réalités PEDIATRIQUES # 193_Avril/Mai 2015

MISES AU POINT INTERACTIVES

Quelle est 1a place des intolérances
alimentaires dans les troubles
fonctionnels intestinaux?

— J.-P. CHOURAQUI
Gastroentérologie, Hépatologie
et Nutrition pédiatriques,
Clinique universitaire de Pédiatrie,
Hopital Couple-Enfant.
CHU de GRENOBLE.

hez l’enfant comme chez

l'adulte, les troubles fonction-

nels intestinaux (TFI) sont
extrémement fréquents. Ils s’expri-
ment de manieére trés variable selon
I’age et représentent en pratique cou-
rante un probleme difficile et dérou-
tant, source d’errance diagnostique et
thérapeutique. Si, de longue date, cer-
tains déséquilibres diététiques sont
mis en exergue dans, sinon la genese,
tout au moins le déclenchement des
symptoémes de ces TFI, le role d’into-
lérances alimentaires est, sans preuves
certaines, trop souvent évoqué. Il en
résulte des régimes ni toujours bien
fondés ni contrélés, pouvant abou-
tir & une malnutrition ou un état de
carences en certains nutriments.

Les TFI se caractérisent par des symp-
tomes gastro-intestinaux chroniques
ourécurrents, regroupés en différentes
entités en fonction de I’4ge, dominées
par le syndrome de l'intestin irritable
(SII). Ils ont été redéfinis lors de la der-
niere conférence de Rome III en 2006
(tableau I) [1, 2], et ils ont en commun
de n’avoir aucune étiologie organique
oumeétaboliqueretrouvée et de se mani-
fester chez des enfants par ailleurs en
bonne santé apparente, démontrant une
croissance staturo-pondérale normale.

Différentes hypothéses sont envisa-
gées pour expliquer la symptomato-
logie constatée. Sont ainsi évoqués
alternativement, ou simultanément,
une perturbation de la motricité intes-
tinale, une hypersensibilité viscérale,
une hyperperméabilité intestinale, un
déséquilibre de l’'alimentation, une
dysbiose notamment post-infectieuse
et des facteurs psychologiques et émo-
tionnels. Chacun de ces mécanismes
peut entrainer ou influencer l'autre.

Les difficultésrencontrées au quotidien
concernent ala fois lareconnaissance de

Moins de 5 ans

® G1.Régurgitations

® G2.Rumination

® G3.Vomissements cycliques

® G4. Coliques

® Gs. Diarrhée fonctionnelle (DCNS)
® G6. Dyschésie

® G7. Constipation fonctionnelle

l'entité concernée, de son étiologie et de
la prise en charge pour soulager 'enfant
et diminuer 'inquiétude familiale.

L'ingestion d’aliments peut théorique-
ment influencer la réponse du systeme
nerveux entérique et des voies ascen-
dantes de trois fagons: d’une part, par
la stimulation motrice et la distension
liée a l’'arrivée du bol alimentaire (tel le
réflexe gastro-colique) puis ala produc-
tion éventuelle de gaz par fermentation
de certains aliments par le microbiote;
d’autre part, par la stimulation de
récepteurs sensoriels mécaniques ou
chimiques sous l'action de produits
de dégradation; enfin, certains com-
posants alimentaires peuvent étre a
lorigine d’inflammation, de stimula-
tion de cellules immunes ou de modi-
fication de récepteurs [4].

Les liens entre alimentation et TFI
sont diversement appréciés, amenant
trop souvent a limiter voire exclure
certains aliments, notamment abu-
sivement les produits laitiers et/ou le
gluten, avec souvent un effet délétere
sur la croissance [3].

Plus de 5 ans

® Hi1.Vomissements et aérophagie

® H2. Douleurs abdominales
a. Dyspepsie fonctionnelle
b. Intestin irritable
c. Migraine abdominale
d. Douleurs abdominales
fonctionnelles

® H3. Constipation et incontinence

TABLEAU I : Classification de Rome I1I des TFI selon l'age.




Place de I’allergie
alimentaire

La relation entre allergie alimentaire
vraie et TFlest tres discutée et relative-
ment peu fréquente [3, 4]. Elle a pu étre
évoquée dans certains cas de “coliques”
du nourrisson, d’autant qu’il existe
des antécédents familiaux d’atopie
ou des signes concomitants d’allergie
alimentaire.

Mais cette association est relativement
rare, et ne pourra étre confirmée que par
une épreuve d’exclusion des protéines
delaitde vache etuntest deréintroduc-
tion pratiqué au cours des semaines qui
suivent [3].

Le niveau de preuve d’une telle rela-
tion est extrémement faible en cas de
diarrhée chronique non spécifique ou
diarrhée fonctionnelle du jeune enfant,
alors que les déséquilibres et erreurs
diététiques y sont trés fréquents.

Une seule étude envisage la possibilité
d’une allergie aux protéines du lait de
vache en cas de constipation rebelle de
Ienfant.

Aucune étude, a notre connaissance, n’a
rapporté l'allergie alimentaire comme
facteur de douleurs abdominales récur-
rentes de I'enfant.

Place de I'intolérance
au lactose

Le lactose est le sucre quasi exclusif du
lait maternel, exclusif du lait de vache,
et constitue plus de 60 % des sucres
de la plupart des laits infantiles. Il est
présent dans de nombreux laitages et
produits lactés ainsi que dans nombre
de préparations culinaires. Il ne peut
étre absorbé qu’aprés hydrolyse en
glucose et galactose par la lactase,
enzyme de la bordure en brosse villo-
sitaire duodéno-jéjunale. L’activité
lactasique apparait a la 8¢ semaine de

gestation et croit jusqu’a la naissance.
Ensuite, apres 3 ou 4 ans, cette activité
lactasique diminue progressivement
chezles sujets alactase non persistante
(LNP) (70 % dela population mondiale:
Afrique, Amérique du Sud, Asie), et
ce malgré la poursuite de l'apport de
lactose.

