
Changement de lieu!!
IMAGIX à Mons 

Bd André Delvaux 1, 7000 Mons



 

 

 
08H00 

 
Accueil – Visite des stands, café, croissants 

08H30 Ouverture des secrétariats 
08H55 Ouverture de la réunion scientifique – Dr Lucie Rouffiange 

 
 MATINEE  

1ère session 
Modérateurs :  Dr  – Dr Laurence Muyshondt  

09H00 Junk food et obésité : Dr Ann de Guchtenaere – Oostende 
09H30 Prise en charge de l’obésité : que faire ou ne pas faire ? : Pr Patrick Tounian – Trousseau, Paris  
10H00 Obésité, et si c’était les hormones ? : Dr Cécile Brachet – HUDERF, Bruxelles  
10H30 Le CEPIA : Mme Stéphanie Hannier, Liège 
10H45 Discussion 
  
11H00 PAUSE Café – Visite des stands 

2ème session 
Modérateurs : Dr Catherine Wanty – Dr Emilie Poitoux 

11H30 
 
12H00 

Quand les repas deviennent un calvaire : quand faire appel à un ami (gastropédiatre !) ? : Dr Isabelle 
Paquot, CHC, Liège 
 Quand le TAP est là : Apport de la prise en charge logopédique : Mme Pascale Grevesse – UCL, Bruxelles  

12H30 Discussion 
  

  
  
  

13H00 PAUSE Lunch – Visite des stands 
 

APRES-MIDI  

  

14H00 : SESSION GBPF "Pediavox : les actualités pédiatriques belges" – Dr P. Philippet (président) 

 
3ème session 

Modérateurs : Dr Caroline Dadoumont - Mme Annick Xhonneux  

14H20 
 
14H50 
 
15H20 
 
15H50 
 
16H00 

Nutriscore ou nulliscore : Comment se positionner ? Mme Vassiliki Zafiropoulos UCL, St-Luc, Bruxelles  
 
Nutrition à base de plantes: lubie ou nécessité? : Dr Myriam van Winckel, UZ Gand  
 
La DME, une autre approche de la diversification alimentaire :  Dr Aurélie Lievens – CHR, Namur – CHC, 
Liège  

Discussion 
 

PAUSE Café 

  
 

 
 
16H15 
16H45 
17H15 
17H45 
18H00 
 
 

4ème session 
 Modérateurs : Dr Emeline Bequet – Dr Marie-Agnès Hayez 
L’alimentation entérale à plein tube :  Dr Kalliroy Kotilea et Dr Aurélie Empain – HUDERF, Bruxelles  
Gastrostomie, ceci n’est pas un mythe : Dr Marie Léonard – CHR, Liège  
 L’alimentation parentérale au fil du temps : Dr Patrick Schlesser - CHC, Liège  

Discussion 
Fin de la réunion scientifique 

 

GROUPEMENT BELGE DES PEDIATRES DE LANGUE FRANÇAISE 
87ème réunion – 25 novembre 2023 – WCCM, Mons  

To feed or not to feed : mille et une recettes. 



 



Junk food et obésité

en Belgique 
et 

dans les pays occidentaux

Prof. Dr. Ann De Guchtenaere



Junkfood



JUNK FOOD





Junkfood

Qu'est-ce que la "malbouffe" ?

Prévalence de la consommation de junkfood

Déterminants du choix de la malbouffe chez les 
enfants et les adolescents

Les patients comprennent-ils la terminologie que 
nous utilisons ?

Les patients comprennent-ils les étiquettes des 
produits alimentaires ?



Les États Membres sont responsables de la 
définition, et il n'existe pas de définition 

Européenne commune de ce qui est considéré 
comme une alimentation malsaine.

https://www.europarl.europa.eu/RegData/etudes/BRIE/2022/729388/EPRS_BRI(2022)729388_EN.pdf





S'agit-il des calories ?



JUNK FOOD = “HFSS”

GRAISSE SEL SUCRE

>

42-58mg/day

>

5 g/day

>

24 g/day



JUNK FOOD = “HFSS”

FAT SALT SUGAR

>
35% 

de l'apport quotidien 
en calories

>
1 

cuillère à café 

>
6 

cuillères à café 



U.S. Department of Health and Human Services

Sel = Sodium x 2,5



le sodium est 
beaucoup 
plus élevé 
dans les 

« produits 
transformés »

à base de 
tomates





U.S. Department of Health and Human Services



Sucre



adapted from Monteiro et al. (2018) 



adapted from Monteiro et al. (2018) 



Déterminants
d’ un aliment 

sain 
ou 

malsain



Junkfood

Qu'est-ce que la "malbouffe" ?

Prévalence de la consommation de junkfood

Déterminants du choix de la malbouffe chez les 
enfants et les adolescents

Les patients comprennent-ils la terminologie que 
nous utilisons ?

Les patients comprennent-ils les étiquettes des 
produits alimentaires ?





Prevalence
• 1/3 des enfants et adolescents âgés de 2 à 19 ans ont consommé de la 

restauration rapide un jour donné 
• les enfants et les adolescents consomment en moyenne 6 % de leurs 

calories quotidiennes sous forme de sucres ajoutés, principalement des 
boissons sucrées et des snacks. (CDC) en 2018 

• WHO Europe a constaté en 2015 que les enfants européens 
consomment de grandes quantités de sucre, avec un apport moyen de 
plus de 12 % de l'énergie totale provenant de sucres libres, et de 
grandes quantités de sel, avec un apport moyen de plus de 3 g par jour, 
ce qui est supérieur au maximum recommandé de 2 g par jour.

• Une étude menée par SCIENSANO en 2015 a révélé que plus d'un tiers 
des enfants et des adolescents âgés de 2 à 18 ans consommaient 
quotidiennement des boissons sucrées. L'étude a également révélé que 
les enfants et les adolescents en Belgique consommaient en moyenne 
10 % de leurs calories quotidiennes sous forme de sucres ajoutés.



Junkfood

Qu'est-ce que la "malbouffe" ?

Prévalence de la consommation de junkfood

Déterminants du choix de la malbouffe chez les 
enfants et les adolescents

Les patients comprennent-ils la terminologie que 
nous utilisons ?

Les patients comprennent-ils les étiquettes des 
produits alimentaires ?



Facteurs principaux

• Disponibilité

• Publicité

• Le goût

• ‘Peer-group’

• Habitudes et routines

• Manque d'éducation



Les choix alimentaires

• Les parents jouent souvent un rôle important dans le choix des aliments 
dans un ménage.

• Les mères (aux États-Unis et en Europe) sont les principales responsables 
des achats alimentaires du ménage et de la préparation des repas. Les 
décisions prises par les mères sont influencées par :
• le coût 
• la disponibilité
• les préférences personnelles.

• Le Conseil européen d'information sur l'alimentation a constaté que si les 
mères étaient principalement responsables des achats alimentaires et de la 
préparation des repas, d'autres membres de la famille, y compris les 
enfants et les adolescents, avaient également un impact sur les choix 
alimentaires au sein du foyer par le biais de leurs préférences et de leurs 
demandes alimentaires.





Les choix alimentaires en Belgique



Junkfood

Qu'est-ce que la "malbouffe" ?

Prévalence de la consommation de junkfood

Déterminants du choix de la malbouffe chez les 
enfants et les adolescents

Les patients comprennent-ils la terminologie que 
nous utilisons ?

Les patients comprennent-ils les étiquettes des 
produits alimentaires ?



“Processed food”



“HFSS” :  High Fat Sugar and Salt



“AGE’s”
advanced glycation end products

Berni Canani, R, et al (2019). How junk 
food can contribute to the food allergy 

epidemic: the potential role of 
advanced glycation endproducts. 

Santos, H.O., Penha-Silva, N. Translating the advanced glycation end products (AGEs) knowledge into real-world nutrition strategies. Eur J Clin Nutr 76, 922–928 (2022)



Junkfood

Qu'est-ce que la "malbouffe" ?

Prévalence de la consommation de junkfood

Déterminants du choix de la malbouffe chez les 
enfants et les adolescents

Les patients comprennent-ils la terminologie que 
nous utilisons ?

Les patients comprennent-ils les étiquettes des 
produits alimentaires ?





Un médicament pour prévenir 1 décès sur 5? 

C'est ce 
qu’on appelle 

« la nourriture »



Environnement obésogène

https://vimeo.com/44669019

Fast-food restaurant, unhealthy eating, and childhood 
obesity: A systematic review and meta-analysis. 
Obes Rev. 2021 Feb;22 Suppl 1(Suppl 1):e12944. Jia P, et al



Obésité



Cause et effet



Cause et effet…



• Conséquences de l'obésité infantile
• Définition obésité – surpoids
• Prévalence
• Causes de l'obésité
• Traitement
• Prévention de l'obésité



Que peuvent faire les pédiatres ?



L'obésité 
dans votre 

cabinet

Reconnaître qu'il s'agit d'un GROS problème

Reconnaître les facteurs de risque importants

Évaluer le surpoids et l'obésité

C'est génétique…

Et maintenant ?



https://data.worldobesity.org/maps



Figure 4 

The Lancet 2017 3902627-2642DOI: (10.1016/S0140-6736(17)32129-3) 



Adolescents

Belgique (10-19j)

total# 

1.31miljon

Surpoids

19%

249.665

70

https://statbel.fgov.be/
Sciensano: Gezondheidsenquête 2018

5,8%

76.212

Obésité



WHO, 2021
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight

1975 2016

Obesity-prevalence
Tout âge 4,3% 13%

4%                                   18%

1%                                    6%

Overweight-prevalence
5-19y

Obesity-prevalence
5-19y

X 3

X 4,5

X 6

+40 ans



L'obésité 
dans votre 

cabinet

Reconnaître qu'il s'agit d'un GROS problème

Reconnaître les facteurs de risque importants

Évaluer le surpoids et l'obésité

C'est génétique…

Et maintenant ?





Early “adiposity rebound”



Early “adiposity rebound”

Koyama Set al.
Adiposity rebound and the development of metabolic syndrome. Pediatrics. 2014;133:e114–9.



L'adiposopathie Cycle du stress

Obesity, Adiposopathy, and 
Metabolic Disease

Chronic Stress

Behavior Changes, 
Endocrinopathies, and 

Immunopathies
Increasing Body Fat

Worsening Adipose Tissue 
Function

reconnaître les facteurs de stress 
chronique 

chez les enfants



L'obésité 
dans votre 

cabinet

Reconnaître qu'il s'agit d'un GROS problème

Reconnaître les facteurs de risque importants

Évaluer le surpoids et l'obésité

C'est génétique…

Et maintenant ?







Définition

Obésité (IOTF-criteria) :

Age
AgeCut off (in BMI)

BOYS                  GIRLS
Cut off (in BMI)
BOYS                GIRLS



SUIVRE

• % surpoids: 

BMI actuel / BMI médian (x 100)



Par example: garçon 12 ans

• Départ: 160 cm, 70 kg

• 1 an plus tard: 168 cm, 72 kg



Par example: garçon 12 ans

• Départ: 160 cm, 70 kg
BMI: 27,3 (P97 = 22)

• 1 an plus tard: 168 cm, 72 kg
BMI: 25,5 (P97 = 23) 



Par example: garçon 12 ans

• Départ: 160 cm, 70 kg
BMI: 27,3 (P97 = 22)
BMI %: 153 % Z-score:+3,2 

• 1 an plus tard: 168 cm, 72 kg
BMI: 25,5 (P97 = 23)
BMI%: 138 %  Z-score:+2,7



adult child

Overweight

Obesity cl 1

Obesity cl 2

Obesity cl 3

BMI 25 - 30

BMI 30 - 35

BMI 35 - 40

BMI > 40

120 - 140 %

140 - 160 %

160 - 180 %

> 180%



Obésité 

= 

trop grande quantité de graisse corporelle...



Le tissu adipeux (FAT) est un organe...

un organe endocrinien        provoquant            une dysrégulation inflammatoire



Dérèglement 

des réponses endocriniennes et immunitaires

Sick Fat Disease (SFD) (Adiposopathy) 

Endocrinien/métabolique :

• Glycémie élevée

• Pression artérielle élevée

• Dyslipidémie

• Autres maladies métaboliques

Forces physiques anormales 

et pathologiques

Fat Mass Disease (FMD)

Biomécanique/structurelle :

• Stress sur les articulations portantes

• Immobilité

• Compression des tissus (apnée du 

sommeil, reflux gastro-intestinal, 

hypertension artérielle, etc.)

• Frottement des tissus (intertrigo, etc.)



Comorbidités de l'obésité chez l'enfant

• Problèmes orthopédiques
• Hypoventilation nocturne et apnée du sommeil
• Diminution de la mobilité
• Problèmes de peau
• Résistance à l'insuline
• Maladies cardiovasculaires
• Stéatose hépatique

Conséquences psychosociales…



Edmonton Obesity Staging System



overgewicht / obesitas 
bij kinderen



L'obésité 
dans votre 

cabinet

Reconnaître qu'il s'agit d'un GROS problème

Reconnaître les facteurs de risque importants

Évaluer le surpoids et l'obésité

C'est génétique…

Et maintenant ?



Energy intake

Energy expenditure

Genes

Hunger, satiety 
signalling

“ponderostat”



Khera AV, et all. Polygenic Prediction of Weight and Obesity Trajectories from Birth to Adulthood. 
Cell. 2019 Apr 18;177(3):587-596.e9.





Genes Environment
(nutrition)

Epigenetics

(nutrigenomics)

The role of nutrition on epigenetic modifications and their implications on health. Jiménez-Chillarón JC, et al Biochimie. 2012 Nov;94(11):2242-63. 

Genetics, epigenetics and transgenerational transmission of obesity in children. Panera N, et al Front Endocrinol. 2022 Nov 14;13:1006-008. 



L'obésité 
dans votre 

cabinet

Reconnaître qu'il s'agit d'un GROS problème

Reconnaître les facteurs de risque importants

Évaluer le surpoids et l'obésité

C'est génétique…

Et maintenant ?



• Demander l'autorisation de parler du poids corporel.

• Explorer la volonté de changement.Ask

• Assess BMI and obesity stage (EOSP-P)

• Explore drivers and complications of excess weight.Assess

• Advise the patient about the health risks of obesity, the benefits of modest 
weight loss (i.e., 5-10 percent), the need for long-term strategy, and 
treatment options.

Advise

• Agree on realistic weight-loss expectations, targets, behavioral changes, 
and specific details of the treatment plan.Agree

• Assist in identifying and addressing barriers; provide resources; assist in 
finding and consulting with appropriate providers; arrange regular follow 
up.

Arrange/Assist

Techniques d'interview motivationnelle





Obésité

Bhutta ZA, et al Adverse childhood experiences and lifelong health. 
Nat Med. 2023 Jul;29(7):1639-1648. 



Lacunes
dans la recherche sur 
l'obésité pédiatrique

https://publications.aap.org/view-large/13094209



Take
Home 

Messages



Take home messages 1

JUNK FOOD

= 

ALIMENTS TRANSFORMÉS

riches en sel, en sucre et en graisses (trans)



Take home messages 2

Parlez de l'alimentation lors de toutes vos consultations !



Take home message 4

La graisse est un organe 

Avec des fonctions endocriniennes, immunitaires, mécaniques, ... 
(dys)fonctionnelles



Take home message 5

Distinguer 

Fat Mass Disease    et Sick Fat disease



Take home message 6

Ne pas sous-estimer l'influence du stress toxique

suivre la littérature sur les expériences négatives dans l'enfance 
(ACE’s and PCE’s)



Take home message 7

Motiver avec empathie pour une nouvelle consultation

« L'ignorance est souvent le malheur des enfants »



Ann De Guchtenaere
MD, PhD

General Paediatrics

E ann.deguchtenaere@uzgent.be

T +32 9 332 05 56

M +32 477 97 22 34

www.ugent.be

Universiteit Gent

@ugent

@ugent

Ghent University



Prise en charge de l'obésité 

Que faire ou ne pas faire ? 

Patrick TOUNIAN 

Nutrition et Gastroentérologie Pédiatriques, Hôpital Trousseau 

Faculté de Médecine Sorbonne Université 

Paris 



Dire aux parents que l’obésité  de l'enfant est 

avant tout la conséquence de mauvaises 

habitudes alimentaires 

2 

Faire ou Ne pas faire ? 



3 

Dire aux parents que l’obésité  de l'enfant est 

avant tout la conséquence de mauvaises 

habitudes alimentaires 

Ne pas faire 



L’obésité de l’enfant, ce n’est pas ça !  

4 



« l’évolution pondérale au cours de la 

vie dépend principalement du 

patrimoine génétique et non d’un 

effet persistant de l’apprentissage 

précoce d’une bonne hygiène de vie » 

Casazza et al., N Engl J Med 2013 

5 



L’obésité de l’enfant est due à une programmation génétique des 

centres cérébraux de régulation du poids à une valeur plus élevée 

Ingesta excessifs 

Sédentarité 

Génome 

Microbiote 

intestinal 

Programmation 

in utero 

? 
++ 

Facteurs exogènes 

6 



Les enfants obèses sont programmés pour avoir un 

poids excessif et le conserver 

C’est une injustice de la nature 

7 



La majorité des enfants n’ont aucun risque de 

devenir obèse, quelle que soit leur alimentation, quel 

que soit le niveau de leur activité physique 

8 



La distribution familiale de l'obésité suggère même 

une transmission mendélienne 

9 



Il faut rechercher une hypothyroïdie, surtout 

lorsqu'on ne trouve pas de cause à l'obésité 

10 

Faire ou Ne pas faire ? 



Il faut rechercher une hypothyroïdie, surtout 

lorsqu'on ne trouve pas de cause à l'obésité 

11 

Ne pas faire 



12 12 
12 12 

. 
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. 
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 . 

 . 
 

. 
 

. 
 

. 
 

. 
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Seule l’existence d’un 

ralentissement de la croissance 

staturale ou d’un goitre, 

doivent faire rechercher une 

endocrinopathie, comme chez 

tous les enfants 

Les endocrinopathies 
(hypothyroïdie, 

hypercorticismes, déficit en GH)  

ne sont pas des causes 

d’obésité chez l’enfant  

12 



La TSH est augmentée chez 10 à 20 % des 

adolescents obèses, sans dysthyroïdie 

• Avec T3 et T4 normales 

• Adaptation à la surcharge 

pondérale, sans dysthyroïdie 

• Pas de dosage systématique 

de la TSH ! 

13 

Lobotková et al., J Clin Res Ped Endoc 2014 

Obèses  

(n=101) 

Témoins  

(n=40) 

TSH 
(mUI/L) 

2,78 1,99 

9/85 (10,6 %) 

avec TSH élevée 

Trousseau 2016 

17/101 (16,8 %) 

avec TSH élevée 

Obèses 



14 

Faire ou Ne pas faire ? 

Chez la majorité des enfants obèses, il est nécessaire 

de prescrire un bilan sanguin comportant glycémie, 

bilan lipidique et transaminases 



15 

Chez la majorité des enfants obèses, il est nécessaire 

de prescrire un bilan sanguin comportant glycémie, 

bilan lipidique et transaminases 

Ne pas faire 



Les indications du bilan sanguin doivent être 

orientées par la clinique 

Glycémie 

 

Age > 10 ans + ethnie africaine 

+ atcdts familiaux de DNID 

précoce ou signes cliniques 

d’insulinorésistance 

 

Obésité sévère 

 

Suspicion clinique de diabète 

Bilan lipidique 

 

Antécédents familiaux 

d’hypercholestérolémie ou 

d’accident vasculaire 

prématuré 

Transaminases 

 

Antécédents familiaux de 

maladie hépatique (stéato-

hépatite) 

 

Obésité sévère 

16 



Les autres explorations également 

EFR 

(asthme) 

 

Toux ou dyspnée à l’effort 

Radiographie hanche 

(épiphysiolyse de hanche) 

 

Boiterie à l’effort 

Douleur hanche ou genou 

Echographie pelvienne 

(SOPK) 

 

Tb des règles + 

hyperandrogénie (hirsutisme, 

acné, séborrhée) 

Il faut 

« hypomédicaliser » 

l’obésité de l’enfant 

pour la dédramatiser 

Polysomnographie 

(apnées du sommeil) 

 

Ronflements nocturnes avec 

reprises inspiratoires bruyantes 

Somnolence diurne active (sieste) 

ou passive (endormissement) 

Troubles du sommeil 

Fond d’œil + IRM cérébrale 

(HTIC) 

 

Troubles visuels, céphalées 

nocturnes ou matinales 

17 



Les complications somatiques graves sont très 

rares chez l’enfant obèse 

Diabète 5 

HTA nécessitant un traitement 3 

Stéato-hépatite sévère 3 

Epiphysiolyse de la tête fémorale 4 

Apnées du sommeil nécessitant une VNI 11 

Syndrome des ovaires polykystiques 3 

Pseudotumor cerebri (HTIC) 2 

Nombre de cas de complications graves de l’obésité chez 1000 enfants avec 

obésité sévère (z-score IMC > 3 DS) de 1990 à 2015 à Trousseau 

18 



Chez l'enfant, les complications de l’obésité 

sont principalement psycho-sociales 

19 

Stigmatisation 

Discrimination 

Perte de l'estime 

de soi 

Peur du regard 

d'autrui 

Souffrance 

morale 



Une carence en fer ou en vitamine D doit être 

recherchée au moindre doute car elles sont plus 

fréquentes chez l'enfant obèse 

20 

Faire ou Ne pas faire ? 



