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RESUME

L’alimentation des premiers mois doit répondre aux
besoins trés spécifiques de croissance et de dévelop-
pement du nourrisson, tout en tenant compte de son
immaturité physiologique; il est particulierement
vulnérable aux excés comme aux carences. Des
facteurs environnementaux, auxquels I’enfant serait
exposé a des moments-clé de son développement,
peuvent impacter ses réponses adaptatives et avoir
ainsi des conséquences a long terme sur sa santé
notamment en ce qui concerne les maladies non
transmissibles comme 'obésité.

L’alimentation de choix des premiers mois est le lait
maternel. L'allaitement maternel exclusif est adéquat
sur le plan nutritionnel jusqu’a ’age de 6 mois chez
les enfants en bonne santé dont les mamans sont en
bon état nutritionnel. Les bénéfices du lait maternel
sont multiples.

Lorsque l’allaitement maternel n’est pas possible, le
choix de l'alimentation se fait parmi une variété de
préparations pour nourrisson. Méme s’il est impos-
sible de produire un lait de composition similaire au
lait maternel, des efforts ont été faits pour s’en
rapprocher. Les patterns de croissance des enfants
nourris au sein ou avec une préparation pour nour-
risson différent néanmoins toujours.

Si un allaitement maternel exclusif jusqu’a 6 mois est
souhaitable, la diversification peut néanmoins étre
débutée a 17 semaines si le nourrisson en a les
compétences neuro-motrices mais pas au-dela de 26
semaines. Certains aliments ou nutriments néces-
sitent une attention particuliére lors de cette transi-
tion: allergénes alimentaires, gluten, apports en
protéines, énergie et fer. Lintroduction d’aliments
solides est une période importante d’apprentissage;
’enfant forge ses futures habitudes alimentaires.
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ABSTRACT

The diet of the first months of life must meet the very
specific growth and development needs of the infant,
while considering his physiological immaturity; he is
particularly vulnerable to excesses and deficiencies.
Environmental factors to which the child is exposed
at key moments in his development may impact on
his adaptive responses and thus have long-term
consequences on his health, particularly regarding
non-communicable diseases such as obesity.

The food of choice in the early months is breast milk.
Exclusive breastfeeding is nutritionally adequate up
to 6 months of age in healthy children whose mothers
are in good nutritional status. The benefits of breast
milk are multiple.

When breastfeedingis not possible, a variety of infant
formulas are available. Although it is impossible to
produce a milk with a similar composition to breast
milk, efforts have been made to approximate it.
However, the growth patterns of breastfed and formu-
la-fed children still differ.

While exclusive breastfeeding until 6 months of age
is desirable, complementary foods can be started at
17 weeks if the infant has the neuromotor skills, but
not beyond 26 weeks. Different foods and nutrients
require special attention during this transition : food
allergens, gluten, protein, energy and iron. The intro-
duction of solid foods is animportant learning period;
the child is developing future eating habits.
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INTRODUCTION

Les premiers mois de vie constituent une période
importante dans le développement physique et
neurocognitif de l’enfant. Sa croissance est trés
rapide; en moyenne il a triplé son poids de naissance
et a grandi de 25 cm a la fin de la premiére année de
viel. A I’age de 2 ans, le cerveau de l’enfant repré-
sente 80% de celui de I’adulte?. L’alimentation doit
répondre aux besoins trés spécifiques du nourrisson
tout en tenant compte de son immaturité physiolo-
gique; il est particulierement vulnérable tant aux
eXCes qu’aux carences.

Depuis plus de 20 ans, un intérét particulier a été
porté aux 1000 premiers jours de vie, de la concep-
tion a la fin de la deuxiéme année de vie. Pendant
cette période, l’enfant est trés sensible au milieu
dans lequel il grandit et cela peut influencer durable-
ment son développement. Dans la théorie de la
programmation métabolique précoce de la santé a
long terme et des maladies (early metabolic program-
ming of long term health and disease) , des facteurs
environnementaux, auxquels ’enfant serait exposé a
des moments-clé de son développement, impacte-
raient ses réponses adaptatives métaboliques et
endocriniennes, influenceraient sa cytogenése et
son organogénése par 'intermédiaire de modifica-
tions épigénétiques; ils pourraient avoir des consé-
quences a long terme sur sa santé notamment en ce
qui concerne les maladies non transmissibles telles
que 'obésité, le diabéte et les maladies cardiovascu-
laires3s.