Les population a lactase persistante
(LP), principalement les Européens du
Nord, mais aussi certaines ethnies des
autres continents, le sont vraisembla-
blement du fait d'une sélection natu-
relle de sujets pratiquant I’élevage a une
période de famine par maigre récolte.

Du fait du déficit lactasique, le lactose
non digéré, en exces, peut créer une
charge osmotique entrainant une
sécrétion hydroélectrolytique et une
accélération du transit. Dans le célon,
ce lactose sera transformé par la flore
colique en différents acides organiques
et en gaz, notamment hydrogéne.

Les éventuels symptomes de I'intolé-
rance au lactose en découlent: diarrhée,
ballonnement, gaz, douleurs abdomi-
nales, inconfort, nausées. Nombreux
individus LNP sont totalement asymp-
tomatiques ou ne le sont que tardive-
ment (apres 20 ans), et les volumes de
lait nécessaires a entrainer des symp-
tdmes sont trés variables, le plus souvent
supérieurs a 200 mL. A 'inverse, plus
de la moitié des individus se disant
“intolérants au lait” ne sont ni intolé-
rants au lactose ni allergiques.

L’intolérance au lactose primitive,
c’est-a-dire non secondaire a une
atrophie villositaire, est exceptionnelle
avant I’age de 5 ans et rare par la suite.
La plupart des enfants tolerent I'inges-
tion de lait ou dérivés jusqu'au volume
nécessaire quotidiennement a leur
croissance. Le déficit lactasique est en
effet totalement asymptomatique tant
quaumoins 50 % del’activité lactasique
persiste, ce qui est généralement le cas
jusqu’al’age adulte.
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Place de la sensibilité
au gluten

Le gluten est la principale protéine du
blé, mais aussi du seigle et de I'orge. Il
est principalement constitué de deux
protéines: la gliadine et la gluténine,
protéines insolubles qui donnent a la
farine des propriétés viscoélastiques,
exploitées en boulangerie lors du
pétrissage de la farine avec de l'eau et
qui permettront a la pate de lever lors
de la fermentation. Sa consommation,
en augmentation, a pu étre associée a
un certain nombre de maladies, au pre-
mierrang desquelles se situelamaladie
ceeliaque.

Les autres maladies qui lui sont reliées
sontl'allergie au blé, la dermatite herpé-
tiforme, l'ataxie au gluten et plusrécem-
ment une nouvelle entité dénommeée
“sensibilité au gluten non ceeliaque”
(SGNC), décrite depuis les années 80.

L’allergie au blé, quoique relative-
ment fréquente puisqu’elle pourrait
concerner jusqu’a 1 % des enfants, ne
se manifeste que trés rarement par des
symptoémes de type SII. En revanche,
telle que décrite, surtout chez l'adulte,
la SGNC se manifeste par des signes
évoquant un SII comprenant un
chevauchement important avec la
sémiologie de la maladie ceeliaque et
une amélioration des symptomes sous
régime d’exclusion.

Elle est cependant différente de 'enté-
ropathie ceeliaque du fait de I'absence
de retentissement sur la croissance
et d’atrophie villositaire. La maladie
coeliaque doit étre systématiquement
éliminée sur la négativité de la sérolo-
gie (anticorps antitransglutaminase) et
en cas de doute concernant lanormalité
de la biopsie [5-8]. Plus récemment, un
certain nombre d’auteurs ont mis en
cause le role du gluten lui-méme, évo-
quant plutét celui des FODMAP que le
blé contient également, notamment les

fructanes [4, 8].
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[ Place des FODMAP

Le role des FODMAP (Fermentable
oligo-di-monosaccharides and polyols)
est admis [9, 10], du moins chez
ladulte. Il s’agit d’hydrates de carbone a
chaine courte essentiellement présents
dans certains légumes (ail, artichaut,
betterave, chicorée, chou-fleur, écha-
lote, fenouil, légumineuses, oignon,
poireau...), fruits (abricot, cerise, nec-
tarine, pastéque, péche, poire, pomme,
prune...) et céréales (blé, orge, seigle).
Ils sont, chez certains sujets, rapide-
ment fermentés entrainant la produc-
tion de gaz et de dérivés osmotiquement
actifs, d’ott la symptomatologie pré-
sentée (flatulence, ballonnement,
douleurs abdominales, diarrhée). Un
régime pauvre en FODMAP améliore
les symptomes [8]. Enrevanche, lerole
d’une réelle intolérance au lactose ou
au fructose qui en font partie est beau-
coup plus discuté [3, 4, 11].

[ Conclusion
Un certain nombre d’aliments semblent

susceptibles d’interférer avec les symp-
tébmes de TFI, notamment douleurs

abdominales et diarrhée, et certaines
modifications orientées de ’alimen-
tation peuvent améliorer certains
patients. Cela a plus été démontré chez
l’'adulte que chez I'enfant [8, 12], avec
une importance de plus en plus grande
donnée aux FODMAP. Différents méca-
nismes entrent en jeu, notamment par
le biais du microbiote intestinal. Les
éventuels régimes d’éviction proposés
doivent toujours étre controlés en cher-
chant notamment la dose maximale
tolérée et en surveillant la croissance.
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