Une carence en fer ou en vitamine D doit être 

recherchée au moindre doute car elles sont plus 

fréquentes chez l'enfant obèse 

21 

Faire 



La carence en vitamine D est plus fréquente chez les obèses 

22 Pereira-Santos et al., Obes Rev 2015 



Carence en vitamine D chez l'obèse 

• Origine imparfaitement connue 

 piégeage dans le tissu adipeux 

 diminution de la synthèse de la protéine porteuse (DBP) 

 

• Pas toujours de conséquences osseuses 

 contenu minéral osseux normal chez les adolescents obèses 

avec taux sériques de 25(OH)D  (Lenders et al., Am J Clin Nutr 2009) 

 

• Supplémentation systématique en vitamine D toute 

l'année chez les enfants obèses 

 50 000 UI toutes les 6 semaines (ou 100 000 UI tous les 3 mois) 
23 



La carence en fer est plus fréquente chez l'enfant obèse 

24 

Risque relatif de carence martiale chez 2492 enfants de 9 à 13 ans selon la corpulence 

Alors que les apports en fer ne sont pas diminués, voire augmentés 

Manios et al., J Hum Nutr Diet 2013 



Carence en fer chez l'enfant obèse 

• Mécanisme 

 inflammation   synthèse d'hepcidine   absorption du 

fer (Tussing-Humphreys et al., Obesity 2010) 

 

• Conséquences pratiques 

 ferritinémie chez les adolescents ne consommant pas 2 

produits carnés par jour 

25 



Les indications du bilan sanguin doivent être 

orientées par la clinique 

Glycémie 

 

Age > 10 ans + ethnie africaine 

+ atcdts familiaux de DNID 

précoce ou signes cliniques 

d’insulinorésistance 

 

Obésité sévère 

 

Suspicion clinique de diabète 

Bilan lipidique 

 

Antécédents familiaux 

d’hypercholestérolémie ou 

d’accident vasculaire 

prématuré 

Transaminases 

 

Antécédents familiaux de 

maladie hépatique (stéato-

hépatite) 

 

Obésité sévère 

26 

Carences nutritionnelles 

 

25-OH-D (si non supplémenté) 

 

Ferritinémie (si consommation 

carnée insuffisante) 



Le traitement de l'obésité ne repose pas sur un 

régime restrictif mais sur une rééquilibration 

de l'alimentation 

27 

Faire ou Ne pas faire ? 



Le traitement de l'obésité ne repose pas sur un 

régime restrictif mais sur une rééquilibration 

de l'alimentation 

28 

Ne pas faire 



Traitement = régime restrictif 

Réduction des apports 

énergétiques  résister à la 

faim (ne pas se resservir) 

Tout en conservant un 

régime équilibré  

prévention des carences 

x 2 par jour 

x 3-4 par jour 

x 1-2 par semaine 

(SFP 2017) 

(Bacchetta et al., 2022) 

(Anses 2011) 

 réduction des quantités 

 réduction de la densité 

énergétique (végétaux, boissons 

light) 

 contrôle du grignotage 

 augmentation des apports 

protéiques (effet rassasiant) 

29 

Motiver ++ 

Ne pas parler de santé 

Déculpabiliser 



Et l'activité physique ? 

30 

L'augmentation de l'activité 

physique est recommandée 

mais non indispensable 

La diminution du temps 

devant les écrans est 

inefficace 

Maddison et al., Int J Behav Nutr Phys 2014 

Tounian, Réalités Pédiatriques 2017 
Breheny et al., Int J Obes 2020 



Il faut dépister et prendre en charge l'obésité 

de l'enfant le plus précocement possible 

31 

Faire ou Ne pas faire ? 



Il faut dépister et prendre en charge l'obésité 

de l'enfant le plus précocement possible 

32 

Ne pas faire 



Faut-il dépister précocement l'obésité ?  

La PEC précoce de l'obésité 
est-elle plus efficace ? 

La PEC précoce diminue-t-
elle la persistance de 

l'obésité à l'âge adulte ? 

La PEC précoce diminue-t-
elle les risques 

cardiovasculaires à l'âge 
adulte ? 
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Faut-il dépister précocement l'obésité ?  

La PEC précoce de 
l'obésité est-elle plus 

efficace ? 

La PEC précoce diminue-t-
elle la persistance de 

l'obésité à l'âge adulte ? 

La PEC précoce diminue-t-
elle les risques 

cardiovasculaires à l'âge 
adulte ? 
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L'obésité a une évolution spontanément favorable chez 

la majorité des jeunes enfants 

Obésité 

durant l'enfance 
(n = 352) 

 

1 - 2 ans 

 

3 - 5 ans 

 

6 - 9 ans 

 

10 - 14 ans 

 

15 - 17 ans 

Obésité 

à l'âge adulte 
(21 - 29 ans) 

 

21 % 

 

41 % 

 

58 % 

 

78 % 

 

71 % 

69 % 

31 % 

Whitaker et al., N Engl J Med 1997 35 



Faut-il dépister précocement l'obésité ?  

La PEC précoce de l'obésité 
est-elle plus efficace ? 

La PEC précoce diminue-
t-elle la persistance de 

l'obésité à l'âge adulte ? 

La PEC précoce diminue-t-
elle les risques 

cardiovasculaires à l'âge 
adulte ? 

36 
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Les facteurs prédictifs du devenir pondéral à l’âge adulte 

sont indépendants de la précocité, la durée et l’efficacité de 

la prise en charge durant l’enfance 

174 enfants obèses suivis en consultation 

Contactés 11,1 ± 2,7 ans plus tard (âge : 21,5 ± 3,7 ans) 

Comparaison des 60 (35%) normopondéraux (IMC  25) avec les 114 

(65%) en surcharge pondérale (IMC > 25) 

Facteurs non prédictifs 

âge à la 1ère consultation 

retard à la consultation 

durée du suivi 

efficacité de la prise en charge 

Facteurs prédictifs 

niveau socio-économique 
élevé des parents (+) 

niveau d’étude élevé (+) 

IMC de la mère > 25 (-) 

origine non-européenne (-) 

Ficheux et al., J Pediatr Gastroenterol Nutr 2009 37 



Faut-il dépister précocement l'obésité ?  

La PEC précoce de l'obésité 
est-elle plus efficace ? 

La PEC précoce diminue-t-
elle la persistance de 

l'obésité à l'âge adulte ? 

La PEC précoce diminue-
t-elle les risques 

cardiovasculaires à l'âge 
adulte ? 

38 

NON NON 



Obésité  

de  

l'enfant 

Insulinorésistance 

 

Leptine 

 

F. inflammatoires 

anomalies artérielles 

pré-athéroscléreuses 

Morbidité cardiovasculaire 

à l'âge adulte 

? 

Tounian et al., Lancet 2001 39 



Adulte 

obèse 

Enfant 

obèse 

RISQUE 

VASCULAIRE 

? 
40 



41 41 

Le lien entre obésité de l’enfant et facteurs de risque 

cardiovasculaires à l’âge adulte est uniquement lié à la 

persistance de l’obésité chez l’adulte 

DNID, HTA,  LDLC,  HDLC,  TG, 

épaisseur de la paroi carotidienne 

Enfant/Adulte 

Groupe I : Nl/Nl 

Groupe II : Ob/Nl 

Groupe III : Ob/Ob 

Groupe IV : Nl/Ob 

FdR cardiovasculaires 

Nl/Nl = Ob/Nl 

Ob/Ob = Nl/Ob 

Juonala et al., N Engl J Med 2011 41 



X 

Adulte 

obèse 

Enfant 

obèse 

RISQUE 

VASCULAIRE 

42 



Faut-il dépister précocement l'obésité ?  

La PEC précoce de l'obésité 
est-elle plus efficace ? 

La PEC précoce diminue-t-
elle la persistance de 

l'obésité à l'âge adulte ? 

La PEC précoce diminue-t-
elle les risques 

cardiovasculaires à l'âge 
adulte ? 

43 

NON NON NON 



US Preventive Services Task Force, JAMA 2017 44 



Le dépistage de l'obésité peut altérer la santé 

mentale de l'enfant 

Association of parental identification 

of child overweight and mental 

health problems during childhood 

 

Conclusions : Parental identification 

of child overweight and obesity is 

associated with worse child mental 

health, independent of child body 

weight. Parents should be aware of the 

potential stigma and mental health 

difficulties associated with labelling a 

child as overweight. 

 
Robinson et al. Int J Obesity 2020 

Effect of School-Based Body Mass 

Index Reporting in California Public 

Schools. A Randomized Clinical Trial 

 

Conclusions : Body mass index 

reports alone do not improve 

children’s weight status and may 

decrease weight satisfaction. To 

improve student health, schools should 

consider investing resources in 

evidence-based interventions. 

 
Madsen et al. JAMA Pediatrics 2020 
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L'exception des obésités syndromiques 

• Leur PEC précoce permet de limiter la prise de poids 

– à condition de ne jamais arrêter 

 

• Mais leur dépistage est difficile 

– Retard mental et/ou dysmorphie 

– Hypotonie néonatale (Prader-Willi) 

– Absence de rebond de l'IMC  

46 



La précocité et l’efficacité de la prise en charge de 

l’obésité de l’enfant n’ont pas d’influence sur le devenir 

pondéral ou le risque cardiovasculaire à l’âge adulte 

Le traitement de l’obésité de l’enfant n’est pas une 

urgence 

Il a pour unique but d’améliorer la qualité de vie 

immédiate, sans se préoccuper de l’avenir 

Il faut savoir laisser un enfant gros et attendre que sa 

motivation soit suffisante pour supporter les 

contraintes d'un régime 
47 



Messages clés 

• L’obésité est un état génétiquement déterminé, et non la conséquence 
d’une mauvaise hygiène de vie. 

 

• Les endocrinopathies (hypothyroïdie) ne sont pas des causes d'obésité. 

 

• Aucun bilan systématique ne doit être prescrit, les examens demandés 
doivent être orientés par la clinique. 

 

• Les complications somatiques sévères sont rares, alors que les 
conséquences psycho-sociales sont constantes. 

 

• Le traitement repose sur un régime restrictif. 

 

• Le dépistage précoce de l'obésité est inutile et probablement délétère. 

48 



D.U. « Nutrition et Obésité de l’enfant et de 

l’adolescent » Sorbonne Université 

Renseignements et inscriptions 

 

Aurélie Thomert:  01 44 73 64 46 

 

aurelie.thomert@aphp.fr 

 

p.tounian@aphp.fr 

 

http://nutritiongastro-trousseau.aphp.fr 

49 



Obésité de l’enfant:
et si c’était…les hormones?

Cécile BRACHET

Clinique d’Endocrinologie Pédiatrique

HUB HUDERF

Université Libre de Bruxelles

GBPF Nov 2023. To Feed or not to Feed



Les différents types d’obésité

• L'obésité commune, dite polygénique, à héritabilité élevée (40 à 75% 
selon les études).

• L’obésité rare
• - Obésités syndromiques ex Prader Willi, Bardet-Biedl

• - Obésités monogéniques non syndromiques: variant pathogène dans un gène 
codant une protéine impliquée dans la voie leptine-mélanocortine

• - Obésités liées à une lésion hypothalamique (ex : Craniopharyngiome, gliome 
et/ou son traitement (chirurgie, radiothérapie, protonthérapie)

• - syndrome ROHHAD (auto-immunité?)

GBPF Nov 2023. To Feed or not to Feed



Différentes obésités génétiques

OBESITE
RARE

OBESITE
COMMUNE

CRMR PRADORT 19/07/2021 DéfiScience Filière de santé maladies rares 
neurdéveloppement
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Voie anorexigène
HYPOTHALAMUS

Une des voies majeures dans l’hypothalamus est la voie leptine/mélanocortines qui comporte 
des neurones anorexigènes (exprimant POMC) 
des neurones orexignènes (exprimant NPY et AgRP)

la voie leptine/mélanocortines

centres de contrôle 
-du comportement alimentaire 
(hypothalamus, système de récompense, 
régions corticales)
-du métabolisme (foie/pancréas/tissu 
adipeux). 
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Les différents types d’obésité

• L'obésité commune, dite polygénique, à héritabilité élevée (40 à 75% 
selon les études).

• L’obésité rare 
• - Obésités syndromiques ex Prader Willi, Bardet-Biedl

• - Obésités monogéniques non syndromiques: variant pathogène dans un gène 
codant une protéine impliquée dans la voie leptine-mélanocortine

• - Obésités liées à une lésion hypothalamique (ex : Craniopharyngiome, gliome 
et/ou son traitement (chirurgie, radiothérapie, protonthérapie)

• - syndrome ROHHAD (auto-immunité?)
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la voie leptine/mélanocortines

HYPOTHALAMUS

Une lésion hypothalamique va induire une obésité par dysrégulation de cette voie

- Altération des signaux de faim/satiété avec une hyperphagie et troubles du comportement 
alimentaire 

- Altération des dépenses énergétiques avec diminution du métabolisme de base 

- Anomalies endocriniennes (insuffisances antéhypophysaires)

- troubles du comportement (contrôle des émotions) 

- Une dysautonomie : troubles du rythme cardiaque, hypotension orthostatique, troubles 
digestifs et de la sudation  

- Des troubles de la régulation thermique et du sommeil

GBPF Nov 2023. To Feed or not to Feed



la voie leptine/mélanocortines

HYPOTHALAMUS

Une lésion hypothalamique va induire une obésité par dysrégulation de cette voie

- Altération des signaux de faim/satiété avec une hyperphagie et troubles du comportement 
alimentaire 

- Altération des dépenses énergétiques avec diminution du métabolisme de base 
- Anomalies endocriniennes (insuffisances antéhypophysaires)

GLIOME VOIES OPTIQUES
Obésité hypothalamique.
diabète insipide.
hypothyroïdie centrale. 
Déficit en hormone de croissance.
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Une autre patiente avec l’installation d’une obésité hypothalamique sur une 
tumeur de la région hypothalamo hypophysaire

GBPF Nov 2023. To Feed or not to Feed



-Précoce dans l’enfance dans les obésités génétiques, ou 
concomittante à l’apparition et/ou au traitement des 
obésités hypothalamiques lésionnelles –
-installation rapide, explosive
-Sévère et résistante aux traitements conventionnels 
- Associée à des troubles du comportement alimentaire: 
hyperphagie avec altération des signaux de faim/satiété et 
impulsivité/compulsivité alimentaire, faim nocturne, 
obsessions alimentaires

Caractéristiques des obésités hypothalamiques
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Les différents types d’obésité

• L'obésité commune, dite polygénique, à héritabilité élevée (40 à 75% 
selon les études).

• L’obésité rare 

• - Obésités syndromiques ex Prader Willi, Bardet-Biedl

• - Obésités monogéniques non syndromiques: variant pathogène dans un gène 
codant une protéine impliquée dans la voie leptine-mélanocortine

• - Obésités liées à une lésion hypothalamique (ex : Craniopharyngiome, gliome 
et/ou son traitement (chirurgie, radiothérapie, protonthérapie)

• - syndrome ROHHAD (auto-immunité?)
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• Dans le syndrome de Prader-Willi, les gènes paternels de la région 
15q11-q13, indispensables puisque les gènes maternels ne 
s’expriment normalement pas, sont absents ou ne fonctionnent pas.
– dans 70% à 75% des cas, délétion ou microdélétion 15q11-q13 
paternel,
– dans 25 à 30% des cas, l’enfant a hérité de deux chromosomes 15 
maternels disomie uniparentale maternelle,
– dans moins de 5% des cas, anomalie d’empreinte,

GBPF Nov 2023. To Feed or not to Feed



• accouchement long

• Néonat et petite enfance: hypotonie majeure avec les difficultés de 
succion

• Ensuite: passage d’une presque anorexie des deux premières années 
à une attirance très forte par la nourriture. Un accompagnement 
strict de l’alimentation. Attention, il n’y aura jamais d’autonomie 
durable dans le domaine de l’alimentation.

• Troubles du comportement, difficultés scolaires

www.prader-willi.frGBPF Nov 2023. To Feed or not to Feed



soins spécialisés dans la lutte contre l’obésité

soins spécialisés dans les maladies rares à expression psychiatrique

Mais aussi 

neuropédiatre

ORL

dentisterie spécialisée (caries, salive épaisse)

orthopédie (scoliose, hypotonie)

endocrinologie (hormone de croissance, ocytocine, nouveaux médicaments)

expertise dans les troubles du sommeil 

composante sociale et éducative : assistant social, activité physique adaptée, psychomotricien.ne, 

psychologue, éducateur.trice
GBPF Nov 2023. To Feed or not to Feed



A part l’hypothalamus, ses hormones et neurotransmetteurs, 
est-ce que d’autres dysfonctions endocriniennes font grossir?

GBPF Nov 2023. To Feed or not to Feed



Un retard de croissance staturale sans perte pondérale 
et donc avec un BMI qui tend à augmenter?

Causes endocriniennes de retard de croissance

Déficit en hormone de croissance
Excès de Cortisol

Hypothyroïdie
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Action des hormones thyroïdiennes

Salerno, M. et al Subclinical 

hypothyroidism in childhood — current 

knowledge and open issues. 

Nature Reviews Endocrinology,  2016

Déficit en hormone de 
croissance

Excès de Cortisol

Hypothyroïdie
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Cas  illustrant une cause endocrinienne de retard de 
croissance et de majoration du BMI Valeurs de 

référence

T4 libre 0.3 ng/dL 0.8-2 ng/dL

TSH 1441.35 μUI/mL 0.3-4 μUI/mL

GBPF Nov 2023. To Feed or not to Feed



Décrochage statural lié à une hypothyroïdie (thyroïdite). 

rattrapage sous traitement par LT4

traitement par LT4

Déficit en hormone de 
croissance

Excès de Cortisol

Hypothyroïdie

GBPF Nov 2023. To Feed or not to Feed
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Hyperthyrotropinémie chez 
l’enfant obèse:

Cause ou conséquence?







Que faire si la TSH est « élevée » mais aussi le BMI?
Ne pas traiter mais surveiller le poids…

Le traitement par Thyroxine n’est pas justifié. Au 
contraire, il va distraire les parents de la nécessité 
de mettre tous leurs efforts dans les changements 
de style de vie requis pour combattre l’obésité

Sophie…



Un retard de croissance staturale sans perte pondérale 
et donc avec un BMI qui tend à augmenter?

Causes endocriniennes de retard de croissance

Déficit en hormone 
de croissance

Excès de Cortisol
Hypothyroïdie
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Garçon avec déficit en hormone de croissance

TAILLE POIDS BMI
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Déficit en hormone de croissance

Excès de Cortisol
Hypothyroïdie
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Déficit en hormone de croissance

Excès de Cortisol
Hypothyroïdie
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Message principal

• L’obésité d’installation brutale, précoce, accompagnée de troubles du 
comportement alimentaire évoque un dysfonction 
HYPOTHALAMIQUE

• Une croissance staturale ralentie/non accélérée en présence d’un 
surpoids doit faire évoquer des dysfonctions endocriniennes.

