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Allergie aux protéines du lait de vache
et troubles alimentaires chez I'enfant

Les enfants allergiques aux protéines du lait de vache sont soumis a un régime
d’exclusion alimentaire a une période cruciale qui verra s’établir leurs habitudes et leurs préférences
alimentaires. Ces enfants présentent souvent des troubles de la croissance, des carences en micro-
nutriments et des troubles alimentaires, comparativement aux enfants non allergiques sans régime

d’éviction alimentaire.

Une surveillance médicale longitudinale des paramétres anthropométriques et biologiques s’impose
chez ces enfants et un accompagnement du régime d’éviction par une diététicienne spécialisée, qui
tiendra compte des besoins spécifiques liés a I’age afin d’éviter les carences protéino-énergétiques,
vitaminiques et en micronutriments, est souhaitable.
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vache (APLV) est l’allergie ali-

mentaire la plus fréquente en
pédiatrie, elle peut atteindre 2-3 % des
enfants. UAPLV est souvent isolée mais
elle entre parfois dans le cadre d’une
polyallergie alimentaire nécessitant
alors un régime d’évictions multiples.
Les aliments les plus allergisants sont:
les protéines du lait de vache (PLV), le
blanc d’ceuf, les fruits a coque, 1’ara-
chide, le soja, le blé, le poisson et les
fruits de mer, avec une prévalence qui
varie entre 2,1 et 4,2 % durant les trois
premieres années de vie [1].

I § allergie aux protéines du lait de

Au cours de I’APLV du nourrisson, si
la meére ne peut plus allaiter, un régime
d’éviction a base d’hydrolysats poussés
de PLV de caséine ou lactosérum (HPP)
ou d’hydrolysats poussés des protéines
du riz, voire en cas d’APLV sévére de
formules a base d’acides aminés (FAA)
anallergiques, sera instauré [2]. Toutes
ces préparations infantiles utilisées
au cours de I’APLV devront étre adap-
tées en termes d’efficacité antigénique
et de sécurité nutritionnelle a 1’4ge
de I’enfant [2]. Le régime d’éviction
sans PLV doit étre poursuivi lors de la
diversification [3].

Les différents régimes d’éviction
peuvent induire des troubles alimen-
taires dont les conséquences les plus
fréquemment rencontrées chez I’enfant
sont le ralentissement, la stagnation,
voire le retard de la croissance, les défi-
cits en micronutriments et les difficultés
alimentaires [4].

[ |
1. Les troubles de la croissance

Le tableau I résume les définitions des
différents troubles de croissance en
pédiatrie. Chez les enfants ayant une
APLV, des publications ont rapporté
I’existence de troubles de la crois-
sance avec une diminution des valeurs
moyennes de la taille pour I’4ge et du
poids pour la taille comparativement a
une population témoin [5]. D’autres tra-
vaux, plus récents, ont montré que ces
troubles de croissance pouvaient étre
observés dans tous les types d’APLV
(IgE-médiées, non IgE-médiées ou
mixtes), isolés ou entrant dans le cadre
d’une polyallergie alimentaire. Une
revue systématique a démontré que les
régimes d’évictions multiples étaient



réalités Pédiatriques — n°® 233_Septembre 2019

Une diminution du poids
> 1 DS du poids pour
'age ou du poids pour
la taille au niveau des
courbes de croissance
sur les derniers 3 mois
chez un enfant d'age
<1an.

Ralentissement
de la
croissance

Un enfant avec poids
pour la taille ou taille
pour l'age entre -2 et
-3 DS selon les courbes
de 'OMS.

Dénutrition
modérée

Un enfant avec poids
pour la taille ou taille
pour l'age < -3 DS selon
les courbes de 'OMS.

