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d’isoflavone par kg et par jour. Absorbées
et métabolisées, ces isoflavones se 
retrouvent dans les urines et dans 
le plasma à des concentrations élevées. 
De nombreux travaux expérimentaux 
montrent que les phyto-œstrogéniques
ont des effets sur le développement et 
le fonctionnement neuro-endocrinien 
et immunitaire dans différentes espèces
animales. Chez l’enfant, bien que les PPS

soient utilisées depuis de nombreuses
années, il n’a pas été observé

jusqu’à présent de troubles de
la croissance ou du dévelop-
pement endocrinien mais
on ne dispose pas d’études
à long terme portant
notamment sur la fertilité
à l’âge adulte. Compte

tenu de ces incertitudes,
il est recommandé de réduire

la teneur en isoflavones des
PPS. De telles préparations à taux

réduits d’isoflavones ne sont pas actuelle-
ment disponibles.

Dans certains pays on constate une 
utilisation irrationnelle mais croissante
des PPS pour l’alimentation des 
nourrissons normaux. Cela n’a pas de 
justification scientifique : le meilleur
choix pour alimenter un nourrisson est
l’allaitement maternel ou, à défaut, une
préparation à base de lait de vache.

Les préparations pour nourrissons 
(1er et 2e âges) à base de protéines de soja
(PPS) commercialisées en France sont 
des produits diététiques sans lactose, sans
saccharose, sans gluten, sans protéines 
du lait de vache. Enrichies en méthionine,
carnitine, fer et zinc, elles sont soumises 
à la même réglementation que les 
préparations à base de lait de vache. Leur 
principale indication est l’alimentation
des nourrissons lorsque l’allaitement
maternel est impossible et les
préparations à base de lait 
de vache refusées. En dehors
des PPS, les produits à base
de soja n’ont pas leur 
place dans l’alimentation
de l’enfant de moins de
trois ans.

La concentration élevée des
PPS en phyto-œstrogéniques a
fait l’objet des dernières recom-
mandations de l’AFSSA*. Ces molécu-
les peuvent avoir des effets œstrogéniques
ou anti-œstrogéniques complexes, variant
selon les molécules, les espèces, les doses,
les voies d’apports, la biodisponibilité indi-
viduelle, l’âge, les tissus considérés… 
Les PPS actuellement commercialisées
contiennent de 18 à 45 mg d’isoflavones
par litre. Un nourrisson de 4 mois 
alimenté uniquement avec une PPS 
pourrait ainsi recevoir entre 6 et 9 mg

LE NOURRISSON 
ET LE SOJA

Pr. Daniel RIEU
UFR médecine
Université Montpellier 1

* Le rapport “Sécurité et bénéfices des phyto-œstrogènes apportés par l’alimentation“ du 09 mars 2005 
est consultable sur le site de l’AFSSA (Agence Française de Sécurité Sanitaire des Aliments) : www.afssa.fr
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L’alimentation dans le diabète 
insulinodépendant de l’enfant

L’alimentation est un élément essentiel du traitement du 
diabète chez l’enfant, qui doit d’abord avoir une alimentation
équilibrée, comme toute sa famille. Cependant, le jeune qui 
a un diabète doit particulièrement veiller au rythme des repas
et des injections d’insuline. Toute la difficulté est de trouver
un équilibre entre insuline, alimentation et activité physique.
L’éducation nutritionnelle et la prise en charge de l’enfant 
qui a un diabète reposent sur une équipe hospitalière 
pluridisciplinaire mais aussi sur un réseau d’intervenants :
famille, associations, médecin traitant.
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FOCUS
Le traitement du
diabète insulino-
dépendant consiste 
à remplacer l’insuline
que le pancréas ne
produit plus, selon un
rythme correspondant
aux besoins,
principalement
dépendant des repas.
Il tient également
compte de l’activité
physique, bénéfique
sur l’action de
l’insuline, mais qui en
fait varier les besoins.
La diététique,
complément du
traitement, a comme
objectif d’assurer 
un apport alimentaire
régulier, pour limiter
les variations
glycémiques, 
et un bon équilibre
nutritionnel. 