GBPF Nov 2023. To Feed or not to Feed
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Bref historique

oct. 2021

Création d’un groupe de travail 
(COMSMEA)  sur les troubles alimentaires.

COMSMEA : Comité pour la nouvelle politique 
de Santé Mentale pour les Enfants et 
Adolescents. 

juin 2022

La COMSMEA publie une liste de 
recommandations pour une meilleure prise en 
charge des troubles alimentaires.
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En résumé :

• Renforcement de la détection précoce et des
soins ambulatoires par l’intermédiaire des
Réseaux de soins en santé mentale.

• Proposition de parcours de soins pour les
troubles alimentaires en résidentiel, en centre
de jour et avec les familles.

• Utilisation de la MFT (Thérapie multifamiliale
intensive).

• Suivi des patients là où ils se trouvent par les
équipes de liaison.

• Téléchargement de la synthèse :

https://www.cepia-poids-alimentation.be/la-comsmea.php
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• Avril 2022: Création du CEPIA (sur le modèle d’Eetexpert
en Flandre).

• CEPIA : Centre de connaissances interdisciplinaires
constitué d’une équipe au service des professionnels de la
santé pour la prévention, la prise en charge précoce et le
traitement des problèmes de poids, de l’image du corps
et de l’alimentation.



Missions générales
• Promouvoir la santé sur les plans somatique,

psychologique et social (changements durables
dans le mode de vie).

• Veiller à une prise en charge concentrée sur le
renforcement de la personne, de ses proches et
de leur autonomie (bonne connaissance des
facteurs de risque pour les problèmes de poids,
de l’image du corps et de l’alimentation).

• Soutenir une prise en charge appropriée et large
des comportements problématiques (la
croissance et la santé sous tous ses aspects :
somatique, psychologique et social).

6

Soutenir une organisation des soins fondée sur :

• les principes de l’échelonnement des soins

• de la continuité des soins

• de la coopération multidisciplinaire



Missions spécifiques

7

Faire le pont entre la pratique et 
les connaissances scientifiques.

Fédérer les professionnels francophones 
concernés par les troubles de 
l’alimentation, du poids et de l’image 
corporelle. Proposer un réseau de 
référents.

Former les professionnels 
concernés par les 
thématiques précitées.

Fournir aux professionnels des 
matériaux qui partent d’un 
objectif bien défini et repose sur 
des bases scientifiques. 

Fournir une base informative 
scientifique.

Fournir un espace permettant 
les contacts et d’échanges 
entre les professionnels 
concernés par les troubles de 
l’alimentation, le poids et 
l’image corporelle.



Missions spécifiques
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FAIRE LE PONT ENTRE LA 
PRATIQUE ET LES 
CONNAISSANCES 
SCIENTIFIQUES.

FÉDÉRER LES 
PROFESSIONNELS 
FRANCOPHONES 

CONCERNÉS PAR LES 
THÉMATIQUES DES 

TROUBLES DE 
L’ALIMENTATION, DU 
POIDS ET DE L’IMAGE 

CORPORELLE. 

+ PROPOSER UN RÉSEAU 
DE RÉFÉRENTS

FORMER LES 
PROFESSIONNELS 

CONCERNÉS PAR LES 
THÉMATIQUES PRÉCITÉES.

FOURNIR AUX 
PROFESSIONNELS DES 

MATÉRIAUX QUI PARTENT 
D’UN OBJECTIF BIEN 

DÉFINI ET REPOSE SUR 
DES BASES SCIENTIFIQUES.

↓

PARTENARIATS

FOURNIR UNE BASE 
INFORMATIVE 
SCIENTIFIQUE.

FOURNIR UN ESPACE 
PERMETTANT LES 

CONTACTS ET 
D’ÉCHANGES ENTRE LES 

PROFESSIONNELS 
CONCERNÉS PAR LES 

TROUBLES DE 
L’ALIMENTATION, LE 

POIDS ET L’IMAGE 
CORPORELLE.

Site internet du CEPIAGroupes de travail et formations



Les groupes de travail
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• But : aboutir à une réflexion commune face à des problèmes relatifs à la prise
en charge des troubles alimentaires en région francophone belge.

• Proposer ensuite des matériaux concrets pour les professionnels afin de
répondre au mieux aux différentes problématiques rencontrées sur le terrain.

• Actuellement, plusieurs groupes se mettent en place :

➢L’offre et la qualité des formations existantes pour les professionnels concernés les troubles
de l’alimentation et troubles apparentés.

➢La prise en charge de l’obésité chez l’enfant et l’adolescent.

➢La prise en charge belge francophone des troubles de l’alimentation en lien avec le poids et
l’image.

➢…



Les groupes de travail : exemple de concrétisation
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Les formations
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• Le CEPIA met en place des programmes de formation 
visant à sensibiliser et à informer sur les troubles du 
comportement alimentaire (TCA). 

• Elles s’adressent aux professionnels de la santé 
concernés par les troubles de l’alimentation et 
troubles apparentés.

• But : fournir des connaissances approfondies sur les 
TCA, promouvoir une meilleure compréhension de 
ces troubles complexes, former des intervenants 
qualifiés capables de prendre en charge efficacement 
les personnes affectées par les TCA en leur offrant le 
soutien et les soins appropriés. 



Les formations en 2023
Workshop sur la formation à CBT-E spécifique du 
trouble alimentaire (3 et 4/11/2023)

• Durant deux jours, une quinzaine de participants 
(médecins et psychologues cliniciens spécialisés en 
TA) ont eu l’occasion de participer à des ateliers 
thématiques en présence du Dr. Riccardo Dalle 
Grave afin de se former à la thérapie cognitivo-
comportementale spécifique du trouble 
alimentaire.
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Les formations : alliance BASO/Eetexpert/CEPIA 

• Volonté de cohérence dans la prise en charge de l’obésité en Belgique.

• Volonté d’allier les différentes forces et acteurs.

• Nouvelle convention INAMI sur l’obésité : CEPIA est reconnu comme un acteur 
formateur, au même titre que le BASO et Eetexpert.

• 1er évènement formatif commun : Congrès de l’obésité des 8 et 9 décembre 2023

13



Les formations CEPIA en 2024

• Présentiel, Webinaires, E-learnings

14



Les formations externes
Le CEPIA propose aussi des formations externes élaborées et dispensées par nos 
partenaires (ULB, TCA Formation, EetExpert, etc.)

• Certificat universitaire en Troubles des conduites alimentaires chez l'enfant et 
l'adolescent

• Certificat universitaire en Troubles des conduites alimentaires chez l'adolescent et 
le jeune adulte - Modules approfondis

• Formation approfondie aux TCC dans les troubles alimentaires de l'enfant, de 
l'adolescent, du jeune adulte et de l'adulte

• Webinaires Eetexpert (agréés par l’INAMI)

Exemple de Texte de Pied de page20XX 15



Évènements – l’information

Journée mondiale des TCA (2 juin 2023)

• Pour son premier évènement, le CEPIA a organisé une
conférence dans le cadre de la journée mondiale dédiée
aux TCA pour les professionnels de la santé ainsi que les
parents d’enfants et adolescents souffrant de TCA (conviés
par l’association MIATA

• L'ordre du jour fut enrichi par les interventions de nos trois
conférenciers, dont chacun a présenté, avec passion, son
exposé sur une thématique qui lui est chère. Ce premier
événement du CEPIA s'est avéré être un véritable succès,
attirant près d'une centaine de participants.

16



Évènements – l’information

Webinaire sur la formation à la CBT-E avec le Dr. 
Riccardo Dalle Grave (16/10/2023)

• Destiné aux professionnels de la santé et toute personne
intéressée par la thérapie des troubles alimentaires, le
webinaire relatif à l'introduction à la thérapie cognitivo-
comportementale spécifique du trouble alimentaire
(CBT-E) a réuni plus de 50 participants

• Le Dr. Dalle Grave a partagé ses connaissances
approfondies sur la CBT-E, explorant les techniques et les
méthodes qui ont fait leurs preuves dans le traitement
des troubles alimentaires.



Le site internet du CEPIA

Exemple de Texte de Pied de page20XX 18

1) Fournir aux professionnels des matériaux qui partent 
d’un objectif bien défini et repose sur des bases 
scientifiques : 

Le CEPIA met à disposition de ses membres : 

• des articles scientifiques et académiques (directement 
téléchargeables)

• des matériaux (ex: outils de prévention / détection) 
• des retransmissions de webinaire
• des thématiques de groupes de travail



Le site internet du CEPIA
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Le site internet du CEPIA
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Le site internet du CEPIA
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2) Fournir une base informative scientifique

le CEPIA tient régulièrement à jour une liste de 
références bibliographiques (disponible sur notre site 
internet en accès libre)

Cette liste contient diverses références (articles, livres, 
sites internet, etc.), classées selon des catégories 
distinctes comme les troubles alimentaires, l’estime 
de soi et l’image corporelle ou encore l’obésité



Le site internet du CEPIA
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3) Fournir un espace permettant les contacts et 
d’échanges entre les professionnels concernés par les 
troubles de l’alimentation, le poids et l’image 
corporelle 

Le CEPIA met en relation des praticiens issus de 
différentes disciplines. 

A termes, notre site sera doté d’une carte 
géographique répertoriant tous nos membres par 
profession.



Nos partenaires directs

MIATA

MIATA est une 
association de soutien 
aux parents et proches 
de personnes souffrants 
de TCA

EETEXPERT

Eetexpert est le centre de 
connaissances sur les 
problèmes 
d'alimentation et de 
poids en Flandre

23

BASO

BASO est la principale 
organisation de lutte 
contre l'obésité en 
Belgique



Pourquoi devenir 
membre du CEPIA ?

• Réseau de professionnels : réseau exclusif de 
professionnels de divers domaines en lien avec la prise 
en charge des TCA.

• Ressources académiques et scientifiques : accès à des 
ressources sérieuses pour enrichir les connaissances.

• Outils pédagogiques : outils éducatifs pour améliorer 
votre apprentissage et vos compétences

• Replay d’événements : visionnage à la demande des 
événements précédents pour rester informé.

• Tarifs préférentiels : tarifs spéciaux réservés aux 
membres.

• Adhésion 100% gratuite !

24



Plus d’informations ?

• Site : www.cepia-poids-alimentation.be

• contact@cepia-poids-alimentation.be
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about:blank


Quand les repas deviennent 
un calvaire : quand faire appel 

à un ami (gastropédiatre!)?
Dr Isabelle PAQUOT

GBPF MONS: 25/11/2023 1



2



Courbe staturo-pondérale

3



Anorexie et Cassure pondérale 
chez un ado :
• Trouble du comportement 

alimentaire?

• Anorexie 
• Amaigrissement
• dysmorphophobie

• Maladie inflammatoire 
digestive?

• Anorexie
• Amaigrissement
• Troubles digestifs
• Syndrome 

inflammatoire
• Calprotectine fécale 

augmentée

4



A quel patient avons-nous à faire?

Antécédents personnels : 
enfant sain ou pas? 
Pathologies pré existantes? 
Prématurité? 
Anomalies associées? 

Dans quelle famille?
Antécédents de troubles alimentaires? 
Anorexie, Surpoids, 
Anomalies génétiques? Consanguinité?

5



Exemples de syndromes dans lesquels
les patients souffrent de TACAs graves

Noonan

Moebius

Pierre Robin Silver Russell

Rett

Opitz

Cri du chat

Kabuki

Cornélia Delange

6



Anamnèse alimentaire

• Dans quelle mesure l’alimentation diffère t’elle de 
l’alimentation normale pour l’âge?

• Diversification?
• composition des repas : toutes les catégories alimentaires? 

Toutes les textures? Repas spécifique pour l’enfant? Selon ses 
choix?

• contexte du repas : en famille?, seul?, conflits?
• entre les repas? boissons? Grignotages?     -à attention 

faim/satiété

7



Ajustement de la prise alimentaire

• Ajustement énergétique chez les nourrissons sains 
durant la première année
• Les nourrissons avec retard de croissance ajustent mal       

(cause ou conséquence?) 

• Diminution de cet ajustement énergétique entre 11 
et 15 mois
• Ajustement volumétrique vers l’âge de 15 mois

8



• Carence martiale +/- anémie :
Lait et laitages

• Scorbut :carence en vitamine C pendant 3 à 6 mois
sélectivité alimentaire, autisme
->Sécheresse cutanée, purpura, 
Douleurs osseuses et musculaires

• Carence en vit B12 : 
Végétarien, végan
àanémie, troubles neurologiques, tr du comportement, 
anomalies des phanères

9



Troubles digestifs ?

• Blocages alimentaires? ( Oesophagite à éosinophiles ?)
• Douleurs
• Troubles du transit?

• Diarrhée?
• Constipation?

10



Oesophagite à éosinophiles
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Diagnostic endoscopique 
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Toux nocturne? 

• reflux est associé à une baisse rapide de 
l’impédance

13

à impédancemétrie



•
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Toux perprandiale?

• Risque de fausse déglutition? 
• à ami ORL ou ami radiologue

15



Troubles du comportement alimentaire du nourrisson. Abadie , PAP en pédiatrie, mai 2017

16
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Dépistage de maladie coeliaque

• IgA anti Transglutaminase et IgA totales
• IgG antigliadine parfois légèrement augmentés sans 

valeur diagnostique si anti Tg négatifs et IgA totales 
normales.
• Régime sans gluten :

• Pas avant consult gastropédiatrique!
• Pas avant biopsies

• Possibilité de diagnostic sans biopsies ( critères 
ESPGHAN)
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Pediatric feeding disorders (><pediatric eating disorders )
traduit par « troubles alimentaires pédiatriques »

Prise orale insuffisante
Non adaptée à l’âge
Associée à

Des troubles médicaux
Un retentissement nutritionnel
Un dysfonctionnement des compétences alimentaires
Un retentissement psychosocial

Goday et al, JPGN vol68, number1, jan 2019

Synonymes : troubles de l’oralité, oralité dysharmonieuse, dysoralité, TACA, TAP, 
TCAPE,…

19



Prise en charge des Troubles 
Alimentaires Pédiatriques
• Bon sens!
• Prendre le temps
• Faire appel à DES amis : 
• ciblé sur clinique : généticien, cardio, neuro, pédopsy…

+ 
• kine/logo, diét, psy 

Et échanger avec eux…
Richesse des co-consultations
Ateliers découvertes

20



Pistes thérapeutiques et 
consignes éducatives
• Passer des restrictions croissantes aux petites 

victoires
• Ne pas forcer mais savoir dire NON 
• Ne pas compenser 
• Limiter les laitages si excès pour éviter carences et 

constipation
• Partir de ce que l’enfant accepte et diversifier
• Alternance faim/satiété
• Repas plaisir

21



Gardien de l’apport calorique et de l’équilibre alimentaire
connaissance des produits existants
enrichissements de l’alimentation orale 

( artificielle ou « maison ») 
compléments nutritionnels
composition de l’alimentation entérale

Concilier les impératifs médicaux et le plaisir de manger
Suggestions en tenant compte de ce que l’enfant accepte : 

partir des goûts et des textures acceptées
(ex :chipsà chips de légumes )

Connaissance des habitudes alimentaires selon les origines 
ethniques, modes de préparations des aliments 
(habitudes light…)

Rôle du diététicien:

22



• Correction des erreurs alimentaires
• Concentration du lait, changement de lait
• Enrichissements maison (huile , beurre, crème…) 
• Compléments alimentaires
• Nutrition entérale 
• Par sonde
• Par gastrostomie

23

Quand passer au support 
nutritionnel?



Sommes-nous iatrogènes?

• Régimes d’exclusion
• Traitements …
• Lien IPP et Troubles alimentaires pédiatriques
• IPP et mauvaise absorption du Fe

24



• Fleurs des sens
• Inforalité.fr
• Têtines à gouts

25

Faire appel à des outils



Faire appel à des médicaments

• Ciblé sur le diagnostic
• Cyproheptadine?  CBIP

Anti H1 effet 2 orexigène
• Laxatifs

26



Cyproheptadine : Periactin

0,25mg/kg/j
Posologie progressivement croissante pour éviter 
somnolence : montée par step de 25%/sem
= 0,25mg/kg/j au bout d’un mois
En 2 prises ou en une prise le soir
( comprimé à 4 mg à écraser, pas de sirop existant)
Pas d’AMM en France.
Pas au CBIP en Belgique.

Pas avant un an ( anti histaminique )
Rapport bénéfices risques : Periactin en 

alternative à la nutrition entérale??
Attention au foie! 27



Take home message

La courbe!
Repas plaisir
Appel aux amis médecins (pédiatres, généticiens, 
ORL, pédopsy…)
Appel aux para médicaux ( diét, logo, kine, psy )
Ciblez vos demandes gastropédia
Soutenons les parents
Évitons d’être iatrogène

28
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Quand le TAP est là :
Apports de la prise
en charge 
logopédique

Pascale GREVESSE, logopède
Mons, 25/11/2023
pgrevesse@hotmail.com



Trajectoire développementale de 
l’alimentation
Quelques concepts de base



Trajectoire développementale de l’alimentation
(Arvedson, 2019; Bruns & Thompson, 2010; Sheppard, 2008)

Succion automatique
« Sucking »

Succion 
volontaire
« Sucking »

Malaxage
« Munching »

Morsure
« Biting »

Mastication
« Chewing »

Patterns de 
l'alimentation 

adulte

0-4 m > 4 m 6-9 m 12  m 13-15 m > 24 m

Emergence 
des dents

5-6 ans

Autonomie 
alimentaire

Activité réflexe Apprentissage en lien avec l’exposition aux aliments

2 ans

1000 premiers 
jours



Evolution de la motricité oro-faciale

4

Langue

Lèvres

Mandibule

Voile du 
palais Alimentation et déglutition 

matures:
processus d'acquisition de 

compétences.



Evolution des comportements oromoteurs

Age Organe Type de mouvements
Naissance (in utero)

Activité reflexe
Langue Mouvements antéro-postérieurs

Mandibule Mouvements haut-bas

4 m: diversification alimentaire Langue Mouvements verticaux

6-9 m

Langue Mouvements latéraux
Déplacement du bolus à molaires

Doigts (objets)
Gêne gingivale: expérimentation/repérage

Début de l’auto-alimentation (ex. biscuits)

Lèvres
Capacité de happer (vidange de la cuillère)

Boire au gobelet (1 -2 m après cuillère)



Evolution des comportements oromoteurs

Age Organe Type de mouvements
9 m Lèves Tonus suffisant pour boire à la paille

9-12 m
Dents Changement sensoriel important (textures)

Main Préhension de la cuillère

13-15 m

Mandibule Mouvements rotatoires diagonaux
Début de la mastication

Langue Mouvement de balancier: déplacement des 
aliments

18 m

Mandibule Augmentation de la force: broyer des aliments

Lèvres
Meilleur contrôle: étanchéité buccale
Manger bouche fermée
Boire au gobelet sans renverse



Evolution des textures

q IDDSI https://iddsi.org/
qStandardisation internationale 

des textures

7

https://iddsi.org/


L’évolution dans la trajectoire développementale 
de l’alimentation est en lien avec …

Posture Installation de 
l’enfant

Texture des 
aliments

Exposition aux 
aliments

Ustensiles 
d’alimentation

Compétences 
d’auto-

alimentation
Comportement

Emergence de la 
communication 
verbale et non-

verbale

Stimulations de 
l’entourage Environnement

Histoire 
personnelle de 

l’enfant
Etat de santé Culture …



Evolution des capacités oro-motrices
(Arvedson et Lefton-Greif, 1996; Arvedson, 2019)

q Développement de la motricité orale à progression séquentielle de mouvements de plus en plus complexes
q Entre 0 et 2 ans: évolution rapide du système oral

o Au niveau de la croissance structurelle
o Au niveau du contrôle neurologique

q Exposition aux aliments (caractéristiques sensorielles des aliments) à variété d’expériences motrices orales
o Pour satisfaire les besoins en nourriture
o Pour explorer/expérimenter les compétences sensori-motrices orales

q Si TAP: le schéma du développement alimentaire « coince » et l’enfant (ne) progresse plus (lentement)
q Manque de pratique oro-motrice à limitation/entrave des expériences positives d’alimentation
q Conséquences

o Retard dans le développement des compétences alimentaires (p.ex fausse route)
o Troubles du comportement alimentaire, sélectivité, aversion (apprise)



Maîtrise de la 
trajectoire pour 
une prise en soins 
optimale
(Arvedson, 2019; Largo, Kunda et 
Thun-Hohenstein, 1993; Largo et 
al., 1993; Schwab et al., 1986; 
Scheppard, 1994)

q Approche holistique (motricité orale, niveau 
développemental, posture, comportement, 
état de santé, etc.)

q Prévisibilité de la maturation des 
compétences alimentaire 

q Séquence atypique : 13% des enfants

q En prise en soins: avantage de suivre la 
séquence du développement alimentaire 
typique
o Sauf si des modifications sont nécessaires 

pour permettre à l’enfant d’acquérir des 
compétences fonctionnelles  (Schwab et 
al., 1986)



Le rôle du 
logopède

La thérapie alimentaire



De quoi parle-t-on?
(Estrem et al. , 2017; Goday et al., 2019)

12

Critères consensuels
Interdisciplinarité

Modalités d’évaluation
Diagnostic

Prise en soins

Démarche EBP

Appellations 
multiples
(français)



Consensus de Goday: qui fait quoi?
( Goday, 2019: Grevesse, Sidler, 2023)

  
 

  

TAP 

Médecins
Pédiatre, gastro, 
pneumo, ORL …

Dentiste

Logopède
Kiné
Ergo

Médecin
Diététicien
Logopède

Tout le monde
Psychologue

Pédopsychiatre



Choisir le 
meilleur 
traitement 
possible
Pour

q Augmenter la prise orale de nourriture

q Diminuer les troubles du comportement aux repas
q Optimiser les attitudes parentales

q Augmenter la qualité des interactions parents-enfant lors des  repas



Les différentes approches: qu’en sait-on?