Dénutrition
sévere

Tableau I: Définition des troubles de la croissance
chez Uenfant, d’'aprés [4]. DS: déviation standard;
OMS: Organisation mondiale de la santé.

responsables d’une réelle diminu-
tion des parametres de croissance [6].
Flammarion et al. [7] ont, quant a eux,
rapporté que les enfants ayant une
polyallergie alimentaire de type IgE-
médiée soumis a un régime d’éviction
vis-a-vis d’au moins 3 aliments ont un
Z-score significativement diminué du
poids pour I’age et de la taille pour I’4ge.
Il a été également montré que les enfants
ayant une dermatite atopique (DA) etune
APLV ont un Z-score diminué du poids
pour I’dge, et ceux ayant une APLV non
IgE-médiée et une DA une tendance a
la diminution de ce Z-score vers 1’age
de1an[4].

L’étude de Meyer et al. a démontré un
impact similaire sur les parametres de
croissance des 3 types d’allergie: IgE-
médiée, non IgE-médiée, mixte [8].
D’autres publications ont retrouvé la
diminution des parameétres de crois-
sance chez les enfants ayant une eso-
phagite a éosinophiles ou une allergie
non IgE-médiée [9].

En réalité, les différentes études sont
assez difficiles a comparer entre elles en
raison de la différence des populations
pédiatriques incluses, du type d’aller-
gie IgE on non IgE-médiée, des aliments
antigéniques (mono- vs polyallergie) et

du type de régime d’éviction. Mais le
message principal de ces publications est
que les enfants allergiques, sous régime
d’éviction alimentaire, présentent signi-
ficativement une diminution de leurs
parametres de croissance par rapport a
une population témoin [4].

Enfin, les troubles de la croissance des
enfants allergiques ne peuvent étre uni-
quement attribués aux carences d’ap-
ports multiples liées a des évictions
inadaptées, ils sont aussi liés a 1’état
inflammatoire de la barriére intestinale,
responsable d’une diminution de la per-
meéabilité intestinale qui va favoriser la
malabsorption des différents substrats
protéino-énergétiques, lipidiques ainsi
que des différents micronutriments. Cela
vainduire une diminution deleur biodis-
ponibilité et une déperdition excessive
de tous ces nutriments, aboutissant au
développement d’un état de dénutrition
et d'un retard de croissance majeur [10].

2. Les déficits des micronutriments

Plusieurs études ont démontré que les
enfants ayant une polyallergie alimen-
taire sous régime d’évictions multiples
présentaient des carences multiples d’ap-
port en micronutriments, incluant les
vitamines ADEG, I’acide folique, le cal-
cium, le zinc, le fer et la vitamine B [11].
C’est pour cette raison qu'il faudra, lors
de la prescription d’un régime d’évic-
tions multiples, étre trés vigilant sur les
supplémentations a prescrire.

Les micronutriments jouent un role trés
important dans le développement de
la croissance et leurs déficits vont étre
responsables d’une diminution de la
vitesse de croissance de I’enfant [4]. La
vitamine D, le calcium et le phosphore
sont des micronutriments essentiels pour
le métabolisme et la croissance osseuse
et une carence d’apport exposera a un
déficit de minéralisation osseuse [4]. Il
est donc nécessaire d’instaurer une sur-
veillance longitudinale par le dosage
sérique dela vitamine D et du calcium, en
sachant qu’il a été bien démontré que la

calcémie nerefléte pasle calcium total de
I’organisme et encore moins celui del’os.

Ce constat souligne I’intérét, chez ces
enfants APLV chroniques sous régime
d’éviction prolongé, d’effectuer une
tomodensitométrie osseuse de surveil-
lance de la minéralisation osseuse [4].11
est par ailleurs intéressant de noter que
les enfants ayant une APLV de type IgE-
médiée présentent certes une déminé-
ralisation osseuse significative avec un
tableau d’ostéoporose, mais que celle-ci
est réversible lors de I’acquisition de
la tolérance et la reprise des produits
laitiers dans leur alimentation [4].

3. Les difficultés alimentaires

Des difficultés alimentaires sont volon-
tiersrapportées par les parents d’enfants
sousrégime d’éviction des PLV. La termi-
nologie utilisée dans la littérature pour
ces difficultés alimentaires est multiple:
refus alimentaire, lenteur alimentaire,
bouleversement alimentaire, fussy
eating, etc.

