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Préface de la 1re édition


« Nourrir le petit de l’homme » c’est le conduire, l’amener à l’état adulte dans les meilleures conditions, comme cela a souvent été dit avec pertinence par les pionniers de la pédiatrie.


Les livres concernant la nutrition de l’enfant bien-portant et de l’enfant malade ne manquent pas. L’intérêt porté à l’alimentation est à la mode. La nutrition touche à tout : la construction du psychisme, la relation à l’autre qui passe d’abord par celle avec la mère, les pulsions et leur maîtrise, les symboles. Elle est l’objet d’engouements et aussi de peurs. Tout le monde s’en mêle : les journalistes, les cuisiniers, les paramédicaux, les gens de médecine alternative, les chercheurs, les médecins, les vétérinaires, les industriels de l’agroalimentaire, et heureusement les diététiciens.


La profession de pédiatre à part entière existe depuis plus d’un demi-siècle. Celle de diététicien de pédiatrie n’est pas sanctionnée par un diplôme de spécialité. Dans les années soixante quelques rares diététiciens se spécialisent « sur le tas », leur nombre augmente ; chacun se forme au contact des pédiatres ou un peu à l’étranger. Le résultat de ce travail d’équipe est tangible maintenant : séminaires et publications associent les deux professions. Ce livre a l’immense avantage de faire se rejoindre des pédiatres, des scientifiques et les professionnels de terrain que sont les diététiciens. Ces derniers sont les intermédiaires entre la prescription médicale, la chimie des aliments et le contenu du biberon ou de la cuiller, tout en ne perdant pas de vue le contexte individuel et familial.


Le comité éditorial de « Progrès en pédiatrie » a confié aux Professeurs Michel Vidailhet et Olivier Goulet la lourde tache de coordonner cet ouvrage qui prend en compte à la fois les domaines médicaux et ceux de santé publique. Tous les auteurs ont une longue expérience de l’approche nutritionnelle du jeune enfant, que celui-ci soit en bonne santé ou atteint de maladies ayant des conséquences ou des origines liées à la nutrition.


Toutes les modalités de régimes lors de dysfonctionnement de la physiologie et des métabolismes sont abordées. Etant donnée la spécificité des intervenants, l’aspect pratique des réponses aux questions posées est largement développé : une part est faite à la connaissance des aliments, à leur utilisation en milieu collectif. Par le biais de la physiologie et de l’étude des comportements de l’enfant, de la naissance à l’adolescence, le lecteur trouvera dans cet ouvrage une somme d’informations scientifiques et pratiques permettant d’appréhender au mieux l’alimentation.


Anne-Marie Dartois,
Présidente d’honneur
du Club Européen des Diététiciens de l’Enfance




Préface


Les apports alimentaires qu'un enfant reçoit pendant la grossesse, après la naissance et jusqu'à la fin de l'adolescence ont une influence déterminante sur le maintien de son bon état de santé, sa croissance somatique, son développement psychomoteur, la prévention, parfois le pronostic, des maladies. Les parents aujourd'hui en ont bien conscience et savent que sur ce plan aussi leur responsabilité est directement engagée. Mais savoir ce qui est « bien » pour leur enfant, ce que veut dire pour lui « manger sain pour préserver sa santé », où se situent les risques alimentaires à éviter, ne constituent pas des approches faciles à percevoir au quotidien. Pour les aider dans cette démarche, ils ont certes accès à des sources d'informations de plus en plus nombreuses et directement accessibles, mais les renseignements qu'ils peuvent trouver en réponse à leurs attentes sont trop divers, souvent peu appropriés.


Les professionnels de santé ayant en charge le suivi médical des enfants, pédiatres, médecins généralistes, puéricultrices, infirmières, sages-femmes, diététiciens, ont très justement pour mission de leur apporter, ainsi qu'à leurs enfants, les informations et recommandations dont ils ont besoin. Encore faudrait-il qu'eux-mêmes puissent disposer des connaissances actualisées en diététique et nutrition infantile. On sait que ce n'est pas toujours le cas. Ils peuvent rencontrer eux aussi de grandes difficultés pour se tenir au courant de l'évolution réelle des connaissances en nutrition infantile et donc pour conseiller les parents sur les pratiques de diététique les plus adaptées aux enfants. Les informations qu'ils peuvent recevoir lors de leurs études initiales et de leurs actions de formation continue, par les articles de revues spécialisées, au cours de congrès, ou lors des actions de communication des sociétés industrielles qui commercialisent les produits alimentaires destinés à l'enfance, ne sont pas toujours actualisées, sont de qualité scientifique parfois discutable et ne leur permettent donc pas de remplir leur rôle avec une efficacité optimale.


C'est à eux particulièrement que s'adresse l'ouvrage « Alimentation de l'enfant en situations normale et pathologique » de la collection « Progrès en pédiatrie ». Il a très justement pour objectif d'apporter à tous ces professionnels de santé le livre de référence qui leur permette de mettre à jour leurs connaissances et de les aider à formuler des recommandations appropriées quelle que soit la question diététique qui leur est posée. La nécessité de parution d'une deuxième édition moins de dix ans après la publication de l'édition initiale montre bien qu'il correspond à un besoin et à une attente.


Olivier Goulet, Dominique Turck et Michel Vidailhet ont assuré la responsabilité de cette deuxième édition avec l'appui prégnant des membres du Comité de Nutrition de la Société Française de Pédiatrie. Dans le même esprit que l'ouvrage initial, les sujets précédemment abordés ont été revus, des points insuffisamment ou non envisagés ont été traités. La rédaction remaniée ou nouvelle des chapitres, puis sa validation, a été confiée à plus de cinquante experts français en nutrition de l'enfant, parmi les plus reconnus pour chaque thème abordé.


Il en résulte un traité d'une grande richesse et d'une remarquable qualité éditoriale apportant, sous une forme didactique de qualité, l'état des connaissances sur l'ensemble des questions de nutrition et diététique pédiatriques qui peuvent se poser lors de l'exercice quotidien. Accessible à tous les professionnels de santé de l'enfance, il propose des recommandations pratiques pour les choix des aliments et les conduites alimentaires à retenir aujourd'hui pour l'enfant en situation normale ou nécessitant une conduite alimentaire particulière préventive ou curative.


Professeur Jacques Ghisolfi
Université Paul Sabatier, Toulouse




Introduction


Totalement revue et enrichie de nouveaux chapitres, cette deuxième édition est le fruit d’un travail collectif du Comité de Nutrition de la Société Française de Pédiatrie et de la collaboration de nombreux médecins et diététiciens engagés sur le terrain.


Cet ouvrage aborde l’alimentation de l’enfant normal en s’appuyant sur les bases physiologiques du développement et l’acquisition d’un certain nombre de fonctions et de comportements innés ou acquis. Il intègre le concept de programmation précoce de la santé à l’âge adulte fondé sur les connaissances les plus récentes en épigénétique ou en microbiologie. Il passe en revue les grandes étapes de l’alimentation de la naissance à terme ou prématurée, à l’âge adulte et fournit les clés d’une alimentation « normale » et « sûre » qu’il s’agisse du repas familial ou de l’alimentation en collectivité.


À l’heure de l’explosion des technologies, du développement de l’industrie alimentaire, de la forte demande d’information et de sécurité, cette nouvelle édition est particulièrement bienvenue puisqu’elle intègre tous les aspects réglementaires régissant notamment la sécurité alimentaire ou la communication. Elle consacre un très important chapitre au Programme National Nutrition Santé (PNNS), clé de voute de notre politique de santé publique en France. Cet ouvrage bénéficie de la contribution des plus grands experts français dans ces différents domaines.


Pour l’enfant atteint d’une affection aiguë ou, le plus souvent, chronique, l’objectif est de maintenir une fonction digestive optimale et de préserver son état nutritionnel en dépit de la maladie sous-jacente. Le mot « régime » a pour certains une connotation pénible, source de privations, de difficultés familiales, d’exclusion sociale parfois. Un des objectifs de cet ouvrage est de faire la part entre ce qui est habituellement recommandé et ce qui est réellement démontré. Il serait, en effet inacceptable d’ajouter à la lourdeur de la maladie, des contraintes alimentaires qui ne seraient pas parfaitement justifiées. Cet ouvrage aborde aux plans alimentaire et nutritionnel de nombreuses situations en pathologies digestive, pancréatique, hépatobiliaire ou métabolique.


En fournissant un nombre considérable d’informations, cet ouvrage constitue une référence pour tous les acteurs et praticiens responsables, souvent au quotidien, de cette longue « chaîne alimentaire » qui doit préserver ou restaurer la santé et un bon état nutritionnel.


Olivier Goulet, Michel Vidailhet, Dominique Turck




Chapitre 1


Développement de l’oralité alimentaire


Véronique Abadie


Points essentiels


[image: ] Le comportement alimentaire se développe de la vie embryonnaire à l’âge de l’autonomie alimentaire (4-6 ans).


[image: ] Les mouvements de succion sont parmi les premiers de l’embryon.


[image: ] Le fœtus possède les principaux effecteurs sensorimoteurs et sensoriels de l’oralité primaire qu’il expérimente vivement avant la naissance.


[image: ] La succion-déglutition fœtale et la succion-déglutition-ventilation néonatale mettent en jeu le tronc cérébral, ses afférences sensorielles et neurohormonales, ses efférences motrices et ses centres de programmation. La phase orale de l’alimentation périnatale est automatique (oralité primaire), à l’inverse de celle de l’alimentation du nourrisson et de l’enfant, puis de l’adulte, qui est volontaire (oralité secondaire).


[image: ] L’oralité primaire construit la mère dans sa fonction nourricière, fondatrice des liens mère-enfant.


[image: ] Le développement de l’oralité secondaire est une des premières étapes du conflit de l’enfant avec son environnement.


L’oralité est un terme issu du vocabulaire psychanalytique qui désigne l’ensemble des fonctions dévolues à la bouche, en particulier l’alimentation et le langage. Ces deux fonctions de survie et de communication sont à la fois proches par leurs effecteurs neuromoteurs, et distinctes par les niveaux de développement phylogénétique impliqués, du plus rudimentaire au plus élaboré. L’oralité est un monde qui fascine les professionnels de l’enfance car elle implique des notions aussi variées et fondamentales que les fonctions sensorimotrices fœtales, l’adaptation à la vie extra-utérine, la fondation du lien mère-enfant, l’adaptation de l’enfant à ses besoins nutritionnels, ainsi que sa construction physique, psychique, relationnelle et socioculturelle. Elle est à la fois fondatrice de l’être et fragile.


L’ensemble de ses mécanismes de fonctionnement : sensoriels, sensorimoteurs, neuro-hormonaux, affectifs et cognitifs, est complexe. Les connaissances concernant le développement, la physiologie et la régulation de l’oralité alimentaire du jeune enfant s’étoffent, mais restent encore parcellaires. Nous essayerons ici d’en donner les rudiments. Ces connaissances sont importantes dans l’analyse nécessairement orientée des troubles de l’oralité qui, compte tenu du nombre important de paramètres en cause, ont toutes les raisons d’être fréquents. Les troubles de l’oralité alimentaire incluent les troubles de succion-déglutition-ventilation congénitaux ou d’expression précoce, et les troubles du comportement alimentaire du jeune enfant. L’anorexie du grand enfant et de l’adolescent est volontairement exclue.


I    Succion-déglutition fœtale


La déglutition est la fonction qui fait passer l’aliment de l’extérieur vers le tube digestif. Elle est commune à tous les êtres du règne animal. Chez les invertébrés, l’aliment est propulsé d’un orifice au tube digestif par un muscle (ver de terre) ou par un tapis ciliaire (mollusque). Chez les vertébrés, l’aliment peut être dégluti sans préparation préalable (serpent, rapaces), ou après avoir été sectionné en dehors de la bouche (porc), ou préparé et sectionné dans la bouche (vertébrés supérieurs, primates) [1.1].


Chez l’embryon humain, la bouche primitive ou stomodeum est la cavité commune bucconasale, développée au cours du 2e mois de vie intra-utérine, aux dépens des bourgeons ectodermiques faciaux. Elle est située à l’extrémité antérieure du cerveau primitif et face à l’extrémité antérieure de l’endoderme, futur tube digestif, avec lequel elle communique après disparition de la membrane pharyngienne. La cavité buccale est donc un organe qui a la même origine embryologique ectodermique que l’épiderme, réalisant en quelque sorte la jonction entre le cerveau et le tube digestif [1.2].


Les premiers mouvements de l’embryon humain sont des mouvements de flexion extension de l’axe rachidien et d’ouverture buccale, et peuvent être observés à l’échographie dès la 9e ou 10e semaine de gestation. Chez l’embryon de souris, l’activité motrice des nerfs crâniens peut être enregistrée in vitro, sur le cerveau postérieur isolé, à un stade précoce de l’embryogenèse, avant la fin de la segmentation correspondant à la phase transitoire du développement du système nerveux central, qui est conservée chez les différents vertébrés, et au cours de laquelle le tube neural est divisé en segments qui déterminent l’identité anatomique et fonctionnelle des organes qui en sont issus. Cette activité primitive des nerfs crâniens est initialement indépendante d’un segment à l’autre puis elle se synchronise en un réseau neurogène qui intègre les informations et coordonne les motricités rythmiques qui permettront d’assurer les futures fonctions vitales de succion-déglutition et de ventilation après la naissance [1.3]. Ce réseau neuronal va se spécifier au cours de la vie fœtale et néonatale [1.4].


Le rôle de la motricité orale fœtale n’est pas bien connu, mais plusieurs pathologies neurologiques congénitales montrent que la mobilité anténatale est indispensable à la morphologie des organes. Cela est vrai pour les articulations (pied bot, pterigium), les extrémités (arthrogrypose) mais aussi pour la croissance mandibulaire et la concavité palatine ainsi que pour l’articulation temporomandibulaire. L’immobilité ou l’hypomobilité orale fœtale aboutit à un tableau morphologique associant à des degrés divers trismus, rétrognathisme, palais ogival, fente postérieure palatine, langue verticalisée, voire séquence de Pierre Robin [1.5].


La déglutition fœtale s’organise plus tard que la succion. Elle est visible à l’écho-Doppler chez le fœtus humain dès la 15e semaine de gestation. Le débit de déglutition fœtale augmente progressivement au cours du 3e trimestre pour atteindre des volumes quotidiens proches de ceux que le nouveau-né ingérera dans les premiers jours de vie [1.6].


Les effecteurs sensoriels de l’oralité fœtale sont en place à la fin de l’embryogenèse. L’olfaction est le deuxième sens à se mettre en place (toucher-olfactiongustation-vision-audition). À la fin de la 4e semaine de vie embryonnaire, les bourgeons faciaux, qui dérivent primitivement du mésenchyme de la crête neurale, sont formés par la première paire d’arcs branchiaux. De chaque côté du bourgeon frontal, audessus du stomodeum, se développe un épaississement ectodermique localisé, précocement induit par le contact direct avec la vésicule prosencéphalique. Ce sont les placodes olfactives, ébauche du neuroépithélium olfactif. Au cours de la 5e semaine, cette prolifération forme deux crêtes autour de la placode olfactive. Les axones des cellules sensorielles olfactives primaires grandissent et entrent en contact avec les neurones de la paroi antérieure du prosencéphale qui se transforme en télencéphale. Vers J50, le bulbe olfactif s’individualise à partir du télencéphale. Les structures sous-corticales nécessaires à la fonction olfactive (comportement, mémorisation) se mettent en place au cours du deuxième trimestre. Le cerveau olfactif ou rhinencéphale, aussi appelé paléocortex, forme un système particulier. Chez l’homme, il s’agit d’un appareil régressif, beaucoup moins important que chez les vertébrés inférieurs, qui résulte de la superposition de deux systèmes : l’un purement olfactif dans le secteur antérieur du rhinencéphale, qui intervient dans la discrimination des odeurs et se projette sur l’hypothalamus, l’autre résultant de la transposition fonctionnelle des structures primitivement olfactives et élaborant, en particulier dans l’hippocampe, un certain nombre d’actes moteurs en liaison avec la sensibilité viscérale et les fonctions endocrines, notamment de reproduction. Les centres olfactifs secondaires composent une partie des formations limbiques. De fait, l’odorat est impliqué dans des processus aussi divers que les comportements alimentaires, l’apprentissage et la mémorisation, la genèse des comportements, notamment affectifs et sexuels. Chez le fœtus, la détection de molécules odorantes peut être assurée également par d’autres structures que les cellules sensorielles olfactives : le système trigéminé et l’organe voméronasal de Jacobson qui est spécialement adapté à la détection de molécules odorantes en milieu aqueux [1.7].


La gustation est le troisième sens à se mettre en place au cours du développement fœtal. Les bourgeons gustatifs se développent entre la 7e et la 15e semaine de vie intrautérine. Ils sont situés sur la langue et transmettent par les racines sensitives du trijumeau et du facial pour permettre la distinction des quatre goûts primaires : sucré, salé, acide, amer. Les compétences olfactives et gustatives, indissociables l’une de l’autre pendant la vie fœtale, sont prouvées par un grand nombre d’études expérimentales. Certaines montrent une accélération du débit de déglutition fœtale avec la modification du goût du liquide amniotique (sucré) et l’effet inverse avec des goûts amers [1.8]. D’autres montrent les effets de la gustation/olfaction prénatale sur le comportement post-natal. Les ratons nouveau-nés ont une activité de succion post-natale plus intense quand on leur propose des saveurs expérimentées in utero, par voie digestive maternelle, ce d’autant qu’une quantité d’alcool a été adjointe à cette saveur ! Les excellentes compétences olfactives néonatales ainsi que les capacités de mémorisation olfactive anténatale chez l’homme ont été montrées avec élégance par l’ensemble des travaux de Benoît Schaal et Luc Marlier [1.9-1.12]. L’expérimentation gustative et olfactive débute donc avant la naissance et laisse dans notre mémoire des traces qui pourraient être définitives.


L’oralité fœtale intervient donc très vraisemblablement dans la morphogenèse et dans l’expérimentation sensorielle. La déglutition de liquide amniotique intervient également dans la maturation du tube digestif et la physiologie rénale fœtale, mais la quasi-normalité des fonctions intestinales et rénales des nouveau-nés atteints d’atrésie de l’œsophage ou d’occlusion digestive anténatale suggère qu’une adaptation à ces troubles de déglutition de liquide amniotique est possible.


Toutes ces données sont importantes à connaître quand on envisage le vécu et le développement d’un enfant prématuré, c’est-à-dire un fœtus ex-utero trop tôt extrait d’un milieu en tant de points favorable.


II    Succion-déglutition-ventilation néonatale : oralité primaire


A   Aspects physiologiques


À la naissance, la succion et la déglutition sont donc matures, mais pour que le nouveau-né assure correctement ses besoins, le système doit s’adapter à deux modifications radicales que sont la coordination avec la ventilation et l’arrêt des apports nutritionnels continus délivrés par le sang maternel placentaire.