Approche sensorielle

Approche oro-motrice

Approche comportementale

15



Les différentes approches: qu’en sait-on?

Approche sensorielle

Approche oro-motrice

Approche comportementale

16



Approches sensorielles
(Barton et al, 2015; Morris et al, 2017; Peterson et al, 2016; Zimmer et al., 2012; Peterson, K. M., 
Piazza, C. C., & Volkert, V. M. ; 2016; Zimmer et al., 2012)

q Traitements populaires (souvent utilisés dans des activités interdisciplinaires)

o P.ex.: massages, jouer avec la nourriture avec les mains, stimulations orales par vibration, 
ustensiles texturés, objets chauds ou froids sensés améliorer la conscience sensorielle, etc.

q Trouble du traitement sensoriel

o Concept peu clair

o Absence de cadre de diagnostic universellement accepté d’un trouble du traitement 
sensoriel 

q Preuves insuffisantes pour étayer l’utilisation des thérapies d’intégration sensorielle auprès 
d’enfant en situation de handicap et avec retard de développement

q Actuellement: aucune preuve que des techniques sensorielles utilisées seules améliorent la 
prise orale de nourriture

17



Recommandations (APA)
(Zimmer et al., 2012)

q Reconnaître l’absence de données probantes concernant les thérapies sensorielles
q Informer les familles
q Surveiller les effets du traitement avec des variables objectives

o p.ex. nombre d’aliments acceptés, pourcentage de bouchées acceptées
q Déterminer des objectifs

o Spécifiques
o Explicites
o Fonctionnels
o p.ex. L’enfant mangera 3 aliments-cibles nouveaux dans 3 catégories d’aliments différentes 

en 15 jours, à la maison
q Fixer une date limite

o Pour évaluer l'efficacité de la thérapie
o Pour atteindre les objectifs fixés



Intégrer les caractéristiques sensorielles des 
aliments
(Grevesse, Sidler, 2023; Fishbein et al., 2019 ; Pit, Vanderauwera & Grevesse, P. , 2022)



Intégrer les caractéristiques sensorielles des 
aliments
(Grevesse, Sidler, 2023; Fishbein et al., 2019 ; Pit, Vanderauwera & Grevesse, P. , 2022)

Entrée sensorielle 
Caractéristiques des aliments

Ustensiles d’alimentation

Réponse 
oromotrice

Manipulation du 
bolus

Mastication

Déglutition

Réponse 
comportementale

Acceptation

Mécanismes de 
refus et de 

défense
Chaînage alimentaire 

« Food chaining »



Les différentes approches: qu’en sait-on?

Approche sensorielle

Approche oro-motrice

Approche comportementale
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Approche oromotrice multimodale
(Arvedson, 2019: Morris et Klein, 2000, Sheppard, 2008)

22

Approche directe Approche indirecte

q « Exercices » oraux
q Encourager l’exploration buccale
q Améliorer les mouvements/patterns oro-moteurs

q Aménager l’environnement (éviter les distracteurs)
q Optimiser posture et installation de l’enfant
q Adapter les ustensiles d’alimentation
q Proposer des gestes facilitateurs
q Modifier les caractéristiques sensorielles des aliments = 

apport sensoriel (p.ex. textures), pour préciser le contrôle 
moteur à APPRENTISSAGE



Efficacité des interventions oromotrics
(Arvedson, 2010,  2019; Eckman, Williams, Riegel, & Paul, 2008; Gosa & Dodrill, 2017 ; Gosa, Carden, Jacks et al., 
2017; Morris et al, 2017; Wilson, Simione, & Polley, 2021)

q Interventions recommandées par l’ASHA 

q Controverses sur la spécificité des OME

q Efficacité de l'utilisation des OME pour réduire la poussée de la langue

q Meilleurs résultats 
o En combinant une approche directe et indirecte: enfant, sa famille, son environnement 
o En favorisant l’apprentissage implicite
o En maximisant les pratiques dans les routines naturelles et dans des environnements 

naturels (transfert)
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Efficacité des interventions oromotrices
(Arvedson, 2010, Eckman, Williams, Riegel, & Paul, 2008; Gosa & Dodrill, 2017 ; Gosa, Carden, Jacks 
et al., 2017; Morris et al, 2017; Wilson, Simione, & Polley, 2021, Wilson et al, 2021)

q Preuves préliminaires de l’efficacité du traitement sensorimoteur des troubles 
de la mastication chez l'enfant auprès de certaines populations spécifiques

q Approche multimodale: utilisation de plus d'une méthode de traitement dans 
chaque traitement
o Exercices de motricité orale
o Stimulations sensorielles (caractéristiques sensorielles des aliments, ustensiles)
o Modifications des textures
o Le positionnement de l’enfant
o Rythmes des repas

q Vérifier les effets de l’intervention par des variables objectives et mesurables
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Les différentes approches: qu’en sait-on?

Approche sensorielle

Approche oro-motrice

Approche comportementale
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Thérapies alimentaires comportementales
(Arvedson, 2019; ASHA, 2023, Bąbik, Ostaszewski & Horvath, 2021; Eckman, Swigert, 2000 ,Williams, 
Riegel & Paul, 2008 )

qEnfant apte physiologiquement
o P.ex. S’autoriser un pourcentage de perte de poids

qPrincipe général des interventions comportementales
o Modification comportementale
o Augmentation des actions ou des comportements appropriés, conformes
o Réduction des comportements inadaptés, indésirables



Types d’intervention
Arvedson, 2019
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Méthodes environnementales

Régime adapté au niveau développemental

Environnement aux repas

Exposition  répétée aux aliments

Rythmes/durée des repas

Transitions (facilitation)

Méthodes par renforcement Positif

Méthodes par inhibition
Extinction

Désensibilisation systématique



Focus

Repas familiaux
Renforcement positif des comportements-cibles

APPRENTISSAGE

Augmentation de la probabilité d’apparition du 
comportement-cible



Interventions comportementales
(Bąbik, K., Ostaszewski, P., & Horvath, A., 2021; Morris et al, 2017, Pit, Vanderauwera, 
Grevesse, 2022))

q Soutien empirique solide pour les thérapies alimentaires comportementales
q Efficacité démontrée

o Avec des paramètres objectifs et mesurables
o Pour des pathologies de base variées

q Entraînement des parents
o Généralisation des acquis

q Surveillance (para) médicale des enfants: pédiatre + logopède + diététicien
q Efficacité démontrée pour des approches combinées

o Protocoles
o Approche structurée de la mastication (oromoteur + stratégies comportementales)
o Chaînage alimentaire (aliments-cibles / stratégies comportementales)



Illustration
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Et les parents?
(Eckman et al., 2008; Grevesse, Thomas, 2023; Hubbs-Tait et al., 2008; Jansen & Tenney, Lamm, 
Hallström & Landgren, 2001; Manikam, 2000;  Mitchell et al., 2013; Nicklaus et al., 2009; Rigal, 2012)

q Influence des pratiques alimentaires parentales et du stress parental sur le 
développement alimentaire de l’enfant

q Répercussion des stratégies parentales pour faire goûter à l’enfant un aliment 
nouveau sur les préférences alimentaires de l’enfant

q Mise en place du principe d’exposition répétée à un aliment
q Association entre modeling parental et l’acceptation d’aliments nouveaux chez 

l’enfant
q Association de difficultés d'alimentation à des pratiques d'alimentation 

permissives ou autoritaires
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Formation, soutien et entraînement parental 
indispensables

Modélisation de 
l’intervention par le 

logopède

Mise en œuvre 
conjointe: le logopède 
et le parent sont assis 

côte à côte 
(rétroaction)

Les parents 
reproduisent 

l’intervention à 
domicile (devoirs)
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Programmes parentaux
(McCuran, adaptaaon en français, Evrard, Grevesse, Thomas, 2019; Grevesse, Thomas, 2023, 
Grevesse, Sidler, 2023)

q Comprendre le développement de l’alimentation
q Comprendre le TAP
q Apprendre les techniques de présentation des aliments

Éducation

q Se soutenir et se motiver entre pairs
q Partager ses problèmes avec d’autres parents dans une 

situation similaire
Dynamique de groupe

q S’entrainer aux stratégies enseignées dans un 
environnement structuré

q Généraliser à domicile
Entraînement

Programme parental mené en interdisciplinarité (p.ex. pédiatre + logopède)

5 semaines



Efficacité des programmes parentaux
(Grevesse, Thomas, 2023; Shalem, et al, 2016; Raatz et al., 2021; Silverman et Begotka, 2018)

q Parents
o Modification des attitudes parentales en contexte de repas
o Modification des techniques de présentation d’aliments
o Gestion de la néophobie
o Modélisation 
o Diminution du stress parental

q Enfant
o Augmentation du nombre d’aliments acceptés
o Augmentation du pourcentage de bouchées acceptées
o Diminution des comportements indésirables incompatibles avec l’alimentation 

q Efficacité de la télépratique

5 semaines



Take home message
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Approche interdisciplinaire

Médical

Nutri^onnel

Compétences alimentaires

Psycho-social
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Approches bénéficiant d’un soutien 
empirique Interventions comportementales

Approches recommandées Approches oro-motrice

Approches novatrices Vérifier l'efficacité des pratiques

"Parents partenaires" Guidance parentale
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Vassiliki Zafiropoulos – diététicienne pédiatrique

Cliniques universitaires Saint Luc, Bruxelles

Secrétaire du CA de l’Union professionnelle des diététiciens de langue française (UPDLF)
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L’ A L I M E N T A T I O N :  U N E  P R É V E N T I O N  P R I M A I R E

“Que ton alimentation soit ta meilleure médecine !”, disait Hippocrate

✔ Aujourd’hui, dans notre société, cette citation semble s’épuiser … 

✔ Pourtant, l’alimentation est-elle l’unique facteur qui intervienne dans « la cure de vie » ?

✔ Certes, elle est une prévention primaire qui influencera certaines « réponses de santé » 
… mais malheureusement pas toutes et pas pour tous.

✔ Cependant, mettre toutes les chances dans la contribution de la prévention à la santé est 
toujours la première recommandation !
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L E  N U T R I - S C O R E ,  Q U I  ?

• Le Nutri-score est aujourd’hui présent sur base volontaire dans 7 pays européens  
(Belgique, France, Espagne, Luxembourg, Allemagne, Pays-Bas et Suisse)
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L E  N U T R I - S C O R E ,  Q U E L  C A D R E  E N  B E L G I Q U E  ?

• Le Nutri-score fait sa grande apparition en Belgique en 2018: système d’information 
nutritionnel créé par Santé Publique France, soutenu et repris par le SPF Santé publique belge

• Porté par les pouvoirs publics et développé par des chercheurs sans conflits d’intérêt
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L E  N U T R I - S C O R E ,  Q U E L  C A D R E  E N  B E L G I Q U E  ?

• Intervient dans un cadre légal: « Règlement INCO (UE) n o 1169/2011 du Parlement 
européen et du Conseil concernant l’information des consommateurs sur les denrées 
alimentaires »
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« (…) les éléments les plus importants des informations nutritionnelles 
peuvent être répétés dans le champ visuel principal, afin d’aider les 

consommateurs, à voir facilement, au moment de l’achat des denrées 
alimentaires, les informations nutritionnelles essentielles. (…) »



L E  N U T R I - S C O R E ,  T O U T E S L E S  M A R Q U E S ?

• En Belgique, de plus en plus nombreuses sont les industries qui adoptent le logo du Nutri-
Score. Celui-ci est visible sur les emballages des marques suivantes :
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Aldi (pain frais, Golden Bridge, Asia Green Garden, Quality, All season, MilsActiV, casa Morando, Bistro’Vite, Milsani, My Veggie Day, Milsa, 
Cabre d’or) ; All Freez ; Anco ; Au blé d’or ; Avigauf ; Bosto ; Boubasud ; Carrefour (Simpl, Extra, Classic, Original, Sensation, The 
Market, Veggie, Carrefour Bio) ; Cereal Nardobel ; Ceval Healthfood (VitaBran) ; Cora ; Colruyt (Boni) ; Confiture Flas Bernard ; 
Curbi Cube ; Danone (Actimel, Activia, Danacol, Danette, Danio, Danone, Danonino, Hipro, Light & Free, Oikos, Vitalinea) ; 
Delhaize (Delhaize, Taste of Inspirations, 365 essential, Bio Delhaize) ; Delio ; Domino's Pizza Belgium ; Doufruit ; Etixx Live ; 
Fermiers Landais ; Frisland Campina (Cécémel, Joyvalle, Campina) ; Garden Gourmet plats préparés ; Glaces Franklin ; Good 
and Food (Jannine & Family) ; Hak ; Hippeas ; Intermarché ; Johnny Dutch ; La Lorraine ; L’Artisan ; Gourmet ; Lay’s ; Lesieur 
; Lili Bulk ; Lotus bakeries (Bear) ; Meroso Foods ; Mircoflavour (salades) ; Mr Big Mouth ; Nestlé (Pizzies, Chocopic bio, Nesquik 
alphabet, Herta sans nitrite, Nestlé Garden Gourmet, Cheerios, Fitness Nature, Nesquik all natural Cocoa, Fitness bio avoine, Nesquik bio, 
Golden Grahams, Nesquik, Mini mix bio, Ernst Wagner Bella Napoli, Fitness bio chocolat, Cookies crisp, Fitness chocolat, Fitness chocolat 
noir, Cereal Lion, Nesquik all natural, Bears Honey, Bears chocolate, Piccolinis, Céréales Lion Caramel & Chocolat, Lion Bio Caramel & 
chocolat, Magg, Herta) ; Nicolai Fruit ; Nutrition & Santé ; Ostrich Meat ; Ovyta ; PAB Chilled & Dairy Food ; Palais (Pa’lais) ; 
Pedon ; Pomuni ; Puratos (Vita +) ; Quality Gourmet Concept (Bouillon) ; Simpleaf ; Soubry ; St-Hubert margarine ; Sumaq nv 
(Quinti Quinoa Burger) ; Superbread LCB Bakery ; Tamini ; Thalassa See Foods ; The Frozen Bakery ; The Mocktail Club ; 
Weetabix ; Zeelandia (Bio Panda, Toscane, Toscane Brun, Céréales completes)



P O U R Q U O I  L A  B E L G I Q U E  S O U T I E N T - E L L E  

L E  N U T R I - S C O R E ?
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• De nombreuses personnes sont conscientes de l’intérêt de « bonne santé » à travers leur
alimentation, mais les informations nutritionnelles ne sont pas toujours bien comprises

• Garantes d’un choix sain, les autorités belges ont décidé de soutenir le Nutri-Score pour plus de 
transparence

Logo validé scientifiquement : permet de comparer et de choisir plus facilement les produits de meilleure 
qualité nutritionnelle

Créé, développé et testé par les autorités en France, il a montré dans plusieurs études sa supériorité, 
notamment sur l’amélioration globale de la qualité nutritionnelle du caddie et sa bonne compréhension 
par les consommateurs

Il favorise la reformulation des produits par les fabricants pour en améliorer le contenu nutritionnel (moins 
de sel, de sucres, de graisses saturées, portions plus petites, plus de céréales complètes...)



P O U R Q U O I  S O U T E N I R  L E  N U T R I - S C O R E ?

• Avec l’optique d’être un outil de santé publique, d’un simple coup d’œil, le Nutri-Score aide le 
consommateur à faire des choix plus sains

✔ Plus de 50% des consommateurs disent modifier leur comportement d’achat en fonction du Nutri-score
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P O U R Q U O I  S O U T E N I R  L E  N U T R I - S C O R E ?

• Avec l’optique d’être un outil de santé publique, d’un simple coup d’œil, le Nutri-Score aide le 
consommateur à faire des choix plus sains

✔ Plus de 50% des consommateurs disent modifier leur comportement d’achat en fonction du Nutri-score

• L’utilisation du Nutri-Score est volontaire. Les producteurs ou distributeurs d’aliments peuvent opter 
pour son utilisation afin de permettre aux consommateurs de mieux interpréter l’étiquetage 
nutritionnel et d’en tenir compte pour faire des choix plus sains
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S C O R E R  L E S  

A L I M E N T S ,  C O M M E N T  ?
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L E  N U T R I - S C O R E ,  U N  S I M P L E  C A L C U L

• Le Nutri-Score se calcule à l’aide d’une méthode validée scientifiquement. Pour obtenir le 
score final du produit par 100 g ou 100 ml, le calcul tient compte de la quantité : 

✔D’éléments à favoriser : la teneur en fruits et légumes, légumineuses, fibres, protéines, fruits à
coque et trois huiles (colza, noix et olive)

✔D’éléments à limiter : la teneur en sucres, sel, graisses saturées et calories
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P O U R Q U O I  L E  C H O I X  D E  C E S  A L I M - /  N U T R I - M E N T S ?  

