agents antinéoplasiques, cytotoxiques

= Chloramphénicol

s Ergotamine (alcaloide de I'ergot de seigle)
» Cafergot...

s Selsd’or

= Lithium

= lodure

= Phenindione

= Rétinoides (et hautes doses de vitamines A)
s Tetracyclines (si durée > 3 semaines)

= Ciprofloxacine

s Pseudoéphédrine

s Acide acétylsalicylique a haute dose

Ressources
Centre anti-poisons : Tél : 070/245.245
Grossesses et allaitement : Guide thérapeutique CHU Sainte Justine université de

Montréal
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B. De Schuyteneer : « Allaitement et médicaments » PUB -Pharmacie ULB.
Thomas Hale : « Medication and mother milk » édition 2008

www.lactantia.com.
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Chapitre 4

Les preparations
pour nourrissons et de suite

Nathalie Claes, diététicienne pédiatrique, ONE,
Martine Robert, diététicienne pédiatrique en chef, HUDERE, ULB,
Marie José Mozin, diététicienne pédiatrique,
Club Européen des diététiciens de I’Enfance

1. Introduction

Lorsque l'allaitement maternel n’a pas été choisi, le choix de I'alimentation du
bébé se fait parmi une variété toujours plus grande de laits infantiles dont la
composition doit répondre aux exigences de différentes législations. En Europe,
une Directive Européenne (DE2006/141/CE) est d’application dans les
différents pays de la Communauté par transcription dans les législations des pays
respectifs. Cette dernire se trouve réguli¢rement adaptée en tenant compte de
I’évolution des connaissances, entre autres de la compréhension de la
composition du lait humain, de I'évolution des recommandations nutritionnelles,
de I'évolution des procédés technologiques utilisés par les laboratoires...

Le choix d’un lait se complique ainsi puisqu’il faut apprendre a évaluer les
nouvelles caractéristiques de ces aliments en termes de qualité nutritionnelle, de
tolérance digestive ou encore de leur efficacité en termes d’indication.

Aucun de ces laits ne peut et ne pourra avant longtemps étre comparable 4 100 %
avec le lait maternel, ne serait-ce que par sa variabilité de composition dans le
temps. L'évaluation de lefficacité & court et 2 long termes est aléatoire et souvent
subjective, ce qui ouvre bien des possibilités aux techniques du marketing,
auxquelles n’est pas rompue la majorité des prescripteurs.

En Belgique, une grande majorité de nourrissons (plus de 50 %) recoit un lait
infantile hypoallergénique, un lait de soja ou encore un lait avec indications
spécifiques tels que les A.R., confort... Or, ces laits ne présentent pas toujours les

mémes avantages nutritionnels que des formules plus conventionnelles.




Les professionnels de la santé, en charge de la nutrition des nourrissons, doivent
veiller & recommander aussi souvent que possible des laits infantiles ordinaires de
premiere intention dont les caractéristiques de composition se perfectionnent au
fur et 2 mesure de 'évolution des connaissances tant au plan de la nutrition que
des technologies de fabrication.

Si le lait maternel est le « Gold standard », I'objectif n’est pas d’élaborer un
aliment en tous points semblable. Lobjectif recherché dans I'élaboration d’un
aliment pour nourrisson, c’est de permettre une croissance harmonieuse
(évolution staturo-pondérale, développement...) et une tolérance digestive aussi
proches que possible de ce que 'on observe chez les nourrissons allaités.
Lefficacité préventive du lait maternel vis-a-vis de différentes pathologies telles
que l'allergie, I'obésité, le diabete de type 1, ne peut encore étre égalée. Par
contre, en termes de croissance et de développement, le résultat peut étre
comparable.

De trés nombreux aspects de la composition du lait maternel restent méconnus
tant sur le plan nutritionnel (composition et teneur), que sur leur(s) role(s) dans
la prévention de maladies & court, moyen et long termes.

La promotion de I'allaitement maternel doit donc rester une priorité de tous les

membres des professions médicales et paramédicales.

Les aliments diététiques destinés aux nourrissons de 0 2 4/6 mois sont
officiellement appelés « Préparations ou laits pour nourrissons » (voir la Directive
2006/141/CEE).

Les aliments diététiques destinés aux nourrissons de 4/6 mois a 12/18 mois sont
officiellement appelés « préparations ou laits de suite ».

Oublions donc les laits humanisés, maternisés, adaptés, de départ, de deuxieme

4ge...: ces termes sont désormais inappropriés.

La Directive européenne définit les normes de composition des aliments pour
nourrissons et des aliments de suite. Ces normes sont établies en tenant compte
des recommandations du Comité Scientifique européen composé de pédiatres
nutritionnistes et de membres de différentes instances internationales. Elles
concernent autant la composition quantitative que qualitative des aliments pour
nourrissons et des aliments de suite 4 base de lait de vache, de préparations de

soja.



Le choix de prescription peut se faire en Belgique parmi une centaine de laits. 11
est donc nécessaire de les classer en fonction de 'age, de I'état de santé et de leur
indication.

Le tableau ci-contre illustre la classification des laits en fonction de leurs indications.
2. Les laits ordinaires

2.1 Les préparations pour nourrissons (< 6 mois)

Sont appelés « laits de premiére intention » les laits qui répondent le mieux aux

besoins spécifiques du nourrisson non allaité. Ces laits possedent les

caractéristiques suivantes :

= rapport caséine/protéines du lactosérum se rapprochant de celui du lait
maternel (30/70),

= teneur en protéines réduite tout en couvrant le besoin en acides aminés
essentiels pour éviter les effets déléteres d’un apport trop élevé en protéines
(immaturité rénale et obésité),

= glucides apportés uniquement par du lactose,

= teneur en énergie lipidique de 45 4 50 % du besoin énergétique journalier,

= enrichissement en acides gras essentiels (acide linoléique, acide alpha-
linolénique) et en acides gras a longues chaines (LCPUFA) : acide
arachidonique (ARA), acide docosahexahénoique (DHA),

= présence de prébiotiques ou probiotiques pour mimer l'effet bifidogene du lait
maternel.

Les laits appelés « de deuxieme intention » ont les caractéristiques suivantes :

= rapport caséine/protéines du lactosérum dont la proportion en caséine est plus
élevée comme dans le lait de vache non modifié (80/20),

» teneur en protéines supérieure a celle des laits de premiére intention,

» mélange de glucides : lactose, amidon, dextrines maltose,

= enrichissement en acides gras essentiels (acide linoléique, acide linolénique),

= pas d’enrichissement en acides gras A longues chaines (LCPUFA),

» enrichissement non systématique en pré - ou probiotique.

2.2 Les préparations de suite (> 6 mois)
Dés que 'on diversifie 'alimentation du nourrisson soit vers 5 4 6 mois, il

convient de passer progressivement 2 un lait de suite dont la composition tient
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compte des caractéristiques nutritionnelles des aliments introduits au cours de

cette diversification. Leur emploi est préconisé jusqu’a 18 mois. Leurs

caractéristiques sont :

» réduite en protéines par rapport au lait de vache mais dans une moindre
mesure que dans les préparations pour nourrissons,

= rapport caséine/protéines du lactosérum se rapprochant de celui du lait de
vache (de 50/50 4 80/20),

= mélange de glucides : lactose, amidon, dextrines maltose avec pour certains
une présence de saccharose non souhaitable (carie, renforcement pour le gotit
sucré...),

= enrichissement non systématique en acides gras a longues chaines des laits de
suite, souvent en quantités moindres,

= enrichissement non systématique en pré - ou probiotique,

s Plus riches en fer,

s Plus riches en calcium,

= Etde maniére générale plus riches en micronutriments (Na, K, CL...).

2.3 Les laits pour enfants en bas age (de 12-18 mois a 3 ans)
Dans les pays industrialisés, I'alimentation des enfants en Age préscolaire est
notoirement trop protéinée, carencée en fer et en acides gras essentiels. Des laits
et des dérivés lactés modifiés pour mieux répondre a leurs besoins sont
disponibles. Le terme « lait de croissance » leur a été dévolu par l'industrie,
dénomination qui est malheureuse et donc 2 éviter. Le terme « lait de 'enfance »
pourrait étre préféré. En soi, le lait est, par essence, 'aliment de croissance pour
tous les mammiferes. Il n’existe pas de réelle nécessité d’avoir recours a ce type de
produit si I'alimentation de I'enfant est équilibrée, ce qui est rare A cet 4ge.
Lorsque la part des produits laitiers devient prépondérante dans I'alimentation, la
consommation de ces laits peut s’avérer intéressante.

Tout en apportant le calcium du lait sans trop de protéines, une couverture
partielle des besoins en fer et en vitamines peut étre assurée. Enfin, la qualité des
lipides (mono- et polyinsaturés) est aussi intéressante des lors qu’il s’agit de
réduire la part des graisses alimentaires saturées. Il existe une grande variation
dans les teneurs nutritionnelles des différents laits de croissance. Dés lors, il
convient de choisir les laits présentant les caractéristiques suivantes :

= teneurs en protéines les plus basses




= plus riche en fer

= enrichi en AGPI

= ne contenant pas de saccharose.

Tant pour les préparations pour nourrissons, les préparations de suite et les laits
de croissance, il est préférable, pour limiter 'excés de protéines, régulierement
observé chez les nourrissons et jeunes enfants, de choisir préférentiellement ceux

qui contiennent le moins de protéines.
3. Les laits pour indications spécifiques

On peut regrouper sous cette appellation des laits répondant a des situations
particulieres du nourrisson : bébé a risque d’allergie, bébé régurgiteur, affamé,
constipé, présentant des coliques, issu de famille végétalienne...

La plupart des nourrissons peuvent présenter des épisodes attribués a tort ou &
raison 2 des difficultés digestives. Les parents, les prescripteurs parfois, pensent
souvent, qu'un changement de lait peut résoudre le probleme. Cependant, d’une
part, ces épisodes peuvent étre liés & des périodes d’immaturité des systemes
neurologiques et digestifs pour lesquelles seule la patience s'impose. D’autre part,
les anamneses diététiques minutieuses mettent en évidence des erreurs de
préparation de biberon, des horaires inappropriés, des volumes et des fréquences
de repas inadéquats qui suffisent a expliquer les troubles observés. Dans ces cas, le
changement de lait ne fera que masquer ces erreurs et la situation perdurera
inévitablement.

Il faut noter que les laits dits pour indications spécifiques ne présentent pas les
mémes caractéristiques que les laits classiques. Certains présentent méme des
désavantages nutritionnels : absence de lactose, qualité protéique moindre, type
de lipide différent etc. Leur prescription ne se justifie qu’aprés un diagnostic bien

établi et réévalué apres quelques temps.

3.1 Les laits hypoallergéniques
Les laits hypoallergéniques se caractérisent par une composition quantitative
comparable a celle des laits pour nourrissons et des laits de suite. Ils se distinguent
par la qualité des protéines. Les protéines bovines natives ont subi une hydrolyse
enzymatique partielle qui permet de réduire leur pouvoir antigénique. La plupart

de ces formules sont proposées sous le nom générique « HA » (hypoallergénique).



Ces laits hypoallergéniques sont destinés 4 la prévention de allergie au lait de

vache chez les nourrissons a risque d’atopie et non au traitement des symptomes

déja installés.

Il n’est actuellement pas encore clairement établi que les préparations

extensivement hydrolysées sont plus efficaces pour la prévention primaire des

maladies allergiques. Il est a remarquer que ces derniéres préparations sont plus

onéreuses que les préparations partiellement hydrolysées.

Il est recommandé de passer au lait de suite ordinaire & partir de 6 mois, méme

pour enfant a risque d’allergie. Il n’y a en effet aucune preuve du bénéfice _

préventif d’une préparation hydrolysée au-dela de 6 mois.

3.2 Les laits épaissis et les laits A.R.
Certaines préparations pour nourrissons sont épaissies afin d’augmenter leur
viscosité et réduire la fréquence et le volume des régurgitations. Diverses
méthodes sont proposées pour obtenir la viscosité souhaitée : adjonction

d’amidons divers (riz, pommes de terre, mais...) ou de farine de caroube. Les

protéines peuvent étre non modifiées (prédominance de caséine) afin d’obtenir
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un floculat dense dans 'estomac ou a I'inverse partiellement hydrolysées pour
accélérer la vidange gastrique. La teneur lipidique de ces préparations AR est
légerement diminuée afin de réduire le temps de passage dans I'estomac. Ces
préparations peuvent étre proposées chez les nourrissons régurgiteurs apres avoir
veillé & fractionner 'alimentation et adapté les volumes des biberons a la capacité
digestive du nourrisson.

Ces laits épaissis avec de 'amidon peuvent étre aussi indiqués pour les enfants

affamés car 'épaississement confere une sensation de satiété plus grande.

3.3 Les laits de confort ou pour troubles digestifs mineurs
Certaines préparations pour nourrissons ont été formulées pour prévenir la
constipation du nourrisson. Diverses méthodes sont proposées : diminution de la
teneur lipidique pour accélérer le transit, enrichissement en béta palmitate pour
réduire la formation de savons calciques responsables de selles dures,
enrichissement en acide gras 4 chaines moyennes (TCM). La consistance des
selles peut étre influencée par la flore intestinale du bébé. Lajout de prébiotiques
ou de probiotiques vise a favoriser le développement d’une flore riche en
Bifidobactéries avec pour effet une amélioration de la consistance des selles en les
rendant comparables  celles des enfants allaités.

Des préparations pour nourrissons ont été formulées par les fabricants de laits
pour réduire les coliques. Deux approches sont utilisées : réduction ou
suppression du lactose et hydrolyse partielle des protéines dans '’hypothese d’une
intolérance au lactose ou d’une allergie aux protéines du lait de vache. En cas
d’amélioration des symptdmes apres le changement de lait, la réintroduction
d’un lait classique doit étre envisagée apres quelques semaines. Si les symptomes
antérieurs réapparaissent, un diagnostic d’allergie alimentaire ou d’intolérance au

lactose doit étre posé objectivement.

3.4 Les préparations a base de soja
Les préparations de soja pour nourrissons (improprement appelées laits de soja
pour nourrissons) se rapprochent des laits par leurs teneurs protéique, lipidique et
glucidique. Fabriquées & base de produits exclusivement végétaux, leur plus forte
concentration protéique corrige la moins bonne valeur biologique des protéines
de soja. La supplémentation nécessaire en méthionine et carnitine est assurée en

cours de fabrication. Ces préparations se distinguent également par la nature du




composant lipidique (absence de graisses animales) et du composant glucidique
(absence de lactose). Ils conviennent aux enfants intolérants au lactose mais il
existe actuellement sur le marché des laits sans lactose qui répondent mieux aux
besoins du nourrisson intolérant.

Les préparations de soja sont déconseillées tant pour la prévention que pour le
traitement de I'allergie aux protéines du lait de vache. En effet, CESPGHAN'!
recommande de ne pas donner de préparations de soja aux enfants de moins de 6
mois en raison de leur haut risque allergénique et leur teneur élevée en
phytooestrogene, aluminium... dont on ne connait pas les effets a long terme.
Leur indication majeure est un choix philosophique. Les préparations de soja
sont par exemple destinées aux enfants de famille végétarienne.

Il existe des préparations de soja de suite (6 2 18 mois) et pour enfants plus 4gés et
dont la composition en nutriments est proche des laits de suite. Une
complémentation indispensable en calcium, fer et cuivre est assurée, mais

seulement pour ceux qui conviennent aux nourtissons.
4. Les préparations pour indications thérapeutiques

On peut regrouper sous 'appellation « préparations thérapeutiques » des
formules dont les propriétés supposent une action curative. Leurs caractéristiques
sont de répondre aux besoins d’un régime diététique, le plus souvent un régime
d’exclusion (par ex. exclusion du lactose, éviction des protéines du lait de vache,
restriction stricte en sodium ou en phénylalanine...). Etant par essence de
fabrication sophistiquée, ces laits sont coliteux et leur prescription doit étre bien
réfléchie et ne se justifie qu’apres un diagnostic bien établi.

Dans cette catégorie, on retrouve les préparations pour nourrissons spécialement

formulées pour répondre 4 une situation pathologique.

4.1 Allergie alimentaire sans manifestation digestive
LCESPGHAN recommande 'usage de préparations a base d’hydrolysat poussé de
protéines pour le traitement de I'allergie aux protéines du lait de vache. En
I'absence de manifestation digestive, les autres nutriments ne doivent pas subir de

modification (présence de lactose et acides gras a longues chaines exclusivement).

1 ESPGHAN : European Society of Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition.



En cas d’échec, il existe des préparations pour nourrissons a base d’acides aminés
appelés dietes élémentaires (DE). Ces produits sont tres onéreux. Ils peuvent faire

'objet d’un remboursement selon certains criteres.

4.2 Malabsorption, malnutrition, allergie alimentaire
avec manifestations digestives
Les di¢tes semi-élémentaires (DSE) sont composées de nutriments choisis en
raison d’une absorption intestinale aisée : les protéines ont subi une hydrolyse
poussée; les glucides se trouvent sous forme de polymeres simples du glucose _

(dextrines maltose); enfin, les lipides consistent en LCT (Triglycérides a longue

chaine) et MCT souvent donnés en association. Leur osmolarité n’excede pas
300mOsm/.
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Lusage des DSE devrait étre réservé aux indications suivantes :

Iallergie aux protéines de lait de vache avec manifestations digestives,

les diarrhées rebelles (dites intraitables) ou prolongées (> 15 jours),

les syndromes de malabsorption et situations apparentées (gréle court,
atrophie de la muqueuse intestinale...),

les syndromes inflammatoires du tube digestif (maladie de Crohn et recto-
colite ulcéro-hémorragique),

le régime strict sans déchet (chez le nourrisson notamment),

les états cataboliques nécessitant un apport calorique élevé (briilés...).
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Chapitre 5

La diversipication alimentaire
Maryléne Delhaxhe, conseiller pédiatre, ONE,
Nathalie Claes, diététicienne pédiatrique, ONE,
Martine Robert, diététicienne pédiatrique en chef, HUDERF, ULB.

Lintroduction d’aliments solides dans le menu des bébés suscite de nombreuses

interrogations... Quand ? Quoi ? Comment ?

En mati¢re de diversification alimentaire, point n’est besoin de trop

« médicaliser » cette étape naturelle du développement de I'enfant. Il convient
néanmoins de rester attentif a I'évolution des recommandations nutritionnelles,
afin d’obtenir un développement harmonieux tout en prévenant les pathologies &
moyen et 4 long termes résultant de carences ou de déséquilibres alimentaires

(allergie, obésité...).

1. Quand peut-on commencer a diversifier
I’'alimentation des enfants ?

LOMS a rappelé que tous les besoins de 'enfant sont couverts par I'allaitement
maternel exclusif pendant les 6 premiers mois de vie. Pas besoin donc de se
presser si la mere a la possibilité et souhaite poursuivre son allaitement de fagon
exclusive pendant les 6 premiers mois. Les autres éventualités, tant le
développement de I'enfant, son intérét lorsqu’il voit ses parents manger, les
habitudes culturelles de la famille, la reprise du travail de la mere et 'entrée dans
un milieu d’accueil, sont des parametres qui vont décider du moment de débuter
la diversification alimentaire.

Toutefois, 'TESPGHAN (European Society for Paediatric Gastroenterology
Hepatology and Nutrition) recommande de ne jamais commencer une
diversification alimentaire avant I'Age de 17 semaines ni de la postposer apres
I'Age de 26 semaines'. En matiére de développement, les éléments 4 prendre en

compte sont le tonus global, la tenue de la téte, la qualité de la préhension, le fait



de porter les objets facilement 4 la bouche... Il faut également tenir compte d’une
éventuelle prématurité et retarder la diversification du nombre de semaines de
prématurité, c’est-a-dire raisonner en « ige corrigé ». Lentrée en milieu d’accueil
peut aussi étre une opportunité de commencer une diversification afin de
diminuer un peu les quantités de lait maternel nécessaires pendant le temps
d’accueil.

2. En quoi la diversification est-elle favorable
au développement ?

Létre humain est omnivore. Les apports nutritionnels recommandés évoluent
avec I’4ge pour répondre aux besoins de croissance et d’activités; le bon
fonctionnement de I'organisme dépend d’un apport équilibré en nutriments
(acides gras essentiels, vitamines, minéraux, glucides complexes, fibres,
protéines...). Cest donc tout naturellement et par besoin que le bébé va

progressivement manger d’autres aliments que le lait qui, seul, ne répond 4 tous

ses besoins que pendant les 6 premiers mois de vie.
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3. Une découverte progressive et par étapes

La période de diversification va s’étaler de I'dge de 5-6 mois & 18 mois. Fruits,
légumes, féculents, viandes, matitres grasses vont progressivement étre introduits
dans 'alimentation. Pour suivre le développement de I'enfant et faire de cet

apprentissage un moment de plaisir, il ne faut pas briler les étapes :

3.1 Premiére phase : Phase d’initiation autour de 5-6 mois
(jamais avant 4 mois)

Dans un premier temps, le développement neuromusculaire doit permettre &
I'enfant de bien tenir la téte. Mais, cette acquisition ne suffit pas pour pouvoir
manger. Le réflexe d’extrusion qui consiste a pousser la langue sur le palais pour
écraser le mamelon ou la tétine va progressivement s’atténuer. Uenfant creuse
alors la langue pour permettre I'introduction de la cuillere. Cette compétence
apparait entre 4 et 6 mois. Il faut bien noter que les véritables mouvements
masticatoires n’apparaissent que vers 7 2 9 mois.
Le développement enzymatique intestinal suit aussi son cours. Certains enzymes
ne sont présents qu’en tres faibles quantités et leur présence s’accroit au cours de
'enfance.
De plus 4 I'age de 5 2 6 mois, I'enfant commence & manifester son intérét pour
I'alimentation de ses parents.
Les premiéres cuillérées de fruits ou de légumes vont lui permettre de découvrir
de nouvelles odeurs, saveurs, textures... mais aussi d’expérimenter une autre
maniére de manger. Cette phase d’initiation est un moment privilégié de plaisir,
de découverte et d’échanges entre Uenfant et ses parents, qu’il faut préserver et

encourager.

