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Attention a 'exces d’apport

Les protéines sont nécessaires a la croissance du jeune enfant, mais en quantités
bien contrdlées car le nourrisson et 'enfant en bas dge ont des capacités métabo-
liques encore limitées et des besoins nutritionnels spécifiques. Pourtant, a partir de
la diversification alimentaire, I'erreur le plus fréquemment observée est un exces
d'apport en protéines lié¢ a un passage trop rapide a l'alimentation des plus grands,
tant en termes de qualité que de quantités.

Les protéines ont un role clé
dans le fonctionnement du
corps humain. Il existe environ
10 000 types de protéines, de
taille variable : protéines de
structure (comme le collagéne
ou la kératine de la peau), de
reconnaissance ou d’interac-
tion avec d’autres molécules,
protéines enzymatiques, pro-
téines ayant des fonctions mo-
trices (ex. : actine et myosine
du muscle...) ou des fonctions
de transport (comme [albu-
mine), de récepteurs ou en-
core protéines impliquées dans
Pimmunité, les régulations hor-
monales ou la synthése pro-
téique... Ces protéines sont
composées d’acides aminés
(AA). Certains AA, au nombre
de 9, sont dits “indispensables”
ou “essentiels” : méthionine,
lysine, tryptophane, thréonine,
phénylalanine, isoleucine, va-
line, leucine et histidine. lls ne
peuvent étre synthétisés par
lorganisme. lls doivent donc
étre apportés par lalimenta-
tion. Lapport en AA via
les protéines de Pali-
mentation doit donc
étre a la fois quantitatif,
mais aussi qualitatif pour
répondre aux besoins de I'en-
fant aux différents moments de
son développement.

Les apports conseillés en pro-
téines (1,2) ont été estimés chez
lenfant a partir des apports du
lait maternel chez le nourrisson
(0 a 12 mois) et par des mé-
thodes de calcul statistiques et
observationnelles pour lenfant
en bas age (12 a 36 mois). Ils ont
été établis pour permettre de
couvrir les besoins en azote et
en AA essentiels nécessaires a la
croissance (gain statural et pon-
déral) et ses besoins de mainte-
nance, tout en tenant compte de
ses capacités de métabolisation
et d’excrétion hépatiques et ré-
nales.

Les apports conseillés pour les
nourrissons au biberon de la
naissance a 3 ans sont résumés
dans le tableau 1. On constate que
les besoins journaliers
en protéines sont assez
constants:entre 7 et 7,5 g/
jour jusqu’a 'age de 9 mois, avec
une petite augmentation au-dela
afin de tenir compte de la baisse
d'efficacité de [lutilisation des
protéines alimentaires fournies
par des aliments plus variés.

Le lait maternel apporte

la quantité et la qualité de
protéines  nécessaires au
nourrisson. Si la composi-
tion en protéines des laits
infantiles est un peu diffé-
rente de celle du lait mater-
nel, elle a été établie de facon
a répondre au mieux aux be-
soins de I'enfant.

La valeur nutritionnelle pro-
téique d'un aliment dépend
de sa capacité a fournir les
AA adaptés aux besoins. On
distingue les protéines
d’origine animale et
d’origine végétale. Les
protéines animales, que l'on
trouve dans la viande, le pois-
son, les ceufs ou le lait, sont
trés digestibles et ont une te-
neur élevée en AA essentiels,
dans des proportions assez
proches de celles des besoins
humains. Les protéines vé-
gétales se trouvent dans les
céréales (blé, riz, mais, etc.),
les légumes secs, le soja. Leur
digestibilité est généralement
inférieure a celle des protéines
animales et leur teneur en AA
essentiels est moins bien adap-
tée. La composition des
aliments pour bébé est
encadrée par une réglemen-
tation stricte (3) : la quantité
des protéines est adaptée pour
apporter la “juste dose” selon
les ages, et leur qualité est éga-
lement trés controlée.