Selon la tranche d’age, le tableau cli-
nique sera sensiblement différent, avec
des troubles de I’attitude et du compor-
tement alimentaire parfois trés précoces
chez les enfants ayant suivi un régime
d’éviction des leur trés jeune age [12].
Dans la littérature, ces difficultés ali-
mentaires concernent 40 % des enfants
ayant une APLV non IgE-médiée [8] et
16 % de ceux ayant une cesophagite a
éosinophiles [13].

Maslin et al. [14] ont rapporté, dans une
population de 101 enfants avec 28 APLV
et 73 contrdles non allergiques, des dif-
férences significatives et une préférence
du gotit amer des aliments chez les
enfants APLV vsles controles.

Par ailleurs, les symptomes de ’APLV
comme les vomissements, 1’éventuel
reflux gastro-cesophagien, les coliques,
la constipation ou un retard de crois-
sance vont participer a la mise en place
d’un véritable cercle vicieux liant ces



réalités Pédiatriques — n°® 233_Septembre 2019
I —————————————

I Revues géeneérales

manifestations pathologiques et I’aggra-
vation des difficultés alimentaires [13].

Parmi les quelques publications dont on
dispose sur les difficultés alimentaires
des enfants ayant une APLV, Maslin
et al. [15] ont décrit, chez des nourris-
sons de 13 mois ayant une APLV mixte
IgE et non IgE-médiée, une difficulté
alimentaire type fussy eating en com-
paraison avec le groupe contrdle d’en-
fants de méme 4ge, sains, sans APLV. Ces
auteurs ont également démontré I’effet
néfaste a long terme du régime d’éviction
sans PLV instauré chez le tout-petit avec
la persistance significative jusqu’a I’age
de 11,5 ans de difficultés alimentaires:
lenteur des repas, attitude alimentaire
d’éviction des aliments, altération du
gout vers les différents aliments, phobie
alimentaire, affectation du choix des
aliments [16], etc.

B Conseils aux parents

1. Les troubles de la croissance et les
déficits des micronutriments

Lerégime d’exclusion interdit un groupe
alimentaire majeur: le lait de vache, les
laitages (fromage blanc, yaourt, petit
suisse...), les fromages, le beurre, les
farines lactées biscuitées, les aliments
industriels contenant du lait (jambon
blanc, potages industriels, purée du com-
merce...). Pour pallier cette exclusion et
le risque de carences qui en découle, il
existe des formules de substitution (FS)
aux préparations pour nourrissons,
préparations de suite et au lait de crois-
sance. Le praticien doit s’assurer d’'un
apport suffisant en FS afin de limiter,
voire d’éviter, ces carences. Un moyen
simple d’évaluer un apport satisfaisant
en F'S est de calculer les apports en cal-
cium. Si ceux-ci sont corrects au regard
des apports nutritionnels conseillés
(ANC), ’apport en micronutriments
devrait aussi couvrir les besoins.

Le praticien essaiera, si I’indication
le permet, de choisir une formule de

substitution (HPP ou FAA), ayant une
meilleure palatabilité afin d’en facili-
ter l’acceptation. Les études ont montré
une meilleure palatabilité des hydro-
lysats de protéines de riz (seul Novalac
Riz® est disponible actuellement) et des
hydrolysats des protéines du lactosé-
rum contenant du lactose (Pepticate®,
Nutricia; Althéra®, Nestlé) [17]. Sil’enfant
boit peu, cela peut étre en raison du conte-
nant: proposer un verre adapté al’age, une
paille, une tasse avec un décor attrayant.