£n pratique

= Introduire un nouvel aliment a la fois pendant plusieurs jours afin de tester la
tolérance, avant d’en introduire un autre.

= Au début, le bébé ne prend que quelques cuilléres. Compléter alors par le lait
habituel de I'enfant.

» Présenter le repas a la cuillére. Si I'enfant n’est pas capable de I'accepter, il
vaut mieux différer I'introduction et le proposer a nouveau aprés un petit laps

de temps.



= La présentation du repas de fruits ou de légumes au biberon (jus, potage)
nécessite I'adjonction d’une telle quantité d’eau que son apport nutritionnel
en est réduit de 33% a 50%. De plus, un des objectifs de la diversification
alimentaire est d'accoutumer le nourrisson a la cuillere tout en maintenant le
biberon pour le lait.

» Eviter d'introduire des céréales.

Fruit ou légumes, par quoi commencer ? Peu importe

Le choix d’introduire des fruits ou des légumes est conditionné par les habitudes
culturelles.

Il est préférable de privilégier les aliments connus et consommés par la famille.
On a aussi tout intérét, sur le plan économique, gustatif et écologique, & donner
des fruits et légumes de saison. Le bébé a déja gotité par le liquide amniotique et
le lait maternel de nombreuses saveurs provenant de 'alimentation de sa mere.
Cela va influencer ses préférences alimentaires. Pourquoi donc ne pas laisser ce

choix aux parents eux-mémes ?

3.2 Deuxiéme phase : Phase de familiarisation vers 6 -7 mois
Cette étape débute lorsque le nourrisson consomme un repas entier a la cuillere.
Dés que I'enfant accepte ce premier repas, on pourra proposer le deuxi¢me repas
a la cuillere. Il est important pour I'apport nutritionnel qu’un repas soit composé
de fruits et 'autre de légumes.

En effet, l'intérét nutritionnel de chacun de ces repas est différent.

Cette étape se caractérise également par le changement de lait. Le lait de suite
remplacera alors les préparations pour nourrissons. Le lait de suite répond
davantage aux besoins nutritionnels de I'enfant dont I'alimentation est diversifiée
car il est plus riche, notamment en calcium et en fer. Le lait maternel, quant a lui,

garde toutes ses propriétés et convient jusqu’a 2 ans ou plus.

Le repas de pruita

» Choisir des fruits de saison

= Présenter les fruits crus, bien mars, lavés, épluchés, épépinés, mixés ou écrasés,
rapés ou cuits en compote. La cuisson des fruits facilite la digestion et réduit
I"allergénicité.

= Introduire apres un an des fruits au pouvoir allergénique reconnu,



tels que les fruits exotiques.

= Les fruits histamino-libérateurs (fraises, agrumes) responsables de pseudo-
allergies alimentaires peuvent étre introduits secondairement et avec
modération.

= Eviter I'ajout de biscuits car ils sont riches en sucres ajoutés, en sel, en
mauvaises graisses (acides gras trans: et saturés).

= Ajouter de la farine n’est pas nécessaire. Elle contribue a augmenter I'apport
protéique et calorique. Toutefois, des études indiquent que I'introduction
d’une petite quantité de farine avec gluten a cet age pourrait permettre

d’induire une meilleure tolérance au gluten?.

= Ne pas ajouter de sucre, qui masque la saveur naturelle de I'aliment et habitue
I’enfant a la saveur sucrée. Le miel est déconseillé en dessous de I'age d'un an
car on ne peut exclure la présence d'une bactérie capable de produire des

toxines chez le tout jeune enfant?.

Le repas de legumes

= Choisir des [égumes frais de saison ou des Iégumes surgelés.

= Varier le choix des [égumes. Tous conviennent a I’enfant a la seule condition
de continuer a les présenter |'un apres I'autre afin de tester la tolérance.

= Prévoir la méme quantité de féculents (pommes de terre) que de Iégumes
pour couvrir I'apport énergétique.

= Préférer les modes de cuisson (a la vapeur, a I’eau bouillante, a I'étuvée...).

= Ajouter aprés la cuisson, 2 a 3 cuilléres a café d’huile crue au repas de légumes.
Les besoins en graisses sont proportionnellement plus importants chez le bébé
que chez I'adulte. Varier le type de matiere grasse. Ne pas oublier des huiles
riches en acides gras polyinsaturés de type oméga 3 (colza, soja) car elles font
trop souvent défaut dans notre alimentation.

» L'usage d’herbes aromatiques et d'épices non piquantes est tout a fait
recommandé. Par contre, en raison de I'immaturité rénale, I'ajout de sel ou de

bouillon en cube est fortement déconseillé.

a  Lesacides gras trans sont des lipides responsables de I'augmentation des risques de maladies

cardiovasculaires.



Nombre de repas au moment de la diversification
Le lait maternel ou la préparation pour nourrisson reste 'aliment de base du
nourrisson pendant toute la premiere année de vie, méme apres la diversification
alimentaire. Le nombre de repas est maintenu & minimum 5 4 6 par jour. Trois &
4 tétées ou 3 2 4 biberons (soit 500 2 600 ml de lait de suite par jour), restent

nécessaires de I'dge de 6 4 12 mois.

3.3 Troisiéme phase : Pas a pas vers la variété des aliments
de 7 a 12 mois

Diversifier le choix des aliments au sein d’une méme famille alimentaire permet &
Ienfant de découvrir une alimentation riche en saveurs et textures différentes : c’est
ainsi que, semaine apres semaine, seront introduits la viande, le poisson, I'ceuf
(d’abord le jaune et puis le blanc), le riz, les pates, la semoule, le pain... Tout nouvel
aliment est introduit en petite quantité afin de prévenir les risques d’allergie.
Lajout de viande, volaille, poisson (10-20 g) augmente les apports en fer. Lajout
de féculents & chaque repas sous forme de pain, bouillie, pates... augmente
Iapport énergétique et rassasie le nourrisson.
Le lait seul ne suffit plus pour les repas du matin et du soir et doit étre accompagné
de féculents. Vers I'age de 9-10 mois, certains enfants aiment méichonner des
aliments plus solides. On peut leur présenter une petite tranche de pain (avec la
crolite). Ce choix est préféré a celui des biscuits. Ceux-ci contiennent du saccharose
cariogene ainsi que des acides gras saturés. Ils ne devraient donc pas faire partie de
I'alimentation ordinaire de 'enfant. L'éducation nutritionnelle devrait commencer
des cet 4ge : il faut encourager I'acquisition de bonnes habitudes alimentaires et

donc éviter 'exces de consommation de graisses cachées et de sucre.

En pratique

= Maintenir 2 a 3 cuilléres a café d'huile crue au repas de [égumes.
Ajouter une petite quantité (10-15g) de viande ou de volaille cuite au repas de
légumes. Toutes les viandes sont permises, a I'exception des préparations de
viande®.

= L'excés de protéines est fréquent chez le nourrisson. Il est lié a une

consommation trop importante de viande et a une introduction trop précoce

b Préparations de viande : jambon, viande hachée, saucisse (y compris de volaille), boudin, cervelas...



de produits laitiers inadaptés, de biscuits et de farine. En raison de
I'immaturité rénale, un exces de protéines n’est pas souhaitable. Par ailleurs,
certaines études avancent la possibilité d’un lien entre un exces de protéines
fourni au bébé et une obésité ultérieure?.

= L'ajout de sel ou de bouillon en cube est toujours fortement déconseillé.

= Ne pas ajouter de yaourt, ni de fromage blanc au repas de fruits.

= Ne pas remplacer le repas de fruits par des petits Suisse ou des yaourts.

= Les farines pour bébés sont facultatives, elles peuvent étre introduites sous
forme de bouillies en complément des biberons ou dans le repas de fruits.

» Le pain est privilégié car il peut étre trempé dans du lait ou dans de la soupe.

Les boissons

Seule I'eau est indispensable. L'alimentation a cet age étant tres riche en eau (lait,
fruits, [égumes...), il est normal que le nourrisson n’en boive que de petites
quantités.

= Présenter a chaque repas une petite quantité d’eau, si le nourrisson n‘a plus de
complément de lait.

» Donner |'eau de préférence a la cuillere ou au gobelet pour permettre a
I’enfant de n’associer le biberon qu’au gout du lait et éviter ainsi que les
biberons d’eau ne doivent étre maintenus a température ambiante, ce qui
favorise la multiplication des microbes.

= Familiariser trés tot I'enfant au gout de I'eau nature. L'étre humain est
prédisposé a s'orienter vers les saveurs sucrées. Donner de |'eau aromatisée
(tisane, sucre, sirop, jus...) renforce cet attrait et instaure de mauvaises
habitudes dont les conséquences sont multiples (caries dentaires, manque

d'appétit aux repas solides, risque d’excés de poids...).

3.4 Quatrieme phase : « Comme un grand! » aprés 12 mois
Limportance respective des différents aliments se modifie : les féculents
augmentent en quantité et deviennent progressivement la base de chaque repas.
En l'absence d’allaitement maternel, le lait s’intégre au repas en accompagnement
des autres aliments et est présenté progressivement a la tasse lorsque 'enfant sait
s'en servir. Aprés 1 an, 500 ml de lait de suite ou de croissance suffisent en ce
compris les autres produits laitiers (yaourts, fromage blanc).

Progressivement, les denrées sont présentées séparément sur l'assiette pour



permettre & 'enfant de mieux découvrir leurs diversités en termes d’aspect, de
couleur et de gotit. La texture (mixé, écrasé, en morceaux) des aliments proposés
aux enfants doit écre individualisée, adaptée a leur stade de développement, a
Iapparition des dents et 4 la consistance naturelle de laliment. En dessous de 18
mois, il convient de rester tres attentif 4 la capacité masticatoire avant de lui
présenter un aliment solide. Leau est proposée a chaque repas. De nouvelles
présentations sont privilégiées ainsi que des menus qui changent tous les jours! Si
ce n’est pas encore le cas, il est temps que le nourrisson soit intégré au repas
familial car c’est par imitation qu’il va accepter de nouveaux aliments et

apprendre & manger seul.

4. Comment concilier diversification
et prévention des allergies alimentaires ?

Lorsque le nourrisson a, dans sa famille (parents, fratrie), des personnes souffrant
d’allergie, il est souvent conseillé d’introduire plus prudemment les aliments
potentiellement allergisants (poisson, ceuf, pate d’arachide ou de noisettes,
crustacés, fruits exotiques...). Toutefois, les études réalisées jusqu’a présent dans le
cadre de la prévention de I'allergie n’ont pas montré d’intérét de retarder
I'introduction des aliments allergisants au-dela d’un an.! Par ailleurs, des
hypotheses sont avancées qu'un phénomene de tolérance peut se développer si ces
aliments sont présentés en tres petites quantités régulierement. Il n’est donc plus
recommandé de retarder I'introduction du poisson ou de I'ceuf car ces aliments
présentent un réel intérét nutritionnel et font partie de 'alimentation courante.
Pour les fruits exotiques (kiwi) et oléagineux (noix, noisettes, arachides,

pistaches) et pour les crustacés, qui n’ont pas d’intérét nutritionnel, on continue

de préconiser le report de leur introduction apres I'age de 1, voire de 3 ans.

5. Comment concilier diversification alimentaire
et recommandations nutritionnelles ?

Lintroduction d’aliments ordinaires dans I'alimentation du nourrisson peut
conduire rapidement a des déséquilibres nutritionnels. Cest pourquoi une
attention toute particuliere devra étre portée aux composants des repas en termes

de qualité et de quantité afin de rencontrer ces recommandations nutritionnelles.
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5.1 Les matieres grasses
Pour permettre au nourrisson de consommer la quantité d’énergie nécessaire a sa
croissance (50 % des besoins de I'adulte) dans un volume adapté 4 son poids
(<10 % du poids de I'adulte) et a sa capacité gastrique (<50 % de celle de
'adulte), la ration doit étre riche en lipides.
Clest pourquoi, le nourrisson allaité regoit + 50 % de ses apports énergétiques
totaux sous forme de lipides, il en va de méme pour le bébé nourri avec un lait

pour nourrissons.

|. Protéines M Lipides [0 Glucides

<4 - 6 mois S5-6mois & 1an >2ans
10% i A%
40%
45%
55%
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Figure 4 :

Ventilation de I’énergie pourcentuelle répartie entre les protéines, lipides

et glucides en fonction de 1’age

Le nourrisson en 4ge de diversification a encore besoin de 45 % de ses apports
énergétiques totaux (AET) sous forme de lipides. C’est pourquoi les repas proposés
lors de la diversification doivent contenir suffisamment de matiéres grasses.

Les fruits, pommes de terre et légumes sont naturellement pauvres en lipides; la
viande, le poisson et éventuellement I'ceuf en contiennent de 2 4 15 g pour 100 g.
Les enquétes alimentaires menées chez des nourrissons en 4ge de diversification
montrent que les consommations de lipides sont tres inférieures (25 2 30 % de
AET) aux recommandations. Il est donc nécessaire d’ajouter, dés I'introduction
des légumes, 10 & 15 g de matieres grasses. Lhuile de colza et de soja apportent les
quantités souhaitables d’acide linoléique et acide a-linolénique avec une bonne
répartition entre les acides gras saturés, mono insaturés et poly-insaturés. Le
conseil pourrait étre de varier les sources d’huile (colza, soja, mais, olive, beurre...)

afin de rencontrer au mieux les besoins en différents acides gras.



5.2 La viande et les produits laitiers
Les enquétes alimentaires montrent que la consommation protéique et
énergétique des nourrissons est beaucoup trop élevée.
Il est donc primordial de contréler 'apport en protéines en limitant les quantités
de viande et en postposant au-dela de un an l'introduction des produits laitiers
autres que les préparations de suite.
Viande : Lapport de viande ne doit pas excéder 30 g a I'Age de 1 an. La viande
peut étre remplacée par la méme quantité de poisson ou d’ceuf.
Produirs laitiers : 11 n’est pas conseillé de remplacer ou de compléter le repas de fruits
par des petits Suisse. Les nourrissons sont friands de ce type d’aliments tres « lisses » et
sucrés et rares sont ceux qui se contentent d’un seul petit pot. Or, les petits Suisse sont
riches en protéines (1 petit suisse de 50 g apporte £3.3 g de protéines) et en énergie.
Trois petits Suisse de 50 g couvrent a eux seuls les besoins journaliers en protéines.
Depuis peu, sont apparus sur le marché des « petits Suisse » pour bébés. Ils sont
enrichis en fer et certains en acide linoléique. Ces améliorations incontestables ne

doivent pas encourager leur consommation car leur teneur en protéines reste élevée.

5.3 Les céréales et les biscuits
Lexces d’apport énergétique peut étre évité en limitant les volumes ingérés par les
bébés gloutons et en supprimant 'enrichissement avec des céréales ou biscuits.
Les farines ne sont pas nécessaires dans 'alimentation du nourrisson. En effet, un
apport de 140 2 160 ml/kg/jour d’un lait adapté pour I'age suffit & couvrir les
besoins. La farine est donc un apport énergétique et protéique inutile, dans la
plupart des cas. A partir de 8 mois, certains enfants préferent manger a la cuillere
ou ne sont plus rassasiés par le volume recommandé. Dans ce cas, on peut
proposer des bouillies & base du lait du bébé épaissi avec une farine instantanée,
non lactée et de préférence non sucrée. Les biscuits sont déconseillés, ils sont

riches en protéines, calories, saccharose, graisses saturdes et trans.

5.4 Le sel
Limmaturité et la fonction rénale empéchent les trés jeunes nourrissons
d’excréter un excédent de sodium. Il n’est pas judicieux d’habituer le nourrisson
au golit du sel car cela pourrait I'inciter 2 consommer des aliments salés
responsables d’hypertension a I'Age adulte®. Le sodium présent naturellement

dans les aliments suffit amplement & couvrir les besoins physiologiques.




5.5 Le sucre et les produits sucrés
Lapprentissage du got se fait dés le plus jeune 4ge. La familiarisation avec le
goiit sucré au cours de la premiere année de vie risque de conduire a des
habitudes alimentaires préjudiciables ultérieurement (obésité, caries...). Cest
pourquoi, il faut éviter d’habituer les nourrissons & consommer des produits

sucrés tels que sirop de fruits (grenadine), jus de fruits, biscuits...
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Chapitre 6

L’alimentation
de 18 mois a 6 ans

Nathalie Claes, diététicienne pédiatrique, ONE,
Martine Robert, diététicienne pédiatrique en chef, HUDERFE, ULB.

Les parents, déja tentés de nourrir les enfants de moins d’un an avec les aliments
de la table familiale, n’hésitent plus a les faire manger leur ordinaire dés I'age de

1 an. Ces parents sont d’autant plus stirs de bien faire, que les médecins qui les
ont tant conseillés pour 'alimentation de la premiere année de vie négligent de
les guider apres 1 an.

Lévolution normale de Uenfant vers 'acquisition de 'autonomie 'améne 4 un
comportement encore appelé « I'adolescence de la petite enfance ». Cette période
se marque par le « non », le refus de manger, le refus de dormir. Les parents se
trouvent souvent désemparés et trés angoissés par le refus alimentaire qui les
confronte a leur capacité d’étre de « bons parents ». Par ailleurs, le refus est
sélectif, souvent focalisé sur la viande et les légumes.

D’autres facteurs influencent les modes de consommation alimentaire des
enfants de cet 4ge, par exemple, les aliments consommés par I'entourage, le
lieu de vie (2 la maison, chez les grands-parents, a la créche ou au pré-
gardiennat, a 'école). Les enfants adoptent souvent des comportements
différents dans ces milieux. Ils mangent ici, ce qu’ils refusent la-bas... Cette
constatation peut déstabiliser les parents inquiets. Cest pourquoi, il est
nécessaire de fournir aux parents des reperes qui les guideront vers une
alimentation saine.

Le passage a I'école est une période critique pour certains enfants qui peuvent, si
l'on n’y prend pas garde, modifier radicalement la qualité de leur alimentation en
adoptant inconsciemment les « mauvaises » habitudes alimentaires de leur nouvel
environnement.

Mais tous n’ont pas les mémes besoins. Ainsi la collation de la matinée, une

véritable institution qui suscite des réflexions est a repenser. Elle est souvent




composée de snacks, biscuits, jus et limonades... aliments riches en graisses et en
sucres apportant jusqu’a 25 % des besoins quotidiens.

Les conditions dans lesquelles les repas sont pris vont également étre modifiées.
En effet 'encadrement est réduit, 'enfant doit apprendre a se débrouiller seul, ce
qui peut souvent inquiéter les parents qui sont alors tentés de glisser dans le

cartable divers « snacks » inappropriés.

1. Consommation habituelle de I’alimentation

des enfants de 18 mois a 6 ans

Les enquétes alimentaires montrent de grandes tendances nutritionnelles chez les

enfants de 18 mois & 6 ans tant en milieu d’accueil ou & I'école qu’a la maison.

Les apports en protéines sont excessifs, ils peuvent atteindre 250 2 300 % des

apports recommandés.

Les repas sont restreints en lipides. Lapport en acides gras essentiels (acide

linoléique et alpha linolénique) est souvent insuffisant.

La consommation glucidique totale est & la limite inférieure des

recommandations; par contre, les ingesta en saccharose sont excessifs.

Les ingesta en fer, en zinc, vitamine D et vitamine E sont souvent insuffisants.

Chez les jeunes enfants refusant les produits laitiers, 'apport en calcium n’est pas

couvert.

1.1 La consommation des protéines
Les enquétes montrent une consommation excessive de produits laitiers (lait de
vache, yaourts, petits Suisse, fromage, desserts lactés) ou de viande, poisson ou

ceufs.

Le lait de vache
Le lait de vache est souvent considéré comme une boisson et non comme
Ialiment liquide qu’il est en réalité. Lapport protéique d’un litre de lait (soit 4
biberons) est de 35 g, or les besoins en protéines d’un enfant de 1 4 3 ans

avoisinent 12 g par jour.

Les yaourts, laits fermentés, les « petits Suisse »
Ces produits sont des produits de grande consommation dans cette tranche d’4ge.

Ils peuvent prendre la place du dessert ou des repas refusés. Ils constituent méme



parfois 'essentiel d’un repas tel le petit déjeuner ou le gotiter. Un pot de yaourt
de 125 gapporte de 5 2 6 g de protéines et un petit Suisse de 50 g apporte + 3.3 g

de protéines (attention, rares sont les enfants qui se contentent d’un petit Suisse).

Les fromages
Une portion de fromage 4 tartiner de 25 4 35 g apporte de 5 4 6 g de protéines,
une demi-tranche de fromage 4 pate dure de 25 g apporte de 52 9 g de protéines

selon le fromage considéré.

La viande
La ration de viande ou de poisson d’un enfant de 3 ans ne doit pas excéder 50 g

par jour (soit 10 g de protéines).

1.2 La consommation des glucides
Les glucides complexes (pain, pommes de terre, riz, pates...) sont insuffisamment
consommés. Une consommation excessive de biscuits, viennoiseries et céréales pour

enfants fournit des quantités importantes de saccharose : les biscuits contiennent

+33 % de saccharose, certaines céréales pour enfants entre 30 et 50 %.
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Le saccharose est consommé aussi sous forme de jus de fruits et de sirop de
grenadine. Le saccharose et le fructose provoquent des caries dentaires et peuvent
étre responsables de diarrhées chroniques.

