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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].


[image: image]

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










































	









	












	








	














	






	











	









	





	



















	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
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