EXISTE-T-IL DES
RISQUES DE DEFICIT?
Le risque de déficit existe dans
les régimes de type végétarien
(4). On estime que les apports
protéiques doivent étre accrus
de 30 a 35 % dans ces situations
jusqu'a I'age de 2 ans, puis de
20 a 30 % jusqu’a I'age de 6 ans,
par exemple par les aliments a
base de soja qui peuvent rem-
placer les apports en protéines
animales, a la condition d’avoir
une alimentation va-
riée afin de couvrir Pen-
semble des apports en
AA essentiels (les profils
en AA des protéines d’origine
végétale sont différents de ceux
des protéines d’origine animale
et moins adaptés aux besoins du
bébé). Des cas de kwashiorkors
(carence profonde en apports
protéiques malgré un apport
calorique suffisant) ont été rap-
portés lors de diétes trop res-
trictives (5). Attention, le jus
de soja ne peut pas remplacer
le lait maternel ou les laits infan-
tiles (voir article p. 3).

POURQUOI FAUT-IL
CONTROLER
LAPPORT PROTEIQUE
A PARTIR DE LA
DIVERSIFICATION ?
L'exces d’apport protéique peut
entrainer une surcharge rénale
(6). De plus, les protéines ani-
males consommeées au-dela

Tableau 1 - Apports nutritionnels conseillés en protéines (ou apports de sécurité) pour les

nourrissons et enfants en bas age au biberon de la naissance a 3 ans (1, 2).

. Poids Entretien Croissance®* Total ANC##*
Age (mois) . h - . :
moyen® (kg) (9/)) (9/j) (9/j) (a/ka/j) (9/j)
0-1 3,860 2,8 4,2 7,0 1,80 10,0
1-2 4,770 3,5 3,8 7,3 1,50 10,1
2-3 5,670 41 3,2 73 1,30 9,8
3-4 6,400 4,5 2,5 7,0 1,10 9,1
4-5 6,930 4,8 2,1 6,9 1,00 8,8
5-6 7,410 51 2,0 71 0,95 9,0
6-9 8,200 5,4 2,0 7,4 0,90 9,4
9-12 9,200 6,1 1,8 7,9 0,86 9,9
12-24 10,510 7,2 1,0 8,2 0,72 10,2
24-36 12,400 8,5 0,9 9,4 0,76 11,7
* Poids moyen des garcons et des filles (Fomon et al., 1982).
Pour une teneur en protéines de 16 % du gain de masse maigre et une efficacité de conversion de 90 %.
“** Calculés selon la méthode utilisée par le comité d'experts de I'OMS (FAO/OMS/UN, 1985).

d’'une certaine quantité pour-
raient déréguler la sécrétion
d’insuline et d'I|GF-1, conduisant
a la différenciation et a la multi-
plication des pré-adipocytes (7).
*Les données de consom-
mation frangaises de
2005 (8), conduites chez
les enfants agés de 0 a
36 mois non allaités au mo-
ment de lenquéte, montrent
que l'apport protéique moyen
est nettement supérieur a
lapport de sécurité, quelles
que soient les classes d’ages,
et ce, méme si les apports
moyens sont inférieurs, a par-
tir de 6 mois, a ceux observés
en 1997 par la méme enquéte.

COMMENT INTRODUIRE
PROGRESSIVEMENT LA VIANDE,
LE POISSON ET LES (EUFS,

ET EN QUELLES QUANTITES ? (13-15)

A partir de 6 mois et jamais avant 4 mois, lalimentation lactée “exclu-

sive” céde le pas a une alimentation progressivement diversifiée.

Les recommandations frangaises (13, 14) distinguent les périodes clés

suivantes :

» de 6 4 8 mois, une portion denviron 10 g de viande ou de poisson

par jour mixés, soit [équivalent de 2 cuilléres a café, ou 1/4 deeuf dur.

» de 8 a 12 mois, une portion denviron 20 g de viande ou de poisson,

soit [équivalent de 4 cuilléres a café, ou 1/2 ceuf.