Cette revue a pour but de faire une synthése des
recommandations publiées sur ’'alimentation de l’en-
fant de moins d’un an, en s’attachant a ses bénéfices
et ses risques potentiels pour la santé a plus long
terme. Elle s’appuie sur les derniers articles de posi-
tionnement de I’Organisation mondiale de la Santé
(OMS) et de la Société européenne de Gastroentéro-
logie, Hépatologie et Nutrition Pédiatrique
(ESPGHAN). Elle a été complétée par une revue de la
littérature récente effectuée dans les bases de
données Pubmed et Cochrane. Une préférence a été
donnée aux publications de ces 10 derniéres années,
conduites dans des pays aux revenus socioécono-
miques élevés. En complément de cette recherche,
des sources additionnelles ont été trouvées via les
références citées dans certains articles consultés.

ALIMENTATION LACTEE DES PREMIERS MOIS

Le lait maternel

Le lait maternel (LM) est le plus adapté au jeune
enfant; il est unanimement recommandé par les
sociétés scientifiques. En 2001, ’OMS préconisait un
allaitement maternel (ALM) exclusif pendant les 6
premiers mois de vie et de le poursuivre jusqu’a 2 ans
aprés diversification alimentaire. Le rapport souligne
toutefois qu’un allaitement de 6 mois peut conduire a
un déficit en fer chez les enfants plus susceptibles®.
Il s’agit d’une recommandation de santé publique

Vol. 44 -3
MAI-JUIN
2023

RMB2023-4 Article DELAET 4122.indd 192

visant toutes les populations. 'Académie américaine
de Pédiatrie s’aligne sur ’OMS; elle précise toutefois
que lallaitement doit étre poursuivi jusqu’a I’age de
1an ou plus, selon les désirs de la mére et de l’en-
fant”. LESPGHAN se montre plus nuancée; leur comi-
té-nutrition conclut qu’un ALM exclusif de 6 mois est
souhaitable mais qu’un allaitement partiel ou de plus
courte durée est aussi appréciable. La poursuite de
’ALM aprés lintroduction d’aliments solides est
vivement encouragée®.

En 2019, U'European Food Safety Authority (EFSA)
conclut que PALM exclusif jusqu’a 6 mois est adéquat
sur le plan nutritionnel pour la majorité des enfants
en bonne santé, nés a terme de mére en bonne santé
et en bon état nutritionnel®.

Le LM contient non seulement tous les nutriments
nécessaires a la croissance du jeune enfant mais il
fournit également une série de composants bioactifs
qui contribuent a son développement: hormones,
facteurs de croissance et agents immunologiques©. A
la différence des formules pour nourrisson, la compo-
sition du LM varie. Elle est propre a chaque mére
allaitante, influencée par ses facteurs génétiques,
son environnement et son mode de vie, y compris son
alimentation. Elle sera différente si ’enfant est né a
terme ou prématurément (plus riche en acides gras
polyinsaturés a longues chaines, LCPUFA)" et varie
selon le sexe de ’enfant'3, Elle est dynamique afin
de répondre au mieux aux besoins physiologiques du
nourrisson; elle change au cours de la tétée et de la
journée et évolue tout au long de la période de
lactation.

La composition du LM est bien décrite*>¢, Diffé-
rents constituants, d’importance particuliére dans le
développement de ’enfant, seront revus ci-dessous;
seul le lait de mére ayant accouché a terme sera envi-
sageé.

La concentration en protéines du LM est faible; son
profil d’acides aminés et son coefficient d’absorption
sont excellents®. Le taux est peu ou pas influencé par
'alimentation maternelle®.