✔ Les nutriments doivent être déduits de la déclaration nutritionnelle obligatoire ou de la 
liste d’ingrédients

✔D’après de nombreuses études épidémiologiques, les constituants de l’algorithme 
devraient être limités ou encouragés car sont associés aux principales maladies non 
transmissibles : obésité, maladies cardiovasculaires
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Le Nutri-score ne fait que retranscrire sous forme synthétique les éléments de 
composition nutritionnelle qui figurent sur l’étiquette nutritionnelle présente à 

l’arrière de l’emballage.
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L E  N U T R I - S C O R E ,  5  C O U L E U R S

• Le logo Nutri-Score est composé d’une échelle de 5 couleurs associées à 5 lettres 

De A, pour les aliments à privilégier, à E, pour les aliments à limiter
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« O N  N E  M É L A N G E  P A S  

L E S  T O R C H O N S  E T  L E S  

S E R V I E T T E S »
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« L E  N U T R I - S C O R E  T I E N T  C O M P T E  

D U  D E G R É  D E  T R A N S F O R M AT I O N  

D E S  A L I M E N T S »
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L E S  A U T ,  U N E  M E I L L E U R E  V I S I B I L I T É

• Toutes les notions de santé tentent d’être mise en musique dans 
l’algorithme du Nutri-score mais la notion d’AUT est complexe à scorer

• Cependant, il y a nécessité d’informer sur les aliments ultra-transformés 

• à Mise en évidence de 4 groupes d’aliments selon leur degré de transformation 
industrielle : aliments peu ou pas transformés (NOVA1), ingrédients culinaires 
(NOVA2), aliments transformés (NOVA3), aliments ultra-transformés (NOVA4)

• Apposition d’un bandereau noir autour des aliments ultra-transformés
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« L E  N U T R I - S C O R E  E S T  E N  

É V O L U T I O N  P E R M A N E N T E »



M I S E  À  J O U R  D E  L’ A L G O R I T H M E  D E S  

A L I M E N T S  S O L I D E S

✔HUILES: meilleure différenciation et répartition entre catégories A à E à huile d’olive et 
huiles végétales à faible teneur en acides gras saturés (colza, noix, huile de tournesol 
oléique) classées B

✔FRUITS OLEAGINEUX ET GRAINES : meilleure classification pour les éléments sans sel ni 
sucres ajoutés

✔CEREALES: amélioration de la différenciation des céréales complètes et pain complet par 
rapport aux produits raffinés

✔SEL: classement plus strict si forte teneur (ex : préparations de viande, plats préparés, 
snacks salés)
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M I S E  À  J O U R  D E  L ’ A L G O R I T H M E  D E S  

A L I M E N T S  S O L I D E S

✔SUCRE : allocation de points plus stricte pour les produits sucrés dont produits laitiers 
sucrés et céréales petit-déjeuner à teneur relativement élevée en sucre

✔PROTEINES: 

• Viande rouge moins bien classée en comparaison à volaille ou poisson à meilleur alignement aux 
recommandations nutritionnelles visant à limiter leur consommation

• Meilleure classification des poissons gras sans ajouts (sel ou huile)
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M I S E  À  J O U R  D E  L’ A L G O R I T H M E  D E S  

A L I M E N T S  L I Q U I D E S

• L’eau est la seule boisson classée Nutri-score A. Toutes les autres boissons, y compris les 
boissons naturellement à faible teneur en énergie sont classée entre B et E

• La classification actuelle des jus de fruits 100% maintiennent la classification C

• Les boissons sucrées avec de très faibles teneur en sucre (< 2g/100 ml) passeront en 
Nutri-score B, tandis que les autres à teneur plus élevée seront maintenues à D/E

• Les boissons contenant des édulcorants sont pénalisées et ne seront plus classées B 
mais bien en catégorie C, voire D/E pour celles qui contiennent des édulcorants et du 
sucre
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M I S E  À  J O U R  D E  L ’ A L G O R I T H M E  D E S  

A L I M E N T S  L I Q U I D E S

• Les boissons lactées sucrées (laits aromatisés) et fermentées sucrées (yaourts à boire 
aromatisés et sucrés) ne seront plus A ou B mais bien D/E (certaines de ces boissons à 
faible teneur en sucre peuvent retrouver un score C)

• Les boissons à base de plantes (avoine, amande, soja, riz, …) ne seront plus classées A 
mais se distribueront entre les scores B et E en fonction de leur composition nutritionnelle
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S C O R E R  L E S  
A L I M E N T S ,  U N E  

V R A I E  B O N N E  I D É E ?
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O U  Q U A N D  L E S  
D É T R A C T E U R S D É C I D E N T

D ’ A B O L I R  C E  P R I N C I P E



U N  S C O R E  Q U I  C R É E  L E  D É B A T

• Opinions négatives via réseaux sociaux, divers médias et parfois même au travers de 
personnalités politiques à phénomène accentué vraisemblablement en rapport avec les débats 
qui ont lieu actuellement dans plusieurs pays européens autour du choix de leur logo 
nutritionnel, et des discussions au sein des instances de la Communauté Européenne à 
Bruxelles

• Refusé avec force par certains groupes de pression (association des industriels agro-
alimentaires)

• Les critiques portent sur le fait que le Nutri-Score n’intègre pas les additifs, le degré de 
transformation, ou les pesticides

• Mesure imprécise du risque attribuable à chacune des dimensions, à chacun des différents 
composants potentiellement incriminés, effet cocktail potentiel, … à score ne repose pas sur 
index unique qui caractérise la qualité sanitaire globale d’un aliment
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L E  N U T R I - S C O R E  P R O U V E  S O N  E F F I C A C I T É

• Larges études de cohortes prospectives (Deschasaux, 2020; Egnell, 2021; Deschasaux, 
2018): centaines de milliers de participants (Europe) suivis entre 6 et 17 ans à lien entre 
consommation d’aliments les moins bien classés sur l’échelle du Nutri-score et risque 
augmenté de développer cancer, maladies cardiovasculaires, diabète de type 2 
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Association clairement démontrée entre paramètres morbidité et mortalité et Nutri-score. 
Sélectionner des aliments avec un meilleur Nutri-score est associé à des meilleurs 

paramètres de santé.



L E  N U T R I - S C O R E  P R O U V E  S O N  E F F I C A C I T É

• Des études ont démontré que le Nutri-score améliore la capacité du consommateur à
classer correctement les aliments en fonction de leur qualité nutritionnelle (Egnell, 2018a; 
Egnell, 2020)

• D’autres études (Egnell, 2020 ; Finkelstein, 2019 ; Crosetto, 2017; Ducrot, 2016; Egnell, 2019) ont 
testé l'utilisation du logo en situation d'achat afin d’observer s’il impactait le 
comportement d'achat à amélioration de la qualité nutritionnelle du panier d'achat. Ces 
études ont également pris en compte des populations avec des niveaux socio-
économiques plus bas et des étudiants, et les effets sont tout autant observés

• Un autre effet démontre que le consommateur va choisir des portions plus faibles lorsqu'il 
s'agit de produits de moins bonne qualité nutritionnelle (Egnell, 2018b)
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M A I S …
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E N Q U Ê T E  A L I M E N T A I R E
B E L G E  ( 2 0 1 4 - 2 0 1 5 )
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E N Q U Ê T E  A L I M E N T A I R E
B E L G E  ( 2 0 1 4 - 2 0 1 5 )
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E N Q U Ê T E  A L I M E N T A I R E
B E L G E  ( 2 0 1 4 - 2 0 1 5 )



IMPACT DE LA PUBLICITÉ ET 

DES MÉDIAS SUR LES CHOIX 

ALIMENTAIRES

40
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M A R K E T I N G

• Influence des enfants sur achats d’aliments qui leur sont destinés (mais aussi sur les 
achats de toute la famille)

• Céréales, biscuits, bonbons et glaces

• Enfants sont la cible marketing idéale :

✔Influençables 

✔Peuvent convaincre parents d’acheter

✔Argent de poche à clients de demain

✔Séduction : emballages de couleurs vives, personnages connus sur la boîte, 
cadeaux, concours, jeux, … + spot TV
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N O U V E L L E S  M É T H O D E S  M A R K E T I N G
• Pub en ligne (moteur de recherche, réseaux sociaux, sites musique, blogs, sur sites de 

téléchargement, …)

• Placement de produit et marque

• Marketing viral

• Sponsoring (TV, programmes radio, activités scolaires, …)

• Marketing direct (e-mail promotionnels, sms, échantillons à l’école)

• Jeux vidéo

• Points de vente et réductions (code sur emballage à télécharger, …)

• Marketing intégré (lier film ou jeu avec produit et nouveau média )

• Faire participer jeunes au tournage d’une pub à cible ensuite de l’industrie
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E N S E M B L E  D E  R E C O M M A N D A T I O N S :  C O M M E R C I A L I S A T I O N  

D E S  A L I M E N T S  E T  D E S  B O I S S O N S  N O N  A L C O O L I S É E S  

D E S T I N É S  A U X  E N F A N T S  ( O M S  2 0 1 0 )

RECOMMANDATION 1 

• L’objectif de la politique devrait être de réduire les effets sur les enfants 
de la commercialisation d’aliments à haute teneur en graisses saturées, en 
acides gras trans, en sucres libres ou en sel. 

RECOMMANDATION 2 

• Étant donné que l’efficacité de la commercialisation est fonction à la fois 
de l’exposition aux messages et de leur force, l’objectif global des 
politiques devrait être de réduire à la fois l’exposition des enfants et la 
force des messages commerciaux en faveur des aliments à haute teneur 
en graisses saturées, en acides gras trans, en sucres libres ou en sel. 

45
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E N S E M B L E  D E  R E C O M M A N D A T I O N S :  C O M M E R C I A L I S A T I O N  

D E S  A L I M E N T S  E T  D E S  B O I S S O N S  N O N  A L C O O L I S É E S  

D E S T I N É S  A U X  E N F A N T S  ( O M S  2 0 1 0 )

RECOMMANDATION 4 

• Les gouvernements devraient adopter des définitions claires pour les principaux 
éléments de la politique, de manière à permettre de standardiser le processus de 
mise en œuvre. L’établissement de définitions claires facilite une mise en œuvre 
uniforme quel que soit l’organe qui est chargé d’appliquer la politique. Lorsqu’ils 
fixent ces définitions de base, les Etats Membres doivent déterminer les problèmes 
qui leur sont spécifiques et en tenir compte de façon à ce que la politique ait un 
impact maximal. 

RECOMMANDATION 5 

• Les lieux accueillant des rassemblements d’enfants devraient être à l’abri de toutes 
formes de commercialisation d’aliments à haute teneur en graisses saturées, en 
acides gras trans, en sucres libres ou en sel (crèches, écoles, lieux de recréation et 
centres d’accueil préscolaire, terrains de jeux, dispensaires recevant des familles et 
des enfants et les services de pédiatrie, y compris durant les activités sportives et 
culturelles qui s’y déroulent).
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E N S E M B L E  D E  R E C O M M A N D A T I O N S :  C O M M E R C I A L I S A T I O N  

D E S  A L I M E N T S  E T  D E S  B O I S S O N S  N O N  A L C O O L I S É E S  

D E S T I N É S  A U X  E N F A N T S  ( O M S  2 0 1 0 )

RECOMMANDATION 8 

• Les Etats Membres devraient coopérer à la mise en place des moyens nécessaires pour réduire 
l’impact de la commercialisation transfrontières (flux entrant et sortant) d’aliments à haute teneur 
en graisses saturées, en acides gras trans, en sucres libres ou en sel destines aux enfants, afin 
que la politique nationale adoptée ait le plus fort impact possible. 

RECOMMANDATION 9 

• Le cadre politique mis en place devrait prévoir des mécanismes d’exécution et des systèmes 
pour en contrôler la bonne application. Lecadre politique devrait notamment définir clairement les 
sanctions applicables et pourrait inclure aussi un système pour le dépôt de plaintes. 

RECOMMANDATION 10 

• Tous les cadres politiques devraient comporter un système de surveillance pour s’assurer, au 
moyen d’indicateurs clairement définis, que les objectifs fixés dans la politique nationale sont 
respectés.
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U N E  P R É V E N T I O N … P R É C O C E
• On a longtemps cru qu’aucune prévention n’était possible contre les maladies chez les enfants 

• Concept des milles premiers jours = étape clé = influence de la santé de l’enfant à long terme

✔Période de croissance, développement comportemental, émotionnel et cognitif à sensibilité à 
l’effet de l’environnement en général et nutritionnel

✔Epigénétique (modifications de l’expression des gènes par les facteurs environnementaux) ont un 
impact sur la santé future des individus à mémoire des évènements vécus, bénéfiques ou 
délétères, tout au long du cycle de la vie, mais aussi à partir de la conception intra-utérine

✔Relation étroite entre nutrition papa ⇆ nouveau-né ⇆ maman avant grossesse, après naissance et 
effets sur la santé à moyen et long terme
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U N E  P R É V E N T I O N … P R É C O C E

✔Sensibilité particulière des nourrissons aux facteurs environnementaux (exposition aux 
contaminants, aux carences ou excès nutritionnels, au stress) à cette prévention constitue un 
enjeu de prévention majeure

✔Point d’ancrage de maladies chroniques : carences nutritionnelles ou surnutritions, mode de vie 
(activité physique, sommeil), stress psycho-social, états inflammatoires et troubles métaboliques 
(diabète de type II, maladies cardiovasculaires, …) à effets à long terme sur santé future voire sur 
générations futures
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É P I L O G U E
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1. Nutrition en permanente évolution à
nécessité d’une mise à jour permanente

2. Plan stratégique de la Commission 
européenne «Farm to Fork» envisage de 
modifier la réglementation INCO

✔Rendre obligatoire un logo nutritionnel simplifié en face 
avant des emballages = volonté de transparence sur la 
qualité nutritionnelle globale des aliments préemballés

✔Possibilité qu’un logo devienne obligatoire dans tous les 
pays de l’Union Européenne

✔Décision retardée (attendue début 2023)
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E V O L U T I O N  F U T U R E
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• Le Nutri-score reste un outil de santé publique qui aide à la 
lutte contre les maladies non-transmissibles liées à 
l’alimentation

• Pourtant, il est indispensable de garder à l’esprit les notions 
de base telles que: 

✔ l’éducation alimentaire, 

✔ la promotion de l'activité physique 

✔ la régulation du marketing des aliments malsains 
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L E  N U T R I - S C O R E  S U R  F O N D  D ’ É D U C A T I O N  À  
L A  S A N T É



• Les recommandations générales de santé pourraient 
être:

✔Privilégier les aliments bruts

✔Si possible, privilégier les aliments bio (avec un logo 
certifiant)

✔Choisir les aliments affichant le meilleur Nutri-Score 
possible, sans ou avec la plus courte liste possible 
d’additifs
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L E  N U T R I - S C O R E  S U R  F O N D  D ’ É D U C A T I O N  À  
L A  S A N T É



…  E T  L ’ H É D O N I S M E  ?

• Une étude (Poquet, 2019) a observé que la présence du Nutri-score sur des goûters d’enfant 
entraîne un choix de meilleure qualité nutritionnelle mais diminue le plaisir lors de sa 
consommation à mise en avant du risque que peut représenter le Nutri-score pour la 
dimension hédonique de l’alimentation

✔Alimentation & hédonisme fait partie de l’éducation alimentaire donnée aux enfants

✔Le prétexte de l’outil de santé publique que représente le Nutri-score ne devrait pas retirer cette
notion de plaisir alimentaire aussi nécessaire à l’éducation nutritionnelle

✔Le plaisir alimentaire autour d’un aliment sain (fruit, légume, …) devrait faire partie du discours 
positif de l’éducation alimentaire tout comme le temps passé en cuisine et la manipulation des 
aliments bruts (tendance à diminuer)
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Nutrition à base de plantes: lubie ou
bien fondée?

Basé sur le consensus VVK (2019) et l’avis du CSS (2021)

Myriam Van Winckel

UZ Gent - UGent



HOMO SAPIENS, omnivore
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VS – Europe: 2 – 4% India: ~ 30%
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Health
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Vegetarism 2022





www.gezondleven.be

“PLANT BASED NUTRITION”



Health effects

Protection against cardiovascular diseases, type2 diabetes, obeisy…? 
Associated with high intake of vegetables/nuts (“healthy diet”) 

Vegetarian diets are as variable as “traditional diets”

Bias? Associated with higher educational level

“It is the position of the ADA that appropriately planned vegetarian
diets, including total vegetarian or vegan diets, are healthful, nutritionally
adequate, and may provide health benefits in the prevention and 
treatment of certain diseases.”
( Position paper of American Dietetic Association, J Am Diet Assoc 2009; 109: 1266-82) 



VEGETARIAN DIET



VEGAN DIET



Vegetarisme 2021



www.gezondleven.be



 Protein

 Fatty acids

 vitamin D and calcium

 vitamin B12

 iron

 zinc

 jodium

Vegetarism in children: Attention points 



PROTEIN

Protein quality in plant-proteins < in animal proteins

As long as a plant-based diet contains anough calories, protein intake is sufficient
(also in young children)

Protein allowance:  x 1,2 voor vegetarism,  x 1,3 voor veganism



Meat surrogates?









FATTY ACIDS

DHA et EPA  

Rapport oméga 6 / 3



Algae as a source of EPA/DHA?

High risk of contamination (heavy metals, 
arsenicum, …)

Oil of algae not advisable for pregnant 
women and young children

Hijiki is too contaminated (CSS 2015)

If used: discard cooking or hydrating water

Maximum intake 7 g / day (dry weight)





Vitamine B12

Plants ≠ source of vitamin B 12

High risk of deficiency

Veganism (without supplementation): the longer, the stricter, the higher
the risk

Breastfeeding infants of a non-supplemented vegan mother (even if
maternal bloed levels of vitamin B12 are in the lower normal range)

Risc of deficiency

Lacto-ovo-vegetarians, < 1/week meat/fish

(Nutrition Reviews 2013; 71:110-117)



Vit B 12 deficiency

> 100 case reports, incl. breastfeeding infants of vegan
mothers

• Can cause irreversible neurological damage (Rasmussen, 2001; 
Baatenburg de Jong, 2006) 

Signs and symptoms:
Neurological signs: 

• Irritability, lack of concentration, regression, retarded psychomotor development, 
cognitive dysfunction, memory dysfunction, fatigue, ataxia, … 

“Failure to thrive”
GI ulcera (mouth, tongue,…), anorexia, food refusal
Macrocytic anemia (low sensitivity, normocytemia does not exclude B12 

deficiency)



Vit B12 deficiency: diagnosis

Macrocytic anemia
Late sign (not obligatory)

Masked by iron deficiency, by high folic acid intake, by thalassemia minor

Low serum vit B12 (< 200 pg/ml / 147 pmol/l)
Not specific, not sensitive (common assays also measure non-functional cobalamines)

Holo TC measurement is not universally available

Normal value does not exclude deficiency

Biomarkers van functional vitamin B 12 deficiency
Elevated methylmalonic acid (MMA) in urine (> 4 mg/g creat): specific

Elevated homocysteïn in serum (> 10-15 µmol/L): aspecific

(Nutrients 2016; 8, 767)



Jef, 24 m

Referred because of clinical symptoms of rachitis, but with normal vit D status

History:

Is drinking home-made soy “milk” (~ 1 l/d)



Calcium availability in enriched drinks
~ cow’s milk

Soy-milk, almond-milk, oat-milk, rice-milk



Soy growth milk and soy drink

concerns:

(Trypsin inhibitors)

(phytate content)

Isoflavons - phytoestrogens

NTP – NIH 2010

NTP – NIH 2010





Iron and zinc

Lower bio-availability in plant derived food compared to animal derived food

Epidemiological data (scarse): no anemia, serum ferritin and serum zinc ≈≤

Soaking of pulses and sprouts phytates

(Am J Clin Nutr 2014; 100:459-68)



Iodium

Sources:
- iodated salt (bread, …)
- Diary, fish, sea-food

Sea algae:
- Variable content in iodium
- Cave: contamination with heavy metals

Sea salt ≠ iodated salt



Vegetarism and eating disorders

> 50% patients with anorexia nervosa do not eat fish/meat

Vegetarian diet follows the development of an eating disorder 
(not vice versa)

Vegetarism is not associated with a higher risk of developing
an eating disorder

(O’Connor 1987; Neumark 1997; Klopp 2003)

Veganism en “orthorexia”



Growth and development of children on a vegetarian diet

(Lacto)vegetarians: 

No difference with standard curves (Hebbelinck 1990; Sabaté 1991; Nathan 
1997) 

Veganism/ (former) macrobiotic diet: 

Smaller than omnivorous peers

Catch up growth following the introduction of fish/diary (Sanders 1988; 
Dagnelie 1994 en 1996)



https://quoidansmonassiette.fr/les-residus-de-pesticides-dans-les-fruits-et-les-legumes-et-quelques-

aspects-sante



INFANTS

Breastfeeding
Lactovegetarian mother (meat/fish < 1/week, no supplemented
drinks)

check vit B12 level / urinary methylmalonic acid
Vegan mother: vit B12 supplement for mother and child

Formula feeding
Use adapted formula

Non adapted soy drinks, rice drinks, …are no suitable replacements of mother’s milk, not
even if enriched in calcium/vit

(standard vit D and vit K supplementation)



INFANT: “Weaning” 

Continue breastfeeding or  ~ 400 ml Formula/day (supplemented
drinks in a varied dit: > 18 m, vegans: >3y ?)

Spoon feeding: 
30 – 50 g soy (tahou/tofu), pureed pulses or 1 egg

tempeh (fermented soy beans) en seitan > 12 m

Enhance caloric density of meals (add oil rich in linolenic acid)

Explore parents’ knowledge

Vegans: do not forget vit B12 supplementation!