» aprés 1 an, une portion denviron 30 g (6 cuilléres a café) de viande

ou de poisson par jour, ou 1/2 ceuf.

> a partir de 18 mois, une portion denviron denviron 30-40 g/jour

(6 a 8 cuilléres a café), ou 1 ceuf entier.

A savoir :

Les légumes secs (lentilles, haricots....) en purée ne sont pas recomman-

dés avant 15-18 mois.

Trois enfants sur quatre, agés
de plus de 5 mois, ont des ap-
ports protéiques supérieurs
au double de ceux dont ils ont
besoin. La contribution des pro-
téines a lapport énergétique
augmente avec l'dge et devient
supérieure a 15% a partir de
13-18 mois ; c’est aussi a par-
tir de 13-18 mois que I'enfant
mange régulierement en méme
temps et la méme chose que les
autres membres du foyer (9).
Ces données montrent égale-
ment que I'apport protéique est
fourni majoritairement, a partir
de 10 mois, par des aliments
non spécifiques bébés, avec une
apparition d’'une contribution
significative de la viande. Si on
ne retire aucun bénéfice d’'un
apport protéique élevé, il n'est
pas certain que cela soit dénué
de tout inconvénient. D’oul
Pimportance, notam-
ment a partir de 12 mois,
de sensibiliser les pa-
rents a la “juste dose” en
protéines, a maintenir
jusqu’a 3 ans.

* Lors d’'une étude menée en
2010 sur 400 enfants polonais
agés de 13 a 36 mois (10),0n a
constaté que I'apport en pro-
téines dans le régime alimen-
taire des enfants était 3 fois
plus élevé que celui des recom-
mandations. On constate ce-
pendant un statut nutritionnel
(évalué a partir de 'lMC) nor-
mal pour 45,5 % des enfants.

* En revanche, I'étude hol-
landaise de WVeijs (I1), parue
en 2011, chez 120 enfants de
4 a 13 ans, suivis jusqu’a 'age
de 8ans, relie le risque de
surpoids sur le long terme a un
excés d’apport en protéines
durant la petite enfance. Apres
ajustement des données selon
le sexe, I'age, le poids de I'en-
fant, I'allaitement et le statut
socio-économique, I'odds ra-
tio était de 4,6 (I,5-11) pour
les groupes ayant les apports
en protéines animales les plus
élevés. Létude conclut qu’un
apport en protéines animales
élevé pendant la I™ année
de vie augmente le risque de

LES APPORTS LACTES EN PROTEINES

Taux de protéines dans le lait :

- Lait maternel : env. 1 g/100 ml (1).

- Lait de suite de 6 mois a 1 an (si pas dallaitement), puis lait de
croissance (de préférence, de 1 a 3 ans) : 1,2-2,3 g/100 ml (2).
- Lait de vache entier : 3,8 g/100 ml (16).

Quantité de lait recommandée a partir de 6 mois et jusqua 3 ans:

500 ml/jour (13, 14).




surpoids a 8 ans.

* Ohlund et al. (12), dans une
étude sur 127 enfants, ont
conclu que 'MC a 17-18 mois
était le facteur le plus prédic-
tif de 'MC a 4 ans ; 'apport

protéique intervient égale-
ment mais dans une moindre
mesure.

Une alimentation équilibrée

chez le petit enfant, suivant
les recommandations (voir
encadré), apporte la quan-
tité nécessaire et suffisante en
protéines. Il est utile de rappe-
ler aux parents de maintenir

I'apport lacté a 500 ml/j, de
ne pas dépasser les apports
recommandés en protéines et
de varier les sources de pro-
téines pour apporter tous les
acides aminés indispensables.
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Attention aux faux “laits”

Potentiellement dangereux

Pratique rencontrée dans les milieux végétariens et végétaliens, tentation de trouver un lait de substitution
lorsque le bébé “digere mal” ou ne tolére pas les protéines du lait de vache... Autant de situations pouvant
conduire a l'utilisation de jus végétaux ou de laits animaux (autres que les laits a base de proteines de lait de
vache) non adaptés aux besoins des nourrissons ou enfants en bas age.

