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Les nouvelles recommandations

concernant les acides gras

chez ’enfant et ’adolescent

Faute de données spécifiques sur ces tranches d’age, les apports nutritionnels conseillés chez
I’enfant et ’adolescent ont été établis a partir de ceux de ’adulte, basés sur les considérations de prévention
des pathologies établies chez 1'adulte. Le point le plus important concerne les acides gras polyinsaturés: la

consommation d’acides gras n-3 (AGn-3), précurseur et dérivés doit étre significativement augmentée dés

I'dge de 3 ans.

En effet, la consommation des AGPI-n-3 peut exercer des effets bénéfiques a moyen et a long terme sur le

processus d’athérosclérose qui débute dés1’adolescence et s’exprime al’age adulte. De méme, 1’équilibre entre
les acides gras n-6 et n-3 semble jouer un réle sur le développement de 'obésité et du syndrome métabolique,
ce qui justifie aussi d’éviter les apports excessifs en acide linoléique.

— P. LEGRAND
INRA, RENNES.

Le contexte et la méthodologie

Les Apports Nutritionnels Conseillés
(ANC) pour les acides gras (AG) ont
été définis en 2001 par 1’Agence fran-
caise de sécurité sanitaire des aliments
(AFSSA), devenue Agence nationale de
sécurité sanitaire de I’alimentation, de
I’environnement et du travail (ANSES)
entre-temps [1], mais les données scien-
tifiques acquises depuis 2001 ont amené
I’AFSSA a les actualiser, en tentant de
répondre aux principales questions sui-
vantes: Recommandation augmentée
pour le DHA ? Recommandation pour
I’EPA? Réévaluation de I’ANC pour
I’acide linoléique et pour I’acide a-lino-
lénique ? Distinction de certains acides
gras saturés 7 Part des lipides totaux dans
I’apport énergétique?...

La démarche choisie pour actualiser ces
ANC [2] est intéressante et novatrice a
plusieurs titres et se veut une démarche

denutrition globale (ici pourleslipides).

Par définition, les ANC concernent
les individus en bonne santé et leur
objectifinclut le maintien de cette bonne
santé, ce qui correspond aux limites de
la prévention primaire.

L’acide gras et son besoin physiolo-
gique ont été considérés d’abord. Ensuite
seulement, son intérét en termes de pré-
vention des pathologies a été évalué.
L’ANC est alors la synthése de ces deux
étapes et aucun des acides gras n’a été
exclu de cette démarche sous prétexte
d’absence de données cliniques. En effet,
dans ce dernier cas, le besoin physiolo-
gique doit s’appliquer.

La démarche qui a guidé ce tra-
vail implique ’examen sans exclusion
de tous les types d’études, allant des
modeles in vitro jusqu’aux études épi-
démiologiques d’intervention chez
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I’'Homme, en passant par les études
chezl’animal. Cette nouvelle démarche
garantit le support bibliographique le
plus complet et limite les incertitudes
et confusions de I’épidémiologie quand
elle est seule considérée.

Proposer ces ANC a exigé de consi-
dérer le maximum d’acides gras, leur
interdépendance et, bien str, la cohé-
rence quantitative de ’ensemble pour
rendre crédibles des recommandations
qui sont nutritionnelles.

Décliner autant que possible ces
ANC par groupe d’age et par stade phy-
siologique.

Concernant le cas de I’enfant et de I’'ado-
lescent, les données bibliographiques
spécifiques sont quasi inexistantes et
les apports conseillés seront, comme on
va le voir, issues des considérations de
prévention établies chez ’adulte.

Apports lipidiques totaux

Au cours de I’enfance et de 1’adoles-
cence, la croissance et le développement
imposent des besoins nutritionnels par-
ticuliers liés notamment a une dépense
énergétique élevée par rapport au poids
corporel. Cette dépense énergétique est
extrémement variable [3]. Les lipides ali-
mentaires constituent alors une source
essentielle d’énergie, par béta-oxydation
des acides gras.