On peut également conseiller d’en modi-
fierle gofit, sil’dge et le stade de la diver-
sification le permettent, en y ajoutant:
—des légumes pour une version soupe;
— du jus de légumes ou fruits pour une
version smoothie: reconstituer le bibe-
ron en mettant ¥ eau, %2 nectar de fruits
(banane, poire...) ou jus de légumes
(tomate);

— des céréales pour bébé type Blédine
ou des biscuits (le spéculoos masque
trés bien I’amertume des FS) au biberon
ou en quantité plus importante pour en

faire une bouillie a prendre a la cuillére;
—des fruits mixés, du sirop de fruits, du
miel (aprés 1 an)...

1l est également possible de cuisiner la
FS en utilisant les recettes fournies par
les firmes. Il existe aussi une FS cuillé-
rable, enrichie en micronutriments et
remboursée pour les enfants sous FAA
(tableau II).

Certaines boissons végétales sont enri-
chies en calcium et il convient de les
considérer comme une supplémentation
chez le plus grand, sous forme de bois-
son plutdt que comme un aliment com-
plet car celles-ci sont multicarencées.
Leffet délétere de ces boissons végétales
enremplacement des préparations pour
nourrissons a été montré. Leur utilisa-
tion est donc contre-indiquée [18] et
doit se limiter al’élaboration de recettes
convenant pour toute la famille afin
de permettre a I’enfant allergique de
consommer les mémes préparations que
ses parents ou sa fratrie.

Andros Modilac Picot Nutricia
L
e
LN
Gou'rm’and et Mon 1€ dessert Pepti-Junior
Végétal® . dessert sans Neocate Spoon®
e sans lait® )
brassé fruit lait®
92 85 87,5
0,4 0,3 1,5
2,9 2,3 3,5
16 13,9 15,4 12,5
120 65 132
0 0 1,2
Poids ration 100g 100 ml 100¢g 50¢g

Tableau Il: Comparaison des produits sans lait a la cuillére.



Lasurveillance dela courbe de croissance
est capitale. En cas de ralentissement ou
de cassure de la croissance pondérale,
il est nécessaire d’évaluer les apports
énergétiques et protéiques de ’enfant
en s’assurant de la consommation quoti-
dienne de viande en quantité suffisante
et de ’ajout aux repas d’une source de
matiere grasse: huile ou margarine. Les
repas doivent également laisser une place
aux féculents (pommes de terre, pétes...)
associés aux légumes pour couvrir les
besoins énergétiques. L'aide d’une diété-
ticienne spécialisée est souhaitable, mais
il peut étre difficile d’obtenir une telle
prise en charge selon le lieu d’habitation.

2. Les difficultés alimentaires

Celles-ci concerneraient environ 25 %
des enfants. Les problémes d’alimen-
tation sont tres variables et vont de la
simple néophobie alimentaire dans
le cadre du développement normal de
1’enfant, aux difficultés d’alimenta-
tion mineures sans conséquences sur
le développement, jusqu’aux troubles
alimentaires plus graves (feeding disor-
ders) nécessitant alors une prise en
charge parfois pluridisciplinaire [19].
Les causes sont multiples et complexes,
avec un retentissement psychologique
certain sur ’enfant et les parents. Des
classifications existent afin de pouvoir
distinguer les causes des conséquences.
Une des classifications les plus récentes
définit trois groupes d’enfants souffrant
de ces troubles alimentaires: les enfants
qui ont un petitappétit, ceux qui ont une
alimentation sélective et les enfants qui
ont peur de manger [20].

Les études sur ces troubles alimentaires
dans le cadre des allergies alimentaires
et, notamment I’APLV, ont souvent uti-
lisé des définitions différentes: fussy
eater, alimentation sélective, lenteur ou
comportement d’évitement alimentaire
lors du repas (repousser la nourriture,
détourner la téte, fermer la bouche ou
pleurs lors du repas, garder la nourri-
ture en bouche...). Cependant, elles
rapportent toutes des difficultés alimen-

réalités Pédiatriques — n° 233_Septembre 2019

taires qui entrent dans la classification
de Kerzner [20].

Dans le cadre de I’APLV, le médecin doit
s’assurer du respect des apports nutri-
tionnels, qui peuvent étre mis a mal
par un régime d’éviction inapproprié.
Mais son role est également de préve-
nir ces troubles alimentaires et de les
dépister [4].