L’observation du comportement oral des prématurés a permis d’analyser le développement des fonctions de succion-déglutition-ventilation au cours de la période périnatale. La succion non nutritive, n’impliquant ni déglutition, ni fermeture laryngée préventive des fausses routes, est faite de trains de succion de rythme plus rapide que ceux de la succion nutritive (2 à 3 par seconde). Elle apparaît tôt, avec un profil proche de celui de l’enfant à terme dès la 27-28e semaine d’âge gestationnel. En revanche, la succion nutritive, qui impose une parfaite coordination de la succion à la déglutition et à la ventilation, n’apparaît qu’à partir de 33-34 semaines, pour atteindre son profil d’activité mature dans les premières semaines de vie post-natales : une seconde se partage alors en deux moitiés égales de temps de succion (S)/déglutition (D) (500 ms) et de ventilation (V) (500 ms), avec des trains de S/D/V de 2/2/1, 2/2/1, 2/2/1… au début de la tétée puis de 1/1/1, 1/1/1, 1/1/1 quand le bébé est moins affamé. Cette succion nutritive néonatale a des particularités fonctionnelles liées entre autres à l’anatomie de la cavité buccale et du carrefour aérodigestif du nouveau-né. La constance de l’occlusion labiale sur la tétine impose une respiration nasale. Le nouveau-né n’a d’ailleurs la capacité de respirer par la bouche, en dehors des cris, qu’au-delà de l’âge de 2 mois. De plus, l’espace libre de sa cavité buccale est restreint en raison du volume relativement important de la langue et des téguments des joues. Le larynx est haut situé et le voile du palais est proportionnellement long, ce qui permet sa mise en contact avec l’épiglotte lors de la déglutition, réalisant ainsi une barrière supplémentaire de protection des voies aériennes [1.13]. Le risque de fausses routes est en effet plus important dans l’oralité primaire car le réflexe intègre succion/déglutition et ventilation sans que le bébé puisse décider du moment où il se met en apnée pour avaler. Cette apnée doit survenir, dans un réflexe mature, à la fin d’une expiration. Chez le prématuré, cette apnée survient d’abord de façon aléatoire, puis pendant l’inspiration, puis en début d’expiration puis, de façon plus sûre et efficace, en seconde moitié d’expiration [1.14-1.17] (fig. 1.1).
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Figure 1.1 Facteurs impliqués dans le comportement alimentaire





La phase orale alimentaire primaire est automatique. Elle met en jeu, de façon principale voire exclusive, des structures neurologiques sous-corticales, comme en témoignent les capacités de succion transitoirement normales des anencéphales [1.18]. Ce réflexe de succion nutritive est déclenché par des récepteurs cutanés péribuccaux (réflexe de fouissement), étayé par différentes afférences sensorielles gustatives, olfactives, et par les stimuli neurohormonaux de la faim. Les capacités olfactives du nouveau-né sont performantes à la naissance, comme en témoignent les expériences de reconnaissance de l’odeur de sa mère par un nouveau-né dès les premières heures de vie. Ces afférences sensorielles sont médiées par le ganglion sensoriel du nerf trijumeau (V), les contingents sensoriels des nerfs facial (VII), glossopharyngien (IX) et vague (X). Elles sont intégrées dans les centres programmateurs du rythme de la déglutition du tronc cérébral (noyau du tractus solitaire). Les racines motrices des nerfs crâniens V, VII, IX, X et XII sont responsables de la dynamique de la succion nutritive : occlusion de l’orbiculaire des lèvres autour du mamelon ou de la tétine, contractions des muscles des joues réalisant une pression puis une dépression grâce aux mouvements de reptation antéropostérieurs de la langue. Dès que le lait atteint les zones réflexogènes de la déglutition (piliers des amygdales, paroi pharyngée postérieure), les voies aériennes se ferment d’une part par accolement du voile du palais et de l’épiglotte, qui monte et bascule en arrière, et d’autre part par adduction des cordes vocales. Le bol lacté est alors propulsé latéralement vers les sillons glossoépiglottiques (vallécules) et les sinus piriformes (temps automatique pharyngé). Puis vient le temps automatique œsophagien avec ouverture du sphincter supérieur de l’œsophage (muscle cricopharyngien), puis réouverture des voies aériennes et propulsion rostrocaudale œsophagienne et ouverture du sphincter inférieur de l’œsophage [1.19, 1.20].


L’autre défi auquel est soumis le nouveau-né à la naissance est celui de la gestion de ses besoins nutritionnels par la régulation de son équilibre faim-satiété. Les facteurs métaboliques qui contrôlent le comportement alimentaire néonatal sont nombreux, et pour beaucoup mal connus. Il n’est pas évident que les facteurs de régulation de l’équilibre faim-satiété soient très différents chez le nouveau-né, chez l’enfant plus grand, et chez l’adulte. Il est en effet fascinant de constater à quel point l’enfant sain qui bénéficie d’une disponibilité alimentaire absolue, à savoir le sein à la demande, a une régulation très juste de ses besoins nutritionnels. L’hypothalamus est le centre de contrôle de l’appétit. Il reçoit des informations en provenance de différents organes périphériques – tube digestif, pancréas, tissu adipeux – et d’organes centraux – système limbique et cortex. Ces afférences se projettent dans les noyaux hypothalamiques, zones particulièrement vascularisées et perméables permettant le passage aisé des neuromédiateurs à travers la barrière hématoméningée. Les voies effectrices redescendent vers le tronc cérébral. Les principaux facteurs qui stimulent l’appétit sont la baisse de la glycémie, la baisse de l’insulinémie, l’élévation du glucagon et des hormones adrénergiques. La régulation à court terme de la satiété est médiée par les neuropeptides sécrétés par le tube digestif (cholécystokinine, PPY, facteur glucagon-like), le pancréas (amyline, insuline) en période postprandiale, puis à long terme par le tissu adipeux (adipokines, leptine). La ghréline est une des rares neurohormones orexigènes. Elle est sécrétée par la muqueuse gastrique, le placenta et l’hypothalamus et active le récepteur sécrétagogue de la GH. Les endocannabinoïdes sont des ligands endogènes des récepteurs aux cannabinoïdes, présents dans l’hypothalamus, le système limbique, le tronc cérébral et le tissu adipeux. Ils sont présents dans le lait maternel et stimulent la succion néonatale [1.21, 1.22]. Il n’est pas exclu que tous ces systèmes puissent être pathologiques, soit de façon congénitale, soit secondairement à la nutrition entérale ou parentérale chez des nourrissons, ce qui pourrait rendre compte de certains troubles de l’oralité rencontrés chez le jeune enfant.


B   Aspects psychologiques : le « cannibalisme amoureux » (Freud)


Les premiers liens mère-bébé sont principalement fondés sur la réussite des échanges alimentaires. Dès les premières heures de vie, la mère se sent reconnue en tant que mère par son enfant qui se dirige naturellement vers son sein pour y trouver réponse à ses tensions physiques induites par la faim, le froid, le vide tactile. Si la mère répond au besoin de « remplissage » de son enfant, l’enfant, en se faisant nourrir, lui apporte également une compensation de la sensation de vide secondaire à l’accouchement qui fait suite à un long moment de « remplissage » de la mère par son enfant.


L’enfant a besoin de sa mère pour se nourrir, mais celle-ci se nourrit également de lui. Les expressions naturellement employées par les mères du type : « il est mignon à croquer », « on en mangerait », « mon petit cochon », et certains de leurs gestes (mordiller les pieds ou les mains de leur nouveau-né) parlent d’eux-mêmes. Les concepts psychanalytiques ont donné une valeur majeure à ces échanges corps à corps dans la constitution de l’attachement et ainsi à la construction psychique des enfants [1.23, 1.24]. On peut supposer que ces échanges corporels au cours des tétées soient pour le bébé le théâtre répétitif fondateur de son intégration multisensorielle. En effet, le moment du repas fait passer le bébé d’un état de tension douloureuse à un état de satisfaction et de plénitude, et ce via une succession de stimulations sensorielles, auditives, visuelles, proprioceptives, vestibulaires, olfactives, tactiles… coordonnées dans un sens chaque fois similaire. Cette intégration multisensorielle, dont on suggère aujourd’hui l’importance dans la construction psychorelationnelle, est médiée par un autre humain, un visage connu et reconnu qui est celui de la mère, permettant ainsi l’étayage du psychisme et la construction de la pensée [1.25-1.27].


III   « Corticalisation » de l’oralité : passage de l’oralité primaire à l’oralité secondaire ou praxie orale secondaire


A   Aspects physiologiques


À partir du 2e semestre de vie, d’importantes modifications du comportement alimentaire vont avoir lieu (fig. 1.2). Du point de vue anatomique, l’allongement du cou s’accompagne d’une descente du larynx (niveau C3-C4 chez le nouveau-né, niveau C7 chez l’adulte). La croissance de la cavité buccale va laisser plus d’espace à la langue. Le voile du palais ne vient plus au contact du larynx lors de la déglutition, mais monte pour occlure le nasopharynx [1.13]. De plus, les structures corticales et cognitives se mettent en place pour intervenir de façon active dans la phase orale de l’alimentation. Cette évolution est illustrée par le passage progressif à la cuillère. Vers 4-5 mois, lorsque les aliments sont proposés à la cuillère, l’enfant les tète avec un schéma moteur de type primaire. Progressivement, il va de mieux en mieux contrôler la présence d’aliments dans sa bouche, les mobiliser latéralement, et décider du moment où il va déglutir… ou cracher. Cette phase se met en place avant la présence de la dentition. Le contrôle de la fermeture des lèvres après mise en bouche évolue également pour être bien acquis vers 1 an. Puis apparaît la fonction de malaxage, préalable à la mastication. Le nourrisson apprend à faire passer les aliments d’un côté à l’autre de sa cavité buccale sans les avaler directement. La mastication proprement dite, avec section de l’aliment par les incisives et mouvements latéraux rotatoires de la mâchoire avec utilisation des prémolaires de lait, ne sera mature qu’après 3 ans. La mise en place de cette praxie alimentaire volontaire est dépendante de la maturation de structures neuromotrices spécifiques – les voies descendantes de l’opercule rolandique, le faisceau corticonucléaire – et de structures moins spécifiques telles que les noyaux gris centraux, le faisceau pyramidal, le tonus des muscles du cou et du tronc, dont le fonctionnement normal permet l’absence de dyskinésie ou de position vicieuse du carrefour aérodigestif.
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Figure 1.2 Oralité primaire





L’oralité secondaire se met en place parallèlement à l’acquisition de la préhension volontaire (5 mois), la mise en bouche des objets (6 mois), l’organisation regard-mains-axe médian (7 mois), puis du geste volontaire et d’échange (9 mois) : « Je prends, je mets en bouche, je garde, je donne ou je crache… Je décide, j’aime ou je n’aime pas ». Toutes ces composantes préorales de l’oralité secondaire sont volontaires, ce qui explique beaucoup des troubles du comportement alimentaire du jeune enfant (fig. 1.3).
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Figure 1.3 Oralité secondaire





La sensibilité orale est déjà intense en phase d’oralité primaire. Elle le reste en phase d’oralité secondaire, avec une conscience des goûts et des textures qui s’organise en règle bien mais qui peut également se muter en aversion si l’enfant a un vécu négatif antérieur. Le réflexe nauséeux, qui doit en principe s’atténuer (reculer) en phase d’oralité secondaire, peut rester très présent, voire excessif et participer aux troubles de l’oralité des enfants qui ont subi des stress oraux.


Les phases automatiques de la déglutition, phases pharyngée et œsophagienne, ne subissent pas de modifications développementales marquantes. Les études des effets sur la déglutition d’expériences de stimulations des voies cortico-sous-corticales ont été réalisées chez l’animal adulte. La dynamique du développement de ces structures au cours des premiers mois est mal connue.


B   Aspects psychoéducatifs : découverte puis mise en place de la néophobie alimentaire


La mise en place de l’oralité secondaire dépend de fonctions cognitives, affectives et sociales. L’alimentation du nourrisson et du jeune enfant est un apprentissage, au même titre que les autres, même si elle possède une régulation naturellement optimale chez l’enfant bien portant. L’enfant doit donc trouver son équilibre entre un instinct qui le dirige naturellement bien vers les aliments dont il a besoin et son environnement qui va jouer un rôle important dans ses expériences nouvelles. De fait, la mère garde au cours des premières années une emprise importante sur les fonctions alimentaires de son enfant. Quand on demande à un enfant de moins de 6 ans : « C’est quoi une maman ? », il répond volontiers : « C’est pour donner à manger » [1.10]. La mère est donc à la fois nourricière et éducatrice. Elle apprend à son enfant à la fois le vocabulaire de l’amour et celui de l’alimentation, qui en français sont similaires : « Maman aime son petit garçon qui aime les carottes… » Les premiers mots de l’enfant sont relatifs à l’alimentation : « mama, mam-mam, miammiam, gâteau, bon, encore… » La mère guide son enfant dans la découverte de goûts nouveaux et introduit parallèlement les notions d’interdits. Elle différencie ce qui se mange et ce qui est dangereux, entretenant ainsi l’éclosion des néophobies alimentaires, « paradoxe de l’omnivore », qui est tiraillé entre d’une part la crainte des aliments inconnus potentiellement dangereux et d’autre part la curiosité des expériences nouvelles et la nécessité d’une alimentation variée [1.5]. Les parents transmettent ce qui leur semble bon, selon les traditions sociales qui leur ont été transmises… Ainsi, on trouve des choix d’aliments fort différents selon les cultures et nous en acquérons très tôt le goût ou le dégoût. La fonction maternelle se poursuit dans un nourrissage qui n’est plus celui du bébé, mais dont les anomalies réelles ou supposées sont vécues comme très persécutrices pour les mères.


Pour toutes ces raisons, physiologiques, psychiques et culturelles, le développement de l’oralité alimentaire est une phase sensible du développement de l’enfant, souvent émaillée de difficultés. Il est important de bien analyser quel paramètre physiologique ou psychologique est en cause, en analysant depuis la naissance, voire avant elle, comment cette oralité s’est construite, pour en comprendre les troubles.
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Chapitre 2


Acquisition des goûts alimentaires : l’inné et l’acquis


France Bellisle


Points essentiels


[image: ] Des réflexes « innés » sont présents à la naissance et déterminent l’acceptation de solutions sucrées et le rejet de solutions amères par l’enfant.


[image: ] Les goûts alimentaires sont appris. L’apprentissage des goûts repose sur des mécanismes biologiques et socioculturels.


[image: ] Les préférences et aversions alimentaires sont apprises grâce à un mécanisme biologique puissant qui établit une association entre les qualités sensorielles d’un aliment et les conséquences physiques et métaboliques qui suivent l’ingestion de cet aliment.


[image: ] L’aversion alimentaire résulte de l’association entre les qualités sensorielles d’un aliment et un malaise digestif (nausée, vomissement) qui suit l’ingestion.


[image: ] Le goût pour un aliment est appris par l’association de ses qualités sensorielles et des effets métaboliques et physiques positifs qui suivent l’ingestion (rassasiement, satiété).


[image: ] La familiarité avec un aliment favorise l’acceptation de cet aliment par l’enfant. La familiarité avec un grand nombre d’aliments favorise donc l’acceptation d’un régime varié.


[image: ] L’enfant apprend sous quelle forme il est approprié de consommer chaque aliment. Il est donc important d’habituer l’enfant à des modes de préparation et de présentation sains et variés.


[image: ] Les enfants sont souvent de bons « régulateurs », adaptant spontanément leur consommation énergétique à leurs besoins. Cependant ils risquent de perdre cette capacité, contraints par des injonctions irrationnelles : « Finis ton assiette », « Mange tes légumes et tu auras du dessert », etc.


[image: ] Le goût et l’olfaction peuvent être altérés au cours de certaines affections, par des prises médicamenteuses et par le vieillissement. L’altération de l’acuité sensorielle peut avoir des effets négatifs sur le comportement alimentaire et le plaisir de manger.


[image: ] Une meilleure connaissance du développement des perceptions sensorielles chez l’enfant permettrait d’améliorer l’efficacité des campagnes d’éducation nutritionnelle, qui prennent peu en compte la dimension sensorielle.


Le système gustatif est stimulé dès la fin de la gestation par les substances sapides du liquide amniotique. Sa maturation se poursuit jusqu’au milieu de l’enfance. Le spectre des réponses individuelles est étendu et les personnalités gustatives sont précoces. Du point de vue sensoriel, un aliment est caractérisé par sa texture, son apparence et sa flaveur. Cette dernière est la somme des composantes gustatives (acide, amère, salée, sucrée et umami, mot qui signifie « délicieux » en japonais et désigne la saveur typiquement provoquée par le glutamate de sodium), olfactives (odeurs perçues par voie nasale directe et arômes perçus par voie rétronasale à partir du pharynx) et chémesthésiques (perception trigéminale des irritants et de la température des aliments). La flaveur est souvent citée comme la première raison qui fait apprécier ou rejeter un aliment, la texture intervenant en second. Ce chapitre propose un aperçu des connaissances actuelles, mais encore très incomplètes, sur le développement des perceptions gustatives au cours des premiers mois de la vie et sur leur rôle dans l’élaboration des préférences ou aversions alimentaires.


I    Nouveau-né


Avant même toute expérience alimentaire, le nouveau-né humain de quelques heures répond de manière totalement prévisible, stéréotypée, à la présentation sur la langue de quelques gouttes de liquide sucré, acide, amer, ou umami. Le nourrisson accepte le sucré, parfois avec un sourire ; il accepte aussi le goût umami quoique de façon moins enthousiaste ; l’acidulé provoque une grimace alors que l’amertume entraîne un comportement de rejet violent [2.1, 2.2] (fig. 2.1). Il en est de même chez le prématuré [2.3, 2.4]. Ces réactions très précoces sont liées au fait que les papilles fongiformes, foliées et caliciformes sont présentes dès la dixième semaine de gestation. Des bourgeons du goût ont été identifiés dans les papilles fongiformes dès le quatrième mois, témoignant de la capacité fonctionnelle du système gustatif, stimulé par les substances sapides du liquide amniotique (urée, glucose, ions). La synaptogenèse des cellules gustatives apparaît progressivement entre les huitième et treizième semaines de gestation. Le nouveau-né est richement pourvu en récepteurs gustatifs. La maturation physiologique du système gustatif (fig. 2.2) se poursuivrait donc au moins jusqu’au milieu de l’enfance [2.5, 2.6].
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Figure 2.1 Le réflexe gustofacial est une mimique stéréotypée que le nouveau-né exprime lorsqu’il est exposé à un stimulus gustatif, avant toute expérience alimentaire. C’est donc une réponse totalement innée. Les photos a, b et c illustrent respectivement la physionomie d’un nouveau-né de quelques heures lorsque l’on met sur sa langue : a. Rien ; b. De l’eau sucrée ; c. De l’eau amère. La réponse de l’enfant au stimulus sucré évoque une acceptation du produit alors que la réponse au stimulus amer montre un rejet violent (d’après Chiva [2.2])
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Figure 2.2 Zones sensorielles au niveau lingual





Ces réactions sont innées et se retrouvent chez les nourrissons de toutes les cultures, quel que soit le régime alimentaire de la mère pendant la grossesse. Ces réponses constituent un répertoire comportemental très sommaire qui permet au petit d’accepter les solutions sucrées qui, dans la nature, sont souvent associées à des sources de glucides et d’énergie, et de rejeter les produits amers potentiellement toxiques. Des mesures comparatives d’ingestion confirment la réponse positive forte envers les stimulations sucrées et umami [2.5, 2.6]. Une solution de glucose ou une soupe légère enrichie en glutamate monosodique (MSG) sont ingérées en quantité plus importante qu’une solution amère, acide, salée ou neutre. Le nouveau-né est aussi capable de discriminer différentes concentrations de solutions sucrées. La saveur sucrée perçue par le nouveau-né aurait des propriétés analgésiques utilisées en pédiatrie. La stimulation amère déclenche un abaissement des coins de la bouche, son ouverture, des clignements des yeux, une protrusion et un aplatissement de la langue, des mouvements de la tête et une forte salivation. Ces réactions sont interprétées comme signalant le déplaisir (fig. 2.1).


Une réponse similaire mais atténuée est observée avec la stimulation acide : abaissement des coins de la bouche, ouverture de la bouche, pincement prolongé et rythmique des lèvres, froncement du nez : comme pour l’amertume, ces réactions sont généralement considérées comme négatives. La réponse à la stimulation salée du nouveau-né à terme reste évasive comme celle du prématuré : elle s’étend de l’indifférence à l’aversion. La présentation d’une solution salée réduit l’ingestion.


Ces réponses aux stimulations sapides sont les plus habituelles, mais le spectre des réponses individuelles est étendu. Ces variations peuvent résulter de différences génétiques d’équipement en récepteurs gustatifs, de la densité des bourgeons du goût, par exemple, de différences d’expression faciale des émotions ou de différences dans les expériences sensorielles prénatales. De plus, les perceptions sensorielles négatives n’inhibent pas toujours le réflexe de succion : la préférence (vouloir), mesurée par les quantités ingérées, et la réactivité hédonique (aimer), traduite par la mimique orofaciale, sont parfois indépendantes, sans doute parce qu’elles relèvent de mécanismes nerveux distincts dont l’expression dépend du stade de développement [2.5, 2.6].


II    Nourrisson et jeune enfant


Les réponses sommaires observées chez le nouveau-né ne sont pas l’expression de goûts alimentaires, de même que les solutions qui les provoquent ne sont pas des aliments. Les goûts vont se développer chez le nourrisson et l’enfant à partir de ces réflexes innés et vont évoluer pendant l’enfance jusqu’à l’âge adulte. Des goûts, des préférences alimentaires différents et même complètement opposés peuvent se mettre en place chez les enfants d’une même culture et parfois d’une même famille. Dans l’espèce humaine, les facteurs qui déterminent la formation des goûts alimentaires sont extrêmement puissants et peuvent aller parfois jusqu’à inverser les attitudes innées : privilège de notre espèce, certaines personnes se délectent de boissons amères (bière, café sans sucre, etc.) ou n’aiment pas le sucré [2.5, 2.6].