La consommation excessive de jus de fruits peut entrainer chez certains enfants une
réduction de la consommation d’aliments nutritionnellement intéressants et donc
étre responsable d’un retard de croissance. Chez d’autres enfants, une consommation
excessive de jus de fruits associée 2 une alimentation normo-calorique peut étre
responsable d’obésité. Lapport énergétique des jus de fruits méme non sucrés ou des
limonades n’est en effet pas négligeable : 400 keal par litre. Il est impératif

d’apprendre aux parents & présenter de 'eau nature comme boisson.

1.3 La consommation en lipides
La consommation lipidique évolue radicalement au cours de la tranche d’age 1 a
3 ans. Le profil de I'alimentation initiale est trop maigre. Avec le temps, les
enfants consomment de plus en plus d’aliments riches en graisses,
particulirement en graisses saturées (biscuits, snacks, desserts lactés,
charcuteries). Par contre, le lait et les yaourts sont souvent choisis demi voire
totalement écrémés et les minarines ou beurre allégé font partie de la table
familiale pour prévenir les maladies cardiovasculaires des parents. Pour couvrir les
besoins spécifiques de 'enfant, il convient de réhabiliter les graisses et huiles
mono et polyinsaturées (matieres grasses d’origine végétale) et les produits laitiers
entiers, en diminuant paralléelement les aliments vecteurs de graisses saturées

(snack, biscuit, charcuterie...).

1.4 Les laits de croissance
Les laits de croissance ont été congus pour compenser les carences et atténuer les
exces alimentaires propres a la période d’4ge de 1 4 3 ans.
Lapport en protéines est réduit pour éviter la surcharge protéique, les graisses
saturées sont remplacées par des acides gras a chaines longues et des acides gras
essentiels sont ajoutés. Ces laits sont enrichis en fer, zinc, en vitamines A, D, E, C.
Cing cents millilitres de ces laits de croissance couvrent en moyenne plus de 50 %
des apports recommandés en protéines, acide linoléique, fer, vitamines A, D, E et
C de la tranche d’4ge 1 4 3 ans. Les produits de cette gamme permettent de
compenser les apports insuffisants induits par les difficultés de comportements

inhérents a I'Age.



A partir de 3 ans, on pourra leur donner du lait entier et vers 4-6 ans le lait demi-

écrémé leur sera proposé.

1.5 L'apprentissage du go(t et de la variété
La mise en place précoce d’habitudes alimentaires correctes a des effets positifs
sur la santé. Clest pourquoi il est important d’instaurer une alimentation variée et
équilibrée dés le plus jeune Age.
La diversité du régime favorise le développement des sens et de la personnalité.
En découvrant des gofits, des couleurs, des textures et des odeurs différentes,
I'enfant va pouvoir exercer sa capacité a réaliser des choix, en exprimant sa
préférence ou son refus a tel ou tel aliment.
Au cours de la petite enfance, les enfants présentent souvent une néophobie : ils
évitent des aliments nouveaux. Cette phase est normale et observée chez tous les _
enfants. Seule la familiarisation, c’est-a-dire la présentation répétée du méme
aliment, permet a Penfant de le considérer comme normal. Un aliment nouveau
doit étre présenté plus de 10 fois (parfois 20 fois) avant d’étre accepté par le petit
enfant. Il faut donc encourager les parents & persévérer dans la présentation de

nouveaux aliments.

1.6 L'organisation des repas
A cet 4ge, I'alimentation doit se répartir en 4 repas.
Il est utile de rappeler 'importance du petit déjeuner. Lorsque les enfants
quittent la maison tres tdt, un petit déjeuner devrait leur étre proposé soit 2 la
créche, soit a I'école.
Le complément du déjeuner offert en milieu d’accueil ou pris 4 'école maternelle
est un repas simple composé des familles alimentaires manquantes : il s’agit
généralement du pain et des fruits. Cenfant pourra se servir (pain, morceaux de
fruits...) en fonction de ses besoins.
Ce complément du petit déjeuner donné en début de matinée a pour
conséquence que I'on supprime la collation servie au milieu ou en fin de matinée.
Cette derniére est souvent trop proche du diner ou mal adaptée aux besoins.
Le gotiter n’est pas une simple collation, mais bien un repas structuré. Comme
pour le petit déjeuner, le gotter doit étre composé d’un féculent, d’un peu de
matitre grasse, accompagnée d’un fruit, d’eau nature et éventuellement d’'un

produit laitier. Entre 18 mois et 3 ans, il n’est pas nécessaire de donner des



produits laitiers au gotiter tous les jours. A partir de 4 ans, ils peuvent par contre
étre donnés quotidiennement 2 ce repas.

Le gotiter permet de rassasier les enfants avant de nouvelles activités, d’équilibrer
ou de compléter les apports alimentaires de la journée et d’éviter le grignotage
d’aliments a forte densité énergétique avant le souper (barres chocolatées, jus,

limonades, chips...).



Chapitre 7

L’alimentation des 6-12 ans

Marie-Josée Mozin, diététicienne pédiatrique, HUDERF

Les apports nutritionnels recommandés (voir annexe) représentent une moyenne
et peuvent fluctuer d’un enfant a 'autre et chez un méme enfant en fonction de la
vitesse de croissance et de l'activité physique, entre autres. Les besoins en macro-
et micronutriments sont couverts lorsque 'alimentation est diversifiée et
quantitativement suffisante, a 'exception de la vitamine D dont la synthese
dépend de I'exposition aux rayonnements U.V. La déficience en vitamine D est
fréquente chez 'enfant, surtout 4 la fin de I'hiver et au printemps'. Chez 'enfant
en bonne santé, les apports nutritionnels individuels sont estimés suffisants
lorsque Iévolution staturo-pondérale suit un méme percentile pour le poids et la
taille.

Le mode alimentaire des enfants de 6 & 12 ans dépend des habitudes familiales et
de l'alimentation proposée et consommée a I'école. C’est une période de
modifications du comportement qui se caractérise par 'acquisition de nouveaux
choix et refus sélectifs, induits, entre autres, par I'imitation des ainés ou des pairs.
Les enfants en Age scolaire sont moins suivis au plan de I'évolution staturo-
pondérale que les plus jeunes. Lévolution inappropriée du rapport poids/taille se
fait souvent de maniére insidieuse tant au plan de la surcharge pondérale que de
la maigreur, quelquefois liée a la peur de I'évolution vers I'obésité et observée plus
fréquemment aujourd’hui chez les filles des 'age de 7 ans?. Le suivi des
parameétres anthropométriques devrait étre effectué deux fois par an. Les données
reportées sur les courbes poids/taille et sur les courbes d’indice de masse
corporelle permettent de dépister une évolution défavorable et de dispenser en
temps utile les conseils appropriés en matiere d’alimentation et d’activités
physiques ‘. L'évaluation calculée des apports alimentaires montre souvent une
surconsommation de certains nutriments tels que les protéines, les acides gras
saturés, les sucres simples, le sel, et des apports insuffisants en d’autres nutriments
tels que les glucides complexes, les fibres alimentaires, I'eau, le calcium, la

vitamine D °.




1. Les habitudes alimentaires familiales
et I'organisation des repas

Lévolution des habitudes alimentaires des familles, quel que soit le milieu
socioculturel, est influencée par le mode de vie et par la disponibilité et la
diversité offertes par 'industrie alimentaire ®. Les choix de produits manufacturés
sont souvent induits par les enfants, eux-mémes visés particulierement par la
publicité audio-visuelle”. Les anamneéses alimentaires réguli¢rement effectuées en
pratique diététique montrent aussi une désorganisation des repas familiaux en
termes d’horaire et de nombre de repas, allant fréquemment vers la disparition du
repas familial, au moins durant la semaine, au profit de repas individuels,
consommdés rapidement, en fonction des horaires de chacun. La déstructuration

des repas augmente les risques d’apports nutritionnels inappropriés .

1.1 Le petit déjeuner
Différentes enquétes alimentaires montrent quen Belgique comme dans d’autres
pays européens *"°, 80 & 85 % des enfants de cette tranche d’Age prennent un petit
déjeuner, qui peut-étre insuffisant ou mal composé. Ainsi le choix de céréales
instantanées, dont la teneur en saccharose représente de 30 2 45 % du produit,
devrait étre occasionnel. Cependant, le marketing a induit 'idée de la supériorité
de ces produits-1a vis-3-vis du pain par des arguments tels que la teneur en
vitamines et en fibres alimentaires. Parmi les enfants qui « sautent » le petit
déjeuner, on compte souvent des « couche-tard » ou bien des enfants qui
souffrent d’insomnies et sont donc mal éveillés A cette heure matinale.
Quelquefois, un souper copieux et tardif contrarie 'appétit du lendemain matin.
Par conséquent, avant d’informer simplement sur 'importance de ce repas,
rarement ignorée, il faut comprendre les raisons de ce comportement et en

corriger la cause.

Recommandation

Evaluer la prise du petit déjeuner habituel et sa composition. Investiguer les
causes du refus : horaire et durée du sommeil, horaire et composition du souper

et des prises alimentaires tardives, voire nocturnes.



1.2 La collation matinale
Comme I’'a montré le Comité de Nutrition de la Société Francaise de Pédiatrie ",
cette collation représente de 300 a4 400 keal, soit 25 % des besoins énergétiques
d’un enfant de 6 ans. Puisque 80 4 85 % des enfants prennent le petit déjeuner,
cet apport est inutile et, pour les autres, il n’est pas judicieux de remplacer un
petit déjeuner équilibré par des barres chocolatées, des céréales instantanées
consommdées seches, des produits lactés sucrés ou simplement un fruit. Ce qui est
surprenant en Belgique, c’est que I'on impose cette collation dans certaines écoles
en 'appelant « collation santé », alors que C’est 'une des causes de déséquilibre

alimentaire tant au plan quantitatif que qualitatif.

Recommandations

= Evaluer la composition de la collation.

= Informer les parents et les enfants : récréation = temps de jeu et non de
« restauration ».

= Dans des séances d’information : informer les enseignants a ce sujet et
suggérer de permettre un petit déjeuner correct aux enfants qui partent tot
ou qui ne déjeunent pas, et ce avant la classe. Evoluer vers une suppression de

la collation matinale.

1.3 Le repas de midi
Des efforts sont consentis pour améliorer la qualité de I'alimentation scolaire.
Néanmoins, la composition des menus proposés est souvent orientée par les
criteres suivant :
» Budget limit¢,
s Dégoit des enfants pour les légumes,
s Préférences pour les aliments mous, consommés rapidement,
s Durée des repas limitée.
De plus, les conditions d’inconfort dans lesquels ce repas est souvent consommé
expliquent que certains enfants ne 'apprécient pas et ne le consomment pas

correctement.

Le choix du repas préparé a la maison
Le repas emporté de la maison peut permettre un meilleur équilibre alimentaire, a

condition de le composer de pain garni d’un alimenta protéiné et d’une source de




légumes (potage ou crudités), complété par un fruit ou un dessert lacté et
accompagné d’eau.

A nouveau, les conditions d’inconfort durant ce repas sont fréquentes : durée de
repas inférieur a celle qui est proposée aux autres enfants, repas pris en classe ou
dehors quelles que soient les conditions météorologiques. Ces conditions

inadmissibles devraient étre évaluées et corrigées.

Recommandation

» En cas de réticences des enfants a consommer ce repas hors foyer, s'informer
des conditions de repas.

= Préférer le choix du repas-tartines correctement composé lorsque les menus
paraissent incorrects ou lorsque les conditions de la prise du repas sont
inconfortables.

= Informer les responsables scolaires des inconvénients de telles conditions en

termes de santé.

1.4 Le goliter, un vrai repas
Le goftiter est un repas de fin d’apres-midi offert chez les jeunes enfants puis
progressivement transformé en « collation » chez les enfants en 4ge scolaire, et
totalement absent chez la plupart des adolescents et des adultes. Pourtant, il s’agit
bien d’un vrai repas et non d’une collation, qui se justifie en fin d’apres-midi et
dont tout naturellement la plupart des enfants et des jeunes ressentent le besoin.
En P'absence de ce repas, les enfants sont 4 jeun depuis midi jusqu’a ’heure du
souper.
Idéalement, le gofiter se prépare a base de pain, de préférence demi-gris ou
complet, légerement beurré, accompagné d’un fruit, quelquefois d’un petit
morceau de chocolat, ou garni de confiture ou de compotes de fruits et d’un verre
de lait ou d’un yaourt. Aujourd’hui, ce gotiter bien équilibré se remplace parfois
par des biscuits, des barres chocolatées ou des céréales sucrées, voire des patisseries
tous les jours, induisant ainsi un apport énergétique excessif. Chez d’autres le
repas devient frugal par crainte de 'obésité : un fruit, un yaourt, ou rien! Clest &
ce moment que s'installe le besoin de grignotage. Le goliter bien composé permet

de prévenir et de corriger les situations de surcharge pondérale ou d’obésité.



Recommandation

Vérifier la composition du gouter.
Informer les parents, les enseignants et les enfants de I'importance du gouter et

de sa composition idéale dans le cadre d'un bon équilibre alimentaire.

1.5 Le souper
Ce dernier repas est, de nos jours, programmé de 16 h 4 20 h selon l'organisation
des familles. Le point commun c’est que, durant la semaine, c’est souvent le
moment du repas chaud qui se prend généralement en famille. Cheure est

déterminée par le retour du travail ou des activités des uns et des autres.

Y a-t-il une heure idéale ?
Pris trop tot, au retour de I'école, pour certains 15h30, cela laisse le temps d’avoir

faim durant la soirée et de grignoter jusqu’a 'heure du coucher. Pris trop tard, il

amene les enfants 2 un coucher tardif qui peut avoir des répercussions sur la
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qualité de la journée suivante. A chaque famille de trouver le bon rythme des
repas en fonction des activités et des besoins de chacun. Cependant, il parait
judicieux de ne pas le servir avant 18 h 2 18 h 30, et suffisamment t6t pour

permettre un nombre d’heure de sommeil suffisant.

Recommandation

Vérifier I'horaire et la composition habituelle. Informer les parents et les enfants
de la nécessité de varier les menus.
Veiller a compléter la journée alimentaire pour atteindre 5 rations de fruits et

légumes par jour et un apport suffisant en produits lactés (au moins 2 par jour).

Vaut-il mieux manger chaud le midi ou le soir ?
Cette question préoccupe souvent les parents. Le repas du soir précede une
période de faibles dépenses énergétiques et devrait donc idéalement étre léger,

quelle que soit sa température.

Comment devrait se composer ce repas ?
Cela dépend de ce qui a été consommé au cours de la journée. Si le repas
principal a été pris le midi, le souper peut se composer d’un potage, de pain garni
de fromage ou de viande ou charcuterie, maigre le plus souvent, accompagné de
crudités. A l'inverse, s’il s’agit du repas principal, les erreurs alimentaires a éviter
sont les suivantes : trop peu de féculents (pomme de terre, pates, riz, pain),
souvent par peur de I'exces de poids, trop de viande (prévoir 10 g par année d’4ge
pour les enfants, 100 g pour les ados et adultes), pas assez de [égumes, souvent

trop de graisses cuites.

Durée du repas
La durée normale d’un repas est de 'ordre de 20 4 30 minutes pour optimaliser le

processus de digestion gastrique et afin d’assurer la satiété postprandiale.

1.6 Les boissons
La seule boisson a recommander est I'eau, non aromatisée ni enrichie de sirops
(grenadine, menthe, citron, etc.).
Le jus de fruits (400 & 600 kcal/litre) et le lait (630 & 460 kcal/l) doivent étre

considérés comme des aliments liquides et non comme des boissons. Il faut



UONEBUIUIOSUOD
P S| SIP 19 SUTOSI( SIP IOULSSTEUUOIIIA]
91nofe 21ons sues 1U0s S[1 s anbnaSrouy

11odde sues 10 SUres owwod 1101 mwhwﬁMmEOU

PIe1 13 2ITETIUOD NE NO (Y9T B OCYST) 2[00 |
op 1n0121 NE 191 saM s1ojonbanb psodoid sedayy

+++ WIE, "JUBSYINSUT I9INOL)

a[qesuadsipur

UOU UOTIE[[0D 9UN SWUIOD 1101 € YIPISUOD)

[puuoninnu Duﬁm—mﬂ—u\unﬁu oNnos

un g nb syuejus sop saouadxas xne snjd puoday

s3I0y $9] 12 w3y s9 1nod 111Ut p nad ones
Ud 9IMILY U ‘Snow syuauife s3] mnod s1uejud
sop s[pIMIEU 1003 s3] a1rejsnes mod spsodwor)
9[qesuadsIpur aUIurod 1101 ¢ 99I9PISUO)

9[[12A & 9p 12dn0S NE §JIs50%a BISIFUT

/ Duﬁdw@%ﬂmﬁm ﬁDEEOm vﬁ U\DHS—U : HD>D— ne Dzwﬁﬁm

sa[qissod suostey

WNIqI] P YUIUIOSUOD

21BN UOD NE No ywwosuod nad don are|

sunay op snf

sdoxrs + nes 9y3i| sepos ‘sepog

e1593ur1 sop uonnredor asreanewr

aun ¢ s91] “opuanof e op anred o7 us 1uanborg
s;muenb sopuerd us 19 Juswraprder purtrosuor)
J1SS20X]

sown3p| ua a1aned 1usAnos Quawaprder oredor g
pneyo sedax .z yusanog

J[[12A [ 9P NO TpT 2P SedaI SIP $9152T 9P “SALINNOTEYD
ap ‘sdryo op ‘spes no sp1oNs $INsIq 9p psoduwro))
yenbopeur no yuesgynsur Quasqy

sIuBSIINSUT

SIOJIE] - SOWNZP] sues ‘srenbppeur ‘souo1oUoJA]

« saunrey » sedoy]

(soruanbpiy sornarzy) suen serd sopIoe ud ‘SpInIes
SeI3 SOPIDE UD 9YOIY "2ATSSa0Xd anbnodroup mouay
: 21T8[00S SUNUEd Ud pneyd seday

9AIsS20%2 anbnaZrauy srsua(y

uCNm@MSwEM no uﬁvmﬁ<

sanbnsuzoere)

sedax Sop muOQDT u9

19 SINOD NE SUOSSIoq

soZeioudrin

1adnog

191m05)

nuI

4 01 2p vone[)

19UN2(9p M1

sedox op od4T,




remarquer que méme les jus de fruits portant les mentions « sans sucre ajouté »
ou « 100 % jus de fruits » contiennent 100 g de glucides par litre provenant des
fruits, donc 400 kcal.

La teneur en phosphore de certains sodas peut déséquilibrer le rapport Ca/P et
altérer ainsi la qualité du tissu osseux. Ces boissons doivent donc étre
consommdées exceptionnellement.

Les erreurs alimentaires les plus fréquemment observées lors de la pratique
d’anamneses alimentaires en diététique pédiatrique et analyse des raisons

possibles sont résumées dans le tableau de la page suivante.
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Chapitre 8

DrMarylene Delhaxhe, conseillére pédiatre ONE
Nathalie Claes, diététicienne pédiatrique, ONE

1. Chez le nourrisson

1.1 Allaiter, c’est offrir la meilleure alimentation a son bébé
Lallaitement maternel, donné exclusivement, répond 2 tous les besoins du bébé
jusqu’a I'age de 6 mois. Lensemble des avantages du lait maternel est unique. La
prolongation de I'allaitement maternel exclusif, autant que la mere le souhaite, est
un objectif de santé publique. Les objectifs de prévalence sont 85 % d’enfants

allaités a la naissance et 50 % 4 I'Age de 3 mois

1. Soutenir la mere dans son choix et lui donner confiance en elle et son enfant.

2. L'aider a utiliser les possibilités de maintenir un allaitement exclusif et
I'informer des effets négatifs d'un recours trop rapide a des compléments de
lait adapté en cas de probleme.

3. Aménager un «coin allaitement» a la consultation ou dans le milieu d'accueil.

4. Soutenir les maternités dans les initiatives «hopital ami des bébés».

1.2 Nourrir le bébé a la demande pendant les premiers mois
Lallaitement maternel ou 'alimentation au biberon « 2 la demande » ou « 2
Iéveil »respecte les besoins réels du nourrisson dont les comportements innés, s’il
est & terme et en bonne santé, permettent une prise alimentaire en quantité et en

fréquence adaptée a ses besoins.



1. Faire confiance au bébé avant tout.

2. Inciter les parents a répondre aux signes discrets de la faim, peu aprés I'éveil
du bébé.

3. Eviter les conseils quant a la durée ou la fréquence des tétées.

4. Présenter les quantités de lait a préparer dans les biberons comme moyennes
et indicatives.

5. Expliquer aux parents comment répondre spontanément a |I'évolution de
I"appétit de I'enfant.

6. Etre attentif aux bébés de petit poids de naissance, aux bébés vulnérables ou

«gros dormeurs» afin de maintenir un nombre suffisant de tétées ou biberons.

1.3 Donner un complément quotidien de vitamine D
Les femmes enceintes et les bébés  la naissance sont réguli¢rement carencés en
vitamine D. La prescription d’un supplément quotidien de vitamine D (10 &
20pg ou 400 4 800 UI) est nécessaire pendant toute la croissance de I'enfant.
Clest une « habitude » & prendre méme si les laits pour nourrissons contiennent
des vitamines et sels minéraux en suffisance. Les complexes vitaminiques ne sont

pas nécessaires.
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1. Rappeler régulierement (chaque trimestre) la prise des vitamines.
2. En I'absence d'allaitement maternel, conseiller la poursuite d’un lait pour
nourrisson ou lait de suite (enrichi en vitamines).