Les lipides représentent 50% de I’énergie totale
apportée par le LM; la teneur est plus élevée dans le
lait mature que dans le colostrum (sécrétion des 3
premiers jours). A la différence du lait de vache, le lait
maternel est riche en cholestérol, indispensable aux
structures membranaires et au développement du
systéme nerveux. Il contient également davantage de
LCPUFA dont l’acide docosahexahénoique (DHA) et
I’acide arachidonique (ARA) impliqués dans la diffé-
renciation des cellules du systéme nerveux central et
dans le développement des synapses®. La synthése
de ’ARA et du DHA a partir de leurs précurseurs
omega-6 et omega-3 (acide linoléique et acide
alpha-linolénique respectivement) est limitée par
immaturité du systéme enzymatique du nouveau-né.
La majorité des études indiquent un lien direct entre
la composition du lait maternel et I’alimentation de la
mére®®. Une supplémentation en huile de poisson
pendant la grossesse et la lactation améliore le taux
de DHA dans le LM*2°, De méme, la consommation
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maternelle de poisson est fortement associée a une
teneur élevée de DHA dans le LM, Par contre, le LM
de méres végétariennes ou végétaliennes non supplé-
mentées en LCPUFA, a une teneur faible en DHA?2,

La concentration en minéraux du lait maternel ne
semble pas étre affectée par l'alimentation de la
meére?-23, Les études ont montré qu’un statut en fer
bas chez la mére n’influencait pas la concentration
en fer du LM sauf en cas d’anémie sévére?s, Le fer est
présent en quantité moindre dans le lait maternel que
dans les formules pour nourrisson mais sa biodispo-
nibilité est nettement supérieure.

Lorsque 'alimentation de la mére répond aux besoins
de la femme allaitante?, le lait maternel contient des
quantités adéquates de vitamines a [’exception de la
vitamine D et de la vitamine K. De trés petites quan-
tités de vitamine K sont transférées pendant la vie
feetale expliquant les taux bas de vitamine K du
nouveau-né. Une supplémentation est donc requise a
la naissance®2.

Karcz etal. ont montré que les méres allaitantes végé-
tariennes et végétaliennes produisent un lait de
qualité comparable a celui des méres omnivores si
elles bénéficient des suppléments nécessaires pour
couvrir leurs besoins?. Dans son avis du mois d’avril
2021, le CSS préconise que les femmes allaitantes
végétariennes recoivent des compléments alimen-
taires contenant de la vitamine B12, de la vitamine D,
du fer, du zinc et du folate. 'adéquation des apports
en calcium, LCPUFA et DHA doit étre vérifiée indivi-
duellement et corrigée au besoin. Quoique le mode
alimentaire végétalien soit déconseillé pendant l’al-
laitement, les méres qui ’ladopteraient doivent avoir
un encadrement strict, assuré par des professionnels
de la santé avertis?8.

De nombreux médicaments peuvent passer dans le
lait maternel; toute médication prescrite a une femme
allaitante devra faire 'objet d’une vérification de
risque pour ’enfant nourri au seiné.

Les oligosaccharides complexes (HMO) et le micro-
biote du LM sont les principaux composants qui vont
influencer le développement du microbiote intestinal,
un écosystéme complexe dont nous découvrons peu
a peu les fonctions. Il est impliqué dans diverses
réactions métaboliques et pourrait jouer un role
important au niveau immunitaire?®3°. Si des études
récentes tendent a démontrer que [’acquisition du
microbiote débute pendant la vie feetale, ceci reste
toutefois controversé3:. Le développement du micro-
biote intestinal se déroule en 3 phases; a I’age de
30 mois, il a atteint un état stable qui se maintiendra
par la suite32. Différents facteurs vont l'influencer
dontla naissance parvoie vaginale ou par césarienne,
la génétique de l'individu, des facteurs environne-
mentaux et l’alimentation3:.

Les HMO représentent en quantité le 3° composant le
plus important du LM33; plus de 100 ont été décrits a
ce jour34. Outre leur réle prébiotique dans la crois-
sance des bifidobactéries, ils inhibent ’adhésion a la
mugqueuse intestinale de différentes bactéries patho-
génes, modulent les réponses immunitaires et favo-
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risent la production d’acides gras a chaines courtes3s38,
Ils sont constitués de lactose auquel s’ajoutent diffé-
rents monosaccharides. La fucosylation des HMO est
sous contrdle génétique (FUT-2, FUT-3). Les femmes
n’exprimant pas la a1-2 fucosyltransferase (polymor-
phisme FUT 2) ne produisent pas de 2’fucosyllactose
(2’FL) ou de lacto-N-fucopentaose 1 (LNFP1) et sont
dites non sécrétantes (20% des femmes Cauca-
siennes)’. Les méres sécrétantes produisent davan-
tage d’HMO, en quantité et en variété, que les meéres
non sécrétantes. Le nombre de bactéries est moindre
chez les enfants allaités par des méres non sécré-
tantes“°. Les saisons, le lieu de résidence, la parité, le
stade de la lactation sont d’autres paramétres
influengant la sécrétion de certains HMO3°,