Des facteurs biologiques et des facteurs socioculturels déterminent la formation des préférences et des rejets alimentaires par l’enfant. À partir d’un aliment unique, le lait, chaque enfant doit apprendre à consommer un régime varié. Qu’advient-il des attitudes innées pendant la petite enfance ? D’abord, la maturation des organes du goût, commencée dès le stade fœtal, continue pendant les premières années de la vie. Au cours des dernières semaines de la grossesse, le fœtus peut goûter le liquide amniotique et, par son comportement, montrer qu’il est sensible à son contenu. Lorsque la mère reçoit une perfusion de glucose, le liquide amniotique devient sucré et le fœtus se met à déglutir de façon accélérée et vigoureuse. Inversement, la perception de la saveur salée n’est pas fonctionnelle dans les premiers mois de la vie. À la naissance, une solution salée dans la bouche n’entraîne aucune réaction particulière chez le nourrisson. Cette indifférence existe encore à 6 mois puis, de 18 à 36 mois, se développe une aversion pour les solutions salées. Cependant, l’enfant qui rejette une solution salée demeure parfaitement capable d’apprécier le sel dans un potage ou un plat de légumes, par exemple. Cette observation met en évidence le rôle du contexte alimentaire. Après que l’enfant a pris l’habitude de consommer de véritables aliments, sa réaction devant une sensation gustative dite « pure » (sucrée, salée, acidulée, etc.) ne nous informe en rien sur ses goûts.


Il existe très peu de données sur les caractéristiques de l’alimentation des nourrissons de moins d’un an et sur la diversité du répertoire des saveurs. L’alimentation de 76 nourrissons a été étudiée et consignée pendant une semaine par mois au cours de la première année [2.7]. Ce suivi a conduit à recenser 2 902 aliments a priori sensoriellement différents. Globalement, les aliments consommés jusqu’à l’âge de 1 an ont des intensités gustatives faibles ou modérées. Les nourrissons sont en premier lieu exposés à la saveur sucrée. Il existe une certaine exposition à la saveur acide dans le 2e semestre de la vie tandis que l’exposition à la saveur salée est relativement faible tout au long de la 1re année. Enfin, l’exposition à la saveur amère, exprimée relativement à l’exposition aux autres saveurs, diminue entre 7 et 12 mois.


La saveur dominante du lait maternel est la saveur sucrée et l’intensité de la saveur umami induite par sa forte teneur en acide glutamique est probablement extrêmement faible. Les différences gustatives entre le lait maternel et les préparations pour nourrissons standard semblent limitées. Ainsi, les expositions gustatives des enfants allaités ou nourris au biberon sont probablement proches. Cependant, leurs expériences olfactives sont vraisemblablement différentes. Les nourrissons allaités au sein seraient exposés à une plus grande diversité d’arômes que les nourrissons nourris au biberon [2.8, 2.9]. Cette diversité des arômes du lait de mère influencerait l’acquisition du goût et les comportements alimentaires ultérieurs [2.8]. Les différentes expériences olfactives contribuent à des apprentissages alimentaires différents [2.10].


Il serait intéressant d’étudier, d’une part, si les expositions aux saveurs modulent les préférences pour les saveurs et, d’autre part, si les parents ajustent la sélection d’aliments qu’ils proposent à leurs enfants en fonction de leurs réactions aux saveurs des aliments. Les qualités gustatives de l’alimentation des nourrissons pourraient contribuer à ajuster les recommandations sur l’alimentation destinée aux jeunes enfants puisque le rôle de la gustation dans l’appréciation des aliments chez les enfants a été montré.


III   Grand enfant et adolescent


Assez peu de données ont été recueillies à ces périodes de la vie. Quoi qu’il en soit, il convient de distinguer les études portant sur les préférences alimentaires de celles qui s’intéressent à la sensibilité alimentaire.


Il semble que la préférence pour des aliments salés qui s’établit au cours de la deuxième année de vie se maintienne dans la suite de l’enfance et l’adolescence et se stabilise à l’âge adulte [2.5]. La comparaison entre les préférences de préadolescents de 9-14 ans et celles d’adultes pour des solutions de saccharose, de lactose et de chlorure de sodium a montré que davantage de préadolescents que d’adultes préféraient les concentrations les plus fortes pour chaque stimulus [2.11]. Il existe des variations en fonction du sexe et de l’âge, les garçons semblant préférer les concentrations les plus fortes [2.12, 2.13]. Les préférences des enfants pour le sucré pourraient être expliquées par des besoins énergétiques plus élevés au cours de l’enfance et de l’adolescence [2.14, 2.15].


La sensibilité gustative est évaluée par des mesures de seuil de détection correspondant à la concentration minimale d’une substance sapide nécessaire pour déclencher une perception, ou par des mesures supraliminaires (au-dessus du seuil). Les résultats des études sont controversés. Des seuils plus élevés pourraient davantage traduire l’évolution des capacités cognitives (durée d’attention en particulier) que celle des capacités sensorielles. Le système gustatif atteint progressivement sa maturité chez le préadolescent.


IV    Inné et acquis


Dans son sens originel, « inné » signifie « présent dès la naissance », ce qui ne signifie donc pas « génétique » puisque l’on sait qu’une acquisition de la préférence pour le goût sucré est possible in utero. Le liquide amniotique est sucré et le fœtus en tète et en déglutit chaque jour environ 1 litre. Plus le liquide amniotique est sucré, plus le fœtus tète et déglutit. Dire qu’il peut débuter ici une addiction au goût sucré serait excessif, mais ces résultats n’autorisent plus à continuer à affirmer que ce goût pour le sucré serait une sorte de programmation génétique aux fonctions protectrices (nous détourner des poisons acides et amers). La simple exposition à du jus de carotte en fin de grossesse pourrait modifier la réponse de l’enfant à la flaveur carotte [2.16]. Il faut noter qu’il existe aussi des molécules à propriétés aromatiques dans le liquide amniotique (acides citrique, lactique, benzoïque…) et que l’acquisition de préférences à d’autres substances est tout à fait vraisemblable, sans que l’on sache aujourd’hui lesquelles, et encore moins leurs conséquences sur le comportement alimentaire du jeune enfant, futur adulte.


La maturation des organes sensoriels est importante, mais ne rend pas compte de l’infinie variété des goûts observés dans l’espèce humaine. Il est bien montré maintenant que l’essentiel des préférences et des rejets alimentaires d’un enfant est appris et non pas inné. L’expérience sensorielle et l’expérience des effets métaboliques consécutifs à l’ingestion des aliments produisent les signaux essentiels à la formation des goûts et des dégoûts alimentaires. Ce qui est inné, c’est le mécanisme puissant qui consiste à associer, de manière tout à fait involontaire, automatique et inconsciente, les qualités sensorielles des aliments consommés aux effets métaboliques, digestifs, qui suivent leur consommation.


Le jeune enfant est conservateur. Il recherche la sécurité, spécialement en matière alimentaire. Aussi manifeste-t-il ce que l’on appelle la « néophobie ». Cette néophobie est une attitude qui consiste à éviter tout ce qui est nouveau. Chaque petit enfant passe par une phase plus ou moins longue de néophobie pendant laquelle il refuse les aliments inconnus. Cependant, cette phase finit par se résoudre et l’enfant, sous l’influence de ses parents, de ses frères et sœurs ou encore de ses pairs, arrive à surmonter cette attitude et accepte d’élargir son répertoire alimentaire.


La familiarité qui résulte de la présentation répétée d’un aliment est le meilleur antidote à la néophobie [2.17]. En effet, un aliment qui a été montré à l’enfant 5 à 10 voire 20 fois au minimum est de mieux en mieux accepté par l’enfant. C’est donc une erreur de ne plus présenter à table un aliment après deux ou trois refus de l’enfant. La familiarité de l’aliment est l’un des facteurs les plus importants pour déterminer l’acceptabilité d’un aliment par l’enfant.


La familiarité d’un aliment, ou la somme des expériences de l’enfant avec un aliment, peut arriver à renverser des goûts préexistants. Dans une expérience réalisée aux États-Unis [2.18], des enfants consomment trois versions (nature, sucrée ou salée) d’un aliment inhabituel, le tofu. Au départ, les enfants préfèrent la version sucrée. Au cours des neuf semaines suivantes, les enfants, répartis en trois groupes, se familiarisent avec l’une des trois versions. À la fin de cette période d’exposition au produit, l’acceptabilité de la version habituellement consommée augmente et dépasse celle des deux autres versions.


Tout se passe comme si le produit consommé habituellement devenait progressivement meilleur. C’est comme si l’enfant avait progressivement appris qu’il pouvait faire confiance à cet aliment nouveau. Toutefois, cet apprentissage est spécifique de l’aliment utilisé pour l’expérience. Il n’est pas généralisable à d’autres nouveaux aliments. Par exemple, dans la même étude, lorsque l’on présente du yaourt nature, sucré ou salé à la fin de la période d’expérience avec le tofu, les enfants qui avaient appris à préférer le tofu salé ou nature n’en ont pas moins préféré le yaourt sucré. Par l’expérience, l’enfant a donc appris que le tofu se mange nature, ou salé, ou sucré. Pour un autre aliment, l’apprentissage est à refaire.


V    Mécanismes de l’apprentissage


Comment fonctionne cet apprentissage biologique, automatique et inconscient ? L’enfant apprend à aimer le goût des aliments qui exercent un effet bénéfique suivant leur ingestion. Cet effet est soit le rassasiement énergétique, soit le rassasiement spécifique d’un besoin particulier (en nutriments, en vitamines, par exemple). Toutes choses étant égales par ailleurs, un aliment plus dense en énergie, plus rassasiant, et donc plus satisfaisant pour le mangeur, finira par être préféré à un autre aliment, aux qualités sensorielles proches, mais moins dense en énergie. Une vérification expérimentale de ce phénomène chez l’enfant a été réalisée [2.19]. Des enfants sont invités à goûter deux boissons aux parfums différents et étranges : l’une des boissons a un parfum d’orange chocolatée et l’autre un parfum proche de celui du chewing-gum. Ces deux parfums sont très inhabituels dans une boisson. Les jeunes volontaires n’ont donc aucun a priori à leur sujet et, à la première consommation des boissons, elles apparaissent également agréables. Dans la suite de l’étude, le contenu énergétique des boissons est manipulé : il est soit de 3, soit de 155 kcal par verre de 150 mL. La moitié des enfants consomme la boisson chocolatée à 155 kcal et la boisson au goût de chewing-gum à 3 kcal par verre. Chez l’autre moitié des enfants, c’est la boisson chocolatée qui contient 3 kcal et la boisson chewing-gum qui contient 155 kcal par verre. Après plusieurs semaines d’apprentissage, ou de « conditionnement », au cours desquelles les enfants consomment plusieurs fois chaque boisson, on s’aperçoit que les enfants ont appris à préférer la boisson la plus énergétique, quel que soit son parfum. Lorsqu’ils ont le choix, les enfants consomment davantage de la boisson la plus calorique. Dans ce cas, ils compensent en mangeant moins au repas suivant. Plusieurs études ont confirmé que cet apprentissage chez l’enfant est qualitatif (l’enfant apprend à préférer tel ou tel aliment) aussi bien que quantitatif (l’enfant apprend à manger des quantités plus ou moins importantes de tel ou tel aliment, pour atteindre un rassasiement adéquat).


Le mécanisme physiologique qui permet à l’enfant d’acquérir des goûts alimentaires lui permet également d’acquérir des aversions. Les aliments dont l’ingestion est suivie (même fortuitement) d’un malaise gastro-intestinal, accompagné de nausée, seront par la suite évités. Il s’agit ici de ce que l’on appelle l’« aversion alimentaire conditionnée ». Chacun fait une ou plusieurs fois dans sa vie l’expérience de ce puissant mécanisme : la consommation d’un plat aux caractéristiques sensorielles marquées est suivie d’une forte nausée et même de vomissements. Cet aliment devient alors très aversif et sa seule évocation verbale peut suffire à donner la nausée.


Le mécanisme d’acquisition de l’aversion est le même que celui de l’apprentissage des préférences : les caractéristiques sensorielles d’un aliment sont associées inconsciemment, involontairement, aux effets postingestifs. Si ces effets sont le malaise et la nausée, alors une aversion est acquise pour les caractéristiques sensorielles de l’aliment, même s’il n’est pas en cause dans le déclenchement du malaise digestif.


VI    Effets culturels


Le vécu de l’enfant est évidemment plus complexe que l’expérience des répercussions physiologiques de son comportement alimentaire. L’enfant vit dans une famille, dans une culture donnée, il a des camarades et des parents qui contribuent aussi à mettre en place son répertoire de préférences et d’aversions alimentaires. Le facteur déterminant des choix alimentaires d’une personne est la culture dans laquelle elle vit [2.20]. C’est ainsi que des populations entières acquièrent des goûts caractéristiques pour des plats très épicés, la cuisine à l’huile ou au beurre, ou encore les insectes, termites et serpents. La culture est déterminante pour délimiter le domaine de ce qui peut être mangé, et les conditions de cette consommation. La culture définit également les limites de ce qui est « dégoûtant ». Cette catégorie mentale varie énormément d’une culture à l’autre : nous ne mangerions pas de vers de terre, mais nous nous délectons d’escargots, ce qui apparaît comme répugnant à d’autres. La notion qu’un objet est « dégoûtant » est acquise par les enfants avant l’âge de 30 mois, alors que la notion qu’un objet « ne convient pas » à la consommation (de l’herbe, par exemple) se manifeste plus tard (après 60 mois) [2.20]. C’est ainsi que des enfants de 5 ans continuent d’accepter de manger des aliments que les adultes refuseraient, comme des biscuits pour chiens, par exemple. Quelle que soit la culture concernée, la catégorie « dégoûtant » s’applique essentiellement à des produits animaux. L’enfant, comme l’adulte d’ailleurs, apprend à associer certaines stimulations sensorielles au contexte alimentaire où elles sont « appropriées ». On apprend que certains aliments sont « bons » au petit-déjeuner, mais pas au dîner ou inversement.


VII   Interaction parents-enfant


L’influence des adultes sur l’alimentation des enfants est très complexe et souvent source de conflits. Des parents bien intentionnés essaient parfois de forcer l’enfant à manger tel aliment, parfois ils le récompensent en lui offrant un aliment. Les conséquences de ces comportements parentaux ont été étudiées. Il a ainsi été montré que lorsqu’on récompense des enfants pour la consommation d’une nouvelle boisson, soit verbalement, soit par la permission de voir un film, le goût des enfants pour cette boisson diminue. Si l’on présente simplement la boisson nouvelle plusieurs fois sans y attacher de récompense particulière, alors le goût des enfants pour la boisson augmente [2.21].


L’aliment que les parents offrent comme récompense devient de plus en plus apprécié par l’enfant [2.21]. Dire à l’enfant : « Mange tes petits pois et tu auras du gâteau », aboutit à faire détester les petits pois et adorer le gâteau. De plus, le contrôle exercé de l’extérieur sur la consommation des enfants, et qui agit au moyen de récompenses, de pressions, de critères arbitraires (« Finis ce que tu as dans ton assiette »), peut affecter les capacités de l’enfant à ajuster sa consommation en fonction des signaux internes de besoin ou de satiété qu’il ressent. Ses effets sont potentiellement nocifs non seulement sur les goûts alimentaires, mais aussi sur la capacité de régulation nutritionnelle et le poids corporel [2.22, 2.23].


VIII   Stimulation sensorielle et stimulation à manger


Le message olfactogustatif est un signal qui permet au consommateur d’adapter son comportement alimentaire : accepter ou refuser un aliment, décider si l’ingestion sera abondante ou non dépend donc des qualités organoleptiques des aliments. Si le jeune enfant est sensible aux caractéristiques agréables ou aversives de certains produits, c’est son vécu, son expérience de l’ingestion d’une variété d’aliments qui déterminera finalement son comportement en situation alimentaire.


La stimulation sensorielle (au premier chef olfaction et gustation, mais aussi vue, toucher, et même ouïe) garde pendant toute la vie une influence cruciale pour organiser le comportement alimentaire (fig. 2.3). Or, les organes des sens vieillissent pendant la vie et l’altération du message sensoriel est susceptible de produire des modifications plus ou moins graves et durables de la motivation à manger. Qui plus est, la perception sensorielle agit en interaction avec les facteurs systémiques postingestifs. Des altérations des fonctions digestives et absorptives avec l’âge sont donc également responsables des changements de l’appétit qui apparaissent au cours de la vie.
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Figure 2.3 Les molécules odorantes sont les stimuli olfactifs qui font réagir les récepteurs spécialisés situés dans l’arrière-gorge. Le message est ensuite transmis au bulbe olfactif puis au thalamus et à différentes régions du cortex cérébral.





L’un des mécanismes puissants qui commandent le comportement au cours d’un repas est celui du « rassasiement sensoriel spécifique » [2.24]. Pendant la consommation d’un repas comprenant plusieurs aliments, le rassasiement augmente pour chaque aliment spécifique, à mesure que cet aliment est consommé. Les aliments qui n’ont pas été consommés gardent une relative attirance et peuvent encore stimuler la consommation lorsque le mangeur a atteint un rassasiement total pour un aliment particulier. Lorsque dans un repas traditionnel français, on a fini de manger l’entrée ou le plat principal, et lorsque le rassasiement a été atteint pour ces aliments, le consommateur peut très bien avoir encore faim pour le fromage ou le dessert. Les enfants ont parfaitement raison d’affirmer devant leurs parents qu’ils n’ont plus faim pour les petits pois, mais qu’ils ont encore faim pour le dessert. De nombreuses études en laboratoire montrent que, chez un sujet totalement rassasié après un repas copieux qui affirme qu’il ne peut plus rien avaler, on peut très bien relancer la consommation en présentant un aliment au goût flatteur, surtout s’il est sucré (alors que les aliments consommés pendant le repas ne l’étaient pas), et très dense en énergie. Cette observation expérimentale banale atteste du pouvoir des qualités sensorielles des aliments de stimuler la consommation, même dans des conditions antiphysiologiques.


Le mécanisme qui explique ce phénomène est sensoriel. Le rassasiement est spécifique des qualités sensorielles de l’aliment qui a été consommé. D’autres aliments, qui présentent des qualités sensorielles différentes et qui n’ont pas encore été consommés pendant le repas, stimulent l’ingestion, et la consommation peut reprendre. Les qualités sensorielles concernées sont le goût et l’arôme d’abord, mais aussi les qualités visuelles comme la couleur ou la forme. Une étude anglaise a montré que lorsqu’un repas est divisé en quatre parties successives et que l’on sert des sandwiches différents au cours des quatre parties, alors les sujets mangent davantage que lorsqu’on leur sert le même type de sandwiches pendant les quatre parties du repas. De la même manière, au cours d’un repas où on sert des pâtes qui sont identiques pour le goût et l’arôme, les volontaires mangent davantage si les pâtes ont une forme différente au cours des quatre parties successives du repas que si les pâtes ont toujours la même forme. Le contenu nutritionnel n’est donc pas concerné dans l’effet stimulant de la consommation produit par la variété des caractéristiques sensorielles.


Les découvreurs de ce phénomène font l’hypothèse qu’au cours de l’évolution naturelle, le rassasiement sensoriel spécifique a motivé la recherche et l’ingestion de produits différents par leurs qualités organoleptiques et donc d’un régime varié. Il a été montré récemment que les sujets très âgés ne montrent plus de rassasiement sensoriel spécifique, c’est-à-dire que les aliments ingérés jusqu’au rassasiement ne perdent pas leur pouvoir de stimuler la consommation, relativement à des aliments différents [2.25]. Cette observation, qui reste à confirmer, peut contribuer à expliquer partiellement la perte d’appétit parfois enregistrée chez les personnes âgées. La disparition du rassasiement sensoriel spécifique chez les sujets âgés n’est pas expliquée.


IX   Altérations de la perception olfactogustative en situations pathologiques au cours du vieillissement


Comme la vue ou l’ouïe, l’olfaction et le goût perdent une part plus ou moins importante de leur acuité au cours de la vie. Malgré l’uniformité des réponses stéréotypées des nouveau-nés aux stimuli gustatifs, chaque personne possède un équipement sensoriel olfactogustatif unique qui lui procure des sensations et des perceptions également uniques. Cet appareil sensoriel se modifie au cours de la vie, la nature et la vitesse des changements étant spécifiques de chaque individu. Chaque enfant vit donc dans un monde sensoriel « personnel » qui va changer pendant sa vie en fonction de facteurs tout aussi individuels.


Dès l’adolescence, les fluctuations de l’état hormonal modifient la perception olfactogustative. Des travaux ont établi chez la femme des variations de sensibilité aux saveurs pendant le cycle ovarien [2.26]. Les femmes sont plus sensibles au sucré, par exemple, au moment de la phase préovulatoire de leur cycle. Chez certaines, l’appétit pour les aliments sucrés semble également varier en fonction du cycle.