3. Etre attentif aux enfants de milieux socio-économiques défavorisés.

1.4 Introduire d’autres aliments que le lait autour de 5 a 6 mois
et en douceur

Une diversification progressive et individualisée de I'alimentation a partir de I'age
de 5-6 mois (jamais avant 4 mois) permet de respecter le rythme de chaque
enfant ainsi que les diversités socioculturelles des parents. La prévention des
allergies alimentaires nécessite également cette introduction par petites quantités
progressives.
Le lait reste 'aliment essentiel de la premi¢re année de vie. Le plaisir partagé des
premiers repas a la cuillere est un élément important dans le développement

affectif de 'enfant.

1. Suggérer de présenter les premiers fruits ou légumes a la cuillére et en petite
quantité lorsque I'enfant n’a pas trop faim.

2. Ne pas diminuer le lait au début de la diversification.

3. Laisser des choix aux parents et éviter les interdits.

4. Tenir compte de la prématurité éventuelle de I'enfant et des antécédents

d’allergie chez les parents ou la fratrie.

1.5 Eviter le gluten avant 6 mois
Le gluten est une protéine contenue dans les céréales a laquelle certains enfants
deviennent intolérants, surtout lorsqu’il est introduit dans les premiers mois de
vie. Le gluten semble mieux toléré lorsqu’il est introduit en petite quantité

lorsque la mere allaite encore.

1. Proposer les premiers repas de fruits sans farine ni biscuit.

2. Utiliser les farines de riz, mais et tapioca avant I'age de 6 mois.



1.6 Apreés la diversification, maintenir 5 repas par jour au moins
Le volume de I'estomac du nourrisson ne permet normalement pas des prises
alimentaires de plus de 200 ml a 1 an. Il est donc préférable de fractionner les
repas. Une prise alimentaire réguliére pendant les moments d’activité contribue
aussi au bien-étre de I'enfant. Le maintien des 5 repas permet également de
conserver un apport de lait régulier chez le nourrisson et de promouvoir de

bonnes habitudes pour les années a venir.

1. Conseiller au minimum 3 tétées ou 3 biberons de lait de suite de 200 ml par
jour.
2. Individualiser les horaires des repas dans les milieux d'accueil, en fonction du

rythme de chaque enfant.

1.7 Poursuivre le lait « de suite » jusque 18 mois
Silenfant n’est plus allaité au moment de la diversification alimentaire, le lait
« de suite » apporte une meilleure garantie d’équilibre alimentaire, que n’apporte
pas le lait de vache ordinaire, notamment quant aux quantités de protéines, de
lipides, d’acide linoléique, de vitamines et minéraux.

Clest aussi le moyen le plus efficace de prévenir 'anémie par carence en fer.

1. Recommander |'utilisation d’une préparation de suite au moins jusqu’a I'age
de 18 mois.

2. Etre attentif aux enfants de milieux défavorisés tout en adaptant les objectifs.

1.8 Eviter I'excés d’aliments riches en protéines
Lexces de protéines n’est pas rare chez le nourrisson comme chez le jeune enfant.
Il peut étre lié & un apport de viande trop important, une introduction précoce de
produits laitiers ou a I'utilisation d’un lait de vache non adapté. Un lien entre cet
apport protéique excessif et 'obésité de I'enfant est avancé dans certaines études.
Lapport de produits laitiers est souvent réalisé au détriment des fruits, des

céréales ou du lait de suite.



1. Recommander 10 a 20 g de viande de 6 a 12 mois, 30g de viande a partir
d'un an.

2. Eviter les petits pots de fromage blanc quotidiens.

1.9 Donner une alimentation suffisamment riche en lipides
Il n’est pas justifié de limiter 'apport en lipides dans I'alimentation du
nourrisson, dont les besoins en ce nutriment sont importants et représentent
50 9% du BET avant I'dge de 2 - 3 ans.

1. Déconseiller totalement I'utilisation du lait demi-écrémé ou des produits allégés.
2. Introduire un supplément de matiere grasse crue dans les repas de légumes (2

a 3 cuillerées d’huile).

1.10 Faire du repas un moment important de la relation affective
Le repas est un moment ol le bébé fait aussi le plein de sourires, de paroles, de
caresses, de sécurité, de bien-étre... 2 condition d’étre dans les bras d’'une maman
qui lui fait confiance, ni trop stressée, ni trop anxieuse... & condition d’étre dans
les bras d’une puéricultrice attentive et chaleureuse, qu’il connait, qui le connait

et qui le respecte dans son individualité.

1. Expliquer I'importance d’une relation chaleureuse pour le développement du
nourrisson.

2. Individualiser la relation dans les milieux d'accueil (puéricultrice de référence).
2. Chez I'enfant

2.1 Offrir chaque jour 4 repas
Le déjeuner et le gotiter sont souvent négligés chez les enfants de moins de 6 ans.
Le déjeuner doit étre complet et apporter suffisamment d’énergie et de satiéeé en
début de journée. Un gotiter trop léger ou absent induit des comportements de

grignotage.



1. Rappeler aux familles I'importance et la composition du gouter.
2. Organiser un gouUter pour tous les enfants dans les garderies scolaires.
3. Généraliser I'offre d’'un complément de petit déjeuner a I'arrivée dans les

milieux d'accueil.

2.2 Présenter des féculents a chaque repas
Le pain, les pommes de terre, les pates ou le riz, les aliments a base de céréales,

aliments énergétiques par excellence, sont a la base de la pyramide alimentaire.

1. Revaloriser la tartine comme base du déjeuner, du goUter et du souper,
2. Vérifier la présence de féculents dans chacun des repas proposés dans les

milieux d'accueil.

2.3 Donner des fruits et / ou des Iégumes au moins 3 fois par jour
Bien que considérés par les parents et les professionnels comme des aliments
importants pour la santé, ils sont consommeés trop peu souvent par les enfants comme
par les adultes. Nous pouvons mettre en premier plan ce groupe alimentaire dans nos

conseils en expliquant le rdle de protection qu'il joue au niveau de 'organisme.

1. Prévoir un fruit ou un légume a chaque repas pris dans les milieux d'accueil.

2. Offrir du potage et un fruit systématiquement dans les écoles.

2.4 Donner du lait adapté a I’age ou un produit laitier
2 a 3 fois par jour

Lapport de lait reste essentiel mais doit étre complété par les autres groupes
alimentaires & chaque repas. Le lait de croissance permet de réduire I'apport en
protéines et poursuivre 'apport d’un supplément de fer et vitamines. 500 ml de
lait de croissance couvrent plus de 50 % des besoins quotidiens de l'enfant de 1 &
3 ans en protéines, lipides, fer et vitamines.
A partir de 4 ans, l'utilisation d’un lait demi-écrémé est nécessaire car les
réductions en graisses saturées recommandées & I'ensemble de la population

(lipides = 30 % du BET) sont valables pour I'enfant dés cet 4ge.



Contrairement au nourrisson, le jeune enfant peut remplacer la consommation

de lait par un produit laitier.

Conseiller le lait de croissance ou le lait entier jusque 3 ans.
Utiliser du lait de croissance dans les milieux d’accueil.

Conseiller le lait demi- écrémé au-dela de 4 ans.

=W N =

Présenter le lait a la tasse ou au gobelet plut6t qu’au biberon afin de réduire

la quantité bue en une fois.

2.5 Préparer du poisson 2 fois par semaine
La viande est consommée trop souvent et il est nécessaire de remettre ce type
d’aliment 4 sa juste place dans la hiérarchie des groupes alimentaires. Les enfants

consomment trop peu de poisson, aliment riche en graisses poly-insaturées de

type n-3.

1. Conseiller une alternance réguliere entre les aliments du groupe des viandes
afin de faire apprécier aux enfants tout autant le poisson, la volaille, la viande
et I'ceuf.

2. Limiter la quantité de viande présentée a I'enfant: 50g a 3 ans.

2.6 Varier les matiéres grasses
Les recommandations de réduction des graisses saturées pour la prévention des
maladies cardio-vasculaires, mais aussi de certaines formes d’obésité, sont valables
chez enfant dés 'age de 3 2 4 ans.
Les parents belges ont tendance a utiliser principalement du beurre ou de la
margarine ordinaire mais la consommation d’huile d’olive a particuli¢rement
augmenté ces dernieres années.
La plupart des huiles se dénaturent a de hautes températures et ne peuvent étre

chauffées. Chuile d’olive et 'huile d’arachide peuvent étre utilisées pour la cuisson.



1. Conseiller I'utilisation réguliére d'huiles riches en graisses poly- et mono
insaturées (colza, soja, tournesol, olive).

2. Préférer les huiles non chauffées.

2.7 Donner le gout de I'eau
Dés la naissance, I'enfant s’oriente trés facilement vers les boissons sucrées s’il
recoit jus de fruits ou thés pour bébé, puis limonades, sirops ou coca. Des retards
de croissance ont été décrits chez de jeunes enfants grands consommateurs de jus
de fruits et présentant une résistance par rapport a toute alimentation solide.
La consommation excessive des boissons sucrées peut étre également en relation

avec 'augmentation de 'exces de poids de I'enfant et de 'adolescent.

1. Habituer le bébé au gout de I'eau nature dés I'introduction des aliments
solides.

2. Déconseiller les jus de fruits et thés comme boissons pour les bébés.

3. Installer un systeme de distribution d’eau accessible aux enfants dans les

milieux d'accueil et les écoles.

2.8 Faire du repas un moment de plaisir et de détente
Une ambiance agréable au moment du repas est essentielle pour le
développement affectif et social du jeune enfant, mais également pour
Iapprentissage des comportements alimentaires sains et liés aux besoins, ainsi que
pour le développement du gott. En effet, 'aversion pour un ou plusieurs
aliments peut faire 'objet d’un conditionnement si 'ingestion de I'aliment est
lide & des réactions digestives désagréables de type « nausées ».
Les renforcements négatifs (punitions, menaces...) vont également créer une
aversion de plus en plus grande pour les aliments qui provoquent le conflit. Rien
ne prouve non plus que les renforcements positifs (promesses, récompenses...)
entrainent une amélioration quelconque dans 'appréciation d’un aliment. On
sait que C’est surtout I'élément choisi comme récompense qui se verra de plus en

plus apprécié.



1. Parler de choses agréables pour I'enfant.

2. Partager le repas de I'enfant.

2.9 Respecter I'autonomie et I'appétit de I'enfant
Lappétit, tout comme les besoins physiologiques, est éminemment variable d’un
enfant a Pautre et d’'un moment 4 'autre. L'équilibre alimentaire s’obtient
d’ailleurs sur plusieurs jours, voire sur plusieurs semaines.
Il est spontanément acquis par 'enfant en bas 4ge aprés quelques jours de
présentation d’un « buffet libre ». Lappétit est favorablement influencé par la
présence de convives, par la présentation d’un choix d’aliments et par le caractere
sensoriel agréable des aliments.
Lobligation de « finir tout », que 25 % des parents estiment plus importante que
I'ambiance du repas, apprend 4 I'enfant & ne pas respecter ses signaux
physiologiques de satiété qui commandent I'arrét de la prise alimentaire. Cet
apprentissage peut étre estimé dangereux lorsqu’on sait que le comportement de
« finir tout » est un des comportements retrouvés de fagon quasi systématique

chez les personnes obeses.

1. Ne pas accorder d'importance a la quantité mangée par I'enfant au moment
du repas.
2. Présenter un choix d'aliments différents.

3. Le laisser se servir lui-méme.

2.10 Eduquer le golit et faire apprécier une alimentation variée
Un aliment s’apprécie rarement tout de suite, de nombreux essais sont parfois
nécessaires. Laliment « habituel » est de plus en plus apprécié et aliment
« exceptionnel » de moins en moins apprécié par I'enfant. Pour certains aliments,
une « familiarisation » est souvent nécessaire en permettant a 'enfant de n’en
goliter qu’une petite quantité.

Le jeune Age est un moment essentiel pour donner aux enfants le gotit d’'une
alimentation la plus variée possible. La variété est la meilleure garantie de

I'équilibre alimentaire.



N

Présenter les aliments les moins appréciés aussi souvent que les autres.

. Changer de «menu» chaque jour et a chaque repas.

Présenter des aliments agréables a voir et a sentir.

Faire participer I’'enfant a la préparation du repas.
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Chapitre 9

Aspects relationnel et appectip
du repas

Colette Osterrieth, psychologue

Ve

1. L'alimentation : support privilégié de la relation

Le besoin psychologique de base « établir des relations » (avec soi-méme, avec
autrui, avec le monde extérieur) peut-il étre satisfait — en particulier pour le jeune
enfant — par les pratiques alimentaires actuelles ?

Les parents, les familles, les éducateurs sont-ils de maniere générale suffisamment
informés de tout ce qui se passe sur le plan psychologique pendant un simple repas ?
Comment permettre A cette situation sans cesse répétée — donner & manger a un
petit enfant — d’étre épanouissante pour les deux partenaires et d’étre stimulante

dans le processus de développement psychologique de 'enfant ?

Le besoin physiologique primaire « se nourrir » (assurer la survie de son
organisme, reconstituer ses forces) est en principe satisfait dans nos sociétés
occidentales développées. Dés lors, nos habitudes alimentaires ne sont plus
seulement une réponse 2 des besoins physiques élémentaires.

On assiste donc & un glissement d’objectifs : 'éducateur qui propose un repas a
I'enfant ne doit pas se contenter de le nourrir mais devrait aussi pouvoir étre
actentif A tout ce que cette situation comporte d’essentiel pour le développement
de l'enfant.

Laction apparente « donner & manger » est sous-tendue par la nécessité de
répondre aux données les plus récentes de la psychologie de I'enfant, la nécessité
d’ajouter a ce repas le message « je te mets dans des conditions telles que tes

compétences relationnelles vont se développer de maniére optimale ».

Etre en relation est généralement synonyme de communiquer, d’associer,

d’établir des liens, de faire des rapprochements; dans le terme « relation » les



notions de proximité ou de distance, d’échange, de réciprocité sont sous-jacentes.
Dans le cadre théorique du développement psychologique de 'enfant, on entend
par « relation » un mécanisme essentiellement dynamique qui permet a 'enfant
Iintégration, 'assimilation de ses découvertes en vue de I'ajustement de ses

conduites dans un climat de plaisir.

La sociologie a suffisamment mis en évidence 'importance universelle des
moments de repas lorsqu’il est question d’établir des relations.

Notre vie quotidienne nous le démontre par ailleurs régulierement. Lorsqu’il
s’agit de jeunes enfants une question importante se pose pourtant : les usages
alimentaires personnels ou familiaux permettent-ils d’étre attentif aux besoins
relationnels ou aux attentes moins manifestes des enfants au moment des repas ?
La « relation », dimension fondatrice de 'organisation de la personnalité de
'enfant, a-t-elle droit de cité aux moments des repas ?

Pour qui observe les interactions mere-enfant, parents-enfant, les situations
d’alimentation sont une vitrine explicite des représentations personnelles ou
familiales de I'éducation, du réle et/ou du pouvoir de I'éducateur-parent, de la
place donnée a 'enfant comme partenaire dans une relation; respecter 'enfant
C’est bien entendu étre 4 I'écoute de ses besoins, c’est 'accompagner dans son
développement, dans sa croissance (c’est-a-dire 'éduquer), pour autant qu’il
puisse étre considéré & chaque instant comme sujet & part entiere et non comme
objet. Etre sujet, étre acteur de son développement, de ses découvertes permet au

petit d’homme de construire son identité, son estime de soi.
2. Les partenaires de la situation d’alimentation

2.1 Le partenaire adulte
On ne peut actuellement aborder le rdle parental sans faire référence au concept de
« bébé imaginaire », sans souligner 'ambivalence du désir de grossesse et de
parentalité, sans prendre en compte les difficultés de I'attachement. Linconscient du
parent « en devenir » est bien présent et actif dans la construction des représentations
de I'enfant & venir, représentations alimentées par U'histoire propre du parent; cette
histoire tissée de souvenirs, de traces conscientes et inconscientes, de désirs infantiles,
de souffrances évanouies, de renoncements, de plaisir, d’interrogations... cette histoire

va prendre une tonalité particuliere au moment de 'avénement au role de parent.




Lorsque la confrontation de 'enfant imaginaire avec celui de la réalité ne suscite
pas chez la mére un trop inquiétant sentiment d’étrangeté, lorsque pére et mere se
sentent devenir « parents » sans trop de distorsion par rapport a I'image de

« parents » qu’ils avaient fagonnée d’eux-mémes, on peut voir les ajustements et
les aménagements de la relation adulte-enfant s’élaborer plus ou moins
harmonieusement. Mais cette toile de fond qui renvoie chaque adulte-éducateur
a son passé d’enfant est toujours présente et orchestre les choix des valeurs

éducatives, les attitudes parentales, les prises de pouvoir adulte.

Dans notre contexte européen, dans la famille aujourd’hui, 'adulte nourricier est
une mere — un pere — dont on ne peut suspecter les bonnes intentions, tout au
moins conscientes. C’est parce qu’elle veut bien faire que cette mere va suivre
scrupuleusement les indications du pédiatre en préparant le repas de son bébé...
mais c’est aussi pour bien faire qu’elle va changer les proportions de poudre de
lait ou de farine ou qu’elle va ajouter tel ingrédient « que depuis toujours on
emploie dans la famille ».

Pour cette jeune mere, cependant, la référence 4 sa propre mere est devenue
moins immédiate, moins sécurisante : isolement des jeunes couples, changement
des structures familiales au sens large, distance mere-fille, étendue des
connaissances en puériculture, éducation, psychologie de I'enfant, investissement
dans la vie professionnelle... Elle va se chercher d’autres références, d’autres
points d’ancrages... mais comment choisir quand tant de conseils fusent de tant
de sources différentes (articles de presse, ouvrages de vulgarisation, publicité,
émissions audiovisuelles...) ?

II faut reconnaitre cette difficulté 4 se situer, & opérer des choix (diététiques,
éducatifs) et 4 se maintenir dans une attitude stable et cohérente face a ’enfant,
partenaire de cette situation clé qu’est le repas.

Les connotations culturelles, sociales, familiales dans lesquelles baignent cette
mere-12 et cet enfant-1a ne doivent donc pas étre écartées de la compréhension des
moments d’alimentation du petit enfant. Mais, plus en profondeur, il est assez
évident pour tout le monde qu’une mere qui se veut « bonne » veut donner 4
manger a son enfant comme la meilleure mére possible, c’est-a-dire comme une
mere encore meilleure que la sienne propre n’était (encore ou slirement); c’est-a-
dire comme la mere qu’elle aurait voulu avoir, comme la mere idéale et idéalisée,

loin du réel, des émotions et de 'ambivalence... comme la mére « modele ».



Est-il possible de tendre 4 étre ou 4 rester une mere parfaite pendant un repas qui
ne se passe pas comme on [’avait souhaité ? Avec un enfant qui chipote ou refuse
de manger ? Avec un enfant qui mange plus volontiers avec d’autres adultes (pére,
grand-mere, personnel du milieu d’accueil) qu’avec sa mere ? Et d’autres questions
bien évidemment viennent & I'esprit. Ce qui revient a dire que le petit enfant,
pendant la relation alimentaire, n’est pas seulement un enfant en face du parent,
mais un enjeu de ce qui se passe pour le parent pendant cette relation, un enjeu de
I'image que ce parent a de lui-méme, de son partenaire dans le couple, de sa propre
mere; que celle-ci soit présente, vivante ou intériorisée, C’est avec elle que ce

parent, en étant partenaire de la relation, a appris a4 devenir un adulte nourricier.

2.2 Le partenaire enfant

Quelques aspects spécifiques marquants du développement de I'enfant peuvent

servir de clés pour éclairer le rapport du bébé, de 'enfant aux repas '

» Le sevrage : le passage 4 I'alimentation 2 la cuillere amene une discontinuité
dans la satisfaction du besoin, souvent difficile a gérer par 'enfant.

s Les réponses motrices globales : discrimination et différenciation musculaires,
motrices, nerveuses s'installent lentement chez le jeune enfant, ce qui explique
agitation, syncinésies, manifestations corporelles d’émotion.

«  La coordination visuo-motrice :1a coordination dans les manipulations ne peut
apparaitre qu'au moment ot la démarche « se nourrir » devient une démarche
réfléchie; coordination et enchainement des manipulations sont concomitants
de l'intention et d’une certaine programmation; la capacité de coordination et
Ihabileté des gestes, 'adresse dans les manipulations fines s’installent
lentement, avec des moments de retour en arriére ou de régression.

w» Luacquisition de la marche :le plaisir moteur de la marche, I'ouverture au
monde qu'apporte 'autonomie du déplacement « debout », les émotions et
sensations nées de ce sentiment de liberté sont bien souvent la cause du
désintérét de I'enfant pour le repas — et surtout pour ses rituels — quelle que
soit la créativité de 'entourage adulte.

s Lapparition du langage : l'enfant se sent souvent dans une impasse au moment de
Lapparition du langage articulé : il est sollicité pratiquement en méme temps, dans

la méme zone, de maniére contradicroire : « mange, ferme la bouche, parle, sors les

1 Ce n’est présenté ni de manitre exhaustive ni de maniére chronologique.




mots, crache le jouet, avale ce que tu maches, vide tes joues, ne crache pas, ne mords
pas le voisin, mords tes croiites... ». Il convient de lui laisser le temps de comprendre
comment on peut dans une telle succession temporelle faire des choses si différentes.
La construction de Uintelligence et [‘élaboration d’un référentiel personnel : le
repas, dans son contexte de plaisir, de contrainte et de jeu expérimental, se
situe dans un processus d’élaboration intellectuelle et cognitive. Pour
PIAGET, lintelligence se construit a travers le double mécanisme de
Iassimilation/accommodation qui ameéne une adaptabilité des réponses :
lorsque, grice 4 vos expériences sensorielles, de nouvelles informations sont
assimilées, vous accommodez, vous ajustez vos attitudes, votre « traitement »
des données en fonction de cet enrichissement de votre stock de références, de
cette réorganisation de votre acquis. Lexpérience alimentaire, gustative, orale
est tellement essentielle dans le développement de [enfant qu'elle fonde sans
aucun doute la maniére d'appréhender le monde extérieur, le rapport au savoir, la
curiosité intellectuelle, l'acces au symbole er i la culture.