La part calorique qu’occupent les acides
gras totaux dans I’alimentation se diffé-
rencie avant et apres I’4ge de 3 ans [3]:
—chez ’enfant en bas 4ge (1 a 3 ans), elle
représente comme pour le nourrisson 45
a50 % del’apport énergétique total, puis
diminue (a partir de 3 ans) a 35-40 %
chez ’enfant et I’adolescent,
—apartirde 3 ans, lesrecommandations
reposent sur des considérations de pré-
ventions des pathologies a composantes
nutritionnelles: obésité, hypertension,
maladies cardiovasculaires). Au cours de

cette période, la nutrition peut, en effet,
jouer un réle important sur le risque de
survenue de ces pathologies tout au long
de la vie (OMS). C’est pourquoi, en l'ab-
sence de données plus spécifiques par
age, ’ANSES retient les valeurs établies
pour ’adulte, soit un apport lipidique
compris entre 35 et 40 % de ’apport
énergétique total.

Acides gras indispensables

Parmi les acides gras polyinsaturés
(AGPI), il existe deux familles d’acides
gras nommées n-6 ou oméga 6 (n6) et n-3
ou oméga 3 (w3), issues respectivement
del’acide linoléique (C18:2n-6) et acide
a-linolénique (C18:3n-3) (fig. 1). Ces
deux acides gras sont “indispensables”
car rigoureusement requis pour la crois-
sance normale et les fonctions physiolo-
giques des cellules, mais non synthéti-
sables par 'Homme ou 1'animal [4].

L'apporten acide linoléique (n-6) ne pose
pas de probleme et on en craint méme
actuellement’excés [5]. Enrevanche, les
acides gras n-3, constitués d’un précur-

seur, ’acide a-linolénique (huiles végé-
tales), et de plusieurs dérivés dont 'EPA
etle DHA (huiles de poisson) requiérent
tout’intérét des nutritionnistes. En effet,
méme si on ne connait pas de situation
de “carence vraie” en acides gras n-3,
il apparait chez ’'Homme adulte un
déficit d’apport, vu I'importance de ces
acides gras en terme de prévention des
maladies dites de civilisation (maladies
cardiovasculaires, cancer, syndrome
métabolique, aspects psychiatriques...)
qui justifie actuellement de s’intéresser
aleur consommation, a leur biosynthése
et a leur disponibilité pour les tissus.

Les premiéres connaissances phy-
siologiques sur le caractere essentiel
des acides gras n-3 ont montré qu’une
carence prolongée du régime en acide
a-linolénique (18:3n-3), portant sur
plusieurs générations, occasionne des
troubles de la vision et du fonction-
nement cérébral chez le rat, princi-
palement caractérisés par 1’étude des
capacités d’apprentissage, réduites en
situation de carence. Les principaux
roles physiologiques de l'acide a-lino-
lénique et des acides gras essentiels n-3
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F1G. 1: Biosynthése des acides gras insaturés, familles d’acides gras. Le symbole D indique une désatura-
tion, avec la place de la double liaison introduite repérée a partir du groupe carboxyle COOH. Le symbole
e indique une élongation. Les familles n-7 et n-9 ne sont pas essentielles car leur précurseur est synthéti-
sable par 'Homme (et 'animal). Les familles n-6 et n-3 constituent les acides gras essentiels.



ont été ensuite confirmés chez’Homme.
Les acides gras n-3 et, en particulier le
DHA (docosahexaenoic acid, C22:6n-3,
également appelé acide “cervonique” vu
son abondance dans les phospholipides
des structures cérébrales) ont des fonc-
tions spécifiques dans le développement
du cerveau et du systéeme nerveux.

Concernant les aspects cardiovascu-
laires [6], les acides gras n-3 ont trés vite
été décrits comme protecteurs, car ils
ont des rdles majeurs et protecteurs sur
I'inflammation, sur I’agrégation plaquet-
taire, sur la physiologie cardiaque et sur
la triglycéridémie.

Il a été montré que chez’Homme, I’acide
a-linolénique est extrémement cataboli-
sable et trés faiblement converti en DHA
[7], ce qui justifie de définir un ANC
pour chacun de ces deux acides gras n-3.