* Les jus végétaux : parmi les-
quels on retrouve les jus de
soja,d’amande, de chataigne... ;
* les laits animaux, autres que le
lait de vache : lait de brebis, de
chévre, de jument, d’anesse...

Le Pr Bertrand Chevallier (chef
du Service de pédiatrie, hopi-
tal Ambroise Paré, Boulogne)
a récemment tiré la sonnette
d’alarme lors d’une conférence
de presse.

Il a souligné que tous ces “laits”
de substitution sont inadaptés et
potentiellement dangereux. Leur
composition est en effet trés dif-
férente de celle du lait maternel
et des laits infantiles, mais égale-
ment du lait de vache (les laits
de croissance étant conseillés
entre | et 3 ans). Et ils ne répon-

dent pas toujours aux différents
troubles du nourrisson pour
lesquels ils sont parfois utilisés :
coliques, allergie aux protéines
du lait de vache (APLV), reflux
gastro-cesophagien. ..

Lors de cete réunion, le Pr
Chevallier a rapporté quelques
cas de carences séveres dues a
I'utilisation de ces faux “laits” :
* inflexion pondérale, vomis-
sements, hypernatrémie, aci-
dose hyperchlorémique, exces
de calcium avec précipitations
calciques au niveau rénal et
hypercalciurie, carence en vita-
mines E et B12, chez un enfant
allaité 6 semaines puis mis au
lait de cheévre exclusif jusqu’a
6 mois apres essais de divers
laits pour une possible APLV ;

* cassure pondérale, troubles
du comportement, petit pé-
rimétre cranien, carence sé-
vere en vitamine D avec signes
osseux de rachitisme, signes
cliniques de malnutrition et
déficit protéique, carence so-

dée, chez un enfant de 18 mois
allaité 2 mois, sous hydroly-
sat 2 mois, puis passé au jus
d’amande, lapport calorique
quotidien étant diminué de
46 %, l'apport protéique de
31 % et calcique de 84 %.

La composition des jus végé-
taux ne répond pas aux be-
soins nutritionnels du nour-
risson, en particulier en raison
d’'une grande pauvreté en cal-
cium (voire un déficit total),
de la pauvreté en minéraux, en
acides gras essentiels et en fer,
de leur composition protéique
non adaptée...

Les laits animaux exposent éga-
lement I'enfant a des risques
de carence en fer, en vitamines
(déficit en vitamines A, C, D, B9
et Bl2 dans le lait de cheévre
par exemple), et sont égale-
ment trop riches en protéines
et en graisses. Par ailleurs, se-

lon la provenance du lait, les
controles infectieux peuvent
ne pas présenter toutes les
garanties (c’est souvent le cas
pour le lait d’dnesse).

Il est important d’expliquer
limportance de la composition
des laits, avec pour référence le
lait maternel.

Lallaitement est donc [lidéal.
Si la mére ne peut pas ou ne
souhaite pas allaiter, seules
les préparations infantiles ont
une composition adaptée aux
besoins nutritionnels du nour-
risson, tant en termes de com-
position que de qualité et de
sécurité.

Les nourrissons en bas age ont
en effet des besoins bien spé-
cifiques en protéines, lipides et
acides gras essentiels, glucides,
minéraux, en particulier calcium
et fer; et vitamines, pour leur
croissance, leur développement,
leur maturation cérébrale. ..



M ACTUALITE - DE NOUVELLES RECOMMANDATIONS DE LA HAS SUR
LE SURPOIDS DE L’ENFANT : L'IMPORTANCE DU CARNET DE SANTE

La Haute Autorité de Santé (HAS) a
actualisé, en septembre 2011, les re-
commandations pour le dépistage et

N

Courbe de Corpulence chez les filles de 0 a 18 ans

Reéférences francaises et seuls de Ilnternational Obesity Task Force (IOTF)

Courbe de Corpulence chez les garcons de 0 a 18 ans

Références francaises et seuils de International Obesity Task Force (IOTF)

Prénom; Date de naissan: Nom Prénom Date de naissan

la prise en charge du surpoids et de
l'obésité de I'enfant (1). Ce dépistage :
doit étre fait tot, des le plus jeune

age.

