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a diversification alimentaire est une phase d’adaptation

physiologique, sensorielle et psychoaffective a une ali-

mentation autonome et omnivore. Pour I'Organisation
mondiale de la santé (OMS), il s’agit de I'introduction de tout
aliment autre que le lait maternel, a I'exception des supplé-
ments en vitamines et minéraux, de I'eau de boisson et des
solutions de réhydratation orale [1]. Dans les pays industria-
lisés, la diversification est définie par I'introduction d’aliments
solides chez un enfant allaité ou recevant une préparation
pour nourrissons [2]. C'est la définition qui a été retenue pour
cet éditorial. La diversification survient a une période de la vie
ou le mode d’alimentation peut influencer de facon prolongée
la santé ultérieure de l'individu par des mécanismes dits de
« programmation ». Elle correspond a I'un des domaines de la
pédiatrie ou se sont accumulées au fil des décennies des
affirmations péremptoires successivement publiées et
démenties, contribuant au doute des méres et des médecins
sur les modalités de sa mise en ceuvre. Peu de données
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scientifiques sont disponibles sur I'age idéal et les modalités
de mise en place de la diversification chez le nourrisson, qui
ont considérablement varié au fil du temps, influencées par
les conditions socioculturelles et économiques, les habitudes
alimentaires familiales, ou les modes. . . Le but de cet éditorial
est de revoir I'évolution des concepts et d’actualiser les
recommandations du Comité de nutrition de la Société Fran-
caise de Pédiatrie (SFP) sur la diversification alimentaire.

1. Jusqu’aux années 1960-1970, la
diversification alimentaire devient de plus
en plus précoce

Au XIX® siécle, avant I’ére industrielle, I'introduction des
aliments solides était tardive, et I'alimentation quasi exclu-
sivement lactée jusqu’a I'dge de 2 ans. En 1848, Bull regrettait
dans son traité The maternal management of children, in
health and disease I'utilisation trop précoce des bouillies et
des panades (soupes contenant du pain, de I'eau, du sel, du
beurre et un jaune d’ceuf) avant I'éruption des premiéres
dents. Néanmoins, il conseillait I'utilisation de lait de vache,
de farines et de jus de viande aprés I'dge de 6 mois.
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Au début du XX€ siécle, la diversification est devenue de plus
en plus précoce. En 1923, Jundell, en Suéde, rapportait que la
pratique plus précoce de la diversification alimentaire, vers
I'dge de 6 mois, était associée a une meilleure croissance
staturo-pondérale des nourrissons. La confirmation par
d’autres auteurs de I'effet bénéfique sur la prise de poids
et la résistance aux infections de cette diversification plus
précoce a conduit en 1937 I’Association médicale américaine a
la recommander dés I'age de 6 mois [3]. L'introduction des
aliments solides a ensuite été proposée de plus en plus tot.
Stewart conseillait en 1943 I'apport de sardines, thon ou
crevettes chez des nourrissons de 4 a 6 semaines en cas
d’allaitement défaillant, pour limiter les effets délétéres du
lait de vache bouilli (carences nutritionnelles, en particulier
vitaminiques). Dix ans plus tard, Sackett préconisait I'intro-
duction des céréales dés le 2° ou 3° jour de vie, des légumes au
10° jour, des viandes en purée au 14° jour et des fruits au 17°
jour... Dans les années 1960-1970, la diversification alimen-
taire débutait en France vers I'age de 3 mois [3]. Cette évolu-
tion est aussi liée a des raisons socioculturelles : sevrage de
plus en plus précoce, intégration plus rapide des nourrissons
dans la vie en collectivité, désir de faire découvrir de nouvelles
saveurs [3].