Les bases de la connaissance de soi : la personnalité du jeune enfant s’ébauche,
s’¢labore, est constamment en train de changer, de s’inventer, de s’agencer en
accord ou en « décodage » avec son entourage et dans la relation aux étres et
aux choses; 'enfant exprime ce qu’il ressent, ce qui se passe, par la motricité,
par les gestes, par le regard, en fonction de son bagage sensoriel mais dans un
état d’éveil et d’alerte constant pour « lire » dans les gestes, les attitudes et le
regard de ses partenaires; 'enfant ici et maintenant guette son partenaire, se
sent autorisé ou non 2 prendre du plaisir, & expérimenter, 4 aller plus loin, &
s’élancer, a faire de l'autre son complice ou a reconnaitre son réle de « frein »,
d’organisateur de limites. La situation d’alimentation met clairement en scéne
ce va-et-vient relationnel constant et convie 'enfant & intégrer, & intérioriser (2
« digérer ») tout le ressenti de ces expériences relationnelles pour arriver 4 se
rencontrer lui-méme, pour apprendre 4 se connaitre, pour créer associations et
liens, pour donner du sens.

La sensorialité :

» odorat et gotit sont intimement liés du fait méme de la disposition et du

développement des organes concernés;
» lolfaction est une des voies par lesquelles I'entourage familial ou culturel
influence trés tot feetus ou bébé; 'odeur corporelle et la saveur de la peau

de la mere constituent des repéres au monde pour le bébé;



s la vue (décrypter la forme, aspect, la couleur, la « nouveauté »... de
Ialiment proposé), I'ouie (faire « craquer » la crotite du pain...) et le toucher
(tater les melons ou le camembert avant I'achat...) complétent les
informations apportées par 'odorat et préparent le gotit pour chacun de
nous, adulte, enfant ou bébé;

» le toucher n’est pas seulement le toucher manuel (« quand je touche de la
panade, des carottes ou des miettes je ne sens pas la méme chose... méme si
tout cela se mange et se trouve dans mon assiette ») mais aussi le toucher
buccal (Ievres, gencives, palais, gorge...) y compris la mastication, avec ce
qu’elle entraine comme impressions et comme informations;

s les capacités discriminatoires des papilles gustatives ne sont pas identiques
d’un enfant 4 'autre et entrainent donc des attitudes différentes tant en ce
qui concerne I'intérét ou le plaisir devant les aliments que par rapport aux

actitudes éducatives qui sanctionnent des « caprices », alors qu’il s’agit

d’inconfort ou de désagrément gustatif;
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» le golit — comparé aux autres sens — présente la particularité, lors d’une
réaction de rejet, de 'immédiateté de cette réaction;

» la sensorialité gustative peut s’éduquer grice a une diversification plurielle
dans le choix et la présentation des aliments proposés (aspect, température,
incorporation d’épices ou de condiments, purées ou morceaux, mélange ou
séparation des saveurs et des mets...) pour autant qu’on laisse a 'enfant le
temps de dépasser un fréquent sentiment de méfiance, qui ne l'incite pas &
poursuivre la rencontre avec ce qu’il ne connait pas;

» l'appétence pour le golit sucré peut entrainer une certaine dépendance,
d’autant plus évidente que dans la plupart des cultures le symbolisme du
sucre est lié aux représentations du bonheur, de I'enfance, de la maternité,
de la récompense;

» l'ambiance sonore du repas (radio lancinante, bavardages entre adultes...)
joue un role non négligeable quant a 'attention que 'enfant peut mobiliser
pour s’intéresser a la situation d’alimentation;

» le goQit ne peut pas étre considéré comme une dimension isolée des outils
qui nous permettent de nous connaitre; il sagit d’une configuration, d’une
« gestalt » d’une trés grande richesse, jouant un role essentiel dans la
construction du psychisme, en en étayant et en en développant plusieurs

vecteurs et en particulier la mémoire.

3. La situation alimentaire,
élément d’une chaine d’interactions

Si, pour le nouveau-né, les moments de tétées sont les jalons qui, de manitre
incontournable, fixent les reperes temporels en apportant la satisfaction d’un
besoin de base, tres vite le temps puis la journée, les moments de veille et de
sommeil du jeune enfant s’organisent en tenant compte de plusieurs séquences.
Le développement de la personnalité et des intéréts, le début de la compréhension du
monde, la croissance, les victoires motrices, le plaisir et le déplaisir dans la relation et
dans Pactivité, tout va devoir étre pris en compte dans la démarche éducative.
Abandonner son lit douillet, la chaleur du sommeil, la réverie, pour manger sans
réel besoin, en décalage, parce que telle est la décision de I'adulte nourricier, n’est
pas évident pour le tout petit. Il aura besoin d’un temps de latence, d’'un moment

d’habituation pour se comporter en partenaire intéressé du repas.



Plus tard, laisser 1a son jeu (C’est-a-dire son travail) pour venir a table pourra étre
franchement difficile; tout comme quitter un dessin animé avant la fin de
I'histoire. Un minimum de respect pour 'enfant aménera 'adulte a 'aider 2
prévoir Uorganisation domestique et 4 le prévenir un peu a 'avance du moment

ol il devra rejoindre la table familiale.

Un autre aspect joue un rdle important sur 'ambiance des repas ou sur 'intérét
que lenfant y porte : la qualité et la permanence de la relation qu'on a avec lui.
Comment puis-je — moi petit enfant qui suis encore stir de si peu de choses — me
sentir détendu dans la relation au moment du biberon ou de I'ceuf 2 la coque si,
peu avant, j’ai été bousculé dans le bain ou grondé tres fort pour une maladresse,
ou pas « entendu » ni « compris » dans un gros chagrin ? On ne dira jamais assez
combien le bébé et encore le jeune enfant ont besoin de continuité dans la
relation, dans les gestes, dans la mobilisation des capacités d’attention, et
d’émerveillement du partenaire adulte. Il faut que 'enfant intégre, assimile un
certain nombre de certitudes sur les modes de relation pour qu’il puisse étendre

son champ d’interactions.
4. Situations conflictuelles

Lalimentation est au cceur de la relation mere-enfant. La pathologie de la sphere
oro-alimentaire est donc souvent décrite en pédiatrie et en pédopsychiatrie.
Odutre les dispositions propres a la paire meére-enfant qui ont conduit a
I'organisation de la relation, les rites sociétaux, les traditions familiales, les modes
en puériculture et en pédiatrie, les erreurs diététiques, les intolérances ou allergies
alimentaires, les problemes organiques sont & I'origine de bien des difficultés.
Sans s’y attarder, on peut citer les principales perturbations psychopathologiques
des conduites alimentaires du bébé et du jeune enfant : 'anorexie, les
vomissements, ’hyperphagie, les acces de boulimie, I'obésité, la potomanie, le
pica, la coprophagie.
On peut souligner certains aspects relationnels présents dans ces situations
extrémes mais aussi dans des perturbations moins majeures :
= tout trouble de la situation de nourrissage met symboliquement en cause la
qualité de « bonne mere » de la meére (ou de son substitut), la déstabilise tres

profondément, la renvoie a des sensations personnelles inconscientes ou




enfouies, la fragilise & ses yeux comme 2 ceux de son entourage; il est impératif
qu’une mere « en panne » en ce qui concerne les moments de repas avec son
enfant soit écoutée, entendue et soutenue psychologiquement;

s les « fausses manceuvres » peuvent souvent étre évitées, comme au début de
I'allaitement quand la maman est aidée et accompagnée a la maternité par une
équipe attentive et formée;

s les situations conflictuelles au moment du sevrage sont d’habitude interprétées
en termes de crise liée & I'ablactation; il s’agit en réalité bien plus souvent
d’une réaction de désarroi du bébé, consécutive a I'introduction trop précoce
de la cuillére et donc de la discontinuité dans la satisfaction de la faim; au
moment du sevrage le « holding » (D.W. WINNICOTT) maternel devrait
étre renforcé;

= le moment du repas en famille, la tablée familiale, est souvent le lieu des
réeglements de compte ou plus banalement des mises au point éducatives
(Pourquoi as-tu un mauvais bulletin ? As-tu réglé les factures ?...) qui créent
une ambiance tendue et peu sereine que bien souvent les enfants associent
apres A toute situation de repas (manger = conflit);

s les roles de chacun dans la dynamique familiale sont souvent révélés par
organisation de la « tablée », ce qui peut teinter le repas de rivalité ou
d’agressivité (place de chacun, voisin de chacun, « morceaux » choisis ou
proposés...);

» le temps consacré au repas joue un role important dans le bien-étre ou
Iinconfort qui y apparait;

s les enjeux éducatifs véritables des parents sont souvent mis en lumiere par leur
obstination, leur violence devant le rejet, le dégotit ou le manque d’appétit des
enfants (« nous pronons le développement de 'autonomie pour nos enfants
mais ils mangeront ce que moi je veux qu’ils mangent! »).

Ce qui est ennuyeux, c’est que toutes ces situations ponctuelles, dont quelques

exemples sont notés ici, traduisent le manque de cohérence de bien des attitudes

éducatives et 'incapacité de bien des adultes d’observer leurs enfants, de
communiquer avec eux et de leur apprendre  se connaitre.

La plupart des troubles de I'alimentation de 'adolescence et de I'Age adulte

trouvent leur source dans la petite enfance, dans 'incapacité pour les adultes a

s’ajuster aux besoins réels des enfants.



5. Conclusions

Les travaux spécifiques actuels sur les compétences du nouveau-né, de méme que
ceux qui s’appuient sur I'observation directe, mettent clairement en évidence la
grande capacité dinteraction du jeune enfant en ce qu’il est acteur de sa relation a
l'autre dans les limites de ses capacités d’attention et de concentration, de sa
vigilance; ces possibilités, ces compétences doivent étre considérées comme
potentiellement mobilisables dans la relation ou I'interaction, pour autant
qu’elles s’établissent dans le respect de chacun des partenaires.

Il nous faut créer des outils, des situations qui permettent aux parents, aux

familles de sapproprier leur rdle, leur mandat d’éducateur attentif et soutenant.
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Chapitre 10

Micheéle Guillaume, Laurence Counet,

Ecole de Santé publique de I'Université de Lidge

Lexces pondéral et I'obésité constituent un probleme de santé publique mondial
dont I'importance ne cesse de croitre, tant chez les adultes que chez les enfants.
Cette pathologie touche en effet non seulement les pays industrialisés mais
également les pays en développement. Au cours des dernitres décennies, la
prévalence du surpoids et de I'obésité chez les enfants en 4ge scolaire a doublé
voire triplé dans de nombreuses régions du monde, notamment aux USA, au
Canada, en Australie, au Japon, ainsi que dans certains pays d’Europe et
d’Amérique latine (Wang et Lobstein, 2006).

En Europe, la prévalence actuelle de 'exces pondéral et de 'obésité infantiles
varie considérablement entre les pays du Sud de I'Europe, ot elle s’éleve a des
valeurs situées entre 20 et 40 %, et les pays du Nord o elle est de U'ordre de 10 &
20 % (Lobstein et Felut, 2003).

Une étude basée sur les tendances séculaires (Wang et Lobstein, 2006) estime qu’en
2010, selon les criteres de 'International Obesity Taskforce - IOTF (Cole et al,
2000), plus de 46 % des enfants en 4ge scolaire seront en exces de poids aux Etats-
Unis, pres de 41 % dans les régions du Sud du Bassin méditerranéen et 38 % en
Europe. Cette méme étude annonce qu’en 2010, selon les mémes criteres, 1 enfant

sur 7 sera obese aux Etats-Unis, contre 1 enfant sur 10 dans les contrées européennes.

On peut affirmer qu’au niveau sociétal, I'exces pondéral et 'obésité représentent
la maladie nutritionnelle dont la prévalence est la plus élevée et dont la
progression semble se poursuivre malgré tous les efforts mis en place. La

prévention de I'obésité infantile apparait ainsi comme un véritable défi de société.



1. Comment définir excés de poids ou obésité
chez I’enfant ?

En 1995, ’European Childhood Obesity Group (Poskitt, 1995), suivi de
I'International Obesity Taskforce en 1997 (International Obesity Task Force,
1998), a proposé que I'indice de corpulence (IC), encore appelé le body mass
index (BMI), soit utilisé¢ pour évaluer I'adiposité des enfants et des adolescents.
Depuis lors, un consensus est établi sur l'utilisation de cet indice (Barlow et al,
1998), tant en pratique clinique qu’en épidémiologie.

Comme 'IC varie au cours de la croissance, des courbes de percentiles établies en
fonction de I'Age et du sexe sont utilisées pour définir le surpoids et U'obésité. De
nombreux pays disposent de courbes de référence établies a partir de leur propre
population.

En Communauté francaise, il est proposé d’utiliser les courbes de référence de
'OMS jusqu’a I'age de 5 ans (WHO Multicentre Growth Reference Study
Group et de Onis, 2006), le seuil d’exces de poids (IOTF 25) étant défini
comme supérieur ou égal au percentile 85.

Apres I'age de 5 ans, l'utilisation des courbes du Programme National Nutrition
Santé (PNNS) frangais est conseillée. Deux degrés d’obésité sont distingués. Le
degré 1 d’obésité (ou exces de poids) correspond & un IMC supérieur ou égal au
percentile 97. Le degré 2 d’obésité est défini comme un IMC supérieur ou égal

au percentile qui atteint la valeur 30 & I'Age adulte (IOTF30).

2. Comment évolue la masse grasse en fonction
de la croissance ?

Dans les conditions physiologiques normales, la masse grasse 4 la naissance
représente 12 4 15 % de la masse corporelle totale. Elle est de 21 423 % a I'age de
1 an — les nourrissons sont « dodus ». Elle décroit ensuite jusqu’a I'Age de 5-6 ans,
Cest la phase « maigre » des enfants en 4ge préscolaire qui inquitte souvent et &
tort les parents. Cette phase maigre est suivie, normalement vers 7-8 ans, du
« rebond d’adiposité », soit une augmentation progressive de la masse grasse, qui
atteindra en fin de croissance 11 & 17 % chez les garcons et 23 2 26 % chez les
filles.
Chez les enfants non obeses, un contenu lipidique maximum est observé dans les

adipocytes a 'age de 1 an. Il décroit ensuite jusqu’a I'Age de 6 ans pour augmenter



a nouveau et atteindre en fin de croissance le contenu moyen observé chez
I'adulte. La prolifération des adipocytes est quant a elle peu importante chez les
enfants non obeses jusqu’a I'dge de 10-12 ans.

Chez les enfants obeses, le contenu lipidique observé 4 1 an se maintient au-dela
du contenu adulte tout au long de la croissance. Il existe par ailleurs une
prolifération adipocytaire constante et croissante des I'dge de 1 an.

Ces données plaident en faveur d’un suivi régulier du développement de la masse

grasse de Uenfant dés 'age de 1 an.
3. L'excés de poids et I'obésité chez I’enfant en chiffres
3.1 Situation chez le jeune enfant

3.1.1 Données internationales
Au niveau épidémiologique, les comparaisons entre pays, voire entre régions d’un
méme pays, restent souvent problématiques. Les données sont obtenues a partir
d’échantillons de populations d’Ages non comparables, et les définitions utilisées
varient (Guillaume, 1999). La proposition d’une définition internationale du
surpoids et de l'obésité par FTIOTF en 2000 (Cole et al, 2000) devrait petit a petit
corriger cette situation. Selon cette définition, les seuils de surpoids et d’obésité
sont les centiles qui correspondent a des IC de respectivement 25 et 30 kg/m?* &
I'age de 18 ans. Pour les études de population, l'utilisation de ces courbes de
référence internationales est souhaitable. Il est toutefois & noter qu’elles ne
permettent pas de caractériser I'insuffisance pondérale.
Le Tableau 1 présente quelques données recucillies chez de jeunes enfants dans
différents pays.
Il est difficile de comparer ces résultats car les définitions utilisées varient, de
méme que les tranches d’4ge et les années d’étude. Il semble toutefois que les
prévalences d’obésité observées aux Pays-Bas et au Royaume-Uni atteignent la
prévalence observée aux USA. Les pays présentant les prévalences les plus faibles
sont I’Allemagne et la France. Toutefois, on ne peut ignorer que ces deux pays
n’ont pas échappé a 'explosion du phénomene, et que la prévalence de 'obésité a

fortement augmenté.



Tableau 1. Prévalence de l’obésité chez de jeunes enpjants dans difjérents pays

Wang et Lobstein, 2006
Wang et Lobstein, 2006

CDC, P95

2-5 ans

10,4 %

1999-2000
1995-1996

USA

OMS

IOTF
Références locales, P90
Références locales, P95

Rolland-Cachera, P97

1-6 ans
5-6 ans

5,9 %

Croatie

Wang et Lobstein, 2006
Wang et Lobstein, 2006
Wang et Lobstein, 2006

2,8%
12,9 %

1997
1996-1997

Allemagne

1-5 ans
3-4 ans

Pays-Bas

9,2%

1998
Non indiqué

Royaume-Uni

Jouret at al, 2007

4 ans

3,8 %

France

3.1.2 En Belgique
Lors d’une enquéte réalisée en 2002 dans les
consultations de PONE en province de Litge,
aupres de 192 enfants 4gés de 2 2 6 ans, 8 %
des enfants présentaient un IC supérieur au
percentile 97, selon les références de Rolland-
Cachera (Sauveur, 2002).
En 2005, en Communauté francaise, chez les
enfants examinés lors des bilans de santé de
I'ONE effectués a I'dge de 9 mois, 18 mois et
30 mois, les taux de surpoids incluant 'obésité
(selon les références de Rolland-Cachera)
étaient respectivement de 5.2, 3.1 et 5.7 %
(Office de la Naissance et de 'Enfance, 2008).
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3.2 Situation chez I'enfant en age d’'école primaire
En province de Litge, en 1985, Devos et Zune (Devos et Zune, 1986) ont étudié
plus de 15.000 dossiers de 'Inspection Médicale Scolaire de la Province de Liege.
Les enfants et les adolescents suivis étaient 4gés de 3 4 20 ans. Définie comme un
poids supérieur 2 120 % du poids idéal référé 2 la taille pour I'age, 'obésité
atteignait une prévalence globale de 8 %. En 2006, une étude menée également
dans le cadre de la médecine scolaire en province de Liege a montré, en utilisant
les références de Rolland-Cachera, un taux de surpoids (incluant I'obésité) de
16,9 % chez des enfants 4gés de 5 a 13 ans (Counet et al, 2009). Ces chiffres
semblent indiquer un doublement du nombre d’enfants en surpoids en province
de Litge au cours des deux dernieres décades, méme si cette observation doit sans
doute étre quelque peu nuancée eu égard a I'utilisation de références différentes.
En province de Hainaut, une étude effectuée en 2003 montrait, selon la
définition internationale de 'TOTE, des taux de surpoids (incluant I'obésité) de
23,3 % chez les garcons de 11 ans et 25,9 % chez les filles du méme 4ge
(Observatoire de la Santé du Hainaut, 2006).
Une étude menée en 2004 en province de Luxembourg a obtenu, en utilisant les
références de 'IOTE, des taux de surpoids (incluant 'obésité) de 15,4 % chez les
garcons de 5 ans et de 19,6 % chez les filles du méme 4ge (Counet et al, 2006).
En ce qui concerne les enfants de 11 ans, les taux de surpoids (incluant I'obésité)
éraient de 24,7 % chez les gargons et 25,6 % chez les filles.
Lors d’une étude limbourgeoise publiée en 2002 (Massa, 2002), utilisant les
références néerlandaises, les taux de surpoids (incluant I'obésité) étaient, pour des
enfants de 5-6 ans, de 19,8 % chez les garcons et 23 % chez les filles.
Enfin, si notre population semble s’inscrire dans la progression internationale de
la prévalence de 'obésité, elle n’échappe pas non plus a la tendance mondiale
d’une augmentation de la prévalence des obésités majeures, tant chez les enfants

que chez les adultes (Guillaume et al, 1995).

4. Quelles sont les complications de I'obésité
chez I'enfant ?

Lexces de masse grasse est associé chez I'enfant et chez I'adolescent a de
nombreuses complications, tant psychosociales que physiques, qui s’expriment a

court et & long termes.



Sur le plan psychosocial, 'obésité a des conséquences chez certains enfants,
notamment en termes de mauvaise estime de soi ainsi que de troubles dépressifs
et anxieux (Anaes, 2003). Par ailleurs, les enfants partagent les perceptions
négatives de la société vis-a-vis de 'exces de poids. Ainsi, des études ont montré
que les enfants associent Uexces de poids de leurs pairs & des images telles que
dysfonctionnement social, paresse, moindre intelligence, diminution des
performances physiques, mauvais état de santé, etc. (Hill et al, 1995).

Sur le plan médical, les conséquences de I'obésité sont entre autres les vergetures,
Iintertrigo, la pseudo-gynécomastie chez le garcon, I'acné et 'hirsutisme chez la
fille (notamment dans le cadre du syndrome des ovaires micro-polykystiques)
(Anaes, 2003, Nathan et al, 2008).