Les enfants allaités au sein recoivent de 104 a 10°
bactéries par jour. Les Firmicutes et Protéobactéries
sont les phyla bactériens dominants (Lactobacilles,
Steptocoques, Pseudomonas, Staphylocoques); des
Bifidobactéries sont également présentes3» 4142 Elles
proviendraient du tube digestif maternel via le cycle
entéro-mammaire, de la région mammaire et de la
cavité buccale de lenfant3®. Leur concentration
évolue peu pendant la durée de la lactation.

Préparations pour nourrisson

Le Comité fédéral de I’Allaitement maternel“ soutenu
par le Plan fédéral Nutrition Santé promeut un ALM
exclusif les 6 premiers mois de la vie en Belgique.
Toutefois, les résultats montent que si 82 % l’initie a
la maternité seuls 12% des nourrissons étaient
encore allaités a ’age de 6 mois en Wallonie en
20154,

La décision d’allaiter est personnelle et dépend de
multiples facteurs4’. Lorsque ’ALM n’est pas possible
ou qu’il doit &tre interrompu, le choix de l’alimenta-
tion se fait parmi une variété de préparations pour
nourrisson (PN). Méme s’il est impossible de produire
un lait de composition similaire au LM, des efforts
ont été faits pour s’en rapprocher et permettre aux
enfants nourris avec une PN d’avoir une croissance et
un développement normal. Des directives euro-
péennes définissent la composition a laquelle ces
préparations doivent obligatoirement répondre; elles
sont mises a jour régulierement. La derniére,
2016/127, prévoit entre autres I’ajout obligatoire de
DHA4®, Si la majorité des PN sont élaborées a partir
de lait de vache, d’autres le sont a partir de lait de
chévre, de protéines de soja (nourrissons de plus de
6 mois) ou de riz.

Une meilleure connaissance des composants bioac-
tifs du lait maternel, notamment leur influence dans
le développement du microbiote intestinal a ouvert
de nouvelles perspectives d’intervention pour lin-
dustrie des laits infantiles4s. Les bifidobactéries ne
sont pas dominantes dans la flore intestinale des
enfants nourris par une PN sans pro- ou prébio-
tiques®st, Pour y remédier, I'industrie propose ’ajout
de probiotiques, prébiotiques ou postbiotiques,
seuls ou en association. L’ajout de bifidobactéries
dans les PN peut moduler I'apparition précoce de
bactéries spécifiques dans la flore intestinale mais
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ne semble pas avoir d’effet a long terme>2. L’ajout de
prébiotiques, comme les galacto-oligosaccharides et
les fructo-oligosaccharides, favorise la croissance de
souches bactériennes déja présentes dans le tube
digestifs355. Depuis peu, certaines PN sont enrichies
en HMO de synthése. Les études ont montré que
[’ajout de 2’FL et de LNNnT permettait d’atteindre, a 3
mois, un microbiote intestinal, ol les bifidobactéries
sont majoritaires et donc plus proche de celui de ’en-
fant allaités®s7,

La croissance des enfants différe s’ils sont nourris au
sein ou avec une PN. Au cours du premier trimestre,
la prise de poids est supérieure chez les enfants
nourris exclusivement au LM ; elle ralentit par la suite
jusqu’a la fin de la premiére année de vie avec un
rattrapage en fin de 2éme année%59, Les courbes
de croissance (o a 24 mois) de ’OMS (2006) ont été
élaborées a partir d’enfants bénéficiant d’un ALM
exclusif de 6 mois, considérés comme le modéle
normatif de croissance et de développement®.