L’APLV concerne essentiellement le
nourrisson, chez qui’allaitement mater-
nel et le lait artificiel sont la principale
source d’alimentation les premiers mois
de vie et continuent a ’étre un moment
apres la diversification. Le régime d’évic-
tion des PLV intervient a une période
cruciale dans I’établissement des habi-
tudes alimentaires et des préférences
alimentaires de I’enfant, qui sont dues
alamultiplication d’expériences senso-
rielles précoces a travers ’exposition aux
saveurs, aux odeurs et aux textures des
aliments. Il est démontré que les choix
alimentaires de la mére pendant 1’allai-
tement influencent les préférences ulté-
rieures de I’enfant. On recommandera a
la mere allaitante une grande diversité
alimentaire [21].

Chezle nourrisson nourri partiellement
ou totalement au biberon, choisirune FS
ayant une meilleure palatabilité permet-
trait d’éviter le stress généré par le refus
de ’enfant de boire son biberon et le
forgage qui pourrait en découler.

L’age de la diversification et de I'intro-
duction des différentes textures joue un
role déterminant pour une meilleure
diversité alimentaire et acceptabilité des
aliments ultérieure. On conseillera aux
parents, qui souvent sont plus enclins &
retarder la diversification, de diversifier
leur enfant allergique dés 4 mois révo-
lus en leur expliquant la modification
progressive des textures, notamment
parl'introduction des petits morceaux a
partir de 6-7 mois et des aliments solides
a partir de 10 mois [3]. L'acceptabilité
d’aliments nouveaux sera d’autant plus
facilitée qu’ils varieront les aliments
chaque jour et qu’ils multiplieront les
expositions a ces aliments (fig. 1) [22].
On peut également conseiller de stopper
la consommation d’aliments en dehors
des repas (le grignotage apportant peu
denutriments intéressants) pour encou-
rager un meilleur appétit et un meil-
leur comportement lors des repas [15].

A

Premiére ingestion

Refus de nourriture

Premier contact visuel -
X du nouvel aliment
avec le nouvel aliment

S~

—— Enfant “picky/fussy”

---. Néophobie alimentaire

Apres 15 expositions

Expositions

Fig. 1: Acceptabilité des fruits et légumes aprés exposition dans la néophobie alimentaire et chez le picky/

fussy eater (d'apres [22]).
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Les enfants allergiques sous régime d’'évictions multiples

> 3 aliments et surtout sans PLV présentent significativement un
retard de croissance vs les enfants non allergiques, sans régime
d’éviction alimentaire.

Les enfants allergiques sous régime d’'éviction alimentaire
présentent significativement des difficultés alimentaires vs
les enfants non allergiques sans régime d’éviction alimentaire.

Les régimes d'éviction en bas age semblent avoir un effet néfaste
persistant a long terme sur les troubles alimentaires.

Les données de la littérature rapportent un manque d'apports

en calcium au cours de l'APLV et, chez les enfants allergiques,
des déficits des vitamines et minéraux: vitamine D, zinc, fer, acide
folique, vitamine B et acides gras.

Lutilisation des formules de substitution prévient des carences
en micronutriments si la consommation en est suffisante.

L'age de la diversification et de l'introduction des différentes
textures joue un role déterminant pour une meilleure diversité
alimentaire et acceptabilité des aliments ultérieure.

La diversification doit étre débutée t6t (dés 4 mois révolus) en
encourageant la variété de saveurs et de textures des aliments,
et en privilégiant l'alimentation a la cuillere.

Evaluer le comportement alimentaire des parents et les interactions
entre l'enfant et ses parents lors des repas est essentiel afin de
dépister et prendre en charge précocement des attitudes parentales
contre-productives lorsqu’ils nourrissent leur enfant.

Eviter les distractions pendant les repas (interdire: TV, tablettes, téléphones, jouets a table).

Adopter une attitude bienveillante mais neutre pendant tout le repas (éviter les
manifestations de colére, d'anxiété ou d’agitation).