Dès la naissance, l’organisme doit affronter non seulement les assauts des facteurs de l’environnement, mais encore les conséquences de son propre vieillissement. La diminution du nombre de récepteurs olfactifs et gustatifs, leur renouvellement plus lent, l’altération des mécanismes centraux de perception sont des causes fréquentes de la diminution d’acuité olfactogustative avec l’âge [2.27, 2.28]. La transformation du contenu de la salive et sa sécrétion moins abondante chez le sujet âgé sont des sources importantes de perturbation du goût. Les tableaux 2.1 et 2.2 répertorient diverses pathologies, dont certaines sont extrêmement banales, qui sont susceptibles d’altérer le goût et l’odorat [2.29]. De nombreuses molécules thérapeutiques sont également susceptibles de produire des effets négatifs plus ou moins prolongés sur la perception des aliments. Une liste non exhaustive en est donnée au tableau 2.3 [2.29]. Certaines de ces pathologies et certains de ces traitements peuvent concerner les enfants et les adolescents. Certains peuvent produire des effets définitifs, alors que d’autres n’ont qu’une influence brève.




Tableau 2.1 Quelques pathologies qui affectent le goût






	
Métaboliques et nutritionnelles


• Cancer


• Insuffisance rénale chronique


• Pathologies hépatiques dont la cirrhose


• Carence en vitamine B3 (niacine)


• Brûlure thermique


• Carence en zinc








	
Endocrines


• Insuffisance corticosurrénalienne


• Hyperplasie surrénalienne congénitale


• Panhypopituitarisme


• Syndrome de Cushing


• Crétinisme


• Hypothyroïdisme


• Diabète sucré


• Syndrome de Turner (agénésie ovarienne)


• Pseudo-hypoparathyroïdisme








	
Locales


• Laryngectomie


• Hypoplasie faciale


• Glossite et autres pathologies orales


• Radiothérapie


• Syndrome de Sjögren (sarcoïdose)








	
Neurologiques


• Paralysie de Bell


• Atteinte de la corde du tympan


• Traumatisme crânien


• Sclérose en plaques














Tableau 2.2 Quelques pathologies qui affectent l’odorat






	
Métaboliques et nutritionnelles


• Insuffisance rénale chronique


• Pathologies du foie dont la cirrhose


• Carence en vitamine B12








	
Endocrines


• Insuffisance corticosurrénalienne


• Syndrome de Cushing


• Hypothyroïdie


• Diabète sucré


• Agénésie ovarienne (syndrome de Turner)


• Hypogonadisme hypogonadotrophique (syndrome de Kallman)


• Aménorrhée primaire


• Pseudo-hypoparathyroïdisme








	
Locales


• Hypertrophie adénoïde


• Rhinite allergique, asthme atopique ou bronchique


• Laryngectomie


• Rhinite chronique


• Sinusite et polypose


• Syndrome de Sjögren








	
Virales et infectieuses


• Hépatite virale aiguë


• Infections grippales








	
Neurologiques


• Traumatisme crânien


• Syndrome de Korsakoff


• Sclérose en plaques


• Maladie de Parkinson


• Tumeurs et lésions














Tableau 2.3 Médicaments et substances qui affectent le goût














	Classe

	Médicament ou substance






	Amœbicides, antihelmintiques

	Métronidazole, niridazole






	Anesthésiques (locaux)

	Benzocaïne, hydrochlorure de procaïne et autres






	Anticholestérolémiants

	Clofibrate






	Anticoagulants

	Phénindione






	Antihistaminiques

	Maléate de chlorphénamine






	Agents antimicrobiens

	Amphotéricine B, ampicilline, tétracyclines, etc.






	Agents antimitotiques

	Doxorubicine et méthotrexate, azathioprine, carmustine, etc.






	Agents antirhumatismaux

	Allopurinol, colchicine, lévamisole, D-pénicillamine, phénylbutazone






	Analgésiques – antipyrétiques

	Thiopyridoxine






	Antiseptiques

	Hexétidine






	Agents antithyroïdiens

	Carbimazole ; méthimazole, méthylthiouracile, propylthiouracile






	Agents d’hygiène dentaire

	Sulfate laurylé de sodium






	Diurétiques, antihypertenseurs

	Acétazolamide, amiloride, captopril, diazoxide, énalapril, acide éthacrynique






	Agents hypoglycémiants

	Glipizide, phenformine et dérivés






	Relaxants musculaires et traitements de la maladie de Parkinson

	Baclofène, chlormézanone, lévodopa






	Agents psychopharmacologiques dont antiépileptiques

	Carbamazépine, carbonate de lithium, phénytoïne, psilocybine, trifluoperazine






	Agents sympathomimétiques

	Amphétamines






	Vasodilatateurs

	Hydrochlorure de bamifylline, diltiazem, dipyridamole, oxyfédrine






	Autres

	Monoacétate de germine, idoxuridine, insecticides, sorbitex de fer, ions métalliques, vitamine D










Peu d’études concernent le suivi à long terme des effets sensoriels de ces différents facteurs. Les chimiothérapies anticancéreuses sont susceptibles de détruire, du moins à court terme, les récepteurs gustatifs. Ceux-ci ont un renouvellement extrêmement rapide, proche de celui des cellules cancéreuses, et sont potentiellement affectés par le traitement anticancéreux. Nous avons observé que le goût des patients était très altéré pendant le traitement et les deux jours suivant la fin de la chimiothérapie. Cependant, la fonction gustative réapparaissait dans les quelques jours suivants, suggérant un bon renouvellement des récepteurs (données non publiées). Ces études devraient être étendues à d’autres types de situations.


Une étude américaine a montré que lorsque la perception gustative a disparu chez des personnes d’âge moyen, ou bien lorsqu’elle a été altérée de façon durable, alors des changements importants de la motivation à manger se produisent [2.30]. Les préférences alimentaires sont modifiées, le sujet assaisonne beaucoup ses aliments, des aversions alimentaires nouvelles apparaissent. Dans tous les cas, il est plus grave d’avoir une altération du goût qu’une disparition totale de la gustation.


Les personnes totalement agueusiques (qui ont totalement perdu le goût) sont néanmoins capables de s’alimenter convenablement. En effet, les signaux physiologiques qui indiquent le besoin d’aliments ou au contraire la satiété fonctionnent toujours. De plus, le consommateur a appris à manger pendant toute sa vie et a acquis des habitudes personnelles et sociales qui ne sont pas modifiées par l’agueusie. Chez l’agueusique, le plaisir sensoriel a disparu, mais une certaine appréciation de la situation alimentaire peut demeurer, à cause de la satiété qui suit les repas et du contexte d’échange interpersonnel qu’ils permettent.


Chez la personne vieillissante, l’olfaction semble le premier sens affecté par l’âge. Le goût vieillit plus lentement. Encore une fois, les différences interpersonnelles sont considérables et certaines personnes arrivent à un âge avancé avec une perception des aliments intacte. Dans la majorité des cas cependant, la diminution de l’olfaction et du goût touche à la fois les seuils de perception (il faut une plus grande concentration du stimulus pour susciter la perception) et la fonction concentration-réponse au-dessus du seuil de perception (l’intensité de la perception ne suit pas l’augmentation de la concentration). De plus, les différentes modalités sensorielles n’évoluent pas de manière homogène. Le goût sucré demeure relativement intact alors que le goût des substances amères se détériore plus rapidement. Différentes substances au goût amer connaissent une évolution différente [2.31].


D’autres facteurs liés au style de vie peuvent altérer la perception des aliments. Le tabagisme par exemple diminue, de l’avis même des fumeurs, les sensations olfactogustatives et le plaisir de s’alimenter. L’arrêt du tabac produit une amélioration immédiate de la perception ; on ignore si le tabagisme de longue durée exerce des effets négatifs à long terme sur la perception.


L’état nutritionnel lui-même peut avoir des effets sur la perception olfactogustative. Certaines carences nutritionnelles (en zinc, par exemple) détériorent le message sensoriel alimentaire. La « mauvaise alimentation » est susceptible d’induire un cercle vicieux [2.32, 2.33] où le patient a moins d’appétit, se nourrit peu et incomplètement, induit des carences qui détériorent le goût des aliments, accentuant la perte d’appétit, et ainsi de suite. Ce cercle vicieux peut avoir des conséquences fatales chez la personne âgée.


IX    Environnement social et alimentaire contemporain


En France, les consommateurs ont à leur disposition une grande variété d’aliments d’excellente qualité. Dès leur enfance, ils ont la possibilité de faire l’expérience de nombreux aliments, et d’acquérir un répertoire de goûts alimentaires très riche. De nouveaux produits ont fait leur apparition parmi les aliments familiers. Certains n’ont pas le prestige des aliments traditionnels et peuvent représenter, aux yeux de consommateurs exigeants, un certain appauvrissement des saveurs. Ce sont souvent des aliments simples dont la préparation ne demande pas de compétence culinaire importante ; ou bien ce sont des sauces au goût nouveau et franc dont on peut craindre qu’elles ne masquent la saveur d’origine des aliments. Ces craintes relèvent davantage de la néophobie culturelle que de connaissances vérifiées. Les sauces font partie de l’alimentation française depuis des siècles (moutardes, mayonnaises, aïoli, etc.) sans que le goût des consommateurs pour les aliments traditionnels n’ait été perverti. Les aliments simples qui se mangent facilement et rapidement, récemment apparus dans notre environnement, sont dans la continuité d’autres aliments traditionnels qui sont choisis de temps en temps pour leur caractère pratique (croque-monsieur, crêpes, sandwiches, tartines, etc.) et qui n’ont jamais mis en péril les dispositions gastronomiques de consommateurs disposant, quand ils le désirent, de mets plus raffinés. Il est nécessaire de souligner l’importance de la variété des plats et des saveurs disponibles, en particulier chez l’enfant, afin de mettre en place un répertoire de goûts et de rejets alimentaires complexes et complets.


Conclusion


Pendant très longtemps, la recherche en alimentation infantile s’est attachée à sa fonction nutritionnelle. Un certain nombre de travaux tendent à montrer que les préférences et la variété du répertoire alimentaire des grands enfants et des adultes sont très largement influencées par les préférences alimentaires et la variété de l’alimentation vers 2-3 ans [2.34, 2.35]. Celles-ci semblent dépendre en grande partie des caractéristiques sensorielles des aliments : les jeunes enfants sélectionnent produits animaux et féculents au détriment des légumes lorsqu’ils sont libres de leurs choix. Cela souligne l’importance des travaux analysant les comportements alimentaires des très jeunes enfants, et la nécessité de poursuivre les études sur les relations entre perception gustative, préférences alimentaires, consommation et santé. Elles suggèrent l’importance des facteurs socioculturels et de l’éducation alimentaire dans l’acquisition du répertoire alimentaire. Une meilleure connaissance du développement des perceptions sensorielles chez l’enfant permettrait d’améliorer l’efficacité des campagnes d’éducation nutritionnelle, qui prennent peu en compte la dimension sensorielle.
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Chapitre 3


Aspects psychologiques et socioculturels des pratiques alimentaires


Matty Chiva†


Points essentiels


[image: ] La prise alimentaire, c’est-à-dire le simple fait de manger, est une activité complexe, mettant en jeu bien plus que les seuls facteurs génétiques et les mécanismes physiologiques.


[image: ] Les pratiques alimentaires constituent un vaste répertoire qui inclut à la fois ce qui précède et ce qui suit la prise alimentaire proprement dite et les facteurs qui la déterminent et la modulent.


[image: ] L’acte de s’alimenter est universel et occupe une position centrale dans toutes les sociétés et cultures.


[image: ] Les pratiques alimentaires sont essentielles à la fois au maintien de la vie et de la bonne santé mais constituent également des éléments de socialisation, de convivialité, de construction de l’identité personnelle et culturelle et, enfin, elles sont source d’émotions, de plaisirs et de découvertes auxquels s’ajoute leur dimension symbolique, propre à chaque culture.


La prise alimentaire est un acte universel, quotidien, présent dès la naissance et perdurant toute la vie, acte banal somme toute, qui semble aller de soi. En réalité, la prise alimentaire, c’est-à-dire le simple fait de manger, est une activité complexe, qui met en jeu bien plus que les seuls mécanismes génétiques et physiologiques inscrits dans l’organisme.


Les pratiques alimentaires constituent une vaste catégorie qui inclut à la fois ce qui précède et ce qui suit la prise alimentaire proprement dite, et qui la déterminent et la modulent. Elles sont universelles et occupent une position clé dans toutes les sociétés et cultures. Ces pratiques sont centrales à la fois en tant qu’éléments indispensables au maintien de la vie, comme facteurs importants dans le cadre général de maintien de la santé, comme éléments de socialisation, de convivialité, de construction de l’identité personnelle et culturelle et, enfin, en tant que source d’émotions, de plaisirs et de découvertes. À cela, il convient d’ajouter égale- ment, bien entendu, leur dimension symbolique, présente dans toutes les cultures [3.1, 3.2].


Si l’on entend par « pratiques alimentaires » l’ensemble des conduites de production, de transformation et de préparation des aliments, et, au niveau individuel, la construction des perceptions de ce qui est aliment et des conduites alimentaires, on peut considérer que les choix alimentaires de l’individu sont le noyau même de ces pratiques. Car, en effet, ce sont ces choix qui déterminent ce qui va être mangé par la suite.


I    Mais que mange-t-on ? Qu’est-ce qu’un aliment ?


Ces questions ainsi posées peuvent sembler naïves. Les réponses impliquent, en revanche, de la part du locuteur une décentration.


En effet, les connaissances scientifiques et médicales dans le domaine de la nutrition, en général, et de la pédiatrie en particulier ont connu des développements spectaculaires au cours des dernières décennies. Ces développements ont permis à la fois une meilleure compréhension des fonctions et mécanismes en jeu, normaux et pathologiques, avec donc une meilleure prise en charge des pathologies, tout comme des actions de prévention efficaces en faveur de la santé. En même temps, les concepts scientifiques sont largement vulgarisés, pas toujours de façon heureuse, et occultent quelque peu la réalité de l’acte alimentaire. Les conseils de consommation qui en découlent concernent actuellement le plus souvent les aspects quantitatifs de la composition nutritionnelle. Utiles aux spécialistes, ces notions sont encore mal comprises et mal assimilées par le grand public.


En réalité, les individus ne consomment pas des nutriments, mais mangent des aliments. En effet, si les nutriments, résultant d’une approche analytique et catégorielle, sont en nombre relativement restreint, ils peuvent se combiner de multiples façons pour former les aliments. Nous ne mangeons pas des catégories abstraites (qu’il s’agisse de glucides, lipides, etc.), mais des produits spécifiques, des aliments, et même, pour une large part, des aliments cuisinés. D’où l’importance des pratiques alimentaires.


Par ailleurs, l’aliment n’est pas un produit comme les autres. En effet, alors que la majorité des objets sont externes à notre corps, pour remplir sa fonction, un aliment doit être ingéré, accepté dans l’intimité la plus profonde de l’individu. Or cela n’est pas chose aisée, car si son ingestion est en général bénéfique, elle peut également, en principe, avoir des effets néfastes. Il convient donc, pour manger sans crainte, que l’aliment soit connu et accepté en tant que tel. Or cela n’est pas donné d’emblée, ni déterminé par les seuls mécanismes génétiques, et nécessite des apprentissages. Le rôle de ces apprentissages est avant tout de mettre en place une confiance à l’égard de ce qui va être ingéré, permettant ainsi le simple fait de manger sans crainte [3.3].


Mais, que peut-on manger ? D’innombrables recherches, issues de champs scientifiques différents [3.2], mettent en évidence que les individus ne consomment, parmi les dizaines de milliers de produits comestibles, qu’un nombre limité. Autrement dit, parmi tous les aliments possibles, on choisit seulement les produits considérés comme « aliments pour moi ». Aussi, il s’agit d’établir et d’apprendre un véritable répertoire de ce qui est aliment.


II    Que doit-on apprendre ? Dans quels cadres situer les apprentissages ? Quels sont les facteurs intervenant ?


L’acte alimentaire, comme d’autres conduites humaines d’ailleurs, est tributaire d’un double apprentissage : biologique et culturel. Il est important de souligner, dès le départ, que ce double héritage n’est nullement choisi par l’individu, mais lui est imposé d’emblée [3.2, 3.4, 3.5].


Le patrimoine génétique joue sur deux plans, complémentaires : celui de l’espèce et celui de l’individu.


C’est grâce au patrimoine général de l’espèce que tous les êtres humains partagent un certain nombre de points communs. Parmi l’héritage de l’espèce, outre les spécificités métaboliques et la nature des appareils digestifs, il convient de souligner surtout la qualité d’omnivore de notre espèce (qui d’ailleurs n’est pas la seule dans ce cas). Cela implique, pratiquement, l’obligation de consommer des aliments variés, permettant l’apport de nutriments que l’organisme ne sait synthétiser à partir d’apports alimentaires monotones (ce qui est le cas des mangeurs spécialisés, tels, par exemple, les herbivores).


Au niveau de l’individu, le patrimoine génétique est à l’origine d’éléments spécifiques, caractérisant chaque individu en tant que tel. Dans le domaine qui nous intéresse ici, cela se retrouve d’une part au niveau du métabolisme et des besoins individuels, d’autre part au niveau des aptitudes sensorielles, et tout particulièrement au niveau de la gustation et de l’olfaction.


Le patrimoine culturel désigne un autre ordre de facteurs : on désigne sous ce terme l’ensemble des connaissances, croyances, attitudes, conduites et pratiques mises en place par des groupes humains. La culture, donnée avant tout humaine, est issue d’une lente construction à travers le temps associée à une accumulation et à une transmission des savoirs. Dans le cas de certaines sociétés animales, on peut évoquer le terme de protoculture ; mais en aucun cas ces protocultures n’atteignent la complexité et la sophistication humaine, ni ne bénéficient des possibilités de cumul et de transmission, semblables aux hommes. Ce patrimoine constitue un ensemble qui s’enrichit, évolue et se modifie dans le temps. Il permet aux membres du groupe qui adhèrent à ces valeurs de se construire une appartenance commune et, en même temps, de se différencier d’autres groupes humains. La culture joue un rôle majeur dans la construction sociale de l’identité de l’individu. Le patrimoine culturel ne peut se transmettre que grâce à des apprentissages, à la différence des données biologiques, inscrites dans l’organisme.


Le propre de ces deux patrimoines est qu’ils nous sont donnés en dehors de tout choix initial de l’individu : personne ne peut choisir son patrimoine génétique tout comme personne ne peut choisir le moment et le lieu de sa naissance. De ce fait, l’influence de ces deux séries de facteurs se fait sentir dès la naissance. En revanche, plus tard dans la vie, des choix de modèles culturels sont possibles, alors que l’on ne peut nullement modifier son patrimoine génétique.


Ces deux séries de facteurs interagissent, s’influencent et se modifient. Il est illusoire de nos jours de tenter de faire le décompte de la part que chacun joue dans la conduite finale chez chacun d’entre nous. Cette résultante finale, l’acte de manger, par exemple, est non pas une addition des deux séries de facteurs, mais bien plus une création originale, issue de l’interaction des deux. En réalité, cela ne peut être compris hors de la prise en considération des interactions avec l’environnement, dans le sens large du terme ; c’est ainsi que des travaux récents dans le domaine des pratiques alimentaires utilisent les notions de génotype et phénotype, appliquées à des conduites alimentaires.


Compte tenu de ce qui précède, on peut affirmer que les facteurs intervenant dans les pratiques alimentaires sont, à la fois, génétiques, biologiques, physiologiques, mais aussi psychologiques, sociologiques et culturels [3.1]. Plus encore, malgré le rôle fondamental des trois premières catégories de facteurs, leur connaissance approfondie ne permet pas une prédiction des conduites de consommation réelle de groupes ou d’individus. Les conduites et les pratiques alimentaires sont bien plus prédictibles à partir des données des sciences humaines et sociales. Et dans cette construction, les modèles proposés et les apprentissages jouent un rôle essentiel [3.1-3.3].


III    Mais que doit-on apprendre ?


On peut reprendre à notre compte l’affirmation selon laquelle l’être humain est « programmé pour apprendre ». Né immature, l’être humain a à apprendre une quantité prodigieuse de choses pour devenir humain et ce dans tous les domaines.


Dans la mise en place des pratiques alimentaires, les apprentissages sont capitaux. En effet, dans ce domaine, outre le besoin de se nourrir, le nouveau-né est préprogrammé à ne pouvoir digérer, au départ, que des produits lactés et à préférer la saveur sucrée [3.6-3.8]. Mais au-delà de cette première « programmation », tout reste à apprendre, depuis l’utilisation des modalités sensorielles jusqu’à l’acquisition des manières de table.