Toddlers

Supplemented drinks (calcium, vit B12)

Sufficient caloric density of meals

Include high protein sources (pulses, soyproducts, nuts, fungi,…)

Limit raw food

Grince nuts and offer as a puree (cave choking)

Explore parents’ knowledge

Vegans: do not forget vit B12 supplementation!



Adolescents

Explore reasons to adapt vegetarian diets, evaluate ideas about food, body image, 
control growth and weight curve

Respect choice and give information

Provide a source of vit B12 and calcium



BVK-SBP 2022

12 april 2021

https://vvkindergeneeskunde.be/richtlijnen/2019/07/

vegetarische-voeding



Videos

https://www.health.belgium.be/nl/avis-9445

https://www.health.belgium.be/fr/avis-9445-alimentation-

vegetarienne

https://www.health.belgium.be/nl/advies-9445-vegetarische-
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PLAN – RÉPONDRE À DES INTERROGATIONS 

Qu’est-ce que c’est ? 

Qui l’utilise et pourquoi ? Peut-on la recommander ? 

Comment l’adapter ?



DÉFINITION

La diversification alimentaire signifie l'introduction d'aliments autres que le lait 
maternel ou les préparations pour nourrissons dans l’alimentation du bébé. C’est une 
étape importante pour la nutrition, le développement et la socialisation de l'enfant. 
Elle doit avoir lieu entre les âges de 4 et 6 mois selon les recommandations en 
vigueur et elle varie selon les familles. (ESPGHAN, 2017) 



DÉFINITION 

De façon classique cette étape se fait en mixant des 
légumes, fruits,… jusqu’à obtention d’une consistance 
lisse et les aliments sont présentés à l’enfant dans une 
petite cuillère. 

Progressivement les textures deviennent plus 
granuleuses, écrasées.

L’introduction des morceaux se fait entre 9 et 12 mois 
chez la plupart des enfants lorsque tout se passe bien. 
Les morceaux doivent être proposés dans une petite 
assiette séparée de l’assiette d’aliments mixés donnés à 
la cuillère avant que l’enfant les prenne lui-même avec 
ses doigts. 



DÉFINITION 

Le concept de DME « diversification menée par l’enfant » ou « Baby Led 
Weaning » apparait début des années 2000 en Angleterre sous l’impulsion de 
Gill Rapley (puéricultrice). Essor à partir de 2008. 

Méthode préconisée dans les pays anglo-saxons à contre-courant des 
recommandations de l’ESPGHAN (2017) qui pointe les possibles carences en 
fer et les risques d’étouffement 

Définition imprécise (morceaux exclusivement, 10% à la cuillère,…) et manque 
d’études pour une généralisation à la place d’une diversification 
conventionnelle.



DÉFINITION 

Concept plus global

Ainsi, la diversification menée par l’enfant ne se résume pas à nourrir son enfant avec 
des aliments solides qu’il manipule lui-même, mais bien à « lui offrir de la nourriture 
saine, lui faire partager les repas en familles, s’assurer que seul l’enfant met les 
aliments dans sa bouche, lui faire confiance concernant quoi manger, dans quelle 
quantité et à quelle vitesse, ainsi que lui proposer de la nourriture à attraper avec 
les doigts. 

Large diffusion de la DME via les réseaux sociaux amène les pédiatres à recevoir 
des familles recherchant des informations pour appliquer cette méthode pour leur 
enfant. 

Important de connaitre les fondements de la DME, ses limites et les risques pour le 
bébé afin d’informer au mieux les patients. 



DESCRIPTION ORIGINALE DE LA DME - G. RAPLEY 

La pratique de la DME et pré-requis

 
 Nourrissons à partir de 6 mois, nés à terme sans problèmes de santé

 Pas d’anomalie du développement neurologique, capables de se tenir assis seuls, maintenus 
verticalement au dossier de la chaise si nécessaire, afin qu'ils puissent attraper les aliments sur la 
table. 

 Assis avec la famille aux heures des repas et n'est pas laissé seul avec la nourriture. 

 La cuillère et les aliments en purée, couramment utilisés pour commencer la diversification, ne sont pas 
autorisés. L'enfant se voit proposer la même nourriture que toute la famille, il choisit les aliments qu'il 
souhaite manger et régule les quantités ingérées en fonction de son appétit.

 Recouvrir le sol d'une protection propre (comme une toile plastique), afin de récupérer les aliments qui 
tombent au sol. 

 Le lait (lait maternel ou préparation de suite) reste la principale source d'alimentation jusqu'à l'âge 
d'environ 1 an. Proposé à la demande. 



DESCRIPTION ORIGINALE DE LA DME – G. RAPLEY 

Illustration(s) de Virginie Maillard – bougribouillons.com



DESCRIPTION ORIGINALE DE LA DME – G. RAPLEY

Développement de la mastication

 Capacités de mastication et de déglutition apparaissent entre 6 et 9 mois

 Morceaux adaptés au développement de l’enfant

 Gros morceaux pour apprendre à mordre et à mâcher, plus petits par la suite

 Eviter les aliments durs

 Couper les aliments ronds en deux 

 Mangent de petites quantités durant les 2 premiers mois puis augmentation de la proportion d’aliments 

 Proposer des aliments riches en fer 



6-7 

mois

8-9 

mois

10 

mois



DESCRIPTION ORIGINALE DE LA DME – G. RAPLEY



DESCRIPTION ORIGINALE DE LA DME – G. RAPLEY

Risques et avantages de la DME

 Haut-le-cœur : mécanisme de sécurité pour ramener les aliments insuffisamment mâchés vers l’avant de 
la bouche 

 Déclenché par le réflexe nauséeux qui se déplace vers l’arrière au fur et à mesure de la croissance de 
l’enfant

 Moins de conflit, moins de difficultés d’alimentation

 Meilleure régulation de l’appétit 

 Réduction des coûts alimentaires

 Facilité de préparation des repas 



DESCRIPTION ORIGINALE DE LA DME 

• est agréable

• permet à l’enfant de prendre part aux 
repas en famille 

• permet à l’enfant d’apprendre la vraie 
nourriture

• permet à l’enfant d’apprendre à faire 
confiance à la nourriture

• permet à l’enfant d’apprendre à manger en 
toute sécurité

• permet une meilleure nutrition

En regroupant les principes énoncés de la méthode , la DME rencontre donc plusieurs objectifs : 

• permet un contrôle de l’appétit

• permet de faire des découvertes scientifiques

• améliore la dextérité et la coordination

• permet de gagner en confiance

• permet des repas plus faciles et moins chers

• permet d’avoir des enfants moins sélectifs

• permet de manger dehors plus facilement



ESSOR DE LA MÉTHODE 

Diffusion de la DME dans les médias, les réseaux sociaux 
 En faire la promotion en soulignant le caractère « fait maison »

 Parents sollicitent les pédiatres, les professionnels de la petite enfance 

En France, en 2021, 26% des jeunes parents ont pratiqué la « DME modifiée » et 7% 
une DME conforme à la définition de G. Rapley. 
 Enquête de l’association Française de Pédiatrie Ambulatoire, 2022 

En France, en 2020, 86% des enfants allaités débutent une alimentation diversifiée 
avant l’âge de 6 mois
 Etude ELFE, 2020



ETAT DES LIEUX 

Répondre à la question : 

 Est-ce fréquent ? 

 Quels sont les facteurs décisionnels dans le choix de 
l’une ou l’autre méthode ? (DME ou diversification 
standard)

Recherche dans la littérature d’un article : 

 Récent 

 N’émanant pas de la littérature anglo-saxonne 
(risque de biais)



ETUDE POLONAISE 

• Objectifs de l’étude : 

• Evaluer la connaissance des mères d’enfants de 0 à 36 mois au sujet de la DME comme méthode de 
diversification 

• Analyse les avantages et les désavantages de la méthode énoncés par les mères répondantes 

• Méthode :

• Questionnaires envoyés rétrospectivement entre février 2020 et mai 2020 

• 10 questions concernant les données sociodémographiques

• 19 questions concernant  la connaissance de la DME et son application en pratique 

• Calcul d’un échantillonnage statistiquement significatif au vu de la population polonaise

• 320 mères répondantes 



ETUDE POLONAISE 



ETUDE POLONAISE



ETUDE POLONAISE 



ETUDE POLONAISE



ETUDE POLONAISE 

En conclusion, 

 De façon générale les auteurs ont conclu que l’ensemble des mères répondantes avaient une 
connaissance insuffisante de la DME pour l’utiliser comme méthode de diversification et qu’il fallait 
développer des outils adéquats.

 Dans le groupe utilisant la DME, la connaissance des éléments importants d’une diversification semble 
meilleure. 

 Dans le groupe utilisant la DME, les mères sont en partie conscientes des désavantages et du fait que 
la méthode n’est pas l’idéal pour la diversification bien que la tendance actuelle soit de l’utiliser ! 



REVUE DE LA LITTÉRATURE



REVUE DE LA LITTÉRATURE 

Revue rétrospective s’étendant de 2000-2022

 8 études observationnelles sur la pratique de la DME classique 

 10 études observationnelles sur les risques et avantages de la DME classique

 2 études randomisées contrôlées sur la DME modifiée

Comité de nutrition de la Société française

Objectifs : 

 Décrire la DME 

 Analyser de manière critique les publications

 Évaluer les bénéfices et les risques 



REVUE DE LA LITTÉRATURE

Les avantages et les inconvénients 

Les apports énergétiques

Poids et indice de masse corporelle

Apports en fer 

Comportement alimentaire

Risque d’étouffement



REVUE DE LA LITTÉRATURE

Les avantages et les inconvénients (8 études observationnelles sur la pratique de la 
DME classique 2011-2013) 

Avantages Inconvénients

AM prolongé Légumes et fruits plutôt qu’aliments riches 

en fer

Méthode simple et pratique Saleté, gaspillage 

Repas familiaux Bruits de haut-le-cœur

Moins d’aliments transformés Risque d’étouffement

Régulation de la consommation, effet 

surpoids ?

Apports en fer insuffisants

Appréciation pour les céréales et féculents 

davantage que pour les aliments sucrés

Apports énergétiques insuffisants 



REVUE DE LA LITTÉRATURE 

Nouvelle-Zélande, 2015 – équipe de Dunedin propose la DME modifiée : BLISS 
« Baby-Led Introduction to SolidS »

 Objectifs : limiter les risques d’un apport insuffisant en énergie, fer, nutriments et limiter le risque 
d’étouffement 

 Méthode : remise de documents spécifiques, téléconsultations fréquentes, visites à domicile 



REVUE DE LA LITTÉRATURE

Les apports énergétiques et nutritionnels en DME classique vs DS

Plus faible densité énergétique

Plus riches en sodium, sucres, graisses saturées

Moins riches en acide folique, fer, zinc, vit B12, vit C, fibres, calcium

Allaitement maternel prolongé 

Les apports énergétiques et nutritionnels en DME modifiée vs DS

Pas de différence d’apports énergétiques

Plus de matières grasses, plus de sodium 

Ceci concernant essentiellement les nourrissons de  6 - 8 mois. Peu de différence entre 9 – 12 mois. 



REVUE DE LA LITTÉRATURE 

Poids et IMC en DME classique vs DS

IMC inférieur avant 2 ans … quid impact dans la prévention de l’obésité ?! 

Poids et IMC en DME modifiée vs DS

Globalement pas de différence entre les IMC à 6-8 mois, 12 mois et 24. Dans une étude, 
poids plus faible à 12 mois. 

Toutefois, attention aux apports insuffisants dans la période des 1000 premiers jours 

Pas vraiment de conclusions sur la relation et précaution vu études basées sur des 
questionnaires parentaux 



REVUE DE LA LITTÉRATURE 

Apports en fer en DME classique vs DS

Entre 6 – 8 mois, moins de fer car moins de céréales infantiles enrichies en fer. (mais 
plus de viande rouge)

Apports en fer en DME modifiée vs DS

En DME modifiée, l’ajout d’aliments riches en fer permet d’annuler cette différence 



REVUE DE LA LITTÉRATURE 

Comportement alimentaire en DME classique et DME modifiée vs DS

Nourrissons de 7 mois ont une plus grande variété d’aliments sauf pour les fruits et 
légumes (pas de différence). Pas de différence à 12 mois. 

Exposition à des aliments plus texturés au début de la diversification 

Les concepts de moindre sélectivité et d’alimentation plus diversifiée sont évoqués 
mais non démontrés. 



REVUE DE LA LITTÉRATURE 

Risque d’étouffement en DME classique vs DS

14% des nourrissons ont présenté un épisode d’étouffement … sans différence significative avec les enfants en 
DS !!

Risque pour les aliments durs, les aliments glissants, les aliments collants

Risque d’étouffement en DME modifiée vs DS

35% des enfants ont eu au moins un épisode d’étouffement sans différence significative entre les groupes. 

Haut-le-cœur plus fréquent à 6 mois mais moins à 8 mois comparativement au groupe DS 

 

? Chiffres particuliers … quid de haut-le-cœur rapporté comme étouffement ?



REVUE DE LA LITTÉRATURE 

La DME modifiée répond-t-elle aux lacunes de la DME classique ? 

DME modifiée permet de corriger le faible apport d’énergie et d’apport en fer de 
la DME classique 

Absence de différence concernant le comportement alimentaire 

Résultats peu clairs concernant le risque de surpoids

Résultats peu clairs concernant le risque d’étouffement 



REVUE DE LA LITTÉRATURE 

Désintérêt pour le 

biberon si lait infantile 

… Risque de quantité 

moindre de lait (source 

de fer) ?



DISCUSSION 

Description « séduisante » de la méthodologie de la DME et pourtant résultats 
mitigés dans la population générale

Existe-t-il un groupe de patients-cible pour lequel cette méthode serait plus 
bénéfique qu’une diversification traditionnelle ? 

 TCAPE ?

 Le nourrisson plus âgé ? 

TCAPE : trouble du comportement alimentaire du petit enfant 



DISCUSSION

TCAPE

 Enfants avec un TCAPE : exclure troubles neuro-développementaux, exclure hypotonicité, exclure 
grands prématurés. 

 Profil TCAPE fonctionnels 

 Enfants « difficiles » : appréhension des morceaux et persistance à une alimentation liquide et/ou lisse 
chez des nourrissons de > 12 mois, motif de plus en plus fréquent en consultation 

 Lien avec absence de la phase de l’exploration orale dans le développement sensori-moteur.

 Profil sensoriel particulier des enfants avec irritabilité olfactive, visuelle ou tactile possible 

Bellaïche M, Leblanc V, Viala J, Jung C.; Oral exploration and food selectivity: A case-control study 

conducted in a multidisciplinary outpatient setting; Front Pediatr. 2023 Feb 15



DISCUSSION 

L’approche DME peut-elle prévenir ou accompagner les enfants avec TCAPE ?

DME comme réponse excessive à ce profil d’enfants ?



DISCUSSION 



ET EN BELGIQUE ? 

Recommandations ONE 
dans les milieux d’accueil 



ET EN BELGIQUE ? 



UN JUSTE MILIEU 

La diversification mixte ou finger food

 Méthode qui consiste à débuter par les purées et dès que le bébé est prêt, à introduire des morceaux 
dans l’esprit d’une alimentation autonome

 Maîtrise des quantités avalées en les portant lui-même à la bouche 

 Utiliser des cuillères pré-remplies de purée épaisse adaptées aux mains du nourrisson pour qu’il puisse 
tenter de les porter lui-même à sa bouche 

 Proposer dès 6 mois les morceaux sur les mêmes principes que la DME 



CONCLUSIONS 

Pas de généralisation de la méthode en 1ière intention

Pouvoir expliquer aux parents utilisant cette méthode les risques de carences et les 
guider dans les corrections nécessaires

Utiliser certains principes pour aider au passage à l’alimentation en morceaux. Finger 
Food. 

Evaluer l’efficacité de la méthode dans des groupes de patients-cible (TCAPE 
fonctionnel) 
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INTRODUCTION ET 

INDICATIONS



• En cas d’échec de la prise en charge diététique
• Fractionnements

• Enrichissements

• CNO

• Consiste à administrer une solution nutritive adaptée directement dans l’estomac 

• Plus physiologique, plus simple, moins d’EI graves, moins coûteuse que la nutrition 
parentérale

Quand prescrire la nutrition entérale (NE)?

Dès qu’un enfant est incapable de couvrir ses besoins oralement



Evaluation des besoins nutritionnels

CSS 2016



Evaluation des besoins nutritionnels

CSS 2016



• A adapter à la pathologie sous-jacente et à l’état nutritionnel

• Evaluation nutritionnelle

• Dénutrition aiguë Dénutrition chronique

Trop maigre                                                                                                     Trop petit

Poids/taille Taille pour âge

Poids réel / poids idéal pour la taille Taille réelle /taille idéale pour âge

BMI

Poids/taille²

Evaluation des besoins nutritionnels

CSS 2016



Critères objectifs pour le choix du volume, du soluté et du débit de départ

Evaluation de la dénutrition
Pas de consensus sur la définition



Indications

Anomalies du temps 
oro-oesophagien

Atteinte fonctionnelle de la déglutition 
IMC, neuromusculaires, dysfct du TC

Obstacle organique
Sténose, compression, malforation congénitale

Atteinte aiguë de la muqueuse 
Mucite, oesophagite mycotique ou chronique 

épidermolyse bulleuse

Immaturité de la succion-déglutition
Préma

Pathologies digestives

Permet d’optimaliser l’absorption des 
nutriments

En cas de réduction anatomique ou 
fonctionnelle

(Grêle court, dysmotricité intestinale, 
muco, MICI)



• Envoyé par CIRICU pour prise en charge nutritionnelle

• IMC, encéphalopathie d’origine inconnue, retard de myélinisation de la substance blanche associé à un élargissement des espaces 
péri cérébraux 

• Patient épileptique

• Scores

GMFCS : Niveau 5 

MACS : Niveau 5 

EDACS : Niveau 4 

CFCS : Niveau 5

Cas clinique
Enfant IMC 6 ans



• Alimentation orale exclusive

matin : 1 à 1.5 nutridrink + cérélac, parfois avec de la soupe 

midi : soupe ou purée avec viande-poisson ou poulet, avec de l'huile d'olive, donnée à la cuillère. Si malade, au biberon avec tétine coupée, 
consistance plus liquide 

soir : idem, parfois yaourt mélangé avec nutridrink

• Conditions des repas

Pas de toux, pas d’infections respiratoires récurrentes

Durée des repas 45-50 minutes

• Evaluation anthropométrique

Poids 13,1 kg

Taille 107,5 cm

PC 47 cm

P/T 75%

T/A 91%

BMI 11,4 kg/m2 soit -3,78 DS

Cas clinique
Enfant IMC 6 ans

Dénutrition aiguë sévère



Cas clinique
Enfant IMC 6 ans

Mise en place de NE



Cas clinique
Enfant IMC 6 ans

Mise en place de NE



Indications (2)

Maladies métaboliques

NE nocturne (glycogénoses)

Contrôle des apports en énergie et 
acides aminés (aminocidopathie)

Besoins énergétiques 
(mitochondropathies)

TCA

Anorexie post-traumatique 
des enfants dont l’alimentation 

orale a été difficile les premières 
semaines de vie

Anorexie mentale
(en cas de dénutrition sévère)