Augmenter l'appétit de l'enfant:

- limiter la durée du repas (20-30 min);

— 4-6 repas/j, supprimer les snacks, le grignotage entre les repas, ne proposer que de l'eau
entre les repas.

Introduction systématique de nouveaux aliments:

—inciter l'enfant a godter sans forcer;

- en cas de refus, proposer de nouveau cet aliment quelques jours plus tard ( 8-15 fois);
— servir un aliment “copain” avec une proportion réduite du nouvel aliment;

— ne pas préparer de repas spécifiquement pour l'enfant.

Encourager l'enfant a manger seul, une cuillere adaptée a 'age doit étre proposée.

Tolérer les débordements appropriés a l'age (utiliser un bavoir, éviter d’essuyer
systématiquement la bouche et les mains a chaque prise alimentaire).

Tableau Ill: Conseils aux parents pour éviter des attitudes contre-productives lors des repas (d'aprés [20]).

Pour varier les textures et répondre aux
besoins en calcium, on peut conseil-
ler plusieurs gammes de desserts sans
lait, dont certains a base de jus végétal,
a donner a la cuillére et dont la tex-
ture se rapproche de celle des laitages
(tableau II). Les parents pourront éga-
lement préparer des desserts en gélifiant
leur formule de substitution ou en la
cuisinant a partir de livrets recettes mis
a disposition par les firmes, permettant
ainsi de multiplier les expériences sen-
sorielles tout en respectant les apports
nutritionnels.

Considérant les difficultés d’alimen-
tation comme un désordre relationnel
entre ’enfant et le parent qui le nourrit,
Kerzner et al. intégrent dans leur clas-
sification le comportement du parent
lors du repas [20]. Dans le cadre de cette
prise en charge, il est important d’éva-
luer les inquiétudes et le comportement
alimentaire des parents, afin de les aider
a corriger une attitude trop rigide ou
trop permissive pendant lerepas de leur
enfant. Le stress et I’anxiété générés par
ces difficultés au cours durepas peuvent
également avoir un impact négatif surle
bien-étre psychologique de I’enfant et
de ses parents, et aboutir & un schéma
dysfonctionnel [23].

11 faut savoir identifier une mauvaise
perception d’une situation normale (par
exemple: néophobie alimentaire) chez
des parents anxieux d’un réel trouble
alimentaire. Dans ce cas, les parents
n’auront besoin que d’étre rassurés sur
les compétences orales et ’alimentation
de leur enfant. Le médecin peut évaluer
les interactions au moment du repas
en posant quelques questions: “A quel
point’alimentation de votre enfant vous
angoisse-t-elle ? Pourriez-vous décrire le
déroulement du repas ? Que faites-vous
quand votre enfant ne veut pas manger?”

Que ce soit dans la prévention ou la prise
en charge du trouble alimentaire, les
parents ont besoin de conseils simples
pour éviter des attitudes contre-produc-
tives au moment du repas (tableau III).
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Le repas doit toujours demeurer un
moment de plaisir pour I’enfant et ses
parents.

Le dépistage précoce sera possible en
étant attentif aux plaintes des parents
concernant ’alimentation deleur enfant.
L’approche du médecin sera différente
en fonction du type de trouble présenté:
— pour I’enfant qui a un petit appétit, on
accentuera le contraste faim/satiété ;

— pour ’enfant sélectif, on encouragera
la répétition d’expériences sensorielles
en variant les saveurs, les textures et les
présentations visuelles des aliments;

— pour I’enfant qui a peur de manger a
cause d’expériences négatives (eeso-
phagite, vomissements..), on traitera la
cause de la douleur et ’anxiété géné-
rée chez I’enfant et les parents. Parfois,
I’intervention du psychologue ou du
pédopsychiatre sera nécessaire.

Une guidance parentale bienveillante
est dans la majorité des cas suffisante
pour prévenir et prendre en charge les
troubles alimentaires dans I’APLV.
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