Dans le domaine qui nous concerne ici, les apprentissages interviennent à divers niveaux :


— pour assurer le traitement cognitif des informations et pour les sémantiser, c’est-à-dire leur donner une signification. Les appareils sensoriels, gustatif et olfactif notamment, sont fonctionnels très précocement : in utero dès le 4e mois environ, et donc, a fortiori, efficaces dès la naissance. Les messages envoyés par les organes des sens sont des messages qui indiquent la survenue d’une stimulation, d’un événement ; mais a priori, ils n’ont pas une signification particulière. C’est l’apprentissage, la répétition des stimulations, leur situation dans le contexte général, leur association avec d’autres événements qui permettent de leur donner une signification. L’apprentissage joue dans ce domaine de façon analogue à l’apprentissage d’une langue : le même son peut avoir des significations différentes dans des langues différentes ou encore un sens différent dans la même langue selon les associations que l’on fait. De même, il convient de reconnaître, de donner un sens, de savoir nommer le message envoyé par la langue ou le nez pour que l’information soit pertinente. Ce n’est que par expérience que l’on sait que telle stimulation est sucrée, acide ou ayant l’odeur du citron… Cette sémantisation est d’autant plus importante qu’elle conditionne la possibilité de communiquer avec autrui. En effet, les différences d’aptitudes sur le plan sensoriel, notamment dans le domaine de la gustation et de l’olfaction, sont très importantes. Nous ne pouvons jamais savoir ce que ressent exactement notre voisin, sinon à travers ce qu’il exprime, verbalement, ce qui implique l’adoption d’un code commun. Ainsi le traitement cognitif de l’information sensorielle implique un apprentissage à divers niveaux, dont le dernier est l’adoption de vocabulaires et de conventions sociales et culturelles ;


— pour donner une magnitude aux sensations : dans le cas de certaines modalités sensorielles, et en premier lieu pour le goût et l’odorat, il n’existe pas d’échelle de grandeur d’intensité inscrite dans l’organisme les concernant. Aussi ce n’est que par expérience que l’on apprend, en goûtant et en comparant, par exemple, que ceci est salé et que cela est plus salé. La fraction d’intensité de la stimulation nécessaire pour apprécier cette différence est très variable d’un individu à l’autre, compte tenu de son équipement sensoriel initial. L’apprentissage implique donc ici l’introduction d’une échelle de magnitude personnelle, fonction de déterminismes génétiques, et sa mémorisation. Mais en même temps, et cette fois sur un plan culturel, malgré les grandes différences interindividuelles, il existe un consensus qui caractérise le goût du groupe : ceci est « assez salé » pour nous, cela est « trop sucré » pour nous, etc. Ici encore, il s’agit d’apprentissages de la magnitude des stimuli. Ce sont des apprentissages culturels, où la magnitude sensorielle perçue est lue en référence aux normes du groupe (ainsi en moyenne, on mange plus salé au Japon qu’en France, les pâtisseries orientales sont trop sucrées à notre palais, etc.). La magnitude sensorielle contribue à la création de l’identité, individuelle et surtout sociale. C’est à partir de ce type d’apprentissages que se mettent en place les reconnaissances des aliments comme étant « nôtres » ou non. Cela illustre, si besoin était, l’étroite imbrication des facteurs issus des deux patrimoines, génétique et culturel, dans la construction et le maintien des pratiques alimentaires ;


— pour pouvoir passer de la sensation à la perception : la sensation n’est qu’un premier maillon de la chaîne, le message sensoriel. En tant que telle, elle n’a pas, a priori, de signification. Cette signification est attribuée au niveau des centres supérieurs du système nerveux central. Elle s’obtient par apprentissage, par la répétition des messages et surtout par les associations qui se font par rapport au contexte dans lequel ils surviennent. La perception se construit à travers des expériences répétées, à travers l’assemblage de plusieurs messages en une seule donnée (ce qui permettra par la suite une prise de décision plus rapide), à travers la mémorisation et enfin à travers l’élaboration des données emmagasinées dans la mémoire. C’est ainsi, par exemple, que par ce travail de construction, on arrive à distinguer entre deux objets, apparemment identiques, sphériques et jaunes : l’un, une balle de tennis, qui n’est pas comestible, l’autre, une pomme, qui l’est. La perception, travail de construction de catégories, permettant d’aller du plus concret jusqu’au plus abstrait, est un élément parmi les plus importants dans les pratiques alimentaires, car elle met en jeu à la fois le mangeur et le mangé. Le mangeur, en tant qu’acteur et décideur des conduites de consommation à suivre, le mangé en tant que stimulus initial, mais dont le sens et l’identité sont construits par le mangeur lors de ces processus perceptifs et pouvant ou non devenir aliment. La perception, qui est d’ailleurs un processus psychologique général, permet aussi la construction de catégories : c’est ainsi que l’on apprend d’abord à distinguer ce qui est aliment de ce qui ne l’est pas, ce qui est « aliment pour moi », et ensuite de connaître d’emblée les conditions et les manières de le consommer ;


— pour apprendre à manger : nous avons déjà évoqué, par exemple, la préprogrammation préférentielle du nouveau-né pour la saveur sucrée [3.6, 3.7]. Pour être plus précis, il convient de préciser que cette attirance pour la saveur sucrée va de pair avec un rejet de la saveur amère. Cela d’ailleurs n’est pas le propre de l’Homme seulement, mais se retrouve dans la très grande majorité des espèces animales. Il n’en reste pas moins qu’en grandissant, l’enfant et ensuite l’adolescent et l’adulte ne consomment pas seulement des aliments sucrés et n’évitent pas à tout jamais l’amertume. L’acceptation d’aliments nouveaux se fait notamment par apprentissage. Dans ce domaine, l’apprentissage premier, et le plus courant, est l’apprentissage par observation. C’est en observant ce que les autres font que l’on a envie de les imiter et que l’on apprend à les imiter. On peut citer, comme exemple, la mise en place de l’acceptation du piment dans certaines populations au Mexique. La sensation de désagrément induite initialement par le piment est nociceptive et entraîne au premier abord des réactions d’évitement. Il n’en reste pas moins que le piment est largement consommé de par le monde et caractérise de nombreuses cuisines. En étudiant au Mexique les conduites éducatives parentales, Rozin [3.9] a mis en évidence qu’aucun enfant n’est obligé ou forcé par ses parents à consommer du piment. Lors du repas pris en commun, la sauce est présentée, séparément, sur la table et les convives se servent dans le plat commun en prenant également de la sauce, à leur convenance. C’est en observant ce que les autres font et en voulant les imiter, pour s’intégrer au groupe, que les enfants sont amenés à consommer du piment. C’est ainsi que, petit à petit,  l’enfant est non seulement conduit à accepter et à consommer du piment, mais aussi à le considérer comme spécifique de sa cuisine. Ici l’apprentissage par l’observation contribue à l’acceptation de saveurs nouvelles et aussi à la construction de l’identité du mangeur : manger du piment est non seulement grandir, mais aussi s’intégrer dans son groupe culturel. À côté de l’apprentissage par observation, par rapport aux adultes, l’apprentissage par rapport aux pairs joue également un rôle majeur. C’est lui qui fait adopter à la fois des aliments, des manières de consommation et de table semblables à ceux des pairs, et ce afin de faire partie du groupe [3.10]. L’observation et l’imitation des pairs jouent un rôle majeur et précoce, dès 2-3 ans déjà. Mais elles ne sont pas abandonnées par la suite et on les retrouve également, en ayant les mêmes fonctions, dans des groupes d’adolescents et d’adultes. De ce fait, il est important d’avoir présent à l’esprit que dans la société actuelle la socialisation s’effectue dans des contextes précocement multiples, et non uniquement par rapport aux modèles familiaux. Ces mêmes apprentissages peuvent intervenir lors de l’acceptation d’aliments nouveaux, inconnus ou extérieurs au groupe. Souvent dans ces cas, un facteur supplémentaire intervient : la familiarisation. Ainsi on a mis en évidence le fait qu’un aliment familier, c’est-à-dire déjà vu auparavant, même s’il n’a pas été consommé, est préféré par rapport à celui qui est totalement inconnu [3.10, 3.11]. Par ailleurs, qu’il s’agisse d’enfants ou d’adultes, le rôle de l’entourage est important lors de la confrontation avec des aliments ou des saveurs nouvelles et leur acceptation. L’attitude de l’adulte lors de la présentation d’un produit nouveau à l’enfant est déterminante pour l’acceptation future : une présentation chaleureuse, positive, est bien plus efficace qu’une présentation neutre [3.10, 3.12]. Enfin, c’est également à travers ces apprentissages que nous sommes tous conduits à associer des habitudes alimentaires, plus ou moins spécifiques, à des moments privilégiés de la vie ou à des événements sociaux.


On voit, à travers ces exemples, le rôle socialisant et créateur d’identité, à la fois personnelle et collective, des conduites alimentaires.


Enfin, dernier point, très important : dans le domaine des pratiques alimentaires, l’acquis, l’appris, l’emporte largement sur l’inné. Nos comportements alimentaires dépendent en effet largement de nos expériences antérieures [3.13].


IV   Qu’est-ce que le goût de l’aliment ?


Le terme de « goût » est polysémique : il désigne à la fois une modalité sensorielle (la gustation), une qualité sensorielle (le goût salé, par exemple), un jugement de valeur esthétique (bon ou mauvais goût) et aussi, de façon peut-être abusive, la qualité globale d’un produit (le goût de l’aliment).


La sensation gustative n’est pas la seule à intervenir dans la définition du goût de l’aliment. En revanche, il faut mentionner ici une caractéristique de la gustation : c’est la seule modalité sensorielle qui présente une spécificité fonctionnelle dans le traitement de l’information. En effet, toute information en provenance des bourgeons du goût fait l’objet d’un double traitement :


— d’une part, l’information est traitée sur un plan cognitif, qui permet de l’identifier, de la nommer, de lui donner une signification. C’est ainsi que l’enfant apprend à nommer les saveurs (c’est sucré, c’est acide, etc.) ;


— d’autre part, l’information est traitée sur un plan hédonique, affectif. Ce traitement de l’information, qui lui confère une tonalité émotionnelle, notamment d’agrément ou de désagrément, est présent dès la naissance et ne nécessite aucun apprentissage au départ. Il est génétiquement inscrit dans l’organisme.


La tonalité affective provoquée par une stimulation gustative est simple et profonde. Simple, pour autant qu’elle ne possède pas l’extraordinaire richesse de la palette émotionnelle que l’on retrouve plus tard : c’est avant tout une sensation de plaisir ou de déplaisir. Mais en même temps la sensation ainsi provoquée est profonde (dans le sens strict du terme, car faisant intervenir la sensibilité profonde, viscérale) et extrêmement puissante : elle peut entraîner une acceptation immédiate, voire une recherche de la saveur ressentie comme agréable, tout comme un rejet immédiat, puissant, pouvant aller jusqu’aux vomissements [3.14].


Ce double traitement de l’information, et notamment le traitement hédonique, génétiquement présent chez tous les humains, fait que l’aliment n’est jamais neutre. L’aliment peut être ressenti comme plus ou moins agréable ou désagréable, et de ce fait recherché ou évité [3.13, 3.15].


Le goût de l’aliment est bien plus complexe car il fait appel pratiquement à toutes les modalités sensorielles et devient de ce fait bien plus riche. Interviennent en effet, outre la gustation, l’olfaction, la perception thermique, la stéréognosie buccale, c’est-à-dire la perception des volumes, la perception des textures, la vision et l’audition. Chacune de ces modalités sensorielles apporte des informations concernant l’aliment. Mais la résultante finale, qui nous permet de caractériser l’aliment dans sa totalité, est plus que la juxtaposition des diverses informations, plus que la somme des parties. L’ensemble, que l’on nomme synesthésie, est autant la traduction de l’étroite interaction entre les diverses modalités sensorielles, sur le plan neurophysiologique, que leur sémiotisation, l’octroi d’un sens à l’ensemble et non à chacune des parties séparément.


La synesthésie comporte également un fort aspect subjectif, pour autant qu’elle est tributaire à la fois des acuités sensorielles spécifiques à chaque individu, et des expériences personnelles antérieures. Il convient d’ajouter, en effet, aux divers apprentissages mentionnés plus haut, les contextes affectifs


des expériences antérieures [3.7, 3.14]. Ces expériences antérieures concernent autant les conséquences somatiques des consommations faites auparavant (par exemple plaisir de la satiété, tonalité hédonique purement sensorielle, éventuels désagréments digestifs) que les aspects affectifs du contexte social de la consommation [3.16].


Il convient de se souvenir, si besoin, que la prise alimentaire se place d’emblée dans un contexte relationnel et affectif. En effet, compte tenu de son impéritie, le nouveauné est tributaire intégralement des soins apportés par l’entourage. Or il est rare que ce dernier se borne à le nourrir seulement ; la prise alimentaire se situe dans un contexte de communication affective et émotionnelle qui la marque à tout jamais.


La synesthésie en est l’illustration, issue de la combinaison des éléments d’apprentissage, eux-mêmes issus de lois générales, c’est-à-dire concernant toute la population, et de données spécifiques, issues de l’expérience individuelle de chacun. La résultante est l’apprentissage à la fois des normes du groupe et la mise en place d’idiosyncrasies. Ainsi se créent à la fois des perceptions identitaires de groupe et des spécificités individuelles. Autrement dit, la perception du goût de l’aliment, son identification (voire son identité) se font à partir de cet ensemble de données.


V    Qu’est-ce que la néophobie alimentaire ?


Un des problèmes qui se posent de façon récurrente concerne la diversification alimentaire, surtout chez le jeune enfant. Il ne s’agit pas seulement du moment et de la manière d’introduire des aliments nouveaux chez le nouveau-né ; cela représente avant tout un problème pédiatrique en fonction des connaissances actuelles. Toutefois la pratique courante nous ramène souvent également vers les normes culturelles dans ce domaine, normes qui impliquent souvent des pratiques qui ne sont pas toujours celles qui sont recommandées par les connaissances scientifiques. La prise en considération des premières peut être la condition de l’observation des secondes.


Le phénomène évoqué sous le terme de « néophobie alimentaire », utilisé pour la première fois par Rozin [3.2, 3.9], concerne soit le refus d’aliments nouveaux, soit encore la restriction du registre alimentaire habituel et le refus d’aliments acceptés antérieurement. Ces deux types de conduites sont largement observés dans pratiquement toutes les populations issues des cultures occidentales et sont très probablement universels. Il pose deux questions.


A   Comment expliquer la néophobie alimentaire ?


Nous devons prendre en considération, à propos de ces conduites alimentaires, qui ne comportent pas d’emblée une connotation pathologique, le modèle que Fischler désigne comme étant le « paradoxe de l’omnivore » [3.3].


Nous avons déjà évoqué l’état d’omnivore de l’espèce humaine, état qui implique, en fin de compte, deux attitudes, simultanées et contradictoires : d’une part, l’obligation de manger varié, d’autre part, la crainte d’ingérer des produits nocifs, potentiellement nuisibles ou dangereux.


L’obligation d’élargir le registre des consommations alimentaires implique des conduites de néophilie, c’est-à-dire de recherche et d’attraction de la nouveauté. Mais en même temps, selon la définition donnée plus haut de l’aliment, la crainte de la nouveauté, potentiellement nocive, engendre la crainte de la nouveauté, soit la néophobie.


La présence simultanée des deux tendances comportementales est inconfortable et génératrice de conflits cognitifs et d’anxiété. Toutefois, la perception des craintes liées à des consommations alimentaires nouvelles est liée elle-même au développement cognitif de l’individu.


À cette première explication possible, la plus largement acceptée, il convient d’ajouter d’autres hypothèses plausibles et non contradictoires, bien que nécessitant des confirmations ultérieures. Elles concernent aussi bien des attitudes d’opposition à l’entourage, fréquentes pour tous à certains âges du développement, que la recherche d’un besoin de sécurité avec l’élargissement de l’univers fréquenté par l’enfant.


B   S’agit-il d’une conduite pathologique ?


La description du phénomène néophobique chez l’enfant est récente et les études disponibles peu nombreuses. La plus riche, réalisée en France par Hanse en 1994 [3.11], a porté sur une population d’enfants ordinaires, âgés de 2 à 10 ans, issus de 600 familles. On doit retenir de cette étude trois éléments majeurs :


— seuls 23 % des enfants de l’étude ont manifesté des conduites néophobiques ;


— la courbe d’évolution de la néophobie dans cette population est une courbe en cloche, le sommet se situant entre 4 et 7 ans ;


— la néophobie est plus fréquente chez les filles que chez les garçons, avec presque 10 % de différence selon le sexe.


Compte tenu de ces données, il convient donc de considérer la néophobie alimentaire chez l’enfant jeune comme un phénomène courant, statistiquement parlant. De surcroît, le nombre de sujets manifestant par la suite des troubles des conduites alimentaires est minime.


VI    Aspects développementaux et pratiques alimentaires


Nous n’avons pu qu’évoquer ci-dessus un certain nombre de points concernant la complexité des facteurs entrant en jeu dans la mise en place des pratiques alimentaires chez l’enfant [3.17]. Cela étant, il convient d’ajouter un truisme qui s’impose : l’impossibilité de considérer l’ensemble de la population infantile, depuis la naissance jusqu’à l’adolescence, comme une seule population. Il convient en effet de tenir compte, au risque de rappeler une évidence, de l’extrême hétérogénéité de la population considérée ainsi et de la nécessité de prendre en compte les étapes du développement. Trois domaines doivent être pris en compte :


— les étapes concernant le développement psychomoteur : elles concernent aussi bien l’évolution initiale de la psychomotricité et du tonus, qui vont de l’absence de coordination motrice initiale à un développement harmonieux permettant la préhension, la coordination oculomotrice ainsi que la marche. Ce dernier élément est capital, car élément d’autonomisation et d’ouverture du champ spatial, autorisant l’exploration du monde. Le développement moteur conditionne les aptitudes ergonomiques de l’enfant, souvent mal connues et perçues par les parents. Ainsi la méconnaissance des aptitudes masticatoires de l’enfant, par exemple, peut engendrer de véritables conflits à table. Enfin, le développement moteur joue également un rôle non négligeable dans l’avènement de la parole ;


— les étapes concernant le développement cognitif (par exemple, les stades décrits par Piaget et d’autres auteurs) : ces étapes sont tributaires à la fois des processus de maturation du système nerveux central et de la motricité. Elles impliquent en particulier des modes d’appréhension du monde et d’élaboration des concepts le concernant. On passe ainsi des stades d’intelligence motrice à des opérations intellectuelles dites « concrètes », pour permettre par la suite un détachement croissant de l’environnement physique immédiat avec possibilités d’abstraction et d’élaboration de concepts cognitifs. Sur ce plan, des moments de coupure importants se situent vers les âges de 2 ans, de 4 ans, de 7 ans, de 9-11 ans, et ensuite vers 14-15 ans [3.18] ;


— les étapes concernant le développement émotionnel : l’émotion joue un rôle majeur dans la prime enfance où, en l’absence de langage parlé, la communication se fait surtout sur un mode émotionnel et empathique. Les mimiques tributaires du réflexe gustofacial (RGF) (voir chapitre 2) et leur interprétation par l’entourage sont avant tout perçues comme exprimant des émotions. Par la suite, les émotions et leur expression évoluent avec l’âge, le contexte culturel et social, le genre et l’évolution de nos sociétés. La tonalité affective reste toujours, néanmoins, une des composantes principales des pratiques alimentaires.


Les argumentations et les raisonnements utilisés auprès des enfants doivent tenir compte de cet ensemble, au risque d’être inadaptés et inefficaces.


VII    Quelques conseils aux praticiens


Les pratiques alimentaires étant sujettes à des apprentissages, surtout par imitation, il convient de tenir compte du fait que le modèle proposé est plus efficace que le discours prodigué.


L’attitude de l’adulte face à l’alimentation et à l’égard de l’enfant est déterminante dans la démarche qu’il propose. Mais il convient de se souvenir que l’enfant imite également ses pairs, dans la société actuelle qui propose des modalités éducatives plurielles et simultanées.


Des conseils bien argumentés, malgré leur caractère rationnel pour l’adulte, sont rarement suivis. Dans le domaine des conduites alimentaires, savoir ne suffit pas pour faire. D’où l’importance de l’exemple, des prescriptions positives et de la prise en compte du cadre social et culturel spécifique de l’enfant.


Compte tenu de l’importance des composantes émotionnelles en jeu dans les conduites alimentaires, obliger ou forcer un enfant risque, le plus souvent, d’aboutir à un véritable conflit autour de l’assiette. Cela ne veut pas dire qu’il convient de céder face au refus d’aliments nouveaux. Leur présence à table et le fait que les autres convives les consomment participent du processus de familiarisation et, au-delà, d’acceptation.