La HAS insiste sur la nécessité de sur-
veiller le poids de I'enfant - en effet, la
probabilité qu’un enfant obése le reste
a I'age adulte est de 20 a 50 % avant la
puberté et de 50 a 70 % apres la puber-
té - et 'importance de suivre les repéres
nutritionnels du PNNS.

Poids (kg) / Taille? (m)

Indice de Masse Corporelle (IMC)

Une tres importante étude de cohorte
récente, menée par la Harvard School
of Public Health et financée par le Cen- e e e
ters for Disease Control and Prevention
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américain, a évalué le gain pondéral chez
44 622 nourrissons vus tous les 6 mois
entre 12 et 24 mois (2). L'analyse sur
I'ensemble des 24 mois de surveillance
montre que, pour des gains de poids im-
portants = 2 percentiles, le risque d'obésité est augmenté de
50 % a 4 ans et de 75 % a 10 ans. D'ou l'importance d’une
surveillance tres précoce. Cette étude ne prenait cependant pas
en compte les autres facteurs de risque d'obésité (milieu socio-
économique...).

> La mesure de I'IMC doit étre systématique, quels que
soient I'dge de l'enfant et sa corpulence apparente, et quel
que soit le motif de consultation. Il faut a la fois établir la
courbe d’'IMC (poids en kg/taillez en m) (3), la courbe de taille
et la courbe de poids, ces trois mesures devant figurer dans le
carnet de santé.

> Les signes d'alerte a surveiller sont :

- un gain pondéral accéléré pendant les 2 premieres années de
vie ;

- un rebond dadiposité précoce (habituellement, il survient
vers 6 ans) ;

- I'ascension continue de la courbe d'IMC depuis la naissance ;
- un changement rapide de couloir vers le haut sur la courbe
d'IMC ;

- un rapport tour de taille/taille > 5, signe d'exces de graisse
abdominale de I'enfant.

Coupon a retourner complété a U'adresse suivante :

APrdDraMdMme..........

(O Mode d'exercice / Spécialité .

Courbes d'IMC pour les filles et garcons de 0 a 18 ans, selon : PNNS, ministére chargé de la
Santé/Inpes (1, 3). Etablies selon les références francaises (Cachera et al. Eur J Clin Nutr 1991)
et celles de I'lnternational Obesity Task Force (Cole et al. BMJ 2000).

> Parmi les facteurs de risque a prendre en compte, a noter : le
surpoids parental, une prise de poids maternelle excessive pendant
la grossesse, un milieu socio-économique défavorisé, un comporte-
ment nutritionnel inadapté des parents (déficit ou exces).

Ces recommandations détaillent également les modalités de
suivi et de prise en charge de I'enfant en surpoids ou obese, et
I'importance du dialogue avec la famille, sans culpabilisation. La
courbe d'IMC doit étre utilisée comme un “outil pédagogique”.

A savoir :
- Corpulence normale si : 3¢ < IMC < 97¢ percentile des
courbes PNNS 2010.

- L'enfant est en surpoids si : IMC = 97¢ percentile.

Pour en savoir plus

1. Haute Autorité de Santé. Surpoids et obésité de I'enfant. Recommandations
de bonne pratique. Septembre 2011. Téléchargeables sur : www.has-sante.fr
(Rubrique Publications/Pédiatrie).

2. Frongillo EA, Michelle Lampl M. Early identification of children at risk of deve-
loping obesity. Arch Pediatr Adolesc Med 2011 ; 165 : 1043-4.

3. Courbes d'IMC, téléchargeables sur : www.Inpes.sante.fr/CFESBases/catalo-
gue/pdf/IMC/courbes_enfants.pdf
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