2. Des années 1970 aux années 1980—
2000, I’age de la diversification recule

L'ajout systématique de minéraux, de vitamines et d’oligo-
éléments dans les préparations pour nourrissons et de suite
(arrétés du 1% juillet 1976 et du 30 mars 1978) a rendu obsoléte
la nécessité nutritionnelle d’une diversification précoce. Les
réflexions des années 1970 sur I'augmentation de la préva-
lence des pathologies allergiques et des maladies auto-immu-
nes ont abouti a la description de la « marche allergique » et
du réle possible de I'alimentation des premiers mois de vie
dans ce phénomeéne. Il a été clairement démontré que le
risque d’eczéma et d’allergies augmente quand la diversifica-
tion débute avant I'dge de 4 mois. A contrario, aucune étude
n'a démontré chez les enfants a risque d’allergie (ayant au
moins un parent du premier degré allergique) — soit 25 % a
30 % des nouveau-nés — le bénéfice sur la survenue de
manifestations allergiques d’une introduction retardée, au-
dela de 4 a 6 mois, des principaux aliments allergéniques [2].
Cette absence de bénéfice sur le plan allergique ne justifie
donc en aucun cas de retarder au-dela de 4 a 6 mois chez les
enfants a risque — et encore moins d’exclure — des aliments
utiles sur le plan nutritionnel comme le lait, les laitages, le
poisson ou les ceufs.

3. Les années 2000 sement le doute

Dans I'étude allemande German Infant Nutritional Interven-
tion (GINI) réalisée chez plus de 2250 enfants a risque
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d’allergie, I'age de la diversification n’influencait pas I'appa-
rition de manifestations allergiques. L'incidence cumulée de
manifestations allergiques pendant les 10 premiéres années
de la vie ne différait pas selon que la diversification avait eu
lieu avant ou aprés 4 mois [4]. Dans I’étude Promotion of
Breastfeeding Intervention Trial (PROBIT) réalisée au Belarus
(suivide pres de 14 ooo enfants), il n’y avait aucune différence
d’effet protecteur de I'allaitement exclusif (et donc indirec-
tement de I'age de la diversification) a I'age de 6,5 ans, que sa
durée ait été de 3 mois ou 6 mois [5]. Il a été suggéré que la
prolongation de I’exclusion d’aliments allergéniques puisse
augmenter le risque allergique, en particulier pour les pro-
téines du lait de vache, I'ceuf, le poisson ou I'arachide [6,7]. En
opposition avec les publications recommandant une intro-
duction tardive des aliments allergisants, des données expé-
rimentales chez I'animal [8] et des études cliniques
suggérent que I'exposition digestive plus précoce a ces ali-
ments pourrait en améliorer la tolérance chez les enfants a
risque d’allergie. Une étude britannique récente, randomisée,
monocentrique et en ouvert, suggére que l'introduction
précoce (entre 4 et 11 mois) de petites quantités d’arachide
chez des enfants a risque (ayant un eczéma sévére ou une
allergie a I'ceuf) puisse diminuer le risque d’allergie a I'ara-
chide a I'dge de 5 ans [9]. L'augmentation possible du risque
d’eczéma ou d’allergies lorsque la diversification est retardée
au-dela de 6-7 mois a conduit Prescott et al. [10] a proposer
I'existence d’une « fenétre d’opportunité » (pas avant 4 mois,
pas aprés 6 mois). Néanmoins, il n’y a pas a ce jour d’étude
randomisée démontrant que l'introduction d’un aliment
aprés I'age de 6 mois augmente le risque d’apparition
d’une allergie a cet aliment.

L'age de la diversification alimentaire n’est pas le seul élément
qui influence la survenue de manifestations allergiques. A
titre d’exemple :

« le nombre d’aliments introduits pendant la premiére année
de vie est inversement corrélé au développement des
maladies allergiques [11] ;

- les manifestations allergiques peuvent survenir sans
aucune ingestion préalable de l'aliment par I'enfant, via
une sensibilisation par voie cutanée, en particulier en cas de
développement précoce d’'une dermatite atopique [12] ;

- les différences de populations d’exosomes (vésicules de
30 a 100 nm qui sont déversées par une cellule dans son
environnement et qui jouent un rdéle immuno-modulateur)
dans le lait maternel modifient le risque de sensibilisation
allergique [13].