Les enfants peuvent réguler assez bien leurs prises alimentaires. Ils peuvent aussi avoir moins faim à certains moments. Aussi, il ne faut ni forcer à manger, ni utiliser des conduites soi-disant incitatives (par exemple : « Si tu finis… tu pourras regarder la télé »), dont l’efficacité est nulle, voire à l’opposé de ce que l’on recherche.


Il convient de garder toujours le dialogue et de chercher, en cas de problème, les éventuelles raisons plausibles du comportement de l’enfant. Même si elles peuvent paraître pusillanimes aux yeux de l’adulte, elles sont valables pour l’enfant ; aussi, autant contourner plutôt que sévir.


Enfin, tout conseil doit être individualisé, tenant compte des particularités de l’enfant et de la connaissance nécessaire des pratiques culturelles et familiales du groupe d’origine. En tenir compte augmente les chances d’observance.
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Chapitre 4


Alimentation, enfance et communication


Marie-Laure Frelut, Jacques Ghisolfi


Points essentiels


[image: ] La communication relative aux denrées alimentaires destinées aux enfants est susceptible d’induire des choix d’aliments qui peuvent avoir des effets négatifs sur leur santé.


[image: ] Le Conseil exécutif de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) a souligné en janvier 1998 l’importance majeure de cette communication et en a défini les principes.


[image: ] Une allégation est une forme de communication correspondant à « toute représentation et tout message, incluant images graphiques, représentations symboliques apparaissant lors de l’étiquetage, la présentation, la publicité, qui affirment, suggèrent ou impliquent qu’une denrée a des propriétés particulières ».


[image: ] L’Autorité européenne de sécurité alimentaire (European Food Safety Autority – EFSA) n’autorise l’emploi d’allégations nutritionnelles que si la composition nutritionnelle de l’aliment le permet, en fonction d’une liste préétablie d’allégations nutritionnelles publiées dans le cadre d’un texte réglementaire européen, et l’emploi d’allégations de santé que si les effets allégués ont été prouvés par des études de bonne qualité scientifique.


[image: ] La communication relative aux préparations pour nourrissons est très encadrée, afin d’encourager, protéger et promouvoir l’allaitement maternel. Elle s’inspire du Code international de commercialisation des substituts du lait maternel (OMS, 1981).


[image: ] Le Bulletin du Conseil européen de l’information sur l’alimentation de l’enfant de février 2005 stipule : « Les professionnels de santé et les parents ont besoin d’une information compréhensible, accessible, cautionnée par une autorité compétente et digne de confiance, d’une information facile à utiliser pour guider leur compréhension, les choix alimentaires les plus adéquats ».


[image: ] Les enfants et les adolescents sont par nature vulnérables au sens juridique du terme. Leur protection est à ce titre stipulée de facto par le Code de la consommation. Ils ne devraient donc ni être la cible directe des publicités, ni être abusés par elles.


[image: ] Dès 2 ans et jusqu’à l’adolescence, les enfants font confiance aux personnes de leur entourage, ce qui les rend particulièrement réceptifs à toute incitation directe ou indirecte à la consommation.


[image: ] Les stratégies publicitaires de communication fondées sur la présentation de personnages familiers induisent chez les plus jeunes enfants des confusions qui conduisent à une incitation à la consommation du produit présenté.


[image: ] Les stratégies qui utilisent les supports informatiques sont pernicieuses car elles font des enfants ou adolescents consommateurs des agents publicitaires.


Les aliments spécifiquement destinés aux nourrissons (naissance-1 an) et enfants en bas âge (1-3 ans), et plus généralement tous les aliments susceptibles d’être consommés par les enfants à tout âge, font l’objet, comme toutes les denrées destinées à l’Homme, d’actions de communication visant à informer le consommateur et à promouvoir le produit considéré. La communication relative à ces aliments, qu’ils soient ou non d’usage spécifiquement pédiatrique, a cependant, s’adressant à des enfants, une spécificité. Elle est susceptible d’induire des choix d’aliments qui, sur ce terrain en phase de croissance, de développement et de maturation physiologique, peuvent particulièrement avoir un effet sur la santé.


La communication relative aux aliments spécifiquement commercialisés pour les nourrissons et enfants en bas âge s’adresse à des parents très conscients de leur responsabilité quant aux choix alimentaires qu’ils vont faire pour leur bébé. Elle concerne un marché en pleine expansion, celui des aliments infantiles industriels (laits pour nourrissons et enfants en bas âge, autres produits lactés et non lactés), prenant de plus en plus la place des aliments « naturels » et de la cuisine familiale. Le Conseil exécutif de l’Organisation mondiale de la santé (OMS), lors de sa cent unième session, en janvier 1998, a souligné l’importance majeure de cette communication et en a défini les principes : « Les mères et les familles ont le droit de décider comment nourrir leurs enfants. Pour cela, elles ont droit à une information complète leur permettant d’effectuer en toutes circonstances des choix en pleine connaissance de cause concernant les pratiques d’alimentation optimale du nourrisson et du jeune enfant (…), ce qui suppose qu’elles disposent d’informations exactes. Les parents doivent avoir accès à des informations objectives, fiables, complètes, sur les pratiques alimentaires appropriées, sans ingérence commerciale » [4.1].


Après 3 ans, la question de la communication relative aux aliments se pose différemment car, d’une part, elle s’adresse à des enfants et adolescents qui peuvent avoir un accès direct aux nouveaux moyens de communication, ce qui peut influencer significativement leurs choix alimentaires ; d’autre part, elle ne concerne pas des aliments spécifiquement pédiatriques. Comme chez l’enfant plus jeune, la communication peut avoir un effet délétère.


Ces deux situations de communication seront donc traitées séparément.


I    Communication relative aux aliments spécifiquement destinés aux nourrissons et enfants en bas âge (0 à 3 ans)


La communication relative aux aliments infantiles relève des dispositions générales contenues dans le Code de la consommation [4.2] et le Code de la santé publique [4.3]. Les parents ont droit à une information vraie, pertinente, non trompeuse, cohérente, compréhensible [4.4], leur permettant de prendre les décisions les plus adaptées en matière de choix et d’utilisation des aliments pour leurs enfants.


A   Sources de la communication


Cette communication peut émaner des professionnels de santé s’occupant d’enfants (pédiatres, médecins généralistes, pharmaciens, puéricultrices, sages-femmes, diététiciens), qui doivent donc eux-mêmes disposer des connaissances leur permettant de conseiller convenablement les parents sur le plan diététique. Elles leur sont apportées lors de leur formation universitaire, puis de leur formation continue (rôle essentiel des enseignants de la discipline pédiatrique et des experts spécialisés en nutrition infantile), par les articles de revues, les congrès et les réunions scientifiques. Ces connaissances peuvent aussi leur être fournies par les sociétés qui commercialisent ces produits, au cours de réunions, de congrès, ou par la distribution de documents. L’extrême diversité des sources et du contenu de ces informations ne permet pas à ces professionnels de santé de se faire une opinion rationnelle sur l’évolution des connaissances et donc des pratiques diététiques les plus adaptées [4.5, 4.6].


Les parents disposent aujourd’hui de nombreuses autres sources d’informations. Il peut s’agir de l’accès aux informations mentionnées lors d’un étiquetage, c’est-à-dire de toutes mentions, indications, marques de fabrique ou de commerce, images et signes se rapportant à une denrée alimentaire, et figurant sur tout emballage, document, écriteau, bague ou collerette, accompagnant ou se référant à une denrée [4.7, 4.8]. L’étiquetage relatif aux aliments destinés spécifiquement aux nourrissons et enfants en bas âge doit comporter des informations nutritionnelles (teneur énergétique de l’aliment, liste des nutriments et ingrédients, pour certains leur teneur), et des mentions permettant la bonne utilisation du produit : âge d’emploi préconisé de l’aliment (par exemple, nourrissons de 4-6 mois à 1 an pour les préparations de suite), conditions d’utilisation, date limite d’emploi [4.7].


La communication accessible aux parents peut être apportée par un article ou une page publicitaire dans un journal destiné au grand public, un poster, une affiche sur un stand dans une réunion ouverte au public. Réglementairement, cette communication au public ne peut néanmoins pas concerner les préparations pour nourrissons, destinées à l’alimentation des enfants non allaités de la naissance à 4-6 mois. La communication peut aussi être disposée près des linéaires des grandes surfaces et des pharmacies présentant des produits infantiles. De plus en plus, elle est aussi véhiculée par les médias audiovisuels (campagnes télévisées sur les aliments infantiles, y compris les préparations de suite, de plus en plus fréquentes et incitatives) et par Internet. Sur ce dernier plan, les sites relatifs à la communication intéressant les aliments et les bonnes pratiques d’alimentation de l’enfance sont très nombreux et ont des sources très diverses : sociétés savantes, professionnels de santé, sociétés industrielles, associations de consommateurs. Très consultés par les parents à la recherche d’informations (on estime que plusieurs centaines de milliers de personnes consultent tous les mois ces sites en France), ils ne sont pas tous de bonne qualité. Ces multiples sources d’informations ne permettent guère aux parents de distinguer ce qui est vrai et ce qui est trompeur, ce qui est susceptible d’être bénéfique pour l’enfant ou sans intérêt. C’est pourtant sur ces bases qu’ils vont conduire l’alimentation de leur nourrisson, du choix du lait à la pratique de l’alimentation.


Pour les sociétés industrielles, la communication a pour objectif de faire connaître leurs produits, avec bien évidemment une visée commerciale. Cette démarche nécessaire dépasse parfois son but, l’information étant surtout centrée sur une innovation censée caractériser le produit, qui est de plus en plus volontiers identifié pour son effet particulier allégué, en minimisant, ou en occultant même, ses caractéristiques nutritionnelles (« a function based rather than a product based »). L’innovation semble ainsi parfois davantage recherchée et mise en avant pour maintenir un chiffre de vente, alors même que le bénéfice à attendre reste à prouver. Cette approche, qui relève de l’utilisation des allégations en nutrition infantile, est aujourd’hui très débattue car elle peut induire des comportements d’achats parentaux davantage fondés sur une approche de type marketing que sur la recherche d’un intérêt santé fondé sur des preuves pour les enfants.


B   Allégations et communication relative aux aliments destinés spécifiquement aux nourrissons et enfants en bas âge


Une allégation est une forme de communication correspondant à « toute représentation et tout message, incluant images graphiques ou représentation symbolique apparaissant lors de l’étiquetage, la présentation, la publicité, qui affirment, suggèrent ou impliquent qu’une denrée a des propriétés particulières » (fig. 4.1) [4.9] (voir chapitre 12).
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Figure 4.1 Allégations nutritionnelles et de santé [4.9] (d’après l’Autorité Européenne de Sécurité Alimentaire European Food Safety Autority, EFSA)





Les allégations nutritionnelles informent sur le contenu nutritionnel des aliments, affirment, suggèrent ou impliquent qu’un aliment contient ou ne contient pas, ou contient en quantité particulière, un nutriment ou un ingrédient : par exemple, « contient du fer » ou « sans lactose » ou « pauvre en lactose ».


Les allégations de santé affirment, suggèrent ou impliquent l’existence d’une relation entre, d’une part, une catégorie de denrées alimentaires, une denrée alimentaire ou l’un de ses composants et, d’autre part, la santé : par exemple, « les stérols des plantes abaissent/réduisent le taux de cholestérol dans le sang ». Parmi les allégations de santé, on individualise les allégations relatives à la réduction d’un risque de maladie : « toute allégation de santé qui affirme, suggère ou implique que la consommation d’une catégorie de denrées alimentaires, d’une denrée alimentaire ou de l’un de ses composants réduit sensiblement un facteur de risque de développement d’une maladie humaine » (par exemple : « diminue le risque de survenue de manifestations atopiques »).


Quant à l’utilisation d’allégations relatives à la prévention, au traitement et à la guérison de maladies humaines (allégations thérapeutiques), elle n’est pas autorisée pour les aliments, sauf exceptions rares, en Europe [4.9].


Des dispositions réglementaires européennes et françaises précisent les conditions d’utilisation des allégations pour les denrées destinées à l’homme, y compris pour les aliments infantiles [4.7-4.9]. Cependant, pour les préparations pour nourrissons, pour favoriser l’allaitement maternel, les réglementations européenne et française limitent les allégations autorisées à celles contenues dans une liste positive (arrêté du 11 avril 2008, annexe IV [4.10]). Les seules allégations autorisées sont 6 allégations nutritionnelles (« protéines adaptées », « faible teneur en sodium », « sans saccharose », « lactose uniquement », « sans lactose », « enrichi en fer »), et une allégation santé (« réduction du risque d’allergie aux protéines du lait de vache »).


De façon générale, les allégations doivent être prouvées, compréhensibles, pertinentes, loyales, non trompeuses pour les consommateurs [4.2-4.4]. Les justifications assurant qu’un lien de causalité existe entre l’aliment et l’effet allégué, dans les conditions d’utilisation préconisées, doivent être apportées par la société commercialisant la denrée. Cette preuve est particulièrement difficile à établir en nutrition infantile en raison des difficultés pratiques rencontrées pour réaliser les études cliniques nécessaires (études concernant réellement la période d’âge ciblée, indicateurs pertinents), et trop souvent des allégations sont utilisées alors qu’elles ne sont pas réellement prouvées ou qu’elles sont fondées sur des études dont la méthodologie est discutable [4.6]. C’est le rôle de la Direction générale de la consommation, de la concurrence et de la répression des fraudes (DGCCRF) de veiller à ce que les allégations soient prouvées.


Par ailleurs, si l’information est toujours soigneusement choisie pour délivrer un message signifiant, plus souvent d’ailleurs sur un fondement marketing que médical, les parents n’ont pas toujours les possibilités ou les capacités d’analyse pour discerner sa réelle portée. Ainsi, des sociétés recommandent d’utiliser préférentiellement des aliments infantiles « bio » avec l’allégation, au moins implicite, que ces produits ont une supériorité sur le plan de la qualité nutritionnelle et sécuritaire des ingrédients utilisés. Or ces produits « bio » sont soumis aux mêmes textes réglementaires que les aliments infantiles non « bio » et de ce fait ont les mêmes obligations de moyens et de résultats sans pouvoir revendiquer cette supériorité.


La simplification du message, pour le rendre plus accessible, peut aussi en déformer le sens. La perception subjective, superficielle des parents peut rendre une information trompeuse alors qu’elle ne l’est pas, une allégation très « porteuse » alors qu’elle n’a guère de sens (que signifie pour des parents « contribue à renforcer les défenses immunitaires » ?). Au moment où les aliments infantiles à effets « pharmaco-like » susceptibles d’avoir des conséquences sur la santé des nourrissons et des jeunes enfants à court et à long terme sont de plus en plus utilisés, la fiabilité, la cohérence, ainsi qu’un minimum d’exigence en matière d’allégations apparaissent de plus en plus nécessaires. Preuves non ou insuffisamment apportées, formulation inadéquate conduisent trop souvent à des conduites de commercialisation peu justifiées [4.6].


Ces questions de qualité de l’information sur les aliments et d’effets allégués sur la santé de l’enfant ne concernent pas que les préparations lactées. Dans le contexte d’une alimentation diversifiée, les parents des enfants de 1 à 3 ans sont amenés à utiliser des aliments « courants » ou des aliments industriels destinés aux adultes pour lesquels ils ne disposent d’aucune information alors même que l’on sait que certains peuvent être « à risque » en raison de leur composition (risques de déséquilibres nutritionnels, d’apports trop riches en protides ou sodium, en acides gras saturés ou trans, en sucres) ou de leur teneur en produits toxiques. Une politique de communication présentant clairement les avantages de l’utilisation des aliments conçus spécifiquement pour les nourrissons et les enfants en bas âge et les risques à ces âges qui peuvent être liés à la consommation trop fréquente d’aliments « courants » non adaptés devrait être mise en œuvre plus clairement qu’elle ne l’est actuellement.


C   Une communication relative aux préparations pour nourrissons très encadrée pour promouvoir l’allaitement maternel


Le Code international de commercialisation des substituts du lait maternel (OMS, 1981) a pour objectif « de contribuer à procurer aux nourrissons une nutrition sûre et adéquate en protégeant et en encourageant l’allaitement maternel, et en assurant une utilisation correcte des substituts du lait maternel, quand ceux-ci sont nécessaires, sur la base d’une information adéquate et au moyen d’une commercialisation appropriée » (article 1er). « Pour atteindre ce but, les gouvernements devraient assumer la responsabilité de veiller à ce qu’une information objective et cohérente sur l’alimentation du nourrisson et du jeune enfant soit fournie aux familles (…). Les matériels à but d’information et d’éducation, documentation écrite ou matériel audiovisuel, doivent mentionner les avantages et la supériorité du lait maternel (…). Il ne devrait y avoir ni publicité aux points de vente, ni distribution d’échantillons, ni aucune forme de promotion auprès du grand public, concernant les substituts du lait maternel (…) » [4.11]. Ce code de l’OMS a été transcrit dans la législation européenne et française et est dans l’ensemble respecté. Toute communication, tout message, toute publicité, toute allégation relatifs à ces substituts, essentiellement les préparations pour nourrissons à destination du « grand public », sont interdits [4.12]. Si le bon sens de ces mesures ne peut être discuté, il n’a cependant jamais été démontré qu’elles ont eu une influence sur le choix par les mères d’allaiter ou non et sur la durée de l’allaitement.


D   Conclusion


La communication relative aux aliments spécifiquement destinés aux nourrissons et aux enfants de 1 à 3 ans est une nécessité, et ne devrait avoir qu’un sens : contribuer à améliorer la santé des enfants. « Les professionnels de santé et les parents ont besoin d’une information compréhensible, accessible, cautionnée par une autorité compétente et digne de confiance, d’une information facile à utiliser pour guider leur compréhension, les choix alimentaires les plus adéquats » (Bulletin du Conseil européen de l’information sur l’alimentation de l’enfant, février 2005).


II    Communication et alimentation pour l’enfant de plus de 3 ans


La communication nutritionnelle vis-à-vis des enfants âgés de plus de 3 ans et des adolescents évolue de façon très rapide, parallèlement à celle des technologies. Les nouveaux moyens, Internet, téléphones portables, ont permis de multiplier les messages, d’en faire évoluer le contenu et d’accroître le caractère intrusif de cette communication. Les capacités des campagnes publicitaires commerciales ont explosé alors que les campagnes de prévention aux budgets infimes restent très traditionnelles et ponctuelles. Le décalage entre la pression publicitaire et les messages de prévention est bien illustré par l’épidémie d’obésité : les messages transmis induisent des distorsions dans les préférences alimentaires des enfants.


A   Évolution naturelle des capacités critiques des enfants et emprise des messages


À l’évolution des capacités techniques, il faut opposer la vulnérabilité intrinsèque des enfants, dont le rythme de maturation intellectuelle devrait être mieux respecté. Les enfants grandissent dans la confiance vis-à-vis de leur entourage. Le cercle des relations s’élargit de façon progressive, de la mère à la naissance à l’entourage familial proche, dans les premières années, puis aux personnes extérieures, l’instituteur par exemple. À l’adolescence, l’opposition aux parents, le refuge dans le groupe des pairs marquent une étape clé : l’éloignement du milieu familial. Le développement des capacités critiques suit une évolution tout aussi lente, que l’éducation ne modifie que peu ou pas.


L’emprise des messages commence très tôt. Dans un rapport publié en 2006 aux États-Unis, il est noté que dès 2 ans, un enfant emmené au supermarché est capable d’induire un achat par ses parents dans 50 % des cas [4.13]. Avant 7 à 8 ans, les enfants ont du mal à saisir un autre point de vue que le leur. Face à la publicité, l’intention de vendre n’est saisie qu’à partir de 8 à 10 ans alors que la séduction pour un produit débute dès la 2e année de vie [4.14]. La capacité persuasive des messages, autrement dit les moyens utilisés pour attiser l’envie de posséder, n’est perçue que par 40 % des enfants de 11-12 ans contre 90 % pour l’intention de vendre [4.14].