Augmentation des 
besoins énergétiques

Cardiopathie

Insuffisance rénale chronique

Onco

Insuffisances respi chroniques



• Jeune fille de 13 ans

• Restriction alimentaire volontaire

• Perte de poids de 8 kg en 5 mois

• Evaluation anthropométrique à l’admission en 
août 2023

Poids 31,5 kg

Taille 159 cm

BMI 12,5 kg/m2 soit -4,3 DS

• Mise en place d’une sonde naso-gastrique dès 
l’admission

• Début à 50 kcal/kg/j, majoré toutes les 48h de 
10%

• Evaluation anthropométrique au retrait de la 
sonde

Poids 35,05 kg

Taille 159 cm

BMI 13,9 kg/m2 soit -3,1 DS

• Persistance de la prise pondérale le 20/11/2023
Poids 38,5 kg

Taille 161,5 cm

BMI 14,8 kg/m2 soit -2,5 DS

Cas clinique
Anorexie mentale

Dénutrition sévère

Retrait de la sonde



• Maladie métabolique nécessitant un apport de glucose régulier 

• En journée : alimentation fractionnée riche en glucide complexe

• Refus de nutrition entérale nocturne jusqu’à 6 ans

• Equilibre métabolique précaire et croissance staturale laborieuse

• Evaluation anthropométrique
Poids 20,8 kg

Taille 105,5 cm

PC 47 cm

P/T 122%

T/A 87%

BMI 18,7 kg/m2 soit 1,9 DS

Cas clinique
Glycogénose 1a



Cas clinique
Glycogénose 1a

Mise en place de NE

Mise en place de NE
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SOLUTÉS



• Mélanges industriels 
• Stériles, sans gluten, sans lactose

• Conditionnés en poche de 500 mL

• À stocker à l’abris de la lumière, à température ambiante

• Choix dépend de
• Etat nutritionnel

• Etat digestif

• Âge 

• Niveau d’apport énergétique souhaité (majorés dans les maladies chroniques, diminués si IMC)

Description des mélanges



• Avant 1 an : mélange pour nourrisson
• Lait 1er âge, 2e âge, lait de croissance

• Au besoin, peut être enrichi ou concentré

• > 1 an ou > 10 kg
• Isocalorique : 1kcal/mL

• Hypercalorique : 1,5 kcal/mL

• Avec ajout de fibres

Mélanges polymériques



• Même principe que les mélanges polymériques

• Isocalorique : 1kcal/mL

• Hypercalorique : 1,5 kcal/mL

• Avec ajout de fibres

• En cas d’allergie aux PLV

• Si besoin de MCT

Mélanges semi-élémentaires



• Utilisé de plus en plus par les familles

• Controversé

• Publications peu scientifiquement valides

• 1 seule formule commerciale pédiatrique : 1,2 kcal/ml

« Blenderized food »



• Bénéfices psychosociaux

• Amélioration des symptômes GI

• Amélioration du microbiote

• Amélioration du bien-être

• Diminution des séjours hospitaliers

« Blenderized food »

• Risque d’abîmer la sonde

• Hygiène

• Insuffisance des nutriments (dilution)

• Coût (pas de remboursement, blender pro)

Nécessite un suivi diététique spécialisé obligatoire
« Risk assessment »

The Use of Blended Diets in Children With Enteral Feeding Tubes: A Joint Position Paper of the ESPGHAN Committees of Allied Health Professionals and Nutrition
JPGN • Volume 76, Number 1, January 2023
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MISE EN PLACE



• Diamètres 
• Préma ou nné : 4 à 6 French

• Nourrisson ou plus grands : 8 à 10 French

• Longueur : 125 cm

Mise en place en pratique

Types de sondes PVC PUR Silicone

Durée 7 – 10 jours 1 mois 6 mois à 1 an

Avantage Plus facile à 
mettre

Restent souples Confort

Inconvénient Risque de lésion 
car durcissent

Nécessitent un 
mandrin

Chères
S’enroulent + vite



Aile du nez > lobe d’oreille > mi-chemin entre 
l'extrémité du sternum et le nombril

Pose de la sonde NG

Pansement hydrocolloïde en moustache pour 
protéger la peau
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COMPLICATIONS

 Liées à la sonde

 Gastrointestinales

 Infectieuses

 Métaboliques

 Psychologiques



Complication

Douleur/inconfort, enroulement de 
la SNG... 

Fausse route sous muqueuse
Positionnement trachéobronchique

Arrachement, déplacement, 
ulcération nasale ou pharyngée

Cause Prévention/Traitement 

Liées à la sonde

Liées à la pose

Accidents

Secondaires
à la pose

• Mise en place par équipe
expérimentée

• Techniques  
d’analgésie/distraction

• Techniques de 
verification

• Gastrostomie
si NE > 3-6sem



ComplicationCause Prévention/Traitement 

Gastrointestinales

Vomissements alimentaires

Diarrhée
et douleurs abdominales

Constipation 

Sonde dans l’oesophage, 
debit rapide, RGO

Sonde dans duodenum, 
Soluté hyperosmolaire, 
debit rapide, 
infection/contamination

Apport hydrique et en
fibres insuffisant.

• Vérification position de 
la sonde et fixation.

• Changement soluté
• Utiliser pompe

régulatrice du débit.
• Utiliser produits

industriels et éviter les 
ajouts.

• Respecter apports 
hydriques.



https://nursekey.com/insertion-of-nasogastric-and-nasojejunal-tubes

Naso-gastrique

Voie gastrique (physiologique) est toujours privilégiée 

sauf exceptions:

•  Anomalies congénitales du TD superieur.

• Motilité gastrique insuffisante.

• Risque d'aspiration élevé. 

• RGO sévère sans possibilité de traitement.

• Tractus intestinal fonctionnel avec 
obstruction en amont.

Naso-jejunale (transpylorique)



Alimentation en bolus 
Il n y a pas une seule bonne réponse

Alimentation en continu



Alimentation en bolus 
Il n y a pas une seule bonne réponse

Alimentation en continu

• Peut imiter ou compléter les repas
• Plus physiologique
• Peut ne pas nécessiter de pompe
• Liberté de mouvement entre les feed

• Uniquement alimentation gastrique
• Peut favoriser la diarrhée osmotique

• Un débit lent peut améliorer la tolérance et 
l'absorption.

• Peut être administré pendant la nuit pour 
éviter toute perturbation des activités et de 
la prise orale.

• Favorise l'adaptation intestinale par une 
stimulation constante de la muqueuse

• Réduit le besoin de calories parentérales

• Pas physiologique
• Supériorité pas demontrée



Alimentation en bolus 
Il n y a pas une seule bonne réponse

Alimentation en continu

Dae Yong Yi:Enteral Nutrition in Pediatric Patients. 

PGHN 2018 



ComplicationCause Prévention/Traitement 

Infectieuses

Enterites infectieuses. 
Septicemie à point de depart 
digestif.

Pullulation, translocation 
bacterienne.

Pneumopathies d’inhalation

• Utiliser produits
industriels et éviter les 
ajouts.

• Vérification
systematique position 
de la sonde et fixation.

• Respecter règles
d’asepsie simples.

Contamination bactérienne
du mélange nutritif non 
industriel. 

Alimentation en duodenal 
+ comorbidité digestive.

Mauvaise position de la 
sonde.



ComplicationCause Prévention/Traitement 

Métaboliques

Accidents d’hypoglycémie

Syndrome de renutrition
inapproprie ́ 

Dumping Syndrome

• Régulateurs debit, 
controller glycemies.

• Initier l’alimentation
enterale en progressif, 
suivi clinique et 
biologique rapproché.

• Glycémie et insulinémie
en post prandial 
immediate et tardif (3h)

En cas d’irrégularite ́ du débit
de la pompe ou d’arrêt brutal. 

Augmentation trop rapide des 
apports à l’instauration NE 
chez le patient denutri.

Malaise après alimentation en
bolus (sueurs, tachycardie, 
paleur, d+_abdo, diarhée)



Syndrome de Renutrition Inappropriée



Syndrome de Dumping

Scarpelini et al. 2020

Se caractérise par l’évacuation rapide des 
aliments non digérés de l’estomac vers 
l’intestin grêle.

SYMPTOMES:

• Dumping précoce: 
Gastro-intestinaux (douleurs abdominales, 

diarrhée,  borborygmes, nausées ballonnements

Vasomoteurs (fatigue, désir de s'allonger après les 

repas,  rougeurs du visage,  palpitations, 

tachycardie, hypotension)

• Dumping tardif:
Liés à l'hypoglycémie (transpiration, palpitations, 

faim, fatigue, confusion, agressivité, tremblements 

et syncope) 

Al-Jafari et al. Cureus 2023. Dumping syndrome chez l’ enfant.



ComplicationCause Prevention/Traitement 

Psychologiques

Troubles de l’oralite ́
Anorexie

• Envisager alimentation 
entérale nocturne.

• Prévention, logopedie
(orthophonie), 
psychologue, ateliers en
groupe

En particulier en cas de 
NE dés les 1ers mois de 
vie .

Hypersensibilite ́ buccale
en cas d’absence de 
stimulation. 



Non indication …

Enfant ’’petit mangeur’’ 

Enfant hypotrophe

Prises alimentaires aléatoires

Absence de retentissement sur la courbe
de croissance staturale

Certains syndromes 
génétiques

Characterisés par petit poids et 
petite taille génétiquement
determinées.

Ces enfants se comportent comme
des « petits mangeurs » dont le 
poids et la taille sont encore plus 
bas. 

B.Dubern 2018



Poids Taille BMI/IMC

Non indication … exemples



Pas de modification de la prise orale
Etude du Dr L. Zambelli



Évaluation des apports oraux et entéraux au début de la NE, à 3 mois, 6 mois et 12 mois (en % des apports 
nutritionnels conseillés totaux pour le poids théorique par rapport à la taille)

Pas de modification de la prise orale
Etude du Dr L. Zambelli

NE augmente les apports énergétiques ET n’altère pas l’alimentation orale 



05
SEVRAGE



Sevrage…

 Critères predictifs du succès ou
d’echec.

 Critères d’eligibilité au sevrage.

 Comment organiser le sevrage.

 Differentes méthodes de sevrage

Approche psycho-socio-
comportementale et sensori-motrice

Medicaments (stimulation appetit)

Sevrage par induction de la faim

 Retrait de la sonde nasogastrique

L’enfant consomme au moins 60-75% de ses besoins
caloriques journaliers

PNDS Sevrage de la nutrition entérale chez l’enfant . Centre de référence des maladies rares digestives. 
France, Septembre 2022. 



Sevrage…

PNDS Sevrage de la nutrition entérale chez l’enfant. Centre de 
référence des maladies rares digestives. 
France, Septembre 2022. 

 Limiter au minimum la durée de la NE exclusive.

 Favoriser une alimentation orale spontanée
(maintien des compétences orales sensorimotrices nécessaires). 

 Eviter un apport calorique excessif par la NE. 

 Traiter/prévenir rapidement les régurgitations et le reflux. 

 Limiter l'utilisation de l'alimentation continue en faveur de 
bolus. 

 Adapter l'administration de la NE. 
(continue pendant la nuit, en bolus pendant la journée ou mixte)

 Débuter tôt des interventions psycho-
comportementales et sensorimotrices pour 
préparer le sevrage. 
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Kalliroy Kotilea et Aurélie Empain
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Gastrostomie : 
ceci n’est pas un mythe

Marie Léonard
GBPF 25/11/23



Gastrostomie

• Orifice créé entre la peau et l’estomac, permettant 
l’administration d’une alimentation entérale, de médicaments et 
l’aspiration du contenu gastrique



Historique

1980 : mise en place par voie 
endoscopique chez l’adulte

1986 : mise en place par voie 
endoscopique chez l’enfant

1880       1900          1920        1940         1960           1980        2000           2020    

1883 : 1ère gastrostomie par laparotomie rapportée, mise en place chez un patient 
atteint d’un cancer de l’œsophage, décédé au J23 post opératoire, alimenté par du 
lait et du « jus de bœuf » 

1983 : technique radiologique 
sous anesthésie locale



Historique

1986 : technique endoscopique chez l’enfant

1980                  1990                 2000                  2010                      2020    

1980 : technique endoscopique chez l’adulte

1990 : gastropexie (radiologues)

1988 : approche antérograde radiologique chez l’enfant 
(mais avec fil guide inséré par la bouche)

1983 : technique radiologique sous AL

1993 : technique push décrite chez l’enfant

1996 : gastropexie avec agrafe en T

1994 : technique combinée endoscopique et laparoscopique



Historique

1986 : technique 
endoscopique chez l’enfant

1980                  1990                 2000                  2010                      2020    

1980 : technique endoscopique chez l’adulte

2015 : technique push en 1 
temps  avec ancres de 
gastropexie

2006 : technique pull, en 1 temps 
(bouton semi-rigide)



Techniques actuelles de mise en place 
de gastrostomie

• Chirurgicale
- Technique historique

- Actuellement plutôt en back-up ou soutien de la technique 
endoscopique

- Si association d’emblée à une autre chirurgie (ex fundoplicature)

• Endoscopique (GPE = gastrostomie percutanée endoscopique)
- Technique « pull » en 2 temps

- Technique « push » en 1 temps

• Radiologique
- Très peu chez l’enfant

- Avantage : anesthésie locale



Gastrostomie chirurgicale vs endoscopique

Bravo 2016

Taux global de 
complications

Complications 
mineures

Complications 
majeures



• Durée de l’acte nettement moindre pour la technique 
endoscopique (pull) : 15 vs 35 minutes 1

• Durée de la technique push : 14 minutes 2

• Moins de complications mineures (de type infection, 
rougeur, écoulement péristomial etc) 3

1 Ljungdahl 2006 ; 2 Jacob 2015 ; 3 Bravo 2016

Gastrostomie chirurgicale vs endoscopique



Technique de mise en place de de 
gastrostomie endoscopique en 1 temps

• Patient au bloc opératoire, intubé, ventilé, asepsie, 
antibioprophylaxie

• 2 opérateurs : 

- un qui fait l’endoscopie

- l’autre qui pratique la mise 
en place de la gastrostomie

• Kit d’introduction



Technique de mise en place de de 
gastrostomie endoscopique en 1 temps

Transillumination et impression digitale          

• Repérage correct

Insufflation de l’estomac



Technique de mise en place de de 
gastrostomie endoscopique en 1 temps

• Mise en place des ancres de gastropexie et injection 
d’anesthésique local



Technique de mise en place de de 
gastrostomie endoscopique en 1 temps

• Insertion du trocart et du fil guide



Technique de mise en place de de 
gastrostomie endoscopique en 1 temps

• Dilatation de l’orifice



Technique de mise en place de de 
gastrostomie endoscopique en 1 temps

• Mesure de la paroi digestive



• Mise en place de la sonde ou du bouton à ballonnet

Technique de mise en place de de 
gastrostomie endoscopique en 1 temps



Technique de mise en place de de 
gastrostomie endoscopique en 1 temps

• Et voilà



Réalimentation

• Immédiatement après mise en place (H3-6)
• Produit de nutrition d’emblée
• Augmentation progressive du volume en 3-4 jours

Heuschkel 2015, ESPGHAN Position Paper on Management of Percutaneous Endoscopic 
Gastrostomy in Children and Adolescents



Consignes de soins

• Désinfection locale pendant 1 semaine
• Pas de bain avant cicatrisation (minimum 48h)
• Pas de piscine avant 2 semaines

• Eviter pansements (macération)
• Rincer la tubulure avec 20 mL d’eau après nutrition / 

administration de médicaments

Heuschkel 2015, ESPGHAN Position Paper on Management of Percutaneous Endoscopic 
Gastrostomy in Children and Adolescents



Complications

• Complications majeures (nécessitant une hospitalisation) : 10%

%Number of patients (n)Major complications
8.3                                                    163                                                    Infection                                               
147Cellulitis
0.629Peritonitis
0.16Sepsis 
0.16Dehiscence
0.14Perforation (unknown)                             
0.073Oesophagus            
0.021Small intestine 
0.15Colon
0.021Tracheo oesophageal fistula                
0.4521Gastrocolic fistula 
0.734 Pneumoperitoneum 
0.7                                33                                  Buried bumper                                  
0.523Malposition                                                
0.7                                                             33                                                             Ileus                                                          
0.523Intraabdominal bleeding
0.416 Pneumonia 
0.3516 Gastric ulcer

Balogh 2019, meta-analyse, N= 4631



Complications

• Complications majeures : prévention

- Infection
Moins fréquente avec technique push (7% vs 5-25% en pull)1

Prévenue en grande partie par l’antibioprophylaxie (1 dose à l’induction)
Eviter traction trop importante (lésions ischémique de la peau)

1Jacob 2015, Sealock 2018



Complications

%Number of patients (n)Minor complications

10.3478 Granulation
8.3384 Infection  
6.0279Leakage 
4.1188Skin erythema, necrosis          
1.465 Unplanned tube removal 
1.359Tube migration 
0.312Tube obstruction 
0.942 Vomit 
0.16Gastric atonia  
0.042 Oesophagitis 
0.042Fever 
0.021 Oesophageal haematoma 

Balogh 2019, meta-analyse, N= 4631

• Complications mineures (gérées en ambulatoire) : 33%



Complications

• Complications mineures : que faire ?

Retrait accidentel du bouton / de la sonde

- Replacer au plus vite une sonde dans l’orifice (sonde ou bouton de 
rechange disponible au domicile?)

- Opacification pour vérifier positionnement si précoce (<4-6 sem)
- Si besoin, utiliser guide rigide, redilater l’orifice aux bougies d’Hégar (AG)
- Eduquer les parents à replacer le bouton / la sonde
- Identifier la cause si possible : mycose  cure fluconazole

- Récidivistes : changement de marque?
bouton à ballonnet rigide?



Complications

• Complications mineures : que faire ?

Granulome Hétérotopie de muqueuse

- Application de crème à base de                        
corticoïdes

- Application de nitrate d’argent

gastrique

Idem + 
- Envisager IPP
- Exérèse chirurgicale?



Gestion journalière

• Laver à l’eau et au savon
• Bien sécher
• Mobiliser : tourner + repousser de 2-3 cm (si sonde)
• Laisser à l’air ou compresse/tissu non occlusif



Prévalence de la nutrition 
entérale à domicile

• En augmentation constante

• Très variable dans le monde

2004 : 40 par million d’habitants en Espagne vs 460 aux Etats Unis
2009 : 0,35 par million d’habitants entre 0 et 18 ans en Italie
2013 : 1385 par million d’habitants aux USA, dont 43 % d’enfants
2015 : 4,9 par million d’enfants en France
2018 : 101 par million d’habitants en Espagne, dont 2,4% d’enfants



Effet de la nutrition entérale par 
gastrostomie sur le BMI

Martinez-Costa, 2019



Indications de mise en place de 
gastrostomie

• Insuffisance d’apports caloriques par rapport aux besoins  dénutrition 
ou risque de dénutrition

• Besoins augmentés (mucoviscidose, malabsorption, cardiopathie…)

• Diminution des apports oraux (pathologie neurologique, obstacle anatomique 
au niveau ORL ou œsophagien, anorexie en lien avec pathologie oncologique, 
pneumologique, cardiologique, trouble alimentaire pédiatrique…)

• Maladies métaboliques avec besoin de nutrition en continu ou régime 
spécifique

• Voie orale à risque de pneumopathies d’inhalation

• Décompression gastrique (ex POIC…)

• Impossibilité d’administrer les médicaments par la bouche



Indications de mise en place de 
gastrostomie

Environ la moitié des 
indications sont neurologiques



Indications de mise en place de 
gastrostomie

• Pour poser l’indication, il faut

- Un système digestif suffisamment fonctionnel
- Une nutrition entérale d’une durée prévisible de > 4 à 8 semaines

• Indication au cas par cas

- Considérations éthiques
- Aspects pratiques
- Aspects psychologiques
- Qualité de vie
- Balance bénéfices-risque (risque anesthésique)

Bischoff C., ESPEN guideline on home enteral nutrition, 2019



Contre-indications à la gastrostomie

• Sepsis
• Troubles de coagulation non contrôlés
• Gastrite sévère
• Hypertension portale (risque de varices péristomiales, complique TRH)

Heuschkel 2015, ESPGHAN Position Paper on Management of Percutaneous Endoscopic 
Gastrostomy in Children and Adolescents



Contre-indications additionnelles à la 
voie endoscopique

• Absence de transillumination
Interposition d’une anse digestive, obésité, ascite majeure, 
hépatomégalie, dialyse péritonéale…

Problème que l’on peut souvent contourner en adaptant la 
technique

• Obstacle pharyngé ou œsophagien

Heuschkel 2015, ESPGHAN Position Paper on Management of Percutaneous Endoscopic 
Gastrostomy in Children and Adolescents



Contre-indications relatives à la 
gastrostomie par voie endoscopique

- Drain ventriculopéritonéal / pacemaker intra-abdominal
- Hépatomégalie
- Scoliose sévère
- Antécédent de chirurgie abdominale
- RGO non contrôlé
- Dénutrition sévère?