1. Acide linoléique et a-linolénique

Pour les AGPI précurseurs (acides lino-
léique et o-linolénique), I’ANSES pro-
pose donc des apports conseillés pourle
nourrisson 4gé de 6 mois a 1 ans et pour
I’enfant en bas 4ge (1 a 3 ans) similaires a
ceux du nourrisson de moins de 6 mois
(minimum pour couvrir les besoins
physiologiques), soit 2,7 % et 0,45 % de
I’énergie totale respectivement pour ces
deux AGPI précurseurs. Pour ’enfant a
partir de 3 ans, ainsi que pour 1’adoles-
cent, aucune étude n’a été réalisée pour

linoléique
(18:2n-6)

apprécier les besoins spécifiques, et donc
par prévention, les valeurs obtenues pour
I’adulte s’appliquent, soit, respective-
ment, 4 % pour ’acide linoléique et 1 %
pour I’acide a-linolénique (tableau I).

2. Acide docosahexaénoique (DHA)

Par ailleurs, vu I'importance de cet
acides gras dans la construction du
cerveau, un apport conseillé de 70 mg
par jour de DHA pour le nourrisson de
plus de 6 mois et ’enfant en bas age doit
permettre d’assurer la continuité de l’ac-
cumulation de cet AGPI dans les mem-
branes cérébrales (tableau I).

Pour les adolescents, ’apport proposé
est celui de I’adulte (250 mg de DHA
par jour et 500 mg pour la somme
DHA+EPA).

Pour les enfants de plus de 3 ans, et
compte tenu d’apports énergétiques
réduits de moitié par rapport a ceux
des adolescents, les valeurs retenues
sont alors diminuées de moitié (125 mg
par jour pour le DHA et 250 mg pour la
somme DHA + EPA) (tableau I).

3. Niveau de consommation dans les
pays industrialisés

Pour les acides gras indispensables,
nous disposons de données récentes de
consommations en AGPI concernant les
enfants et adolescents vivant dans les

Acide Acide
alpha-linolénique

(18:3n-3)

Acide
arachidonique
(20:4n-6)
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pays industrialisés (Australie, Canada et
Belgique) [8-10]. Aucune donnée n’est
disponible pour la France.

De fagon globale, ces études de consom-
mation chez les enfants 4gés de 3a 9 ans
et les adolescents vivant dans les pays
industrialisés montrent que la consom-
mation d’acide linoléique (n-6) est suf-
fisante, mais que celle des AGPI n-3
(précurseur et dérivés a longue chaine)
est insuffisante car située largement au-
dessous des apports conseillés. Cette
situation concerne aussi bien ’acide
a-linolénique que les dérivés a longue
chaine EPA et DHA, et est particuliére-
ment marquée chez les adolescents dont
la consommation en EPA et DHA reste
similaire a celle des enfants. Cela peut
s’expliquer par une faible consomma-
tion de poisson dans ces tranches d’age.

En conclusion sur les acides gras polyin-
saturés, la consommation d’acides gras
n-3, précurseur et dérivés, doit étre
significativement augmentée des 1’dge
de 3 ans. En effet, la consommation des
AGPI-LCn-3, peut ainsi exercer des effets
bénéfiques a moyen et a long terme sur
le processus d’athérosclérose qui débute
deés ’adolescence et s’exprime a 1’age
adulte. De méme, 1’équilibre entre les
acides gras n-6 et n-3 pourrait jouer un
role surle développement de I’obésité et
du syndrome métabolique, ce qui justi-
fie d’éviter les apports excessifs en acide
linoléique (n-6).

Acide docosa-
hexaénoique
(22:6n-3)

AGPI n-3
a longue chaine
(EPA + DHA)

Nourrissons (6 mois a1an) 2,7% AE 0,45 % AE 70 mg** o
Enfants en bas age (1a 3 ans) 2,7% AE 0,45 % AE 70 mg** o
Enfants (3a 9 ans) 4,0 % AE 1,0 % AE 125 mg** 250 mg**
Adolescents (10 218 ans) 4,0 % AE 1,0 % AE 250 mg** 500 mg**

Les valeurs sont exprimées en % de I'apport énergétique (AE) ou en mg.
* Il nexiste pas de données justifiant des recommandations.

** La variabilité de la ration énergétique quotidienne ne permet pas d’exprimer ces ANC en % de I'énergie.
*** |l n'existe pas de données permettant d’établir des besoins pour 'EPA ou pour I’'EPA + le DHA.

TABLEAU |: Apports nutritionnels conseillés en acides gras polyinsaturés précurseurs et a longue chaine pour le nourrisson de plus de 6 mois, l'enfant et I'adolescent.
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|:—) La consommation d’acides gras n-3 (AGn-3), précurseur et dérivés doit
étre significativement augmentée dés I'age de 3 ans.