D’autres complications sont d’ordre orthopédique (épiphysiolyse fémorale
supérieure, genu valgum), digestif (stéatose hépatique, lithiase biliaire, reflux
gastro-cesophagien), dermatologique (acanthosis nigricans) ou neurologique
(hypertension intracrinienne bénigne) (Speiser et al, 2005 ; Nathan et al, 2008).
Une association a également été observée avec 'asthme, avec I'incontinence
urinaire et avec le syndrome des apnées obstructives du sommeil (Speiser et al,
2005, Nathan et al, 2008).

Parmi les conséquences de 'obésité chez enfant, il faut en outre relever des
anomalies associées & un risque cardio-vasculaire accru : une pression artérielle
élevée, un hyperinsulinisme et une intolérance glucidique, une hypocholestérolémie
HDL et une hypertriglycéridémie (Lauer et al, 1975; Steinberg et al, 1995
Guillaume et al, 1996; Nicklas et al, 1993). Il a d’ailleurs été montré que des
modifications cardio-vasculaires précoces (plaques d’athérosclérose) sont plus
fréquentes chez les jeunes obéses, particulierement en cas de dyslipidémie et
d’hypertension (Berenson et al, 1998).

Les anomalies ci-dessus sont étroitement lides a I'obésité abdominale, mesurée par
le tour de taille. La constellation d’anomalies métaboliques associées a une obésité
abdominale est appelée syndrome métabolique. Récemment, I'International
Diabetes Federation (IDF) a élaboré une définition de consensus du syndrome
métabolique chez I'enfant (Zimmet et al, 2007). Cette définition, inspirée de la
définition du syndrome métabolique chez I'adulte établie précédemment par
I'IDF (Alberti et al, 2006), est détaillée en annexe. Trois groupes d’age sont
distingués : moins de 10 ans, de 10 4 16 ans, 16 ans et plus. Les auteurs

considérent qu'en-dessous de 'Age de 10 ans, il n’est pas pertinent de tenter de



diagnostiquer le syndrome métabolique, et que la réduction de poids doit étre le
principal message & promouvoir (Zimmet et al, 2007). Par contre, 2 partir de

"age de 10 ans, une définition permettant un diagnostic est proposée et distingue
2 groupes d’4ge, de 10 4 16 ans et & partir de 16 ans. Pour le groupe de 10 2 16
ans, la définition considére comme condition « sine qua non » la présence d’une
obésité abdominale associée 4 au moins deux autres composantes. Pour le groupe
des 16 ans et plus, la définition adulte est proposée (Zimmet et al, 2007).
A long terme, un probléme majeur est la persistance de 'obésité a I'age adulte,
entrainant de nombreuses complications, notamment cardio-vasculaires. Dans
une étude longitudinale menée pendant 40 ans, Mdssberg a montré que 40 % des
enfants qualifiés d’obeses I'étaient encore a I'age adulte (Mossberg, 1989). Des
publications plus récentes considerent qu’environ la moitié des adolescents en
surpoids et plus d’un tiers des enfants en surpoids resteront obeses a I'dge adulte
(Power et al, 1997; Serdula et al, 1993). Toutefois, le risque de déces prématuré
associé a I'obésité n’est pas seulement lié 4 sa persistance a I'age adulte. Des études
de cohorte ont montré que I'IC 4 I'adolescence est prédictif d’un exces de risque
de mortalité, quel que soit 'IC a 'age adulte (Must et al, 1992 ; van Dam et al,
20006).

5. Quels sont les facteurs de risque associés
a l'obésité chez I'enfant ?

De nombreuses études ont montré une association entre de multiples facteurs et
obésité infantile. Toutefois, il serait hasardeux de déduire une relation directe de
cause 2 effet entre ces facteurs et 'obésité, car il existe un grand nombre de
facteurs confondants potentiels, et des études ultérieures doivent encore éclairer
le sens & donner aux associations statistiques observées (Kipping et al, 2008).
Les facteurs de risque identifiés dans la littérature sont essentiellement des
facteurs familiaux, des facteurs liés & 'immigration, 4 la vie périnatale, &
Iévolution de la croissance et 4 la maturation, et enfin des facteurs socio-
économiques et de mode de vie. En termes de prévention, certains facteurs, tels
que les facteurs de mode de vie, attirent davantage notre attention, mais il est
important pour leur interprétation de pouvoir les resituer dans un contexte

global, notamment socio-économique et familial.



5.1 Facteurs familiaux
Lexistence d’un « cluster » familial pour I'obésité est bien connue (Garn et al,
1985, Guillaume et al, 1995). On estime ainsi que, chez des enfants de moins de
10 ans, qu’ils soient obeses ou non, le risque de développer une obésité a I'age
adulte est multiplié au moins par deux en présence d’une obésité parentale
(Whitaker et al, 1997). Cette relation peut s’expliquer tant par des facteurs
génétiques que par des facteurs environnementaux.
Lintervention de facteurs génétiques a été démontrée depuis longtemps, notamment
grce A des études effectuées chez des jumeaux (Bétjeson, 1976). Des genes spécifiques
ont méme pu étre identifiés dans certains cas exceptionnels. Toutefois, 'aspect génétique
3 lui seul ne pourra jamais expliquer la pandémie actuelle d’obésité. En effet, les facteurs
génétiques peuvent prédisposer  I'obésité, mais I'expression de celle-ci est largement
déterminée par des facteurs de mode de vie et un environnement obésogene (Bouchard
etal, 2003). Les interactions entre les facteurs génétiques et environnementaux sont
complexes. Des centaines de régions chromosomiques seraient liées & I'obésité. Ces

régions se trouvent sur tous les chromosomes sauf Y (Rankinen, 2006).

5.2 Facteurs liés a I'immigration
Certains groupes ethniques sont plus susceptibles que d’autres de développer une
obésité lorsqu’ils évoluent dans un environnement obésogene.
Leffet de 'immigration sur 'obésité a été particulierement étudié aux Etats-Unis,
ol Uobésité est plus fréquente parmi les populations noire et hispanique qu’au
sein de la population blanche.
En France, une étude a montré que I'obésité est plus fréquente chez des enfants
nord-africains de 0 & 4 ans par rapport 4 des enfants non issus de 'immigration
(Roville-Sausse, 1999).
En Belgique, selon une étude effectuée & 'Hopital Universitaire des Enfants a
Bruxelles, une origine non européenne représenterait un facteur de risque majeur
d’obésité (Guillaume et Burniat, 1999). Une autre étude menée a Bruxelles a
montré que la classe sociale, I'ethnicité et 'obésité pouvaient étre associées de
fagon complexe (De Spiegelaere, 1998).
Ces constatations sont-elles liées 4 'ethnicité en elle-méme, ou davantage 4 des
facteurs associés au phénomene de I'immigration ? La question reste posée &
I'heure actuelle. Quoi qu’il en soit, il importe de retenir que I'immigration peut

représenter un facteur de risque pour un enfant.



5.3 Facteurs périnataux
Une association entre le diabete gestationnel et 'obésité chez 'enfant a été
montrée chez les indiens Pima, une population a haut risque de diabete (Dabelea
etal, 2000). Au sein de populations parmi lesquelles la prévalence de diabete est
plus faible, une relation a également été trouvée dans certaines études, mais dans
une moindre mesure (Gillman et al, 2003).
Lobésité maternelle au moment de la grossesse de méme qu’un gain de poids
important pendant la grossesse constitueraient également des facteurs de risque
(Isganaitis et al, 2008). Une étude a montré que des enfants dont la mere
subissait une chirurgie bariatrique pour obésité apres la grossesse étaient plus &
risque de devenir obeses que des enfants dont la mere subissait une chirurgie
bariatrique avant la grossesse (Kral et al, 2000), illustrant ainsi 'importance de
'environnement in utero.
Un poids de naissance élevé constitue un autre facteur de risque (Kipping et al,
2008), de méme qu’une croissance rapide au début de la vie, observée en
particulier chez les enfants présentant un petit poids de naissance (Ong, 2007).
De plus, ces enfants de petit poids de naissance présentent un risque accru de
syndrome métabolique & moyen terme (Hales et Barker, 2001).
Enfin, de nombreuses études suggerent un effet protecteur modéré de I'allaitement
maternel, d’autant plus marqué en fonction de la durée de I'allaitement. Cet effet
reste cependant difficile A isoler et pourrait écre lié 2 des facteurs confondants
(Owen et al, 2005 ; Kramer et al, 2007). Toutefois, 'allaitement maternel
présentant de nombreux avantages en matitre de santé, il est important de le

promouvoir, y compris dans la prévention de 'obésité chez 'enfant.

5.4 Facteurs liés a I'évolution de la croissance et a la maturation
En suivant les indices de corpulence, Rolland-Cachera a montré qu’un rebond
d’adiposité précoce — avant I'dge de 5 ans 1/2 — (voir supra point II) est un facteur
de risque d’exces de poids en fin de croissance (Rolland-Cachera et al, 1984). A
titre d’illustration, en Belgique, parmi les enfants obeses fréquentant la clinique
de Pobésité a 'Hopital Universitaire des Enfants & Bruxelles, plus de 70 % avaient
eu un rebond d’adiposité précoce (Guillaume et Burniat, 1999).

La notion de rebond d’adiposité précoce a été contestée par certains auteurs, selon
lesquels c’est un croisement de la courbe supérieure de percentile qui serait

prédictif d’obésité, quel que soit 'age de ce croisement (Cole, 2004). Toutefois,



tous s’accordent a dire qu’il est important de surveiller un éventuel changement de
courbe de percentile. En pratique, il est utile de retenir que la période du rebond
d’adiposité représente une période critique pour le développement de 'obésité.
Une association entre I'apparition des premieres regles a un age précoce et
lobésité a I'Age adulte a été montrée mais, étant donné qu’une maturation
sexuelle précoce est plus fréquente chez les filles obeses, le sens de cette relation
est difficile a discerner (Anaes, 2003).

5.5 Facteurs socio-économiques
La relation entre les facteurs socio-économiques et 'obésité chez enfant reste
controversée. En 1989, Sobal et Stunkard ont mené une revue de la littérature sur
le sujet et ont analysé 34 études dans les pays développés. Cette revue a montré
que, chez les filles et les garcons, le statut socio-économique était inversement
associé a I'obésité dans respectivement 40 % et 32 % des études, qu’aucune
association n’a été trouvée dans 35 % et 41 % des études, et enfin qu’une
association positive a été montrée dans 25 % et 26 % des études. Par contre, les
études effectuées dans les pays en développement ont majoritairement montré
une association positive entre le statut socio-économique et 'obésité, quels que
soient le sexe et le groupe d’Age, et aucune relation inverse n’a été trouvée (Sobal
et Stunkard, 1989).
Afin d’actualiser les connaissances, une nouvelle revue a été effectuée par
Shrewsbury et Wardle en 2008. Parmi les 45 études retenues par les auteurs,
42 % montrent une association inverse entre le statut socio-économique et I'exces
de poids, et 27 % ne montrent pas d’association. Les études restantes (31 %)
obtiennent des résultats différents en fonction du sous-groupe de population
considéré : soit une association inverse, soit pas d’association. Lorsque
I'indicateur du niveau socio-économique est I'éducation parentale, les résultats
sont plus homogenes, 75 % des études montrant alors une association inverse
(Shrewsbury et Wardle, 2008).
En Belgique, a titre illustratif, Guillaume et al ont montré en province de
Luxembourg que I'IC des enfants était corrélé négativement au niveau de
I'éducation du pere (Guillaume et al, 1996). Dans une autre étude, effectuée a
Bruxelles, une méme relation a été trouvée entre 'obésité et la classe sociale
(estimée par la profession des parents et leur statut professionnel), uniquement

chez les filles (De Spiegelaere et al, 1998).



Etant donné la relation majoritairement inverse entre le statut socio-économique
et Pobésité, et toute la complexité de cette relation, il semble légitime de plaider
en faveur d’efforts de prévention ciblant particulierement les groupes socio-
économiques défavorisés (Shrewsbury et Wardle, 2008).

Si certaines études ont déja mis en évidence un lien entre le statut socio-
économique des familles et certains modes de vie favorisant 'exces de poids et
obésité (sédentarité et alimentation inadéquate), d’autres études sont toutefois
nécessaires pour mieux comprendre les mécanismes par lesquels le statut socio-
économique des parents influence la prise de poids chez les enfants. Cette meilleure
compréhension devrait permettre le développement de stratégies rencontrant

spécifiquement les besoins des familles socio-économiquement défavorisées.

5.6 Facteurs de mode de vie
Au cours de ces dernieres décennies sont survenus des changements importants
dans le mode de vie. Ces changements sont concomitants de I'épidémie actuelle
d’obésité et il parait logique d’y voir un lien. Toutefois, mettre en évidence une
relation entre le mode de vie et l'obésité peut s’avérer difficile, étant donné la
complexité du sujet et la multitude de facteurs qui entrent en jeu. Parmi les
facteurs de mode de vie, il convient de retenir en particulier les facteurs les plus
susceptibles de modifications et dés lors les plus utiles pour la prévention, soit

Pactivité physique, la sédentarité, la durée du sommeil et I'alimentation.

5.6.1 Activité physique et sédentarité
Les changements survenus ces dernitres décades consistent en une diminution de
Pactivité physique et une augmentation des activités sédentaires.

5.6.1.1 Activité physique

La diminution de I'activité physique est en partie liée 2 des modifications
environnementales. Dans les villes, le trafic routier et le manque d’aires de jeu
limitent les possibilités de jouer & I'extérieur (Maffeis, 2006). Par ailleurs,
I'utilisation de la voiture comme moyen de transport diminue les occasions de
marcher ou rouler & bicyclette. Or, une étude menée aux USA chez des adultes a
montré que chaque heure supplémentaire passée par jour dans la voiture
augmente le risque d’étre obese de 6 % tandis que chaque kilometre de marche
supplémentaire par jour réduit ce risque d’environ 5 % (Frank et al, 2004).

La pratique d’activités physiques varie en fonction de I'Age et du sexe. Uénergie
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dépensée par la pratique d’activités physiques augmente depuis la naissance
jusqu’a 'ge de 6 ans. Elle se stabilise ensuite puis diminue a partir de la puberté.
De maniére générale, les filles sont plus sédentaires que les garcons et la
diminution de I'activité physique avec 'dge commence plus tot chez elles
(Mafteis, 20006).
La pratique d’activités physiques est également influencée par 'exemple que
montrent les parents. Ainsi, des parents qui pratiquent une activité physique ont
plus de chances d’avoir des enfants physiquement actifs que des parents
sédentaires (Davison et Birch, 2002).
Bien que la mesure de P'activité physique quotidienne soit difficile,
particulierement chez les enfants (Guillaume, 1998; Goran, 1998), plusieurs
études montrent de fagon consistante que I'activité physique représente un
facteur protecteur contre I'obésité (Maffeis, 2006). Les données actuelles ne
permettent cependant pas de déterminer avec précision la durée de I'activité
physique permettant de prévenir 'obésité.
Lors de la prise en charge, il est important de veiller & ce que 'activité physique
proposée soit agréable et qu’elle ne soit pas trop difficile pour 'enfant obese, de
manicre A ce qu’elle soit également bénéfique en termes d’estime de soi.

5.6.1.2 Sédentarité
Ces derniéres décennies, le temps que les enfants passent a des activités telles que
regarder la télévision, jouer avec des consoles de jeux ou « chatter » s’est
considérablement accru. En 2002, en Communauté franqaise, pres de 10 % des
jeunes, de la cinqui¢me primaire 2 la sixitme secondaire, regardaient la télévision
ou des cassettes vidéo plus de 4 h par jour les jours d’école, et pres de 50 % entre
2 et 4 heures par jour (Université Libre de Bruxelles, 2003).
D’apres les études qui ont investigué la relation entre les comportements sédentaires
et 'obésité, il semble que regarder la télévision soit I'activité sédentaire la plus a
risque (Rey-Lopez et al, 2008). Les consoles de jeux et les ordinateurs ne
présenteraient pas un risque aussi important que la télévision, pour autant qu’ils ne
remplacent pas l'activité physique (Rey-Lopez et al, 2008). Plusieurs explications
ont été avancées pour tenter d’expliquer la relation entre la télévision et I'obésité.
Lune de ces explications est la substitution de I'activité physique par le fait de
regarder la télévision, ce qui entrainerait une diminution de la dépense énergétique.
Toutefois, I'existence d’une relation inverse entre la consommation de télévision et

Pactivité physique n’est pas prouvée (Rey-Lopez et al, 2008). Une autre explication



est la consommation devant la télévision d’aliments 2 haute densité calorique et de
faible qualité nutritionnelle. Certaines études sont en faveur de cette hypothése.
Ainsi, Blass et al ont effectué chez des étudiants une étude visant & comparer les
quantités ingérées d’une part devant la télévision et d’autre part en écoutant de la
musique classique. Lexpérience a été menée en utilisant deux types de repas riches
en énergie : pizza et macaronis au fromage (Blass et al, 2006). Que ce soit pour le
repas « pizza » ou « macaronis », le fait de regarder la télévision augmentait 'apport
calorique (de respectivement 36 % et 71 %).

Il est & noter que d’autres facteurs sont susceptibles d’étre liés a la consommation
de télévision, tels que la structure familiale. Une étude australienne a par exemple
montré une association entre, chez les filles, le fait de vivre dans une famille
monoparentale et, chez les garcons, le fait d’étre enfant unique, et le temps passé
a regarder la télévision (Bagley et al, 2000).

Au niveau préventif, il semble donc justifié de recommander une limitation du
temps passé a regarder la télévision, particulierement chez les jeunes enfants (Rey-
Lopez et al, 2008).

Au niveau curatif, rares sont les études qui ont montré qu’une diminution des
comportements sédentaires était associée a une diminution d’IC. L'étude effectuée
par Robinson mérite d’étre mentionnée. Il s’agit d’une étude d’intervention qui,
en limitant la consommation de télévision chez des enfants, a obtenu une
diminution significative de I'IC et du tour de taille, sans toutefois d’augmentation
significative de I'activité physique modérée 4 intense (Robinson, 1999)

Des programmes globaux, associant 2 la lutte contre la sédentarité, lactivité
physique et un changement d’habitudes alimentaires, seraient probablement

encore plus susceptibles d’efficacité.
p P

5.6.2 Durée du sommeil

Les études d’observation qui se sont intéressées 2 la relation entre la durée du
sommeil et 'obésité chez 'enfant montrent de fagon consistante une relation
linéaire négative : plus la durée du sommeil est courte, plus le risque d’obésité est
important (Marshall et al, 2008). Toutefois, la nature causale de cette association
n’est pas démontrée et, 2 heure actuelle, rien ne permet d’affirmer que des
modifications dans la durée du sommeil soient corrélées & un changement de
poids. A ce stade, il serait des lors prématuré de proposer des programmes de

promotion de la santé visant & prévenir I'obésité en augmentant la durée du



sommeil car on n’en connait ni 'efficacité, ni les éventuels effets secondaires
(Marshall et al, 2008). Les prochaines années devraient permettre d’améliorer les
connaissances a ce sujet.

Par contre, il semble important d’insister sur la nécessité d’une durée de sommeil

adaptée 2 'age de 'enfant.

5.6.3 Alimentation

Ce chapitre se propose d’aborder les connaissances actuelles concernant le lien
entre 'alimentation et 'obésité, en distinguant deux volets : d’une part les aspects
nutritionnels, comportant notamment 'apport énergétique et I'équilibre entre les
macronutriments, et d’autre part les modes alimentaires.
Il est important de rappeler en préambule que, méme si certaines études
montrent une relation entre des facteurs alimentaires et 'obésité, il faut toujours
veiller & ne pas altérer la croissance par des restrictions trop séveres, que ce soit de
maniere préventive ou dans la prise en charge.

5.6.3.1 L'apport énergétique et les macronutriments
En ce qui concerne I'évolution, lors de ces dernieres décennies, de 'apport
calorique moyen chez les enfants et les adolescents, des études rapportent que
celui-ci reste stable voire diminue alors que le poids moyen est en augmentation,
sans augmentation significative de la taille (Harlan, 1993 ; Nicklas et al, 1993).
En Belgique, I'étude de Guillaume et al dans la province de Luxembourg a
montré que les enfants 4gés de 6 & 12 ans regoivent des rations moyennes
supérieures aux recommandations (Guillaume et al, 1998). Par ailleurs, s’agissant
des enfants et des adolescents obeses, un probleme de sous-estimation dans les
anamneéses alimentaires personnelles est bien connu.
Silapport énergétique en tant que tel a son importance dans I'équilibre
nutritionnel, il faut se rappeler que I'équilibre entre les trois macronutriments,
sources de cette énergie, y joue sans aucun doute un réle primordial.
Tout comme les besoins énergétiques quantitatifs, la balance entre les trois
macronutriments énergétiques évolue en fonction des différentes périodes de la
vie que sont le nourrisson et le jeune enfant, 'enfant et 'adolescent, et enfin
'adulte.
5.6.3.1.1. Chez les nourrissons et les jeunes enfants
Alors qu’il est recommandé pour les nourrissons que la majorité de I'énergie soit

apportée par les graisses, on s’apercoit que C'est la période de vie ot ils en recevront



le moins. Cet apport lipidique devrait alors progressivement diminuer avec 'age
pour atteindre vers 'dge de 4 ans les 30 % du BEQ recommandés pour I'enfant. La
situation observée est inverse, la ration lipidique alimentaire des nourrissons
augmente avec 'dge pour dépasser les 30 % recommandés a 'age de 4 ans.