Un gain pondéral rapide pendant la premiére année a
été reconnu comme facteur prédictif de surcharge
pondérale pendant I’enfance®®. Dans la cohorte
canadienne prospective CHILD, Azad et al. ont montré
que ’ALM est inversement associé au gain pondéral
et a 'IMC (indice de masse corporelle) de ’enfant a
1 an. Cette relation est proportionnelle a la durée de
’ALM; elle s’atténue si le lait maternel est donné au
biberon (réduirait sa bioactivité et le biberon limite-
rait 'lautorégulation de l'appétit). Larrét de l'allaite-
ment maternel avant I’age de 6 mois multiplie par2 le
risque de prise de poids rapide pendant la premiére
année®, Le gain pondéral plus rapide des enfants
nourris par PN serait médié par une augmentation de
la sécrétion d’insuline et d’IGF1¢>¢, La quantité et la
qualité des protéines du lait (acides aminés insuli-
no-libérateurs) pourraient influencer la sécrétion
IGF-1%7: ceci a toutefois été infirmé par Putet et al. 8.
L’étude prospective multicentrique CHOP a comparé
des enfants recevant des préparations a teneur
protéique différente avec un groupe contrdle d‘en-
fants allaités minimum 3 mois. A I’dge de 6 ans, la
prévalence de 'obésité était 2,6 fois plus importante
chez les enfants (48% de la cohorte initiale) qui
avaient recu la préparation contenant davantage de
protéines (teneur 2 fois plus élevée que les PN répon-
dant a la législation actuelle); l'effet était plus
marqué chez les enfants dont 'IMC était plus élevé,
suggérant une interaction entre génétique et facteurs
métaboliques®. Plus récemment, Sepulveda-Val-
buena et al. ont étudié la croissance de o a 18 mois
chez des enfants nourris au sein ou avec une PN (PN
standard ou PN enrichie en substances bioactives,
lait plus proche des PN actuellement disponibles).
Les auteurs constatent que pendant les 6 premiers
mois, les enfants allaités ont un pattern de crois-
sance différent des enfants recevant une PN (taille
plus élevée), quelle que soit la formule. Les enfants
recevant une PN enrichie ont un périmétre cranien
plus élevé que le groupe recevant une formule stan-
dard?°.
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DIVERSIFICATION ALIMENTAIRE

LESPGHAN et I’EFSA définissent la diversification
alimentaire comme l'introduction d’aliments solides
ou liquides, autres que le lait (LM et PN)27:, Elle est
nécessaire a la fois pour des raisons nutritionnelles
mais aussi développementales. Cette période de
transition est importante; elle peut influencer a long
terme le comportement alimentaire de ’enfant. L'age
idéal auquel il est recommandé de diversifier ’ali-
mentation du nourrisson n’est pas clairement défini;
il est intimement lié aux recommandations d’ALM
exclusif.

LESPGHAN recommande de ne pas diversifier I’ali-
mentation avant ’dge de 17 semaines (4 mois révolus)
et pas au-dela de 26 semaines (6 mois révolus)7:.

Les fonctions digestives et rénales ont atteint un
degré suffisant de maturité a I’age de 4 mois pour
métaboliser des aliments autres que le lait. Les
compétences neurologiques permettant d’accepter
un aliment a la cuillére et de le déglutir apparaissent
entre 4 et 6 mois?.

Dans une revue systématique, Verga et al. ont étudié
’effet de I’dge de la diversification alimentaire (4, 4-6
mois ou 6 mois) sur le statut en fer, la croissance et
’IMC a 1 an et 3 ans. Ills concluent qu’il n’y a aucune
différence significative, que I’enfant soit nourri au
sein ou avec une PN mais les auteurs rappellent,
néanmoins, que les LM et PN sont nutritionnellement
adéquats jusqu’a I’age de 6 mois chez les enfants en
bonne santé dans les pays a revenus économiques
élevés?,

Dans une étude réalisée dans 5 pays européens, les
auteurs constatent que les aliments solides sont
introduits significativement plus t6t chez les enfants
recevant une PN que s’ils sont allaités au sein (19
semaines versus 21 semaines); ils notent également
une grande variabilité d’un pays a 'autre de I’age de
la diversification?3.

Aliments ou nutriments nécessitant une attention parti-
culiére

Différentes observations ont conduit a I’hypothése
qu’il existait une fenétre pendant laquelle I’exposi-
tion a certains allergénes alimentaires facilitait leur
tolérance ultérieure. Létude Enquiring About Tole-
rance a montré l'innocuité de lintroduction précoce
(4 mois versus 6 mois) de 6 allergénes fréquents
dans lalimentation d’enfants allaités, non a risque
d’allergie’s. Dans une revue systématique, leroda-
konou et al. ont conclu, avec une certitude modérée,
que lintroduction de I’ceuf entre 4 et 6 mois réduisait
le risque d’allergie tant dans des populations a haut
que faible risque d’allergie’s. De méme, 'introduction
de l'arachide entre 4 et 11 mois réduit le risque d’al-
lergie ultérieure’®. En 2020, les recommandations
nord-américaines stipulaient d’introduire ces aller-
génes autour de 6 mois mais pas avant 4 mois’’.