• Indiquent surtout des précautions additionnelles à prendre



Exemples de précautions 
additionnelles

• OED
• RX / scopie pour objectiver trajet DVP ou pacemaker
• GPE avec aide laparoscopique
• pH-impédancemétrie



Voies d’abord gastriques : 
comparatif

• Sonde nasogastrique • Gastrostomie

- Pas de cicatrice
- Pas d’anesthésie

- Se déloge facilement
- Risque d’aspiration 

bronchique
- Petit calibre
- Encombre une narine
- Gêne au niveau du 

visage et de la gorge
- Visible par tout le 

monde

- Longue durée
- Site d’administration sûr
- Caché sous les vêtements
- Libère le visage : 

respiration, alimentation 
orale

- Anesthésie
- Cicatrice
- Infection/irritation locale
- Se referme en cas de 

retrait accidentel



Dispositifs utilisés

boutons

sondes

12 à 24 Fr



Gastrostomie percutanée : à quel âge?

• Chez le nouveau-né (voire le prématuré)

- Pas plus de complications que                                                                                  
dans le reste de la population

Fernandes 2018

- Age < 6 mois serait un facteur de 
protection vis-à-vis des complications 
majeures (nécessitant une hospi) !

McSweeney 2016

LM3
LM5



Diapositive 36

LM3 pour mieux préciser étiologie du problème pour lequel on pense à placer une gastrostomie
Léonard Marie; 21-11-21

LM5 2 exemples : découverte d'un diaphgragme duodénal, découverte d'une hernie diaphragmatique
Léonard Marie; 21-11-21



Rôles de l’alimentation

Besoin physiologique

Rôle social

Dimension hédonique



Produits d’alimentation



Suivi 

• Suivi nutritionnel
• 1er changement à partir de 6-8 semaines
• Par la suite tous les 6 mois

• Et peut être un jour : retrait

~ 75% de fermetures spontanées                                                                       
dans le mois
Sinon fermeture chirurgicale



En conclusion

• Techniques en constante évolution

• Techniques sûres et efficaces (mortalité virtuellement zéro)

• Utilisation de plus en plus fréquente

• Y penser avant l’installation de la dénutrition

• De mieux en mieux acceptée par les parents et les enfants

• N’ayons pas peur de la proposer!



Merci de votre attention!



L’alimentation parentérale à 

domicile au « fil » du temps

Dr Patrick SCHLESSER

CHC – Clinique du MontLégia – Liège – Belgique
Département de Pédiatrie

GBPF 25 novembre 2023



De la sonde gastrique 

à la nutrition 

parentérale à domicile, 

voire à la 

transplantation 

intestinale



EN 1995

BB  3 mois, eutrophique, NIC

POIC (pseudo-obstruction intestinale chronique)

+ mégavessie, microcolon

Nutrition Parentérale Totale (NPT)

Question Ethique ?



EN 2002

Adulte de 57ans

Grêle court (Maladie de Crohn, R/ multiples, évo. 

inexorable, transfusions 1x/mois, polyneuropathie, …

Nutrition Parentérale Partielle

Dès NPAD: stop transfusion, sevrage de la canne, continuité 

professionnelle, …



Sonde gastrique + 

lavement



Nutrition entérale 

(NEDC)



Nutrition parentérale



N.P. à domicile



(Transplantation 

intestinale)

POIC
pseudo-obstruction

intestinale chronique

SBS
short Bowel 

syndrome

Sonde gastrique + 

NPT



Nutrition entérale 
et parentérale

N.P. à domicile



(Transplantation 

intestinale)



Home parenteral nutrition

parenteral  nutrition           enteral nutrition

    with catheter  (intra-veinous)          with gastric tube (digestif tube)

                        



Nutrition parentérale 

prolongée Nutrition parentérale

à domicile (NPAD)

DES PATIENTS

UN «INTESTIN ARTIFICIEL»

UNE «GASTROENTEROLOGIE DE L’EXTREME»

TRAITEMENT DE «DERNIER RECOURS»

APRES AVOIR TOUT  ESSAYE,

QUOIQUE…



INDICATIONS PRINCIPALES :

Insuffisance intestinale sévère (IIS)

1.- Grêles courts : 

(atrésie, entérocolite nécrosante,  volvulus, 

laparoschisis, fistules digestives...)

2.- POIC (pseudo-obstruction intestinale chronique)

3.- Diarrhées incoercibles : 

(maladies inflammatoires (Crohn...),  

malabsorption, atrophie villositaire, ...)

4.- Maladies demandant une aide énergétique
(muco, cancer, SIDA, GVH digest,

transplantation, ...   )



Principes de la NPAD

NP cyclisée nocturne, durée 10 à 14 h

 activité de jour !

contrôle glyc. au départ 

paliers de perfusion

pompes volumétriques



SOLUTES NUTRITIFS A LA DEMANDE

Fct.

(Poids)

(Taille)

(Courbe croissance)

(Pertes extraordinaires)

(Patho. initiale)

pompe volumétrique

filtre

1,2 µ

lipides + vitamines

HdC. +prot + ions

+ oligoélémentsluer lock

Na
ur

K
ur

> 2

Na
!



Mini-pompe portable
Pour NPAD



Nutrition Parentérale A Domicile

CRITERES

➢ NP    >3 mois

➢ Age  >3 mois

➢ Insuffisance intestinale sévère 

documentée 

➢ Echec ou insuffisance de la nutrition 

entérale

➢ Patient stable



ACCES VEINEUX CENTRAL

Cathéter (KT) tunnellisé p.v. percutanée

(Broviac ou chambre implantable.)

Extrémité distale => jonction VCS et oreillette

Manipulation stérile !!!

Nettoyage orifice de sortie

Kits de réparation 





Méthodes

1. Broviac
       (Kit de réparation)                      

     ( Jug, ss-clav, femoral)

2. Chambre implantable ss cut. 
       (PAC)                 
                                                     
        STERILITE !!



ACCES VEINEUX CENTRAL

Cathéter (KT) tunnellisé p.v. percutanée

(Broviac ou P.A.C.)

Extrémité distale => jonction VCS et oreillette

Manipulation stérile !!!

Nettoyage orifice de sortie

Kits de réparation 



PN Support :  catheter localisation





ACCES VEINEUX CENTRAL

Cathéter (KT) tunnellisé p.v. percutanée

(Broviac ou P.A.C.)

Extrémité distale => jonction VCS et oreillette

Manipulation stérile !!!

Nettoyage orifice de sortie

Kits de réparation 







ACCES VEINEUX CENTRAL

Cathéter (KT) tunnellisé p.v. percutanée

(Broviac ou P.A.C.)

Extrémité distale => jonction VCS et oreillette

Manipulation stérile !!!

Nettoyage orifice de sortie

Kits de réparation 





FORMATION ET SUIVI

du patient et de sa famille

❖ Formation 3 semaines à l’hôpital :- «rendre» l’enfant aux parents
- bases théoriques
- apprentissage des soins

(soins quasi professionnels - dépression de la 2ème semaine)

❖ Soutien psychosocial

❖ Support logistique :  - adaptation cadre de vie

- assistance méd. et technique 24h/24h

- transport matériel et solutions

❖ Routine : consultation 1x/mois

(contrôle bio. + urines  1x/3-4 mois)



Complications de la NPAD

1. INFECTIONS

2. PROBLEMES DE CATHETER 

(Broviac)

3. HEPATO-BILIAIRES

4. METABOLIQUES

5. OSSEUSES





Manipulations d’un Broviac: points importants

o BROVIAC = KT à (très) long terme → record CHC 12 ans

o Maximum de précautions d‘asepsie
o Manipulation de l’extrémité du KT avec :
  - (gants stériles)  →  lavage simple + hydroalcoolisation des mains 30sec !

  -  bonnet, -  masque si nécessaire
  -  (tablier)
  - désinfection du connecteur (bouchon Broviac) pendant 30 sec par friction

o Manipulation de l’extrémité du Broviac par 
l’intermédiaire de  compresses sèches

o Trousse purgée stérilement



Un Broviac aux urgences !!!

1. Si situation vitale : accès central d’urgence

2. Si Broviac non impliqué : réservé à la nutrition parentérale

3. Si Broviac impliqué :
Obstruction : liq. physio., verrou d’urokinase, …
Rupture : kit de réparation (et/ou verrou antibiotique)
Infection: T° + frissons + altération état général + CRP



Un Broviac avec T° !!!

Staphylo blanc fréquent (gr. nég. si souillure connexion)

Hémocultures périph/par le Broviac/connecteur 
puis 1x/j
Non utilisation (24-48h)
Verrou (ou lock) d’antibiotique (teicoplanine ou 
amikacine) +/- antibiotique systémique (injecté par le 

Broviac)

Urokinase 1 dose (relation infection et thrombus)

Réparation (KIT) à envisager
CI :  candida (+ pyo, staphylo. dorés) = exérèse



Complications de la NPAD

1. INFECTIONS

2. PROBLEMES DE CATHETER 

(Broviac)

3. HEPATO-BILIAIRES

4. METABOLIQUES

5. OSSEUSES



Complications hépatiques

FIBROSE CIRRHOSE

Gestion des lipides !!!!

1g/kg/j  – 5x/sem

< 2000 INSCRIPTION LISTE DE GREFFE

foie + intestin
«ni trop tôt, ni trop tard»



NPAD Pédiatrique
Expérience au CHC - Liège

HPN (Home Parenteral Nutrition) program since 1992

▪Pluridisciplinary Team and 24h/24h stand by

▪Local pharmacy production of « à la carte » parenteral nutrition

▪Two generations of children

   < 1999 : infections, chirurgical procedures, cirrhosis
            > 2000 : reversible hepatopathy (5), better quality of 
                                   life, 2 intestinal transplantations (+ liver)



Expérience au CHC 
De 1992 à 2023,

61 patients, 34 enfants, 27 adultes

Expérience pédiatrique belge la plus longue : 31 ans (durée max de NPAD 31 ans)

Une grossesse sous parentérale

2 enfants transplantés intestin-foie-hémicolon (1999 Necker et 2008 KUL)

Innovations au CHC :

- 1er centre pédiatrique belge avec organisation structurée

- 1er à stopper en Belgique l’utilisation abusive de lipides (selon les références de

Necker)

- 1er à stopper l’héparine dans les manipulations de cathéter

- 1er centre belge à utiliser les mini-pompes portables et sacs à dos

En 2022,

- En Belgique : 41 enfants (âge moyen 7ans) 311 adultes (âge moyen 57ans)

- Au CHC : 7 enfants (âge moyen 7 ans), 8 adultes (âge moyen 52ans)



INDICATIONS de NP en hospitalisation

• -Voie entérale 
impossible ou 
insuffisante

• -Jeûne de plus de 5 
jours ou réalimentation 
orale/entérale 
impossible dans les 5 
jours (post-opératoire, 
chimiothérapie…)

• -Enfants >1 mois et  
>3kg Nécessité de poser un cathéter central 

(1 voie  dédicacée à l’AP-alimentation 
parentérale)



FORMULES DISPONIBLES au CHC
 
« AP standard < 15 kg » (1085 ml, 0,75 kcal/ml)
« AP standard 15-25 kg »( 1505 ml, 0.82 kcal/ml)
« AP standard > 25-40 kg »(1745ml , 0.93 
kcal/ml)
**« AP standard > 40 kg » 
http://intranet.chc.be/show.asp?id=12696&isopen2=,,785,

https://owa.chc.be/owa/redir.aspx?C=BMnyxQ4g10msrfrhtG1XOYep2friJNQIinGD8uvh9d5gGzkhgkbQ6CFETRMcikaar7hBnwbzURU.&URL=http://intranet.chc.be/show.asp?id=12696&isopen2=,,785


Bon appétit!



Transplantation intestinale 
(+hépatique)

< 1994 :  * cyclosporine → 1 survie

> 1995 :  * FK506 (tacrolimus)

A 5 ans : survie patients 50-70%  (intestin + foie > 

intestin)



NUTRITION  ENTERALE  A DOMICILE

NUTRITION  PARENTERALE  A DOMICILE

GREFFE INTESTINALE (+ foie)

OUI, CA EXISTE !

OUI, C ’EST VIABLE au niveau => famille

=> école

=> société 



NPAD en Belgique

Remboursement « forfait pharmaceutique » de préparation des poches + matériel (pas les pompes

ni la logistique)

Remboursement dans le cadre de la convention INAMI pour la formation et le suivi

- 7 centres d’expertise conventionné

- Rapport d’activité annuel pour chaque centre + global

En 2022,

- 41 enfants

- 311 adultes

- Infection : marqueur de performance moyenne < 1x/3 ans

- Chgt de Broviac : marqueur de performance moyenne < 1x/ 5 ans

Management de l’Insuffisance Intestinale Sévère (IIS)

- PNSWG (Pediatric Nutritionnal Support Working Group – BeSPGHAN) de 1999 à 2017

- BelIFA (Belgian Intestinal Failure Association)



NPAD en Belgique

1. Remboursement « forfait pharmaceutique » de préparation des poches + matériel (pas les

pompes ni la logistique)



NPAD en Belgique
1. Remboursement « forfait pharmaceutique » de préparation des poches + matériel (pas les

pompes ni la logistique)



NPAD en Belgique
2. Remboursement dans le cadre de la convention INAMI



NPAD en Belgique

« Soins extra-muros dans le cadre de l’alimentation parentérale »

Centres belges qui ont une convention



NPAD en Belgique

PNSWG (Pediatric Nutritionnal Support Working Group – GT de la BeSPGHAN) de 1999 à 2017

- Harmoniser les indications de nutrition parentérale pédiatrique

- Constituer un lieu d’échanges interdisciplinaires et d’enseignement

- Promouvoir et développer la nutrition thérapeutique en Belgique

- Favoriser la recherche clinique

+ GRIP (Groupe de Réhabilitation Intestinale Pédiatrique) - UCL-KUL

BelIFA (Belgian Intestinal Failure Association) depuis 2022

- Enfants et adultes

- Dr Tim Vanuytsel (KULeuven) et Dr Koen Huysentruyt



Remboursement INAMI - NPAD

Forfait pharmaceutique des poches
o « à la carte » pédiatrique 83€/j
o « à la carte » adulte 75€/j
o Pré-mélange industriel 60€/j
o Perdialytique 35€/j
o Hydratation

quote-part du bénéficiaire s’élève à 0,62 euro par jour

Convention INAMI de « formation et suivi » de NPAD: 
o 0-17a: 420€/m (3m) puis 330€/mois
o Ad: 300€/m (3m) puis 200€/mois







Ce que je retiens de 1992-2023

< 2000 : début NPAD – complications infections – fibrose/cirrhose→ Transplantation intestinale (Tx)

2000-2010 : - maîtrise des infections – arrêt héparine dans les Broviac – rinçage au physio

- diminution des lipides : 2-3g/kg/j→ 1g/kg 5j/7j

- diminution des cirrhoses

- diminution des opérations pour les POIC

- espoir des transplantations intestinales (+ foie + …) pour améliorer QoL

2010 : - « l’affirmation » de la NPAD (Nutrition Parentérale A Domicile)

- % survie Tx 50-70% - NPAD 99%

- Tx ssi accès vasculaires critiques, complications hépatiques, …

- Simplification des procédures : Hydroalcoolisation, stop gands, stop décontamination

digestive continue, stop les régimes compliqués, stop les forçages alimentaires

- Mini-pompe portable avec sacs à dos

- chirurgie d’allongement intestinal (Bianchi, STEP, LILT, ….

NB: Apports aux soins stériles aux soins intensifs, en dialyse péritonéale (ex. SHU)

aux soins de cathéter central (chambre implantable – Broviac – PiccLine (ex. Securacath)





Qualité de vie

1ère  présentation 

NPAD >> STOMIE !!

Mini-pompe portable avec  sac à dos



HAN : Home Artificial Nutrition
Chronic illness in adolescence : ten pertinent questions

                                                                      Dr. Alvin, Arch. Pediatric, 2003

1.Knowledge and delieves of the illness ?

2.Growth, puberty and reproduction ?

3.Sexuality : girls vs boys ?

4.Symptoms and signs of the illness ?

5.Evolution and pronostic ?

6.Therapeutic compliance ?

7.Dependancy on the treatment and the parents ?

8.Pleasure time, scool time, relationship and intimacy ?

9.Ability of adaptation : self estim, « acceptance of the illness » ?

10.Medical reference and perspective of transition ?



La Vie par un Fil –Belgique
a.s.b.l

(Association sans but lucratif)

Équipe pluridisciplinaire venant en aide

 aux enfants et adultes 

souffrant de maladies 

digestives graves et chroniques, 

devant être alimentés artificiellement au long court

… de l’hôpital vers le domicile…



LVFB asbl

www.lavieparunfilbelgique.be

➢ Aide morale et psychologique

➢ Aide administrative et financière

➢ Prêt gratuit de pompe de parentérale

➢ Initiation aux vacances …



LVFB

LVFB ne réalise pas de soins !

Alimentation parentérale enfants→ entérale enfants→ Adultes en parentérale et entérale

Stands au congrès

Activités avec les adhérents notamment Journée des Familles, ...

Nombres de patients depuis 1995 (28 ans) : 60 patients inscrits chaque année

Nombres de pompes entérale : > 60 pompes entre 2010 et 2020

Nombres de pompes de parentérale : Graseby→ Micrel (actuellement 30 mini-pompes)



Pediatric HPN Experience :

                                      CHC – Liège

                          interactivity :                                                                                                                      

                   actors of the treatment                                      differentiate

                          (health  notebook)                                             error and fault

 Time consumming

-1h doctor visit /m → 3m

- pluridisciplinary consult

                                                                                      recognition of

                                                                                      the error → action

             the patient

          in his globality                                                   culpabilisation

                                           no condamnation                 is normal

                                                  empathy

                                               compassion      

Team work

 patient

 relatives

 medical team



La solidité de la chaine dépend 

de la solidité de chaque maillon

Pharmacie
- prescription
- ordre des mélanges
- T°
- effet champagne
- …

Logistique
- ne pas se tromper
- NaCl/KCl
-chaîne du froid

Branchements
- technique
- compliance
- respect des consignes



Réflexion d’une prise en charge 

hollistique

Notion de base:

- soit hospi à vie

- soit RAD en prenant un risque calculé ensemble

UNE équipe : patient – parents – personnel à l’hôpital – à domicile - …

Il y aura des erreurs de chaque côté

- parents spécialistes de leur enfant→ personnel médical

- personnel spécialisé formé→ parents

→ TRANSPARENCE

En cas d’erreur, - reconnaissance

- correction risque infectieux : lock antibiotique

risque cathéter : réparation

.



Les points forts de la prise en 

charge

Parents acteurs de soins stériles gratifiants (+ symbolique de la nutrition)

Parents ou patients partenaires – carnet de santé « maison »

Consultation 60 minutes

Evolution globale et médicale

Matériel – Broviac – Logistique

Aspect infirmier – diététique – psycho-sociaux (avec interaction des intervenants)

pas de saucissonage/15min

Suivi 1x/sem – 1x/mois – 3-4x/an

.



Pediatric HPN Experience :

                                      CHC – Liège

Dubious or compromised futur

« épée de Damocles »

« it is always where one does not expect it that the 

relapse occurs »

Depression is normal

Psychological support

(coaching)

Spiritual Dimension

‘search of sense’ 



CONCLUSIONS

❑Utilité, efficacité and sécurité de 

la NPAD de l’enfance (>3mois)

 à l’âge adulte

❑ 



CONCLUSIONS

ASSISTANCE 

NUTRITIONNELLE

QUALITE DE VIE

INSUFFISANCE

INTESTINALE

Un traitement Un domicile  Un Avenir





MERCI POUR VOTRE ATTENTION

Coordonnées de contact

Dr Marie-Laura GODET marie-laura.godet@chc.be 
Dr Patrick SCHLESSER  patrick.schlesser@chc.be 
Pédiatres

Soins continus pédiatriques Tél : 0491 727537

mailto:marie-laura.godet@chc.be
mailto:patrick.schlesser@chc.be
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