Quant aux apports en hydrates de carbone, en conséquence des apports
déséquilibrés en lipides, ils diminuent avec I'4ge alors qu’ils devraient augmenter.
Enfin, la part occupée par les protéines est trop élevée, comme chez les enfants
plus 4gés. Or, il a été suggéré qu'un exces de protéines dans 'alimentation du
nourrisson et du trés jeune enfant pourrait stimuler une prolifération cellulaire
précoce dont celle des adipocytes (Rolland-Cachera et al, 1995). Rolland-
Cachera et al ont publié les résultats d’une étude longitudinale menée aupres de
112 enfants frangais, suivis entre I'Age de 10 mois et 8 ans (Rolland-Cachera et al,
1995). Les auteurs ont montré que I'IC 4 8 ans était corrélé positivement avec la
quantité de protéines alimentaires & 'dge de 2 ans. Autrement dit, plus les enfants
avaient consommé de protéines a 2 ans, plus leur IC était élevé a 8 ans. Cette
corrélation n’existait ni avec la ration calorique totale, ni avec la ration lipidique,
ni avec celle des hydrates de carbone. D’autre part, les enfants qui avaient
présenté un rebond d’adiposité précoce — dont nous avons rappelé qu’il
pronostique un exces de masse grasse en fin de croissance — étaient aussi ceux
dont la ration protéique était élevée 2 2 ans.

Une étude est actuellement en cours afin de vérifier la relation entre un apport
protéique excessif au début de la vie et le risque ultérieur d’obésité (The EU
Childhood Obesity Programme).

5.6.3.1.2 Chez les enfants et les adolescents

Les apports en protéines restent, comme pour les nourrissons, trop élevés (22,5
fois supérieurs aux recommandations) (Guillaume et al, 1998; Subcommittee on
the tenth edition of the RDAs, 1989). Les apports en graisses et particulierement
en graisses saturées sont a 'origine de 40 % de 'apport énergétique quotidien au
lieu des 30 % recommandés. En conséquence, la ration en hydrates de carbone
est insuffisante et inférieure aux 55 % du BEQ recommandés. Par contre, cette
ration est en général tres riche en sucres simples (jusqu’a 25 % du BEQ).

Une consommation excessive en matires grasses serait associée a 'exces de masse
grasse, de fagon plus déterminante que I'exces énergétique global (Guillaume et
al, 1998; Burniat, 1995; Eck, 1992). Le type d’acides gras semble également

important  considérer, les acides gras saturés étant davantage impliqués dans



I'augmentation de masse grasse que les acides gras polyinsaturés (Guillaume et al,
1998; Doucet et al, 1998).

5.6.3.2 Les modes et comportements alimentaires
Au cours des dernitres décennies, les modes alimentaires ont considérablement
évolué, tant en termes de structure qu’en termes de choix alimentaires. Pourtant,
face a la pléthore et a la diversité alimentaires qu’offrent nos services de
distribution, il est paradoxal de constater que les profils alimentaires des enfants
restent tres monotones. Ce manque de variété représente un réel handicap dans la
recherche de I'équilibre alimentaire.
Parmi les caractéristiques de 'alimentation contemporaine figurent le grignotage,
la consommation importante de boissons sucrées, la faible consommation de
fruits et légumes, la fréquentation de restaurants « fast food », 'augmentation de
la taille des portions ou encore la consommation de produits préts a 'emploi.
Certains de ces facteurs pourraient étre associés 4 I'épidémie actuelle d’obésité. Ainsi,
des études ont montré un lien entre la consommation de boissons sucrées et 'obésité
chez 'enfant (Ludwig et al, 2001 ; Malik et al, 2006). La principale explication
résiderait dans le fait que, comme les boissons sucrées n’amenent pas une grande
satiété, les enfants ne diminuent pas leur consommation d’aliments solides, ce qui
entraine un surcroit de calories par rapport aux besoins (Malik et al, 2008).
Une relation inverse entre la fréquence des repas et la prévalence de I'exces de
poids a été montrée chez des enfants de 5-6 ans (Toschke et al, 2005). De méme,
en étudiant longitudinalement pendant deux ans le mode alimentaire et
Iadiposité de trés jeunes enfants, il a été trouvé qu’environ 23 % de la variance de
I'IC au terme de ces deux années était attribuable a la fréquence de I'alimentation
et & la vigueur de succion des Idge de six semaines. Ces résultats pourraient
corroborer d’autres observations relevées chez des enfants plus 4gés et chez des
adultes en exces de poids qui mangent plus rapidement et michent moins leur
nourriture que les individus de poids normal.
Des variations du rythme de I'alimentation ont été mises en évidence chez des
enfants 4gés de 7 4 12 ans et de corpulences différentes. A ration énergétique
quotidienne égale, les enfants obeses ou en surpoids mangeaient moins au petit
déjeuner et davantage au repas du soir que les enfants minces. La consommation
des graisses était davantage concentrée dans le repas principal chez les enfants
obeses. Certaines perturbations du rythme circadien de la prise alimentaire

pourraient donc également contribuer & 'accumulation excessive de graisse.



De maniére générale, il n’est pas facile de mettre en évidence une association
entre un facteur alimentaire spécifique et 'obésité. Par exemple, méme si des
études ont trouvé une association entre le grignotage, ou encore des portions de
grande taille, et un apport énergétique excessif, il n’a pas été montré de relation
significative entre ces facteurs et 'obésité (Moreno et al, 2008). Il faut
également souligner que les quelques études longitudinales menées pendant de
longues périodes n’ont pas montré de relation entre les apports énergétiques ou
la composition de I'alimentation, et le gain de poids dans 'enfance (Moreno et
al, 2008). Cela peut étre dit a la complexité des relations entre 'alimentation et
Pobésité, de multiples facteurs entrant en jeu et exercant une influence les uns

sur les autres.
6. Recommandations
Que retenir de toutes ces informations pour la pratique quotidienne ?

6.1 Détection du risque d'obésité chez un enfant
La détection du risque d’obésité doit étre la plus précoce possible et est
fondamentale pour la prévention de I'obésité chez I'enfant. Une fois celle-ci
installée, la traiter s’avere difficile et coliteux.
La détection du risque d’obésité comprend deux volets principaux. Le premier est
le suivi de I'évolution de la corpulence, en particulier aux périodes critiques. Le
second est I'analyse de I'histoire familiale et des modes de vie par rapport a la
problématique de I'obésité, afin d’interpréter plus correctement 'évolution de la

corpulence.

6.1.1 Suivi de I’évolution de la corpulence
Jusqu'a I'4age de 5 ans, utiliser les courbes de TOMS (seuil de surpoids =
percentile 85).
Apres I'age de 5 ans, utiliser les courbes du PNNS francais (seuil du surpoids
ou degré 1 d’obésité = percentile 97; seuil du degré 2 d’obésité = percentile
correspondant 4 la valeur 30 a I'age adulte).
D’emblée, attirons attention sur le fait qu’avant I'dge de 3 ans, il ne faut pas

labelliser un enfant comme étant obese, mais bien comme étant a risque d’obésité.



Trois périodes critiques se distinguent pour le développement de 'obésité chez
I'enfant (Dietz, 1994; Ong, 2007) :
La période périnatale :
poids de naissance > 4 kg, avec ou sans diabete gestationnel chez la mere;
rapidité de la vitesse de rattrapage d’un petit poids de naissance. Le petit
poids de naissance doit en plus attirer I'attention sur le risque de
développement d’un syndrome métabolique 4 moyen terme.
La jeune enfance, avec le risque d’un rebond d’adiposité précoce (avant 6 ans).
Ladolescence, avec les changements psychosociaux et comportementaux

caractéristiques de cette période.

6.1.2 Histoire familiale et modes de vie
Lanamnese ciblera les facteurs de risque familiaux, y compris les modes de vie.

Antécédents familiaux d’obésité

Antécédents familiaux cardio-vasculaires (facteurs de risque et pathologies)

Contexte socio-économique de la famille

Mode de vie
Alimentation : identifier la ou les personnes qui sont responsables de
I'alimentation de I'enfant, évaluer le profil nutritionnel et les modes
alimentaires (structure des repas, choix alimentaires, grignotage, lieu des
repas, présence familiale lors des repas, télévision pendant les repas...).
Activité physique : identifier les freins éventuels, estimer le temps passé a
jouer, évaluer si les parents et les enfants aiment bouger.
Sédentarité : évaluer le temps passé & des activités sédentaires, en particulier
la télévision, et étudier les possibilités de changement.
Durée et qualité du sommeil : estimer si la durée du sommeil est suffisante

par rapport a I'4ge de I'enfant.

6.2 Si I'enfant est identifié comme étant a risque,
que mettre en place ?
Silenfant est & risque, un suivi régulier doit étre organisé, consistant en un suivi

médical et en la mise en place de mesures préventives.

6.2.1 Suivi médical

Suivre la courbe de corpulence.



Informer!'enfant et ses parents sur le surpoids et 'obésité, les risques et la prise
en charge.

Si la maman allaite, favoriser la poursuite de I'allaitement maternel jusqu’a 6
mois au moins.

Etre attentif 4 la survenue éventuelle d’un événement potentiellement
traumatisant pour 'enfant (divorce, perte d’emploi des parents, deuil...) et ne
pas perdre de vue que I'obésité peut constituer un symptome de négligence

voire de maltraitance parentale (Lissau et Sorensen, 1994).

6.2.2 Mise en place de mesures préventives
Vérifier le respect des recommandations alimentaires.
Promouvoir I activité physique.
Préconiser la diminution des activités sédentaires, particulicrement la
consommation de télévision.

Insister sur 'importance du sommeil.

6.3 Implication des médecins et professionnels de I'enfance
Limplication des médecins et professionnels de 'enfance représente un facteur
clé dans I'approche de ce probleme.

ONE, PSE
Dans le cadre du dépistage précoce, les institutions préventives de premicre ligne
(Office de la Naissance et de 'Enfance, Promotion de la Santé a 'Ecole) ont un
role tres important 4 jouer. Ces professionnels assurent le suivi du développement
des enfants et peuvent étre particulierement attentifs aux périodes critiques pour
la survenue d’une obésité. Ils peuvent accompagner le suivi de conseils simples et
réalistes, permettant d’agir rapidement sur un début d’exces de poids.
Les programmes d’éducation alimentaire et de pratique d’activité physique
diffusés par 'intermédiaire des travailleurs médico-sociaux de TONE et des écoles
peuvent représenter des atouts. Toutefois, il faut souligner I'importance de
privilégier une approche globale de promotion de la santé plut6t que de
stigmatiser 'enfant obese. Lévaluation rigoureuse des programmes existants
constituerait une réelle plus-value pour la prévention de 'obésité infantile.
Médecins de famille
Face au probleme complexe que représente I'obésité chez I'enfant, il n’est pas

toujours facile pour les médecins de communiquer avec leurs jeunes patients et



leurs familles au sujet de ce probléme de santé. Ils se sentent bien souvent
démunis dans la prise en charge de ce probleme (Bocquier et al, 2005). Pourtant,
leur implication est primordiale. Ainsi, le médecin généraliste joue un role
crucial. Il sera un des premiers & pouvoir détecter au travers de 'anamnése un
risque d’exces de poids chez un enfant, notamment selon I'histoire et le mode de
vie familiaux. En fonction du contexte familial, il a la possibilité d’agir tres tot, en
suivant les courbes de percentiles et en donnant des conseils simples applicables
au quotidien. En cas de dépistage de surcharge pondérale, il veillera 2 faire réaliser
un bilan biologique spécifique ou référer & un service spécialisé. Il pourra
également, si nécessaire, jouer le role de coordinateur dans la prise en charge

pluridisciplinaire de I'enfant.
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Chapitre 11

Prise en charge de l'obésite
de l’enfjant

Marie-Josée Mozin, diététicienne pédiatrique, HUDERF

La prévalence de la surcharge pondérale chez 'enfant et 'adolescent progresse
dans le monde et en particulier en Europe, nonobstant les campagnes
d’information, I'éducation nutritionnelle pratiquée dans les media et en milieu
scolaire.

Parmi les différents facteurs étiologiques de 'obésité infantile, le mode
alimentaire est considéré comme 'un des plus importants. Les choix alimentaires,
la répartition des repas et le comportement a table font partie des themes 2
aborder dans le cadre de la prévention et de la prise en charge. Le succes du
traitement diététique est conditionné au respect de plusieurs étapes visant a aider
Ienfant et sa famille & modifier au long cours les comportements alimentaires.
Pour les y aider, il faut prendre le temps d’écouter et de comprendre les raisons du
comportement actuel, de déculpabiliser et de transmettre le savoir indispensable &

toute modification de comportement.
1. Objectifs

La consultation de diététique a pour objectif principal de normaliser le rapport
poids/taille, objectivé par I'indice de masse corporelle (IMC) reporté sur les
courbes de corpulence' et d’obtenir la correction des paramétres biologiques
éventuellement perturbés.

Chez I'enfant de moins de 12 ans, en surcharge pondérale modérée (degré 1 sur la
courbe de corpulence), les mesures proposées visent 4 stabiliser le poids. LIMC
diminue progressivement puisque la croissance staturale se poursuit. Cette
mesure est insuffisante en cas d’obésité sévere (degré 2 sur la courbe de
corpulence) ou bien chez I'adolescent en fin de croissance. Dans ce cas, il faut

mettre en place les mesures nécessaires a 'obtention d’un amaigrissement.



La prise en charge nutritionnelle vise & modifier 4 long terme les habitudes
alimentaires et le mode de vie, de maniére telle que ces comportements sains
soient considérés comme normaux et non comme une sorte de « régime » 4 long

terme.
2. Méthode
La méthode optimale en diététique pédiatrique est individuelle, adaptée a chaque
tranche d’Age et 4 'environnement social, culturel et familial.
Tableau 1. Organigramme de la premiére consultation
de diétetique pédiatrique

1 Vérifier I'avis du médecin traitant, examen médical et mise au point biologique

2 Motivations ? Déculpabilisation
Enfants Parents Enfants b Parents
3 Anamnese
Personnelle Familiale
Antécédents : évolution de Composition de la famille
Ialimentation depuis la naissance et
pathologies (tolérance digestive, Place dans la fratrie
maladies avec implications
alimentaires) Antécédents médicaux : parents,
Scolarité : performances et fratrie
intégration
Loisirs et activités physiques Profession et disponibilités des
Caractéristiques du sommeil parents

Anamneése alimentaire :
aspect qualitatif, quantitatif

Structure et lieu des repas




2.1 Définir le degré de motivation et expliquer
les différentes étapes du traitement

La premicre consultation est consacrée au relevé de données anamnestiques et a
Iexplication des modifications proposées par une éducation nutritionnelle
adaptée individuellement. Lentretien s’adresse en tout premier lieu 4 lenfant ou
a ladolescent, puis a ses parents. La premitre question porte sur la maniére dont
le jeune patient a perqu la raison de sa présence  la consultation diététique.
Certains sont demandeurs et 4 U'initiative du rendez-vous. Mais de nombreux
enfants y sont présentés sans explications suffisantes ou sans les avoir bien
comprises, en tous cas sans leur consentement, et souvent sans aucune envie de
modifier leurs comportements actuels. Il nous parait indispensable d’expliquer
clairement au jeune patient les raisons qui justifient éventuellement sa présence,
de le rassurer en lui expliquant le déroulement d’une consultation diététique et la
place essentielle qu’il y occupe ainsi que les bénéfices en termes de bien-étre qu’il
peut en attendre. Il faut cependant considérer avec lui la possibilité d’une prise en
charge ultérieure, parce que la contrainte d’un suivi immédiat serait inutile et
sans aucun doute un facteur aggravant du malaise vécu par 'enfant. En lui
permettant ce refus, nous lui offrons la part de liberté indispensable au succes a

long terme.

2.2 Déculpabiliser
Il convient dans tous les cas de déculpabiliser le jeune patient puisque plusieurs
facteurs de risques sont totalement indépendants de son propre comportement :
la génétique, le comportement alimentaire familial, la dysmaturité et la vitesse de

Y

croissance durant les 2 premiéres années de vie?, le mode alimentaire dans la
petite enfance?, entre autres. En outre, U'enfant a souvent remarqué dans
Ientourage proche certains gros mangeurs sans conséquences sur le poids qui
peut étre normal 4 insuffisant. Ce fait doit étre reconnu au cours de I'entretien, ce
qui permet de justifier la non-culpabilité du patient, tout en assurant que cela ne

constitue pas un obstacle au succes du traitement.

2.3 Pratiquer une anamnése familiale, comportementale
et diététique
Lhistoire alimentaire depuis la naissance est notée. Puis I'4ge et les circonstances

du début de la prise de poids excessivement rapide sont précisés. Les questions



portent ensuite sur la composition de la famille, la place de 'enfant dans la fratrie
et les antécédents familiaux en termes de données anthropométriques et de
maladies dites de la nutrition, telles que 'hypercholestérolémie, les maladies
cardio-vasculaires, le diabete de type 2.

Lenfant est interrogé sur sa scolarité, la qualité de son intégration au milieu
scolaire. Le type de loisirs et d’activités physiques, le nombre d’heures passées
devant la télévision ou devant un écran d’ordinateur. Les données concernant la
durée et la qualité du sommeil ainsi que les éventuelles parasomnies et les
symptomes suggérant des apnées durant le sommeil sont notés.

Nous avons élaboré une grille d’évaluation des comportements (voir annexe)
comportant 20 items portant sur I'activité au domicile (6 points), le sommeil et la
fatigue diurne (4 points) et le comportement alimentaire en terme de distribution
des repas, de la diversité, de la qualité des repas (10 points). Cette grille est
complétée au cours des consultations de suivi. Lobjectif de cette grille
d’évaluation est d’avoir davantage d’arguments pour féliciter le jeune patient lors
des consultations ultérieures. La seule évolution staturo-pondérale n’est plus dans

ce cas le seul critere d’appréciation des efforts consentis.

2.3.1 Comportement alimentaire et habitudes familiales
Le jeune patient est invité & décrire les symptomes qu’il associe 2 la faim. A cette
occasion, nous lui apprenons a distinguer la faim de I'envie de manger et des
facteurs associés.
Les habitudes alimentaires familiales sont définies, leurs particularités éventuelles,
le nombre et 'horaire de repas, 'ambiance des repas, I'ajout de suppléments
alimentaires (vitamines et minéraux). Les aliments refusés et préférés sont décrits,
ce qui nous donne la possibilité de parler de l'apprentissage de nouveaux gots,

de nouvelles textures.

2.3.2 Description de I’alimentation actuelle
Lanamnese diététique est ensuite descriptive, aussi proche que possible en termes
de qualité et de quantité, repas par repas, collations et grignotages, boissons
habituelles de jour et de nuit. Afin d’atteindre la meilleure description

quantitative possible, nous utilisons un matériel illustré, élaboré dans le cadre de

Iétude SU VI Max“.




2.4 Evaluation des résultats, bilan et éducation nutritionnelle
A lissue de Pentretien, les résultats de 'anamnése sont reformulés et analysés avec

les enfants et les parents et servent de point de départ a 'éducation nutritionnelle.
3. Les principes de base de I'’éducation nutritionnelle

Un carnet de suivi a été élaboré”. Il peut étre personnalisé par 'enfant grace a
diverses questions portant sur le comportement alimentaire et le mode de vie. Le
carnet comprend un tableau qui permet, si 'enfant est d’accord, d’y inscrire
I’évolution des paramétres anthropométriques, dont 'IMC.

Un graphique aide & une réflexion sur le temps & consacrer aux loisirs actifs puisque
la correction de 'IMC ne peut étre obtenue par une simple prescription diététique.
Laspect qualitatif de I'éducation nutritionnelle est abordé par une explication
illustrée de la composition qualitative des aliments usuels et des apports

recommandés (Figure 1).

Figure 1- composition quﬂlz'tzztive



Laspect quantitatif se fait par l'utilisation d’équivalents « étalons », méthode
développée dans le cadre de I'éducation nutritionnelle des enfants diabétiques .
(Figure 2)

3.1 Assurer des apports nutritionnels adaptés
aux besoins spécifiques

Le mode alimentaire proposé doit permettre le maintien d’une croissance
optimale et, par conséquent, contenir tous les nutriments essentiels. Cest
pourquoi il convient de calculer le schéma alimentaire proposé en termes de
nutriments et de le comparer aux recommandations nutritionnelles pour I'dge. La
restriction énergétique entraine une diminution de I'apport en oligo-éléments et
en vitamines liposolubles, ce qui justifie parfois de recommander un supplément.

Un supplément de vitamine D reste indispensable jusqu’a la fin de la croissance.
pp p jusq

3.2 Assurer une bonne satiété
Le schéma alimentaire doit assurer une bonne satiété afin de rendre possible le
suivi a long terme, indispensable au succes du traitement. La littérature récente

relate les facteurs a prendre en compte pour atteindre une satiété adéquate :

Figure 2. Approche quantitative




» Augmentation du volume sans augmenter I'apport énergétique’.

s Tenir compte des index glycémique et insulinémique®.

s la teneur en calcium : un apport insuffisant induit une augmentation
de facteurs stimulant Pappéeic .

s Normaliser la durée du repas.
4. Le suivi

Les enfants sont revus si possible apres un délai de 2 semaines. Cette deuxieme
consultation fait I'objet d’une évaluation des acquis qui concerne autant les
modifications de comportement que Iévolution des parameétres
anthropométriques. Toutes les améliorations de comportement sont valorisées :
restructuration des repas, ajout de légumes ou de fruits, augmentation de la durée
des repas, augmentation de 'activité physique. Lencouragement des enfants et
des adolescents conditionne la poursuite des efforts indispensables & un succes a
long terme. Les difficultés apparaissent généralement dans les situations
conflictuelles au sein de la famille. Il est souvent utile de proposer a I'enfant de le
voir seul, avec 'accord des parents . Cette méthode a été identifiée comme étant

plus efficace.
5. Résultats

Les patients suivis en consultation diététique représentent un groupe privilégié
puisque leurs parents ont entrepris la démarche de consulter un médecin et
accepté de suivre le conseil d’un suivi en consultation diététique. Néanmoins, le
suivi des recommandations demande un effort au quotidien autant de la part de
Ienfant que de sa famille, qui doit souvent accepter de modifier globalement ses
habitudes alimentaires et son mode de vie. Les jeunes patients ont besoin d’étre
soutenus afin de pouvoir faire preuve de la persévérance indispensable & une
évolution favorable.