Sur base de 2 études randomisées controlées?®7o,
’ESPGHAN recommande actuellement d’introduire le
gluten entre 4 et 12 mois. Le LM, avant ou au moment
de lintroduction, n’a pas d’effet sur la prévention de
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la maladie cceliaque; il est par contre recommandé
d’éviter des quantités trop importantes de gluten,
sans que cette quantité ne soit toutefois définies°.

Lapport lipidique doit étre suffisant; les besoins de
’enfant restentimportants tout au long de la premiére
année de vie?. Ils peuvent ne plus étre couverts lors-
gu’un repas solide, le plus souvent constitué de
légumes, remplace un repas lacté, ce qui exposerait
le nourrisson a un déficit énergétique. Les ingestas
de DHA tendent a diminuer lorsque les quantités de
LM et de PN enrichies diminuent. Les aliments qui en
contiennent doivent étre favorisés comme les pois-
sons gras ou les ceufs?,

Dans une revue systématique réalisée dans le cadre
de la 5¢ révision des Recommandations nordiques de
Nutrition, Hornell et al. concluent qu’une consomma-
tion plus importante de protéines par le jeune enfant
est associée a une augmentation de la croissance et
a un IMC plus élevé dans ’enfance, particulierement
quand l’apport de protéines a 12 mois représente de
15 a 20 % de I’énergie totale®. Les protéines d’origine
animale, particulierement les produits laitiers,
auraient un effet plus marqué sur la croissance et
l’adiposité que les protéines d’origine végétale. Dans
une large étude prospective anglaise, les enfants
consommant quotidiennement plus de 600 ml de lait
de vache entier (LV) a 8 mois ont un poids et une taille
plus élevés qu’un groupe d’enfants allaités au sein;
cette différence se maintient a I’dge de 10 ans®. ’ES-
PGHAN recommande que l'apport en protéines ne
dépasse pas 15% de I’énergie totale journaliére.

A l’age de 6 mois, les réserves en fer de I’enfant sont
basses et ses besoins sont importants®*. Le fer
hémique, contenu dans la viande, est mieux utilisé
que le fer non hémique dont labsorption est
influencée par différents facteurs : le LM, les proté-
ines de viande, I’acide ascorbique I’'améliorent tandis
que les phytates, les tannins, les fibres alimentaires
et le lait de vache la réduisent®s. Les enfants buvant
de grands volumes de LV sont plus a risque de déve-
lopper une anémie par carence en fer®, une raison
supplémentaire expliquant pourquoi le lait de vache
n’a pas sa place dans l'alimentation de I’enfant de
moins de 1 an. Une consommation importante d’ali-
ments riches en fer peu absorbé (ex. céréales enri-
chies) pourrait avoir un effet délétére sur le micro-
biote intestinal®s.

Si la famille souhaite diversifier I’alimentation de l’en-
fant sous un mode végétarien ou végétalien (décon-
seillé par le CSS chez I’enfant en bas age), ceci doit étre
fait sous contréle médical (croissance staturo-pondé-
rale, développement psychomoteur, biologies
sanguines) et diététique strict. Une attention particu-
liere doit étre apportée a la vitamine B12, la vitamine D,
au fer, zinc, DHA, aux protéines, a 'iode, au calcium et a
[’énergie, tant en en termes d’apports que de prove-
nance?®7t en effet celle-ci peut étre inadéquate ou
source de contamination (ex. algues et arsenic)8.

Période d’apprentissage

Lors de la diversification alimentaire, le nourrisson
découvre différentes saveurs et textures; il développe
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ses préférences et installe des habitudes alimentaires
qui vont se maintenir tout au long de sa vie®°.

Lenfant naft avec une préférence pour le sucré alors
qgu’il a un dégodt pour I’lamer. Cette prédisposition va
évoluer au fil de ses expériences. Selon que ’enfant
soit exposé ou non, cette préférence se maintient ou
s’atténue®”. De méme, une exposition précoce au sel
oriente par la suite vers des aliments plus salés®e.
LESPGHAN déconseille d’ajouter du sucre et du sel
dans les aliments du nourrisson ou de lui donner des
jus ou boissons sucrées”:.