L’alimentation des enfants
atteints de diabète insulino-
dépendant (DID ou diabète de
type 1) repose sur quelques
règles simples : 
- L’apport de glucose doit cor-
respondre aux besoins encore
accrus par la croissance. Il ne
faut donc pas tenter de nor-
maliser la glycémie en rédui-
sant l’apport en glucose, mais
d’adapter les doses d’insuline
aux apports nécessaires.
- Les aliments glucidiques ne
sont plus simplement divisés
en glucides simples et com-
plexes, ils ont été “reclassés“
grâce à l’index glycémique
(qui quantifie leur pouvoir
hyperglycémiant réel) : celui-ci
diminue notamment lorsque
l’aliment est riche en fibres ou
ingéré lors d’un repas.
- L’alimentation de l’enfant
atteint de DID ne doit pas être
fractionnée a priori, mais sur-
tout synchronisée à l’action
des insulines : après une injec-
tion d’insuline rapide, il faut
prendre rapidement un repas ;
à l’inverse, une prise alimen-
taire au milieu de l’action
d’une insuline lente aura 
un effet hyperglycémiant 
marqué.
À partir de ces quelques règles,
on peut fixer les principaux

objectifs de la prise en charge
de l’enfant diabétique.

L’ALIMENTATION 
ÉQUILIBRÉE, POUR 
TOUTE LA FAMILLE

L’enfant qui a un diabète doit
avoir une alimentation équili-
brée, comme tout le monde.
Cette alimentation est conseil-
lée au reste de famille : il ne
doit pas être nécessaire de com-
poser des menus à part. Les
entretiens avec la diététicienne
permettent d’évaluer les habi-
tudes alimentaires de la
famille. Si les habitudes sont
bonnes, il n’y a pas grand-chose
à changer ; s’il y a des erreurs
alimentaires (tableau 1) c’est
l’occasion de les corriger. Le
reste de la famille doit partici-
per à ce changement, afin que
le jeune diabétique n’ait pas le
sentiment d’être à l’écart. Les
parents doivent se convaincre
que les enfants sont capables
de prendre des habitudes ali-
mentaires un peu différentes,
sans que cela soit vécu comme
une contrainte ou une punition.

Base de l’alimentation, les ali-
ments glucidiques doivent
apporter plus de la moitié 
des besoins en énergie.
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Trop de calories beaucoup de gens mangent plus que leur besoin

Trop d’aliments gras chips, fritures, cacahuètes, mayonnaise…

Trop d’aliments protidiques 
(et de graisses cachées) charcuterie, fromage, certaines viandes…

Trop de produits sucrés boissons sucrées (y compris jus de fruits), 
sucreries mais aussi pâtisseries 
et barres chocolatées, riches en graisses.

Pas assez de féculents

Pas assez de fruits et de légumes

Pas assez de lait et de produits laitiers

Pas assez d’eau pure

Grignotage entre les repas

Tableau 1 : Les erreurs alimentaires les plus fréquentes, pour l’enfant et sa famille
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sucre + graisse) n’ont pas d’in-
térêt nutritionnel et leur
consommation excessive doit
être limitée car elle favorise 
le surpoids. 

Les lipides devraient couvrir
30 % des besoins énergéti-
ques. Ils sont souvent consom-
més en excès. Pour réduire la
consommation de graisses, on
conseille :
- d’utiliser les cuissons sans
matière grasse : grillades,
vapeur, papillote, four, court-
bouillon…
- de limiter les corps gras,
fruits oléagineux, pâtisseries.
- de limiter aussi les “graisses
cachées“ des viandes, charcu-

teries, fromages, plats cuisinés.
On équilibre au mieux l’apport
lipidique en diversifiant les
sources alimentaires de grais-
ses, et en choisissant les grais-
ses indispensables, poly et
mono-insaturées, ou riches en
vitamines (A, D, E). 

Les protéines ne devraient pas
représenter plus de 15 % des
apports caloriques, et ce d’au-
tant que beaucoup d’aliments
protidiques contiennent des
quantités importantes de
graisses. Par ailleurs, l’excès de
protides semble favoriser le
développement de la néphro-
pathie.

Consommer assez de glucides
(250 à 300 grammes par jour),
ne veut pas dire n’importe
quels glucides :
- Les aliments glucidiques de
base, céréales (pain, pâtes, riz,
semoule), pommes de terre et
légumes secs, apportent beau-
coup de glucides, mais aussi
pour la plupart des protéines,
des vitamines et des minéraux,
et pas de graisses. Ils sont
indispensables pour équilibrer
l’alimentation au même titre
que les légumes et les fruits,
riches en vitamines, minéraux
et fibres, et le lait, source de
calcium.
- Les produits sucrés, très
riches en énergie (sucre, ou
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LES RECOMMANDATIONS
AU JEUNE QUI 
A UN DIABÈTE

La consommation spontanée
d’un individu varie beaucoup
d’un jour à l’autre. Ces varia-
tions sont une adaptation aux
changements d’activité physi-
que. Normalement, le pancréas
adapte la quantité d’insuline
aux besoins de l’organisme.
Dans le diabète, au contraire,
une fois que l’insuline est
injectée, elle exerce inélucta-
blement son activité, selon
une cinétique définie, ce qui

oblige à répartir l’alimenta-
tion selon un rythme précis :
manger quand l’activité de
l’insuline est forte et s’abste-
nir quand elle est faible. Pour
que l’adaptation de la dose
soit possible, il faut aussi évi-
ter les à-coups alimentaires
d’un jour à l’autre. On ne peut
pas manger n’importe quoi,
n’importe quand.