E—) Léquilibre entre les acides gras n-6 et n-3 est un paramétre important.

|:—) La “bonne” nutrition de I'enfant et de I'adolescent, c’est de la prévention

pour le futur adulte.

Autres acides gras

Pour I’ensemble des autres acides gras
(autres acides gras polyinsaturés, acides
gras saturés, acide oléique), les ANC sont
ceux de I’adulte [2].

Les AG saturés ne pouvaient plus étre
considérés comme un bloc, car ils dif-
ferent par leur structure, leur méta-
bolisme, leurs fonctions cellulaires
et méme leurs effets déléteres en cas
d’exces [11]. Il convient désormais de
distinguer le sous-groupe “acides lau-
rique, myristique et palmitique” qui
est athérogeéne en cas d’exces [12, 13].
Sur la base des études d’observation et
sans disposer d’ailleurs d’études d’in-
tervention formelles, il a paru prudent
de limiter ’apport pour ces trois acides
gras a 8 % de I’apport énergétique [2].
Les autres AG saturés [13, 14], en parti-
culier les chaines courtes et moyennes,
n’ont pas d’effet délétere connu et plutot
méme des effets favorables pour certains
d’entre eux [11].

Toutefois, a I’heure actuelle, il n’est pas
possible de fixer pour eux des recom-
mandations et il est donc prudent de
maintenir un apport en AG saturés
totaux inférieur a 12 % de l’apport éner-
gétique [2]. La tres récente revue de Siri-
Tarino [15], qui indique I’absence de
lien établi entre les acides gras saturés
et lerisque cardiovasculaire, confirme la
nécessité d’une approche nouvelle des
recommandations en acides gras saturés.

L’acide oléique (C18:1n-9) est désor-
mais bien identifié au sein du groupe
treés hétérogene des “monoinsaturés”
dont il est le composant trés majoritaire
dans I’alimentation. I”ANC pour I’acide
oléique est exprimé par une fourchette
de 154 20 % de ’AE [2]. La limite infé-
rieure d’apport est sous-tendue par le
risque lié a la substitution de ’acide
oléique par les AG saturés “athérogenes
en exces”. Quant a la limite supérieure
d’apport, elle est suggérée par des don-
nées épidémiologiques et cliniques sur
les facteurs de risque cardiovasculaires.

Le dernier groupe présenté dans le docu-
ment Afssa intégre un ensemble d’AG
variés (polyinsaturés, monoinsaturés,
trans et conjugués), chacun présent en
tres faible quantité mais dont le total
représente environ 2 % de I’AE. Ils peu-
vent exercer des réles physiologiques
majeurs comme l’acide arachidonique
(C20:4n-6), précurseur d’'une famille
d’eicosanoides, fourni par ailleurs par la
conversion active de I’acide linoléique,
ou desrodles physiologiques potentielle-
ment importants comme certains AGPI
n-3 (acide stéaridonique C18:4n-3 et
surtout ’acide docosapentaénoique
C22:5n-3) qui sont convertibles en EPA
ouDHA. Des rdles importants sont aussi
suggérés pour certains AG conjugués
comme ’acide ruménique.

Pour I’ensemble de ces AG, les données
disponibles sont insuffisantes pour défi-
nir un besoin physiologique et un ANC,

mais les considérer est bien le signe
d’une véritable approche nutritionnelle
qui laisse place aux nutriments minori-
taires, et s’oblige a une cohérence quan-
titative pour le total des acides gras.

Conclusion

Les apports nutritionnels conseillés chez
I’enfant et ’adolescent ont été établis en
se basant sur ceux de ’adulte, faute de
données spécifiques sur les tranches
d’age. On peutregretter cette absence de
données, mais I’absence de travaux est
aussi le signe qu’il n’y pas de problemes
cruciaux de déficits nutritionnels.

On peut aussi se féliciter de devoir ainsi
aborder ces recommandations par celles
de ’adulte, car c’est la base de la pré-
vention que d’anticiper sur les risques
et dans ce cas le plus t6t sera le mieux.
Enfin, la prévention dés ’enfance peut
s’appeler “éducation nutritionnelle” et
la aussi il y a beaucoup a faire.
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