Les enfants, nés de méres qui consomment des fruits
et des légumes, les mangent plus facilement®s. Néan-
moins quelle qu’ait été l’exposition antérieure, la
présentation répétée d’un aliment est nécessaire
pour qu’il soit apprécié ultérieurement. Un aliment
amer nécessite 10 a 30 présentations avant d’étre
accepté par’enfanto>9*, Offrir une plus grande variété
de légumes a la diversification conduit a une plus
grande consommation a ’age de 6 ans®9°, L’interac-
tion entre l’enfant et [’adulte pendant le repas
influence également cet apprentissage.

Classiquement, les premiers repas sont introduits a
la cuilléere sous forme de purées. Entre 5 et 7 mois,
’enfant a les compétences neuro-motrices pour
accepterdes finger foods (aliments portés a labouche
par la main); il apprend peu a peu a se nourrir seul®.
Entre 9 et10 mois, ilcommence a mangerdes aliments
écrasés. Retarder l’introduction des petits morceaux
augmente le risque de difficultés alimentaires ulté-
rieures, notamment une consommation moindre de
fruits et légumes?2. La diversification menée par l’en-
fant (baby-led weaning), a gagné en popularité ces
derniéres années. Dans cette nouvelle approche,
’enfant se nourrit, seul a la main, sous controle de
’adulte (risque de fausse déglutition). Cela lui
permettrait de mieux réguler ses apports alimen-
taires et il a été suggéré que cela contribuerait a
réduire la surcharge pondérale®3. D’Auria et al.
concluent dans leur revue systématique que la diver-
sification menée par I’enfant souléve encore beau-
coup de questions comme la couverture du besoin en
énergie, lipides et ferv,

Apprendre a reconnaitre les signes de faim et de
satiété du nourrisson et les respecter permet a ’en-
fant d’apprendre a autoréguler ses apports en fonc-
tion de ses besoins. La Responsive feeding fait partie
des mesures préventives potentielles de la surcharge
pondérale®s.

BENEFICES ET RISQUES A COURT ET LONG TERMES

Les besoins nutritionnels sont trés spécifiques
pendant la premiére année de vie, ce qui rend le nour-
risson particulierement vulnérable aux excés comme
aux carences. Plus la diéte est exempte d’aliments,
plus le risque de déficit nutritionnel augmente. Les
modes alimentaires végétarien et végétalien en sont
des exemples; ils ont été exposés plus haut (Lait
maternel; Aliments ou nutriments nécessitant une
attention particuliére).

Revue Médicale
de Bruxelles

20-06-23 12:17:07



En début de vie, I’enfant ne consomme que du LM ou
une PN. Aprés la diversification alimentaire, le lait
reste l’'aliment de base et ce pendant toute la premiére
année. Le choix du lait revét donc une importance
capitale pour la santé du nourrisson. Si les bénéfices
du LM ont été largement étudiés, la littérature s’at-
tache moins a la diversification alimentaire. Ces 2
aspects de lalimentation du nourrisson seront
abordés ci-dessous sans revenir sur la prévention
des allergies alimentaires et de la maladie cceliaque
développée ci-dessus.

L’ALM a un impact sur la mortalité infantile principa-
lement dans les pays a revenus économiques
faibles. Toutefois dans les pays a revenus écono-
miques élevés, lallaitement est associé a une
réduction de 36 % du syndrome de mort subite du
nourrisson®®. Les publications récentes recom-
mandent toujours ’ALM comme mesure préventive
de ce syndrome?’.