Les résultats sont évalués en termes d’évolution staturo-pondérale, de
modification du comportement alimentaire, de développement d’activités
physiques et de changement de type de loisirs. Lévolution de 'IMC est appréciée
en termes de pourcentage du percentile 50 des courbes de corpulence.

Lexpérience montre qu'une modification significative de ces parametres, du



comportement alimentaire et du mode de vie est généralement observée chez les
enfants qui se représentent au moins cing fois. Par la suite, le suivi est demandé
par les jeunes patients et leurs parents afin d’étre soutenus dans leurs efforts.
Certains enfants perdent tres rapidement leur exces de poids en ne respectant pas
les quantités d’aliment conseillées. Lapport énergétique devient dangereusement
bas et est incompatible avec le maintien d’une croissance adéquate. Cest
pourquoi, a 'occasion de chaque consultation diététique, une anamnese
dié¢tétique quantitative est réalisée. Il faut étre tres attentif puisque cette attitude
. , . , . .
peut suggérer une évolution vers 'anorexie mentale et demande un suivi

psychologique ™.
6. Discussion

La prise en charge des enfants et adolescents obéses suppose de consacrer
beaucoup de temps a 'analyse des comportements alimentaires habituels des
patients. La durée d’une premicre consultation de diététique est de l'ordre de 1 h
2 1h 30. La technique de 'anamnese diététique chez 'enfant, comprenant entre
autres la connaissance de la taille des portions alimentaires et la pratique courante
de I'éducation nutritionnelle adaptée a I'dge, explique la nécessité du recours a des
diététiciens, si possible de pédiatrie.

Lanamnese diététique est un exercice difficile. Parents et enfants hésitent a
décrire 'alimentation puisque, ce faisant, ils prennent conscience des
caractéristiques parfois anarchiques de 'alimentation. Il faut rappeler qu’il s’agit
d’une information nécessaire a I'élaboration d’une prescription personnalisée plus
efficace. C’est un exercice faisant appel & la mémoire. Calimentation consommée
hors foyer est difficilement évaluable et reste plus qualitative que quantitative. La
difficulté provient aussi de la grande diversité d’aliments disponibles, mais
surtout de la grande variabilité des ingesta d’un jour a 'autre, décrite de longue
date chez I'enfant et 'adolescent '

La remise d’un questionnaire 2 compléter au domicile est peu fiable puisque
souvent les parents corrigent les habitudes avant de les décrire ou bien ne
précisent ni le type d’aliments ni les quantités malgré les explications fournies
oralement et par écrit.

Différentes périodes de 'année sont particulierement a risque : les périodes de

fetes de fin d’année, les périodes de vacances scolaires, la fin de 'année scolaire et




puis la période d’interruption des activités de loisirs et sportives. Les conseils
doivent en tenir compte et proposer des solutions pratiques individuellement
adaptées durant les consultations qui précedent ces événements.

Les résultats de I'efficacité & long terme sont dépendants de la motivation de
départ, de la capacité de la famille & modifier définitivement les habitudes de vie
de 'ensemble de la famille et de 'implication de 'équipe de soins qui doit
considérer ces jeunes patients avec la méme empathie que dans le cas de toute
autre maladie chronique.

La meilleure efficacité s’observe lorsque la prise en charge est précoce. Par
exemple, lorsque 'IMC est & peine supérieur au percentile 97 de la courbe de
corpulence, il suffit de corriger les habitudes alimentaires et de comportement
sans devoir imposer de restrictions.

Outre l'aspect pratique, ces modifications peuvent induire des tensions familiales,
un sentiment de culpabilité des parents et des jeunes patients en cas d’échec,
parametres qu’il faut déterminer et discuter. La prise en charge nutritionnelle
demande donc de consacrer 4 chaque consultation un temps suffisant pour
aborder autant les problemes physiques que psychologiques et pour orienter si
nécessaire le patient et sa famille vers une consultation de pédo-psychiatrie.

La prise en charge optimale des enfants et adolescents obeses est
multidisciplinaire, incluant avant tout le médecin spécialisé, les diététiciens de
pédiatrie, un kinésithérapeute et un pédo-psychiatre. La difficulté majeure est
de pouvoir offrir la disponibilité souhaitable aux patients et a leur famille en

raison de 'augmentation de la prévalence de cette maladie.
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Chapitre 12

Pour un mode de vie acti}
des jeunes

Pierre Bizel, Luc Berghmans, Observatoire de la Santé du Hainaut
Marie-Josée Mozin, diététicienne pédiatrique, HUDERF

1. Contexte

Le récent document de consensus scientifique sur 'activité physique en Belgique du
Plan national nutrition belge ' s’appuie largement sur un rapport de "TOMS de 20022,
mettant en évidence que, dans la plupart des pays, un petit nombre de facteurs de
risque majeurs sont responsables de I'essentiel de la morbidité et de la mortalité. Les
plus grands risques de maladies non transmissibles sont 'hypertension,
Ihypercholestérolémie, une faible consommation de fruits et légumes, la surcharge
pondérale et 'obésité, la sédentarité et le tabagisme. Les cinq premiers facteurs de
risque sont étroitement liés & 'alimentation et & 'activité physique.

Depuis ce rapport, deux études majeures confirment ces données :

s étude Interheart (The Lancet 2004) menée dans 52 pays, qui met en
évidence que 9 facteurs de risque modifiables (dyslipidémies, tabagisme,
hypertension, diabete, obésité abdominale, stress psychosocial, consommation
réguliere d’alcool, faible consommation de fruits et [égumes et sédentarité)
prédisent 2 90 % le risque populationnel de faire un infarctus du myocarde;

s plus récemment, une étude britannique? a suivi un échantillon de 20.000
hommes et femmes en bonne santé pendant 11 ans. Les personnes n’ayant pas
adopté des comportements favorables (pratiquer une activité physique
réguliere, s’abstenir de fumer, boire avec modération, manger 5 fruits et
légumes par jour) se sont avérés courir un risque de mort prématurée 4 fois
plus élevé que celles qui les respectaient.

La sédentarité fait donc partie a part entiere des facteurs de risque responsables de

nombreuses affections chroniques comme les maladies cardio-vasculaires et les

cancers. Lutter contre celle-ci dés le plus jeune age, car les comportements



s’acquitrent tot, est une contribution majeure a la santé des enfants et celle de
leur vie d’adulte.

En plus des bénéfices pour leur vie d’adulte, les retombées positives sont bien
présentes & court terme pour les enfants. Une récente expertise collective de
I'Inserm * en France souligne que I'activité physique pratiquée de manitre réguliere a
une influence positive sur 'équilibre, la vitesse, la coordination et la puissance. Ces
facteurs contribuent au développement moteur, a la sensation de compétence, de
bien-étre, et a la réussite sportive de 'enfant. Elle influence également la capacité
cardio-respiratoire, la composition corporelle et 'intégrité du systtme locomoteur,

qui sont des facteurs déterminants de nombreuses maladies chroniques de I'adulte.

2. Quelle activité physique chez les jeunes ?
Principaux éléments

Plusieurs études ont montré que I'activité sportive des jeunes décroit avec 'dge et avec
la fin du cursus scolaire et 'éducation physique obligatoire. En Hainaut par exemple,
les enquétes réalisées dans le cadre des Centres de santé scolaire Vigies ® ont montré

une forte diminution de la pratique du sport lorsque I'4ge augmente (enquétes chez

les 12, 14 et 16 ans). Cette diminution est encore plus importante chez les filles.
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Globalement, pour la Communauté francaise de Belgique, il faut retenir les

éléments suivants :

s lactivité physique globale est plus fréquente chez les gargons que les filles;

s le niveau d’activités physiques des parents influence de mani¢re importante
celui de leurs enfants, et ce indépendamment du statut socio-économique;

» la pratique diminue avec I'Age pour tous, mais plus pour les filles que pour les
garcons. Chez les filles, 'écart augmente avec 'age. Ce déclin de Iactivité
physique et sportive des filles a été observé dans la plupart des pays d’Europe;

= 15 % environ des enfants et adolescents sont déja en surcharge pondérale ou
obeses .

Lutter contre la sédentarité comme augmenter la pratique physique de maniere

réguliére : voila un des grands enjeux actuels de santé publique.

3. Quelles recommandations générales issues
de revues de la littérature pour les enfants ?

Il n’y a pas de données scientifiques concernant la dose minimale efficace et le
type d’activité physique a recommander chez 'enfant comme celles qui existent
pour 'adulte. Quelques conférences de consensus ont pourtant récemment

produit des avis s’appliquant aux jeunes.

Alors que, chez les adultes, 30 minutes d’activités modérées par jour est la
recommandation largement reconnue, plusieurs revues de littérature concernant
les jeunes’®* mettent en évidence que ces 30 minutes ne sont pas suffisantes.

En plus, ils doivent pratiquer trois fois par semaine minimum des activités
physiques d’intensité plus élevée pendant au moins 20 minutes par séance, sous
forme d’activités physiques individuelles ou de sports collectifs, et pour les
adolescents, d’entrainement musculaire.

On peut résumer la recommandation pour les jeunes de maniére suivante :

un minimum de 60 minutes par jour d'activités modérées ou plus élevées est

souhaitable sous forme de sports, de jeux, ou d’activités de la vie quotidienne.

Au quotidien, cette recommandation integre tous les types d’activités physiques
qu’un enfant peut réaliser dans sa journée. (jeux en cours de récréation, trajets

pour aller & école, sports en club, marche, vélo, jeux de ballons, roller, escaliers...)



Bien que les enfants soient considérés comme suffisamment actifs de maniere
naturelle et spontanée, il est actuellement nécessaire de veiller a augmenter ce
temps d’activités mais aussi de réduire celui consacré a des activités passives
comme regarder la télé, jouer a des jeux vidéo, surfer sur Internet, etc.

Ce dernier point semble particulierement important, au point que des études
récentes, ne visant cependant que le risque métabolique chez I'adulte, affirment
que peu importent les périodes d’activités et leurs intensités, ce sont les
interruptions des temps sédentaires qui comptent le plus *". Etre actif
physiquement a certains moments de la journée comme faire du sport ou
simplement marcher, n’effacerait pas ou ne compenserait pas le cumul de temps
de sédentarité (TV, ordinateur, voiture...) sur cette méme journée.

Il est donc recommandé d’intervenir sur les deux volets : promotion de I'activité

physique et lutte contre la sédentarité dés le plus jeune age.

Cest finalement un mode de vie plus actif qui devrait étre idéalement et
globalement promu en associant 'entourage (familial, relationnel) de 'enfant, en
tenant compte des conditions physiques (possibilités, golts, motivations...) afin
d’y inclure des exercices modérés tels que marcher vite, faire du vélo, nager ou
jouer a I'extérieur et des exercices plus intenses tels que courir ou jouer au

football. Limiter les temps passés devant les écrans est tout aussi pertinent.

Une recommandation pour le cas particulier des enfants en surpoids ou obeses :
une expertise collective du Plan National Nutrition Santé France " indique, dans ce
cas, qu'une pratique d'activités physiques, de 160 a 180 minutes par semaine,
d’intensité modérée a élevée, a des résultats efficaces sur la diminution de la masse
grasse mais n'a pas d’effet sur I'lMC et sur la masse grasse abdominale ™. Les enfants
et adolescents obéses étant souvent sédentaires, toute activité physique aura un
effet marqué a court terme. Cependant, peu d’'études ont évalué a long terme les
effets individuels de I'activité physique au sein de la prise en charge de I'obésité.

Il est donc recommandé pour cette catégorie une pratique réguliere, 2 a 3 fois par
semaine, puis progressivement tous les jours, quelle qu’en soit la forme (toute
occasion de bouger est bonne). Elle sera choisie en accord avec I'enfant et ses parents.
La préférence portera sur des activités physiques adaptées, motivantes, ludiques,
pratiquées entre amis, en famille ou éventuellement encadrées par des éducateurs

formés.




4. Evaluation des aptitudes physiques et du niveau
de pratique des activités physiques et sportives

Dépister les facteurs associés a la sédentarité dés le plus jeune Age et intervenir
rapidement lorsqu’ils sont présents, est un préalable essentiel afin d’optimiser la
santé présente et future de enfant.

Quels types d’évaluation sont possibles pour les professionnels'*?

s Tout d’abord, I'évaluation clinique initiale peut révéler existence de facteurs
de risque, contraintes et obstacles a la pratique des activités physiques.
Lévaluation de la tolérance cardio-vasculaire et respiratoire, ostéo-articulaire et
de la motricité peut permettre de dépister des pathologies orthopédiques ou
des criteres morphologiques pouvant constituer un risque. Il est aussi
souhaitable de rechercher I'existence de mise & I'écart dans les groupes
d’enfants pouvant entrainer un arrét d’activités physiques.

» Sur le plan du bilan de la pratique, les enregistrements de la fréquence
cardiaque, pédometres et accélérometres sont possibles et précis mais, pour des
raisons techniques, difficiles & mettre en ceuvre. Les explorations
fonctionnelles a I'effort sont parfois tres utiles, mais également difficiles &
mettre en ceuvre.

Concernant toujours I'évaluation de la pratique, quelques questions simples mais

orientées permettent de faire le point, en consultation ou dans le suivi de cas

spécifiques, a partir d’une série de reperes : le ressenti vis-a-vis de I'activité
physique, les raisons réelles d’un arrét éventuel de pratique, la participation aux
cours d’éducation physique et sportive a I'école (dispenses éventuelles et leurs
motifs), les activités physiques et sportives extrascolaires pratiquées (en club ou
association), les activités physiques non structurées (sans encadrement) en
semaine et le week-end, les conditions d’inactivité physique et de sédentaricé

(équipements TV et jeux vidéo, lieu et durée d’utilisation), les pratiques

d’activités physiques de la famille (ou antécédents de pratique) et son soutien

apporté a I'enfant, le contexte (environnement géographique, contexte socio-
économique, réseaux sociaux...), etc.

La limite de ces questionnaires d’inventaire est malheureusement telle que les

enfants se souviennent mal de leurs activités physiques de maniere précise. Par

contre, 'enfant peut se rappeler des moyens de transport qu’il utilise ou des

émissions de télévision qu’il regarde. Lobservation directe est aussi utile, par



exemple pour évaluer le contenu des cours d’éducation physique, le type

d’activité physique pendant la récréation et avant ou apres 'école.

Un exemple concret d’analyse et de suivi
L¢valuation suivante de 'évolution du niveau d’activité physique des enfants
permet & M-J] Mozin, de Hopital Universitaire des Enfants Reine Fabiola a
Bruxelles, d’associer 'activité physique 4 une évaluation du mode alimentaire, des
rythmes de sommeil, etc. Lobjectif est aussi d’encourager ou faciliter les progres
éventuels de 'enfant et de 'en féliciter.

Comportements vis-a-vis des activités physiques
1 2 3 4

Marche ou vélo pour aller  I'école

ou marche tous les jours apres école

Suit les cours d’activités physiques

et sportives a 'école

Pratique un sport hors horaire scolaire

Télévision moins de 1h/jour

Game-Boy ou play station moins de 1 h/jour

Pratique de loisirs actifs

(musique, théatre, mouvements scouts, etc.)

5. Comment promouvoir I'activité physique
chez I’enfant et sa famille ?

Au-dela des recommandations générales, les résultats des bilans vont permettre
d’individualiser les conseils et proposer éventuellement des modifications du
mode de vie habituel.

Lutter contre la sédentarité et vouloir augmenter le niveau d’activité physique

quotidien revient 2 la fois  réduire les périodes d’inactivité telles que les heures




passées devant les écrans, et & multiplier les occasions d’étre actif. Celles-ci sont
nombreuses, que ce soit dans la vie quotidienne ou dans les activités de loisir.
Favoriser le mouvement chez I'enfant au quotidien dans ses différents milieux de
vie doit étre une préoccupation constante. Pour une plus grande efficacité 7%,

elle peut s’exercer a plusieurs niveaux :

5.1 Promouvoir un environnement favorable au mouvement et

modifier les rythmes et les habitudes de vie dés le plus jeune age
Privilégier en toute occasion et 4 tout 4ge un déplacement actif et adapté : la
marche, la trottinette, le vélo, le roller, le skate pour aller chez la gardienne, &
Iécole ou au lycée, dans un club de sport ou faire des courses.
Il peut étre recommandé aux parents de modifier leurs modes de déplacement.
Les trajets scolaires devraient par exemple étre mieux utilisés. Certaines écoles ont
mis en place des « pédibus » et aménagé des acces plus sécurisés. Si on
accompagne son enfant a I'école, descendre du bus ou du métro un arrét plus tot
pour effectuer le reste en marchant.

Proposer de s’organiser aussi avec d’autres parents pour qu’a tour de rdle les plus

jeunes soient accompagnés a I'école en marchant.
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Proposer de faire participer 'enfant a différentes tAches quotidiennes selon son
4ge (bricoler, jardiner, arroser les fleurs, étendre le linge, faire des courses,
descendre les poubelles, passer 'aspirateur, nettoyer les carreaux, ranger sa
chambre, faire son lit, mettre ou retirer la table...).

Monter les escaliers avec 'enfant pour lui permettre d’en prendre 'habitude et
abandonner les ascenseurs ou escalators. Inviter & privilégier I'utilisation des
escaliers et des moyens de transport actifs.

Pour les parents de jeunes enfants, limiter 'usage de la poussette et adapter le
rythme trop rapide des pas des parents.

Limiter également I'usage du si¢ge Caddie des que I'ge le permet. Cela incite les
enfants & marcher des le plus jeune 4ge.

Enfin, inviter les parents a participer, avec leurs enfants, 4 des loisirs actifs,
comme les marches Adeps par exemple, ou en devenant membre d’un club
sportif local, ou encore en encourageant I'intégration de 'enfant  des
mouvements de jeunesses comme les scouts. Encourager les familles précarisées a
prendre contact avec la Commune afin de prendre connaissance d’aide
éventuellement disponible.

Dans tous les cas, 'exemple des parents est fondamental.

5.2 Sensibiliser les familles aux effets néfastes de la télévision,
a la maison, « activité domestique »

Il faurt aider les parents et les enfants ou adolescents 4 trouver des solutions afin de
diminuer le temps passé 4 regarder la télévision, jouer a I'ordinateur ou aux jeux
vidéo, chatter sur le Net, écrire des SMS...
Suggérer aux parents de retirer les appareils incitant a la sédentarité (TV...) des
chambres A coucher. A défaut, leur consommation peut étre contrélée.
Remplacer les périodes d’inactivité (par exemple 1 4 2 heures de télévision ou

d’ordinateur du mercredi) par une activité sportive (foot, basket, piscine ou danse).

5.3 Valoriser le contenu de I’éducation physique a I'école
Léducation physique et sportive fait partie des enseignements obligatoires. Elle
est évaluée et notée tout au long de la scolarité.

A Técole maternelle et élémentaire, elle est surtout basée sur 'éveil moteur, la
proprioception et la découverte de différents environnements. Lobjectif est

d’aider les éleves 4 la construction d’actions motrices fondamentales.



Au secondaire, 'enseignement de I'éducation physique et sportive a notamment
comme objectif de participer au développement moteur et a 'aptitude physique

du futur adulte.

La participation aux cours d'éducation physique et sportive a I'école, par son
caractere obligatoire et régulier, est importante. Le certificat médical de dispense
partielle ou totale de pratique devrait avoir comme objectif de donner a
I’enseignant les éléments lui permettant d’adapter ses séances. Ce certificat
devrait étre considéré comme un outil de communication entre le médecin, le
Centre de santé scolaire (SPSE), I'enfant et sa famille et I'enseignant. Ces derniers
soulignent que des certificats de dispenses répétés et/ou de longue durée sont,
hors pathologies ou traumatismes avérés, parfois associés a un décrochage
scolaire plus global™ et le signe d'un mal-étre corporel général. La prise en charge
des ces enfants, ou jeunes, devrait pouvoir permettre, dans I'idéal, de reconnaitre

davantage leur compétences et souhaits que leurs limitations.

En conclusion, ces propositions, certainement non exhaustives, visent 2 un mode
de vie actif par des modifications du comportement des enfants mais aussi des
parents et des enseignants ou éducateurs autour de lui, comme du contexte et de
Ienvironnement dans lesquels ils évoluent.

Type d’urbanisme, infrastructures, mode de déplacement quotidien, offre de
loisirs actifs, environnement relationnel et éducatif, habitudes des écrans, (jeux,
TV, PC...) participent dés le plus jeune 4ge au fagonnage d’un mode de vie actif...

ou sédentaire.
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notes personnelles






Besoins nutritionnels

Les courbes de croissance
' Promotion, soutien et protection de ’allaitement maternel

Les préparations pour nourrissons et de suite

La diversipication alimentaire

L’alimentation de 18 mois a 6 ans

L’alimentation des 6-12 ans

Aspects relationnel et appecti du repas

Prise en charge de l’obésiteé de l’enfant

Pour un mode de vie actifj des jeunes