Dans le but de réduire le risque allergique, I'éviction des
principaux allergénes a méme été proposée durant la gros-
sesse puis pendant I'allaitement dans les familles a risque. Les
travaux sur le sujet sont contradictoires : une publication a
suggéré un risque accru d’allergie a I'arachide chez I'enfant
lorsque la mére consommait de I'arachide pendant la gros-
sesse [14] tandis que d’autres publications plus récentes ont
montré le contraire [15].
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4. L'introduction du gluten

Il a été longtemps conseillé de débuter I'introduction du
gluten aprés I'age de 6 mois, dans le but de diminuer le
risque ou de retarder 'apparition de la maladie cceliaque au-
dela de la période de croissance la plus rapide. En 2005, une
étude observationnelle américaine a mis en évidence une
relation inattendue entre I'age d’introduction du gluten et la
présence de marqueurs sériques de la maladie cceliaque (IgA
anti-transglutaminase) chez des sujets a risque (enfants
porteurs des groupes tissulaires de susceptibilité a la maladie
cceliaque ; fréres ou sceurs d’enfants atteints de maladie
cceliaque ou de diabéte de type 1) [16]. Dans cette
étude, I'introduction du gluten avant I'dge de 3 mois révolus,
mais aussi aprés I’age de 6 mois révolus, était associée a une
augmentation du risque de développer des marqueurs séri-
ques de la maladie cceliaque pendant les 10 premiéres années
de la vie par rapport a une introduction du gluten réalisée
entre 3 et 6 mois révolus. Deux études randomisées publiées
en octobre 2014 dans le New England Journal of Medicine,
I'une italienne et I'autre européenne, de méthodologie beau-
coup plus robuste que cette étude observationnelle améri-
caine, n‘ont pas confirmé cet effet protecteur de
lintroduction du gluten avant I'dge de 6 mois chez les
enfants a risque [17,18]. Pour autant, elles n’ont pas retrouvé
d’effet délétére de cette introduction plus précoce sur le
risque ultérieur de maladie cceliaque. Une méta-analyse de
six études observationnelles a conclu a une réduction de
moitié du risque d’apparition d’une maladie cceliaque chez
les enfants allaités au moment de l'introduction du gluten
par rapport aux enfants non allaités [19]. Plusieurs hypothé-
ses ont été émises : moindre quantité de gluten consommée
en raison de la poursuite de I'allaitement, prévention des
infections gastro-intestinales et effet immuno-modulateur
du lait maternel interférant entre les peptides toxiques du
gluten et le systéme muqueux intestinal. Néanmoins, les
deux études randomisées précitées n’ont pas confirmé I'effet
préventif de I'allaitement sur le risque ultérieur de maladie
ceeliaque [17,18].

La quantité de gluten introduite pourrait aussi jouer un role.
Dans les années 1980, la prévalence de la maladie cceliaque en
Suéde était 12 fois plus élevée qu’au Danemark. En raison de
recommandations propres a la Suéde, la quantité de gluten
ingérée par les nourrissons y était beaucoup plus élevée qu’au
Danemark (44 fois plus a 8 mois, respectivement 4400 et
100 mg ; quatre fois plus a 12 mois, respectivement 3600 et
9oo mg) [20].

5. Conclusion

Pour la pratique, chez I'enfant sain, né a terme :
- que I'enfant soit allaité ou recoive une préparation pour
nourrissons, il n’y a pas de justification nutritionnelle a lui

donner un autre aliment que le lait, idéalement maternel,
avant I'age de 6 mois ;

« il est recommandé de poursuivre I'allaitement pendant et
apres l'introduction de la diversification ;

« la diversification ne doit pas étre débutée avant I'age de
4 mois, en raison du risque d’allergie, mais pas aprés I'age de
6 mois, car le lait maternel ou les préparations pour
nourrissons, ne permettent plus de répondre a eux seuls
aux besoins nutritionnels et au développement du
nourrisson ;

« rien ne justifie de retarder au-dela de I'age de 6 mois la
diversification alimentaire chez les enfants a risque d’allergie
(pére, mére, frére ou sceur allergique), y compris pour les
aliments les plus allergisants (ceuf, poisson, arachide, blé,
etc.) ;

« lintroduction du gluten entre 4 et 6 mois révolus n’a pas
d’influence, positive ou négative, sur le risque ultérieur de
maladie cceliaque. Quel que soit I'age choisi pour I'introduc-
tion du gluten (jamais avant 4 mois), celle-ci doit étre débutée
par de faibles quantités.
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