La prévention des infections est un des bénéfices les
plus importants du LM. Les méta-analyses réalisées
par’Agence américaine pourlarecherche et la qualité
en soin de santé% et par 'Institut néerlandais pour la
Nutrition et la Santé% montrent que ’ALM réduit le
risque de gastroentérites aigués et d’otites moyennes
dans les pays a revenus économiques élevés. Ceci a
été confirmé dans la vaste revue et méta-analyse de
Victoria et al®®. La protection contre les otites
moyennes ne concerne que les enfants de moins de 2
ans?%°°, ’introduction avant I’dge de 6 mois d’ali-
ments solides en complément de 'ALM, n’augmente
pas le risque infectieux a I’exception des infections
des voies aériennes supérieures74°1,

Il n’y a pas d’évidence claire en ce qui concerne la
protection de I’ALM vis-a-vis des manifestations
allergiques, que ce soit ’eczéma ou les allergies
alimentaires©2, Le consensus des sociétés nord-amé-
ricaines de 2021 sur l'approche préventive des aller-
gies alimentaires va dans le méme sens’’. Victoria et
al. ont étudié 16 études sur l’'asthme et n’ont pas
observé de résultat significatif*c. Une méta-analyse
récente montre toutefois un effet de ’ALM sur une
réduction des épisodes de wheezing chez les enfants
a risque (atopie familiale) ; cet effet est plus marqué
pendant les 6 premiers mois de vie et pour un allaite-
ment de longue durées,
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Lobésité pédiatrique est un réel probléme de santé
publique; ’enfant en surcharge pondérale a un risque
accru de syndrome métabolique et de maladies
cardio-vasculaires dans ’enfance mais aussi a ’age
adulte si 'obésité persiste’®4. Une méta-analyse de 11
études jugées de haute qualité a montré que ’ALM
permettait de réduire le risque de surpoids et d’obé-
sité de 13%*>. Patro-Golab et al. observent qu’un
ALM de plus courte durée est associé a un gain
pondéral plus rapide pendant la premiére année de
vie™®, Le risque de surcharge pondérale associé a un
age plus précoce de la diversification est contro-
versé. Aucune étude ne démontre un effet protecteur
si la diversification se fait a 6 mois plutdt qu’entre 4 a
6 mois*®”. Une consommation excessive d’aliments
denses en énergie conduit également a une prise de
poids excessive pendant la premiére année de vie et
estassociée a unrisque d’obésité 2 a 3 fois supérieur
pendant I’enfance®¢2, Le rdle éventuel joué par un
apport de protéines élevé a été discuté plus haut.

Dans leur mise a jour de 2019, Horta ef al. montraient
une réduction de 33% du risque de diabéte de type 2
chez lindividu qui avait été allaité™®. Ces résultats
vont, assez logiquement, dans le méme sens que
ceux observés pour la surcharge pondérale.

Horta et al. ont étudié l’effet du LM sur la tension arté-
rielle; ils notent que la tension artérielle systolique est
plus faible chez les personnes, allaitées dans |’en-
fance mais que cette observation disparait dans les
études portant sur des populations plus vastes. lln’y a
pas d’effet sur la tension artérielle diastolique©s. Un
apport plus important de PUFA oméga-3 semble n’avoir
aucun effet sur la tension artérielle dans ’enfance?*s.

Horta et al. n’observent pas de lien entre ALM et le
cholestérol sanguin ce qui infirme les résultats
publiés précédemment par la méme équipe™®s.

Leffet bénéfique de I’ALM sur les performances intel-
lectuelles reste clairement établi. Lallaitement
maternel permet un gain de 3,44 points de quotient
intellectuel (Ql), cette amélioration se maintient
aprés ajustement pour le QI maternel®®. La durée de
’allaitement a un effet a long terme comme en
témoigne une étude portant sur des adultes de 67,9
ans'°. Toute carence peutimpacter le développement
cognitif de ’enfant, en particulier une carence en fer
et LCPUFA™,
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CONCLUSION

Les enjeux de l'alimentation du nourrisson sont multiples. Elle doit permettre une croissance et un déve-
loppement optimal et elle jette les bases des habitudes alimentaires de I’enfant pour la vie. Le choix des
aliments, le moment de les introduire et la maniére de les donner peut influencer la santé de I’enfant a
court mais aussi a long terme.

LALM est l’aliment de choix pour le nouveau-né; ses bénéfices sont reconnus. Le LM est nutritionnelle-
ment adéquat jusqu’a I’age de 6 mois chez les enfants en bonne santé dans les pays a revenus écono-
miques élevés. La diversification peut toutefois étre débutée a 17 semaines si le nourrisson en a les compé-
tences mais pas au-dela de 26 semaines. La qualité et la quantité des aliments proposés sont importantes;
elles peuvent orienter les choix alimentaires ultérieurs et augmenter le risque de maladies non transmis-
sibles comme la surcharge pondérale.
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