Les messages publicitaires télévisés utilisent des personnages familiers aux enfants dans des petits films où histoires et publicités sont mêlées de façon indistincte à cet âge. Les mêmes personnages reproduits sur les emballages des aliments attractifs (biscuits, céréales, chocolats, bonbons, etc.) achèvent le « piège ». Avant même de savoir lire, les enfants reconnaissent les sigles des marques qui conditionnent leurs préférences alimentaires. Ainsi, chez des enfants de 4 ans, des carottes râpées présentées dans un emballage type fast-food sans logo sont repoussées alors que les mêmes dans une boîte avec le logo de la marque connue sont appréciées bien qu’elles ne soient pas commercialisées par cette compagnie. La préférence alimentaire pour une marque est aussi proportionnelle au nombre de postes de télévision dans la maison [4.15]. La nature des messages, étudiée à la télévision suédoise dans les chaînes les plus appréciées des enfants, entre dans trois catégories : médicale (la nourriture est une protection et un traitement), hédonique (la nourriture est un moyen de se sentir bien), sociale (la nourriture a une fonction sociale). Des aliments dont la composition est de façon notoire sans bénéfice ou défavorable (riches en sel ou en lipides, par exemple) sont promus par une rhétorique particulièrement agressive [4.16]. La comparaison internationale, sur les cinq continents, des publicités télévisées sur les chaînes destinées aux enfants a confirmé que de 11 à 29 % des publicités concernent l’alimentation. De 53 à 87 % des publicités de nutrition concernent des aliments non essentiels. La fréquence de diffusion moyenne est de 5 publicités par heure [4.17]. La proportion de publicité pour les fast-foods est maximale, de 32 % aux États-Unis. Ces pourcentages augmentent dans tous les pays aux heures d’exposition télévisuelle maximale par les enfants. La pyramide des publicités est antinomique avec celle des recommandations de consommation alimentaire dans les pays étudiés [4.16]. En France, la présence d’une télévision dans la chambre explique un tiers de la relation entre le temps passé devant l’écran et l’IMC chez des garçons de 12 ans [4.18]. La relation « temps d’écran-risque d’obésité » n’est pas simple : à la sédentarité accrue, il faut ajouter les distorsions des choix alimentaires. Les enfants obèses sont plus sensibles à l’impact de la publicité que les enfants minces [4.13]. La présence des mêmes marques sur les terrains de sport renforce leur omniprésence et la pression infligée.


La comparaison des deux études nationales de consommation alimentaires françaises (INCA) conduites en 1999 et 2007 révèle une stabilisation d’ensemble des quantités d’énergie consommées mais une augmentation progressive avec l’âge et maximale de 53 % du chocolat et de 43 % des sandwichs et hamburgers chez les adolescents de 15 à 17 ans. La consommation des autres catégories d’aliments est stable ou diminue (légumes, lait, viande) dès l’âge de 3 ans [4.19]. Dans tous les cas, un faible niveau socioéconomique familial augmente la vulnérabilité à un environnement délétère [4.17, 4.19, 4.20].


B   Communication et alimentation des enfants de plus de 3 ans et des adolescents à l’ère numérique


L’irruption d’Internet et des téléphones portables a ouvert un champ à la communication d’une ampleur inédite. En France, en 2010, 99 % des adolescents utilisent Internet et déclarent y passer 16 heures par semaine contre 14 heures pour la télévision, et 84 % possèdent un téléphone mobile [4.21]. La communication vis-à-vis des adolescents par ces moyens est d’un intérêt commercial évident : les adolescents adoptent tôt les nouveautés et sont finalement acteurs, malgré eux, de la diffusion des produits. Ce dernier aspect est d’ailleurs baptisé « marketing viral ». Des marques internationales de boissons sucrées, de fast-food ou autres se sont introduites par exemple dans le réseau Facebook, où par un lien d’accès facile l’adolescent est invité à décrire son profil de consommation de la boisson en question, livrant ainsi des informations essentielles à l’entreprise. L’impact de ce mode de communication, labile, est encore mal évalué [4.22, 4.23]. Un autre aspect de la communication via Internet est la création de sites de grandes marques où les enfants accèdent à des jeux en ligne, retrouvent les personnages de la marque et sont ainsi prisonniers d’un marketing attractif dont les clés ne leur sont pas accessibles.


La présence des marques par voie d’affiche est aussi supplantée par des méthodes plus difficiles à repérer par un public non averti. La sponsorisation est l’une des clés de la prolongation des publicités électroniques. Les principales opportunités sont le sport et les activités scolaires. En France, l’intrusion à l’école des distributeurs de boissons sucrées et autres aliments est interdite par la loi de santé publique votée en 2006. Dans les clubs de sport, la distribution de ces appareils reste possible et son contrôle repose uniquement sur la vigilance individuelle des responsables adultes. Des méthodes très élaborées sont parfois employées. Aux États-Unis, plus de 90 sociétés de « neuromarketing » utilisent, au moins chez l’adulte, la résonance magnétique fonctionnelle (FMRI), dans le but de repérer les réactions cérébrales qui permettent de prédire l’achat. L’utilisation de programmes fondés sur la réalité virtuelle connaît aussi un essor inquiétant [4.23]. Les écoles, collèges et lycées sont des lieux où les enfants qui ont obligation d’être présents deviennent un public captif. En Grande-Bretagne, des manifestations de parents et enseignants ont été nécessaires pour empêcher l’insertion de publicités dans les manuels scolaires en échange d’une diminution de leur coût.


C   Moyens de protection


Face à l’épidémie d’obésité qui a joué le rôle de révélateur de l’impact d’une communication débridée et particulièrement délétère sur les enfants et les adolescents, des réactions de deux ordres ont eu lieu : des actions de prévention de santé publique et des mesures législatives. Toutes ont eu pour base le constat de la vulnérabilité intrinsèque des enfants.


1  Mesures de santé publique


La prévention des maladies non contagieuses, à l’origine, pour la première fois dans l’histoire de l’humanité, d’une morbidité et d’une mortalité supérieures à celle des maladies contagieuses, fait partie des priorités de l’Organisation mondiale de la santé (OMS). Cinquante-trois gouvernements ont signé en 2006, sous l’égide de l’OMS, une charte par laquelle ils s’engagent par tous les moyens à protéger les enfants par nature vulnérables aux risques de leur environnement [4.17]. Le « StanMark project », soutenu par l’Union européenne, surveille et évalue l’exposition des enfants au marketing et exerce une veille sur les communications et sur les mesures législatives prises [4.24]. La plupart des pays européens ont, entre 2000 et 2005, mis en place des plans d’action de santé motivés par l’épidémie d’obésité. La plupart d’entre eux incitent à la prise de mesures législatives efficaces. En France, le Programme national nutrition santé (PNNS), mis en place dès 2001 et reconduit en 2006 et 2011, a contribué à la prise de mesures indispensables et au développement d’interventions ciblant les enfants et les adolescents [4.25]. La stabilisation de la prévalence de l’obésité infantile sur tous les continents après trois décennies d’augmentation ininterrompue coïncide avec la mise en œuvre de ces initiatives. Ce résultat, fragile mais encourageant, a été obtenu en partie par l’utilisation à bon escient des techniques de communication [4.26, 4.27].


2  Mesures législatives


Plusieurs pays ont été amenés à légiférer, alors même que leurs codes de la consommation punissaient déjà l’abus de faiblesse des personnes vulnérables. En France, le législateur n’avait envisagé de façon explicite que les personnes adultes atteintes d’une affection mentale altérant leurs capacités de jugement. Or, les enfants sont par nature tous vulnérables.


En 2009, 20 des 57 pays inclus dans la surveillance du programme Polmark ont pris des mesures législatives, de natures diverses, ou étaient en passe de le faire [4.24]. En France, la loi de santé publique, votée en 2004, prévoit « l’identification et la réduction des risques éventuels pour la santé liés à des facteurs d’environnement et des conditions de travail, de transport, d’alimentation ou de consommation de produits et de services susceptibles de l’altérer ». La loi interdit d’installer des distributeurs de boissons dans les établissements scolaires et ordonne la diffusion des messages d’information en même temps que les publicités télévisées pour des aliments ou boissons ou le versement d’une compensation financière. Ces lois s’avèrent cependant de plus en plus difficiles à appliquer. Ainsi, en Suède, l’interdiction des publicités par les télévisions émettant sur le territoire national est contournée par une chaîne privée très populaire qui a déplacé son émetteur en… Grande-Bretagne [4.17].


La réponse à la mise en danger des enfants, très vulnérables jusqu’à 12 ans, l’évolution des techniques et des stratégies de communication, le caractère international des médias et des grandes sociétés agroalimentaires impliquent l’internationalisation des mesures préventives, promue au rang de priorité en 2010 par l’OMS [4.28].


Références


[4.1]    Organisation mondiale de la santé. Stratégie mondiale pour l’alimentation du nourrisson et du jeune enfant. Genève : OMS, 2003. http://www.who.int/nutrition/


[4.2]    Code de la consommation. Articles L.121-1 à L.121-5, L.213-1, L.231-2. http://www.legifrance.gouv.fr/


[4.3]    Code de la santé publique. Article L.5122-14. http://www.legifrance.gouv.fr/


[4.4]    Bureau de vérification de la publicité. Recommandations pour la publicité des produits destinés à l’alimentation particulière des enfants de moins de trois ans, novembre 2000. http://www.bvp.org


[4.5]    Belamarich PF, Gandica R, Stein RE, Racine D. Drowning in a sea of advice : pediatricians and American Academy of Pediatrics policy statements. Pediatrics 2006 ; 118 : e964-78.


[4.6]    Comité de nutrition de la Société française de pédiatrie. Préparations pour nourrissons et préparations de suite : pour une commercialisation et une communication basées sur les preuves. Arch Pediatr 2007 ; 14 : 319-21.


[4.7]    Directive du Conseil 1990/496/CEE du 24 septembre 1990. http://eur-lex.europa.eu/


[4.8]    Directive 2000/13/CE du Parlement européen et du Conseil du 20 mars 2000. Journal officiel des Communautés européennes no L.109 du 6 mai 2000. http://eur-lex.europa.eu/


[4.9]    Règlement CE no 1924/2006 du Parlement européen et du Conseil du 20 décembre 2006. Journal officiel de l’Union européenne no L.404-9 du 18 janvier 2007. http://eur-lex.europa.eu/


[4.10]  Arrêté du 11 avril 2008 relatif aux préparations pour nourrissons et aux préparations de suite modifiant l’arrêté du 20 septembre 2000 relatif aux aliments diététiques destinés à des fins médicales spéciales. Journal officiel de la République française, 23 avril 2008. http://www.legifrance.gouv.fr/


[4.11]  Organisation mondiale de la santé. Code international de commercialisation des substituts du lait maternel. http://www.who.int/nutrition/publications/


[4.12]  Code de la consommation. Article L.121-53. Journal officiel de la République française, 8 août 1998. http://www.legifrance.gouv.fr/


[4.13]  Mc Ginnis JM, Gootman A, Kraak VI. Committee on food marketing and the diets of children and youth. In : Institute of Medicine of the National Academies, ed. Food marketing to youth and children : threat or opportunity. Washington (DC) : The National Academy Press, 2006.


[4.14]  Carter OB, Patterson LJ, Donovan RJ, Ewing MT, Roberts CM. Children’s understanding of the selling versus persuasive intent of junk food advertising : implications for regulation. Soc Sci Med 2011 ; 72 : 962-8.


[4.15]  Robinson TN, Borzekowski DL, Matheson DM, Kraemer HC. Effects of fast-food branding on young children’s taste preferences. Arch Pediatr Adolesc Med 2007 ; 161 : 792-7.


[4.16]  Prell H, Palmblad E, Lissner L, Berg CM. Health discourse in Swedish television food advertising during children’s peak viewing times. Appetite 2011 ; 56 : 607-16.


[4.17]  Branca F, Nikogosian H., Lobstein T. The challenge of obesity in the WHO European Region and the strategies for responses. In : The WHO European Ministerial Conference on Counteracting Obesity. Istanbul : World Health Organization, 2007 : 304.


[4.18]  Kelly B, Halford JC, Boyland EJ, Chapman K, Bautista-Castaño I, Berg C et al. Television food advertising to children : a global perspective. Am J Public Health 2010 ; 100 : 1730-6.


[4.19]  Delmas C, Platat C, Schweitzer B, Wagner A, Oujaa M, Simon C. Association between television in bedroom and adiposity throughout adolescence. Obesity (Silver Spring) 2007 ; 15 : 2495-503.


[4.20]  Lioret S, Dubuisson C, Dufour A, Touvier M, Calamassi-Tran G, Maire B et al. Trends in food intake in French children from 1999 to 2007 : results from the INCA (étude Individuelle Nationale des Consommations Alimentaires) dietary surveys. Br J Nutr 2010 ; 103 : 585-601.


[4.21]  Lioret S, Maire B, Volatier JL, Charles MA. Child overweight in France and its relationship with physical activity, sedentary behaviour and socioeconomic status. Eur J Clin Nutr 2007 ; 61 : 509-16.


[4.22]  Bigot R, Croutte P. La diffusion des technologies de l’information et de la communication dans la société française. Paris : CREDOC, 2011.


[4.23]  Montgomery KC, Chester J. Interactive food and beverage marketing : targeting adolescents in the digital age. J Adolesc Health 2009 ; 45 (3 Suppl) : S18-29.


[4.24]  Hawkes C, Lobstein T. Regulating the commercial promotion of food to children : a survey of actions worldwide. Int J Pediatr Obes 2011 ; 6 : 83-94.


[4.25]  Programme national nutrition santé, 2001. http://www.mangerbouger.fr/


[4.26]  Thibault H, Carriere C, Baine M, Ruello M, Delmas C, Atchoarena S et al. Prévention de l’obésité de l’enfant : l’exemple de l’Aquitaine. Arch Pediatr 2009 ; 16 : 570-2.


[4.27]  Rolland-Cachera MF, Péneau S. Stabilization in the prevalence of childhood obesity : a role for early nutrition ? Int J Obes (Lond) 2010 ; 34 : 1524-5.


[4.28]  Organisation mondiale de la Santé. Résolution de la soixante-troisième Assemblée mondiale de la santé. In : Ensemble des recommandations sur la commercialisation des aliments et des boissons non alcoolisées destinées aux enfants. Genève : OMS, 2010.




Chapitre 5


Maturation des fonctions digestives


Jean-Pierre Cézard, Jean-Pierre Hugot, Christophe Faure, Jacques Schmitz


Points essentiels


[image: ] Le développement des fonctions de digestion et d’absorption intestinales est très précoce au cours de la vie fœtale (12e-20e semaine).


[image: ] L’apparition des fonctions motrices est plus tardive vers la 30e semaine de vie fœtale et comme pour les fonctions de digestion et d’absorption, ce développement se poursuit après la naissance.


[image: ] Le système immunitaire débute son développement durant la vie fœtale, mais celui-ci se poursuit après la naissance de façon contemporaine de l’installation et du développement du microbiote intestinal.


[image: ] Ces trois principales fonctions poursuivent donc leur maturation au cours des premières semaines ou mois de vie pour atteindre le niveau de l’adulte au plus tard vers 2-3 ans.


[image: ] Malgré cette immaturité l’utilisation des systèmes de digestion, considérés comme accessoires (amylase salivaire, lipase gastrique, microbiote colique), augmente de façon importante les capacités de digestion et d’absorption chez le nouveau-né comme chez le prématuré.


[image: ] En raison de sa composition (nature des protéines et des lipides), de son contenu en enzymes (amylase, lipase), et en facteurs immunitaires (IgA sécrétoire, lymphocytes…), le lait maternel est le plus adapté pour nourrir le nouveau-né et le prématuré au cours des premiers mois de vie.


Le développement des fonctions de digestion et d’absorption intestinales est très précoce au cours de la vie fœtale (12e-20e semaine). Celui des fonctions motrices est plus tardif, vers la 30e semaine de la vie fœtale, et postnatal pour les fonctions immunitaires. Une immaturité existe pour ces trois fonctions à la naissance. Elles se maturent progressivement au cours des premières semaines ou mois pour atteindre celles de l’adulte au plus tard vers 2-3 ans. Malgré cette immaturité, l’utilisation des systèmes de digestion, considérés comme accessoires (amylase salivaire, lipase gastrique, flore colique), augmente de façon importante les capacités de digestion et d’absorption chez le nouveau-né comme chez le prématuré.


En raison de sa composition (nature des protéines et des lipides), de son contenu en enzymes (amylase, lipase), et en facteurs immunitaires (IgA sécrétoire, lymphocytes…), le lait maternel est donc le plus adapté pour nourrir le nouveau-né et le prématuré au cours des premiers mois de vie.


Ces 20 dernières années des progrès considérables ont été faits dans la compréhension des facteurs environnementaux et génétiques responsables de la transformation de l’intestin primitif en organes aussi complexes que l’estomac, l’intestin grêle, le côlon, le foie ou le pancréas [5.1-5.3]. Par rapport à la plupart des espèces animales, chez lesquelles le développement des fonctions digestives est retardé et s’effectue en deux étapes, dont l’une au sevrage, celui de l’homme se caractérise par sa précocité. Ainsi dès la 12e semaine de vie intra-utérine, l’ensemble des organes digestifs (l’estomac, l’intestin grêle, le côlon, le foie et le pancréas) et leur épithélium ou système glandulaire sont en place ainsi que les systèmes enzymatiques ou transporteurs nécessaires aux fonctions de digestion et d’absorption des aliments. Cependant les systèmes neurohormonaux régulateurs des sécrétions digestives, bien que présents, restent non fonctionnels jusqu’à la naissance et sont mis en jeu au cours des premiers jours d’alimentation. Certaines fonctions de digestion sont toutefois d’apparition retardée au cours de la vie utérine (sécrétions pancréatiques et biliaires vers le 4e-5e mois), voire n’apparaissent que plusieurs mois après la naissance (amylase, élastase I, IgA sécrétoire).


La mise en place des plexus nerveux myentériques digestifs est également précoce au cours de la vie intra-utérine mais leur fonctionnement est retardé, n’apparaissant qu’à partir de la 32e semaine et se maturant progressivement au cours des deux premières années [5.1]. De la même façon, le système immunitaire est immature à la naissance en raison de l’absence de stimuli antigéniques alimentaires et bactériens [5.2].


I    Morphogenèse de l’intestin


L’intestin primitif se forme à la 4e semaine de vie intra-utérine par invagination de la partie dorsale du sac vitellin [5.3-5.5]. L’épithélium intestinal et les glandes associées se forment à partir de l’endoderme tandis que le tissu conjonctif et les couches musculaires proviennent du mésoderme. Le tube primitif est divisé en 3 segments, chacun ayant une vascularisation séparée. L’intestin proximal est à l’origine de l’œsophage, de l’estomac et du duodénum et de ses dérivés, le foie et le pancréas. L’intestin moyen donne naissance à l’intestin grêle et à deux tiers du côlon et effectue une rotation à 270° pour prendre sa configuration définitive vers la 10e semaine. L’intestin distal donne naissance à la partie basse du côlon et le rectum. À partir de la 7e semaine de gestation jusqu’au terme, l’intestin s’allonge, mesurant 25 cm à 40 semaines, 1 m à 20 semaines, de 2 m à 2,5 m à terme. Il va ensuite doubler de longueur jusqu’à l’âge de 3 à 4 ans, ayant acquis sa taille définitive (4 m à 5 m).


L’œsophage est perméable à la 8e semaine avec sa couche musculaire lisse circulaire à 8 semaines et longitudinale à 13 semaines. L’épithélium pluristratifié apparaît vers la 20e-25e semaine. Dès la 14e semaine l’estomac a acquis ses principales caractéristiques : corps, fundus, antre, pylore. Les tubes glandulaires apparaissent à la fin du 2e mois ainsi que les couches musculaires. Les cellules pariétales et principales sont reconnues entre la 11e et la 13e semaine, les cellules à mucus vers la 23e semaine. À la naissance, les couches musculaires sont plus minces que chez l’adulte et le pylore est peu développé. Le foie et la vésicule biliaire proviennent du développement rapide d’un bourgeon de l’extrémité caudale de l’intestin antérieur. L’endoderme forme les travées d’hépatocytes et l’épithélium de la partie intrahépatique des canaux biliaires, alors que les cellules de Kupffer et le tissu hématopoïétique, actifs dès la 6e semaine, proviennent du mésenchyme.


La vésicule biliaire provient de l’extrémité postérieure du même bourgeon. Celui-ci donne également naissance au cystique et au cholédoque. Les sécrétions biliaires apparaissent vers la 13e semaine. Le pancréas se forme à partir de deux ébauches développées aux dépens de l’endoderme des faces antérieures et postérieures du duodénum. Elles fusionnent vers la 7e semaine. Les acini pancréatiques apparaissent progressivement de la 12e semaine à la 20e semaine. Les premiers grains de zymogène sont vus dès la 15e semaine. Le pancréas endocrine (îlots de Langerhans) se mature progressivement entre la 12e semaine et le 5e mois de gestation, où les îlots de Langerhans sont nettement visibles.


Les villosités de l’épithélium de l’intestin grêle apparaissent progressivement à partir du duodénum vers la 8e semaine, pour atteindre l’iléon terminal à 14 semaines. Initialement, l’épithélium est pluristratifié puis devient monostratifié vers la 12e semaine. Les cellules souches qui sont initialement réparties dans l’épithélium vont se regrouper et donner naissance aux cryptes à 18 semaines de gestation. À 12 semaines, l’entérocyte est mature, avec une bordure en brosse bien différenciée apicale et un noyau basal. Les cellules à mucus apparaissent vers 9-10 semaines avec sécrétion de mucus vers la 13e semaine ; de même, de la 8e semaine à la 16e semaine, suivant un gradient craniocaudal, vont apparaître les cellules endocrines intestinales, à gastrine, glucagon, peptides YY, somatostatine, VIP, CCK…


L’épithélium colique a un aspect grêlique initialement, avec des villosités et des cellules de type entérocytaire. Ces villosités vont progressivement involuer à partir de la 25e semaine. L’aspect typique de l’épithélium colique avec ses cryptes et sa richesse en cellules à mucus est acquis peu avant la naissance.


Au cours de ces dernières années, la connaissance des facteurs régulateurs du développement de la maturation de l’intestin s’est considérablement développée. Ainsi deux types de facteurs ont été mis en évidence : des facteurs génétiques et des facteurs environnementaux [5.3-5.6]. Les facteurs génétiques sont déterminants. En effet, certains gènes (gènes homéotiques) sont responsables de la maturation de l’intestin primitif pour former les différents organes spécifiques qui vont le constituer (estomac, intestin grêle, foie, pancréas, etc.). Ces gènes homéotiques (gènes Hox) vont s’exprimer de façon spécifique dans le temps mais également suivant un axe craniocaudal pour permettre au tube digestif primitif de se différencier en organe prévu. Ces gènes ont été identifiés, en particulier chez l’animal (drosophile Xenopus), l’absence de leur expression entraînant des malformations digestives. Ainsi la non-expression du gène Hox c4 aboutit à une atrésie de l’œsophage, l’absence d’expression du gène Hox c8 à une absence de développement de l’épithélium gastrique, etc. D’autres gènes que ceux de la famille Hox sont également impliqués, tels que les gènes Cdx1 et Cdx2, responsables de la différenciation et du maintien du phénotype intestinal.


Le deuxième type de facteurs régulateurs du développement intestinal sont les facteurs impliqués dans les interactions entre l’épithélium digestif et son mésenchyme, la spécificité de chacun étant indispensable à la différenciation et à la maturation correcte de l’épithélium comme du mésenchyme. Ces interactions sont médiées par des protéines spécifiques sécrétées par chaque type cellulaire et en cours d’identification (BMP, épimorphine…) [5.3, 5.4]. Le rôle des facteurs extrinsèques, notamment hormonaux, sur le développement du tube digestif est suspecté depuis longtemps. Cela avait été notamment démontré chez l’animal, en particulier pour les corticoïdes et l’insuline. Chez l’homme, ces facteurs hormonaux semblent mineurs ; en revanche, les cultures organotypiques d’intestin fœtal semblent indiquer que l’EGF, le TGF-bêta, l’IGF-2 et l’AGF pourraient jouer un rôle, tout au moins en organoculture. Cependant les études récentes portant sur les intestins fœtaux transplantés indiquent que la maturation et la différenciation intestinale sont régulées de façon dominante par le programme intrinsèque génétique, et que les facteurs extrinsèques jouent un rôle très probablement secondaire [5.3, 5.6].


II    Développement des fonctions de digestion et d’absorption


A    Sécrétion gastrique


Le développement et la mise en place des systèmes sécrétoires de l’estomac sont terminés dès la 3e semaine, avec apparition des cellules pariétales à la 11e semaine, des cellules principales et des cellules G vers la 13e semaine [5.7, 5.8]. Décelée précocement (vers la 16e semaine de la vie fœtale), la sécrétion acide reste faible, aussi bien chez le prématuré (30 semaines) que chez le nouveau-né à terme, et représente environ le 10e des sécrétions de base à 1 an ou le 20e de celle de l’adulte. Celle-ci est évaluée à 0,01 meq/kg/h. Par ailleurs, celle-ci n’est pas stimulable par l’histamine ou la pentagastrine avant l’âge de 2-3 mois et cela malgré un taux élevé de gastrine circulante.


La sécrétion de pepsine est décelée vers la 15e semaine et augmente franchement entre la 28e et la 40e semaine de la vie intra-utérine. Comme pour la sécrétion acide, la sécrétion de pepsine reste basse de la naissance jusqu’à 3 mois (0,1 mg/kg/h) et n’atteint les valeurs adultes que vers l’âge de 18 mois (1 mg/kg/h). Par ailleurs, l’activité pepsique reste faible en raison du niveau bas de la sécrétion acide. Cela a pour conséquence une diminution de la digestion gastrique des protéines pendant les premières semaines de vie.


La sécrétion du facteur intrinsèque est très précoce, détectée dès la 11e semaine de gestation, faible chez le prématuré et le nouveau-né (6 à 10 ng/kg/h). Sa maturation est plus précoce que celle de la sécrétion acide puisqu’elle est égale à la moitié de celle de l’adulte à l’âge de 3 mois. Les récepteurs iléaux du facteur intrinsèque sont présents dès la 10e semaine de gestation et localisés à l’iléon terminal à 25 semaines de vie fœtale. L’absorption de vitamine B12 est donc efficace dès la naissance.


La lipase gastrique est synthétisée dès la 11e semaine de gestation par les cellules principales chez le prématuré et le nouveau-né. Son activité est la moitié de celle de l’adulte, puis identique à l’âge de 3 mois. Celle-ci joue un rôle important dans la digestion des graisses, compensant le déficit partiel de lipase pancréatique à la naissance.


B    Sécrétion pancréatique


La maturation anatomique et fonctionnelle du pancréas exocrine est également précoce, dès la 16e semaine, où l’on peut constater la présence de grains de zymogène. Cependant des activités enzymatiques significatives d’enzymes pancréatiques ne pourront être décelées au niveau du pancréas et du liquide duodénal que vers le 5e-6e mois de vie fœtale. Leur sécrétion demeure faible, de l’ordre de 1/5 de celle de l’adulte, et leur stimulation par la CCK PZ est nulle jusqu’à l’âge de 1 mois [5.9-5.11].


Deux enzymes pancréatiques sont absentes jusqu’à l’âge de 4 à 6 mois : l’amylase et l’élastase 1 pancréatiques. Un mois après la naissance, l’amylase pancréatique s’élève très progressivement pour atteindre 25 % de celle de l’adulte à l’âge de 6 mois. Ce n’est qu’après 3 ans que les valeurs sont similaires à celles de l’adulte. Les activités protéolytiques (trypsine – chymotrypsine – élastase 2) sont faibles à la naissance chez le nouveau-né et le prématuré mais sont rapidement stimulables en 1 mois environ, proches de celles de l’adulte lorsque leur valeur est exprimée par kilogramme de poids.


L’activité de la lipase pancréatique est également réduite pendant les premières semaines de vie chez le nouveau-né et le prématuré. Elle augmente rapidement en quelques semaines pour atteindre des valeurs similaires à celles de l’adulte, exprimées par kilogramme de poids.


C    Sécrétion biliaire


Présente dès la 22e semaine de vie fœtale au niveau de la vésicule, la sécrétion des sels biliaires reste immature jusqu’à la 3e semaine de vie post-natale. La conjugaison des sels biliaires du fœtus est différente de celle de l’adulte, avec une prédominance des tauroconjugués. Cette prédominance de tauroconjugués se poursuit chez le nourrisson allaité. En revanche, elle est plus faible chez le nourrisson recevant une préparation industrielle et est fonction de la teneur en taurine de celle-ci. Pendant la première année de vie, la concentration des sels biliaires est trois fois plus faible que chez l’enfant de plus de 1 an. La diminution de la concentration intraluminale des sels biliaires pendant les 3 premières semaines de vie chez le nouveau-né et le prématuré se traduit par une malabsorption lipidique, observée notamment avec les préparations pour nourrissons. Cette diminution de sécrétion et de concentration des sels biliaires est due à un certain degré de cholestase pendant les premiers jours de vie, à une réduction de synthèse et probablement également à un déficit de réabsorption iléale [5.12].


D    Digestion et absorption entérocytaire


Contrairement à ce qui est observé chez la plupart des mammifères où la maturation des fonctions de digestion et d’absorption entérocytaire se fait en deux temps, au cours de la vie fœtale puis au sevrage, cette maturation chez l’homme est extrêmement précoce et complète dès la 12e-16e semaine de la vie fœtale. Le nouveau-né et le prématuré sont donc capables de digérer et d’absorber non seulement le lait de la mère mais aussi, pour l’essentiel en ce qui concerne la fonction entérocytaire, une alimentation variée [5.13]. La maturation fonctionnelle de digestion et de transport entérocytaire se fait de façon parallèle au développement anatomique. Cette maturation débute au niveau du jéjunum vers la 7e-8e semaine, pour se terminer au niveau de l’iléon vers la 10e-12e semaine de gestation. De même se constitue d’emblée un gradient proximodistal de certaines enzymes, plus élevé dans le jéjunum pour les disaccharidases ou dans l’iléon pour l’aminopeptidase neutre (fig. 5.1). Ainsi la saccharase isomaltase apparaît dès la 7e-8e semaine au niveau de l’intestin proximal, pour augmenter progressivement et devenir identique à celle de l’adulte dès la 14e semaine. Il en est de même pour la tréhalase, l’aminopeptidase neutre et la g-glutamine-transpeptidase. En revanche, deux enzymes sont d’apparition plus tardive : il s’agit de la lactase et de la glucoamylase, qui n’atteignent les valeurs de l’adulte que vers la 32e semaine de vie fœtale, même si leurs activités peuvent être détectées dès la 10e semaine de vie. Il en est de même pour les activités enzymatiques assurant la digestion terminale des peptides telles que l’aminopeptidase acide, la dipeptidile peptidase 4 et la carboxypeptidase. L’entérokinase, enzyme permettant la transformation du trypsinogène en trypsine, apparaît dans la muqueuse duodénale vers la 26e-28e semaine, évoluant de façon parallèle avec les activités des enzymes pancréatiques.




[image: image]


Figure 5.1 Développement au cours de la vie fœtale des activités de la saccharase, de la lactase, de l’aminopeptidase neutre et de la phosphatase alcaline au niveau du jéjunum et de l’iléon





Le développement du système de transport entérocytaire est contemporain de la formation de la bordure en brosse. Il existe un transport actif du glucose dès la 12e semaine : son transporteur SGTL1 est présent dès la 2e semaine de vie fœtale au niveau des bordures en brosse entérocytaires. Le transporteur du fructose, GLT 5, est absent de la bordure en brosse entérocytaire mais présent au niveau de la membrane basolatérale à 12 semaines. Il n’existe pas d’ailleurs de transport actif du fructose à cette période. En revanche, ce transporteur est présent au niveau de la bordure en brosse à la naissance. Les transporteurs des acides aminés (neutres, acides ou iminoacides) et des di et tripeptides sont présents également dès la 12e semaine de vie fœtale. Leur activité est plus importante au niveau de l’iléon par rapport au jéjunum, contrairement au glucose.





À la naissance, les transporteurs des monosaccharides et des acides aminés sont moins nombreux chez le nouveau-né que chez l’adulte (1/5 des capacités), du fait de la diminution du nombre des transporteurs par unité de longueur d’intestin. La maturation des enzymes cytoplasmiques entérocytaires est également très précoce. Ainsi en est-il des activités des deux peptidases cytoplasmiques, la glycyl-L-leucine dipeptidase et l’imidopeptidase, qui assurent la digestion terminale intracellulaire des di et tripeptides absorbés. Il en est de même des activités des hydrolases lysosomiales.


Les voies de resynthèse des triglycérides dans les entérocytes sont également matures très précocement, dès la 14e semaine de gestation. Il en est de même de la sécrétion des triglycérides sous forme de chylomicrons. L’ensemble de ces activités entérocytaires est proche de celles de l’adulte dès la 15e semaine de la vie fœtale.


Chez le nouveau-né, il n’existe pas de perméabilité accrue aux macromolécules, contrairement à ce qui est observé dans la plupart des espèces animales, sauf peut-être pendant les 2 à 3 premiers jours de vie. En revanche chez le prématuré, il existe une augmentation de la perméabilité aux macromolécules (100 fois plus élevée pour un prématuré de moins de 33 semaines par rapport au nouveau-né). L’augmentation de la perméabilité intestinale aux macromolécules observée dans les premières semaines de vie chez le nouveau-né peut s’expliquer par une différence dans la pinocytose et la digestion lysosomiale entérocytaire de ces macromolécules.


III    Développement de la motricité digestive


Le développement de la motricité digestive in utero est moins bien connu que celui des fonctions de digestion et d’absorption. Le développement des plexus myentériques est précoce, coïncidant avec la maturation anatomique. Cependant l’apparition d’une activité motrice se fait de façon beaucoup plus progressive que les fonctions de digestion. Il existe une activité motrice autonome à la naissance chez le nouveau-né à terme. En revanche chez le prématuré, il existe une immaturité qui ne permet pas toujours une alimentation entérale. Le développement de la motricité digestive se poursuit après la naissance jusqu’à l’âge de 2-3 ans, où elle est alors proche de celle de l’adulte [5.1, 5.14, 5.15].


Succion, mâchonnement et déglutition apparaissent précocement au cours de la vie utérine, vers la 10e à la 15e semaine. Ces événements jouent un rôle important dans le développement de la face et de la cavité buccale. La succion est efficace à partir de 34 semaines. Elle est non nutritive jusqu’à cette période, et chez le prématuré il en est de même pour la déglutition. Les données concernant la motricité œsophagienne concernent essentiellement le prématuré et le nouveau-né (tab. 5.1). Si l’œsophage abdominal représente la moitié de la longueur de l’œsophage total à 8 semaines d’aménorrhée, ce dernier va progressivement se raccourcir pour ne mesurer que quelques millimètres à la naissance, expliquant la mauvaise continence cardiale à cette période de la vie. Celle-ci va progressivement s’accroître jusqu’à l’âge de 2-3 ans. La colonisation par les cellules gliales et neuronales de l’œsophage est précoce, comme pour tout le tube digestif, dès la 8e semaine d’aménorrhée. Dès la 12e semaine, il existe une sécrétion de VIP, de bombésine et du neuropeptide Y.




Tableau 5.1 Développement du sphincter inférieur de l’œsophage chez l’enfant (d’après Faure et Navarro [5.1])
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Chez le prématuré, il n’existe quasiment pas d’ondes péristaltiques propagées (25 %) au niveau de l’œsophage. Le péristaltisme propagé s’instaure progressivement. Cependant, chez le nouveau-né à terme, on estime que seules 70 % des ondes sont synchrones et propagées. Le sphincter inférieur de l’œsophage, nettement individualisé dès 26 semaines d’aménorrhée, a une pression basse. Elle croît avec l’âge gestationnel pour atteindre les valeurs de l’adulte vers l’âge de 2-3 ans. Cela explique la fréquence du reflux physiologique du nouveau-né et du nourrisson. Il existe par ailleurs fréquemment une incoordination motrice chez le nouveau-né pouvant expliquer des manifestations cliniques digestives de type rejets, troubles de déglutition, voire malaises, qui seraient liés à un dysfonctionnement du système cholinergique ou de son système inhibiteur (VIP NO).


Le développement de la motricité gastrique est mal connu. À 30 semaines d’aménorrhée, il existe des contractions antrales, dont 5 % sont coordonnées avec l’activité duodénale. À la naissance, 30 % de ces contractions sont coordonnées. La vidange gastrique a été mise en évidence chez le pré-maturé de 30 semaines ; elle est plus lente que celle de l’adulte (multipliée par deux), dépendant de la composition et de la nature du lait administré (plus lente avec du lait industriel par rapport à du lait féminin). L’osmolarité, la richesse en lipides, de même que la nature des protéines jouent un rôle important sur l’évacuation gastrique aussi bien chez le prématuré que chez le nourrisson et l’enfant.


Le développement du système nerveux autonome du tube digestif (plexus de Meissner et d’Auerbach) est précoce au cours de la vie fœtale. En effet, ces plexus se développent entre la 8e et la 16e semaine dans un sens craniocaudal à partir des cellules de la crête neurale. Un certain nombre de gènes sont impliqués dans cette migration (RET, GDNF…), pour lesquels des mutations peuvent expliquer un certain nombre de maladies de Hirschsprung familiales. Les données concernant la motricité du grêle et du côlon reposent essentiellement sur des études réalisées chez le prématuré et le nouveau-né à terme (tab. 5.2). Ainsi chez le prématuré avant 31 semaines d’aménorrhée, la motricité du grêle est présente, faite de contractions de faible amplitude, de survenue anarchique, non organisées et non propagées. Entre 31 et 34 semaines, apparaissent des bouffées de contractions de quelques minutes survenant toutes les 10 minutes environ qui, vers 34 semaines, commencent à se propager. Ce n’est que vers 37-39 semaines que se constitue une motricité de type adulte, avec les phases 1, 2 et 3. Cependant la phase 3 est plus brève, de propagation plus lente et de survenue plus fréquente. La motricité post-prandiale chez le prématuré de 30 semaines est identique à celle de la motricité de jeûne. Ce n’est qu’à partir de 34 semaines que l’on différencie motricité de jeûne et motricité post-prandiale avec organisation cyclique. Cette motricité de jeûne et post-prandiale se mature progressivement pour devenir similaire à celle de l’adulte vers l’âge de 3 ans. Chez le prématuré, cette maturation est plus rapide lorsqu’une alimentation entérale continue par voie nasogastrique ou duodénale est instituée. La maturation de la motricité colique est moins bien connue. Cependant il semblerait que dès la 20e semaine de gestation il existe une continence anale, ainsi qu’en témoigne l’effondrement des enzymes digestives dans le liquide amniotique à partir de la 20e semaine. Bien que les données soient rares, il semble que la motricité colique des nourrissons soit proche de celle de l’adulte avec cependant des contractions de masse à jeun ou après un repas plus fréquentes avant l’âge de 4 ans, responsables d’une fréquence de selles plus importante chez le nourrisson que chez l’enfant après 4 ans.




Tableau 5.2 Maturation de la motricité du grêle en fonction de l’âge (complexe moteur migrant) (d’après Faure et Navarro [5.1])
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Concernant la maturation de la motricité anorectale, il existe également peu de données. Le réflexe rectoanal inhibiteur est présent très précocement. Il est retrouvé chez les grands prématurés. En revanche, le réflexe recto-anal excitateur, responsable de la continence, se mature progressivement, nécessitant l’instauration d’un contrôle par le système nerveux central, s’installant progressivement entre 1 et 2 ans.


IV    Maturation du système immunitaire


Peu de données existent sur le développement du système immunitaire du tube digestif au cours de la vie fœtale. Il semblerait que la colonisation de la sous-muqueuse du tube digestif par les lymphocytes survienne tardivement (20e semaine), plus précocement pour les LIE (12e semaine) (1/20 du nombre présent chez l’adulte). À la naissance, l’état de la barrière immune se caractérise par son immaturité en raison de l’absence de stimuli antigéniques, avec un déficit physiologique B (peu d’IgG et pas d’IgA avant 3 à 6 mois) et T, caractérisé par une augmentation de la population T suppresseur, et une diminution de la population T cytotoxique. Cette immaturité immunitaire explique chez le prématuré et le nouveau-né (< 8 mois) la plus grande fréquence des allergies aux protéines alimentaires (protéines du lait de vache, voire gluten) et des infections digestives bactériennes ou virales. Cela souligne également l’importance de l’alimentation au sein du nouveau-né en raison de l’absence de stimuli antigéniques alimentaires, mais également en raison de la présence d’immunoglobulines (IgA) permettant d’instituer une barrière intraluminale immunitaire efficace, car déficiente jusqu’à 3 à 6 mois de vie post-natale [5.2, 5.16].


V     Développement des capacités fonctionnelles intestinales


Le développement des fonctions digestives chez l’Homme est donc précoce pour les fonctions de digestion et d’absorption, plus tardif et proche du terme pour les fonctions motrices, et post-terme pour les fonctions immunitaires. Cependant malgré cette relative immaturité, les capacités fonctionnelles de digestion et d’absorption sont le plus souvent supérieures au développement des organes digestifs participant à ces phénomènes. Cela a été particulièrement bien étudié pour les systèmes de digestion et d’absorption expliquant que les capacités fonctionnelles du nouveau-né à digérer et à absorber les aliments dès les premiers jours de vie sont presque normales, liées à la nature de l’alimentation (lait de femme), mais également à l’utilisation du système digestif considéré comme accessoire mais mature chez le nouveau-né.
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