Le rythme des repas 
et des injections

Chaque injection d’insuline
d’action rapide doit être suivie

d’un repas contenant une
ration suffisante de glucides.
Ne pas prendre de repas après
l’injection, c’est une hypogly-
cémie à coup sûr. Une colla-
tion est nécessaire quand l’in-
suline a une action encore
forte trois heures après l’injec-
tion (insuline rapide ou NPH),
soit en pratique vers 10h et
22h ; si on ne prend pas de col-
lation, on doit réduire la dose
d’insuline précédente pour
éviter l’hypoglycémie.
Avec certaines insulines
(rapide et NPH), l’intervalle
horaire entre deux injections

Encadré 1 : OBJECTIFS DE LA PRISE EN CHARGE DIÉTÉTIQUE

• L’enfant qui a un diabète ne doit pas être mis à l’écart des autres enfants.
• Les besoins nutritionnels sont les mêmes que pour les autres enfants.
• L’alimentation doit assurer :

- un bon équilibre nutritionnel ;
- un apport alimentaire régulier, pour limiter les variations de la glycémie.

• L’alimentation équilibrée est celle que l’on souhaiterait pour tous les enfants ; 
la diététicienne doit d’abord corriger les erreurs nutritionnelles les plus courantes.
• Chaque repas apporte une quantité d’aliments glucidiques régulière d’un jour à l’autre.
• En plus des trois repas principaux, le rythme de l’alimentation est adapté au schéma 
de traitement :

- un repas doit être pris après une injection d’insuline rapide ;
- la prise des collations et du goûter dépend du type d'insuline utilisée.

• Les produits sucrés sont consommés de façon modérée, occasionnelle, et pendant les repas.
• Les édulcorants ne sont pas particulièrement recommandés ; il est préférable d’habituer
l’enfant à des saveurs non sucrées.
• En cas d’exercice physique, la prise d’aliments énergétiques supplémentaires est justifiée si
celui-ci n’était pas prévu, ou si l’exercice est intense et de longue durée.
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montée de la glycémie. On
peut, soit faire une injection
d’un analogue rapide avant le
goûter, soit ne pas goûter, soit
habituer les enfants à goûter
léger, sans produit céréalier
(mais souvent cela ne suffit
pas à éviter les hyperglycé-
mies avant le dîner). 

Les quantités

Les quantités doivent limiter
les trop grandes variations 
de la glycémie, et éviter à 
la fois les hyperglycémies 
et les hypoglycémies. L’ali-
mentation doit être assez
régulière d’un jour à l’autre
pour pouvoir adapter l’insu-
line, mais elle doit aussi varier
avec l’activité physique.
Trouver le juste équilibre entre

l’insuline, l’alimentation et
l’exercice est précisément
tout le problème du traite-
ment du diabète. 
Il ne suffit pas de tenir
compte de la quantité de glu-
cides consommée, mais de
l’effet hyperglycémiant de
l’alimentation. À ce sujet, les
études réalisées sur le pouvoir
hyperglycémiant des aliments
glucidiques, ou index glycémi-
que, ont eu le grand intérêt de
remettre de l’ordre dans bien
des idées reçues. On a ainsi
montré que :
- des aliments riches en gluci-
des simples comme la crème
glacée, le chocolat ou les
fruits ont un effet hyperglycé-
miant modéré ;
- des féculents riches en gluci-
des complexes, comme la
pomme de terre longtemps
recommandée par les diabéto-
logues, ont presque le même
pouvoir sucrant que le glucose ;
- le concept même de “sucres
lents” ne correspond pas à
grand chose, puisque leur
effet sur la glycémie n’est pas
très prolongé par rapport à
celui des sucres dits “rapides “.

Traduire les index glycémi-
ques en termes pratiques
s’avère assez difficile, d’autant

(et deux repas) ne peut varier
que dans certaines limites.
Ainsi, après l’injection le
matin d’insuline rapide et de
NPH, si on retarde l’heure du
déjeuner, on risque l’hypogly-
cémie en fin de matinée.
Certains schémas de traite-
ment permettent plus de sou-
plesse dans les horaires des
injections et des repas, et ne
nécessitent généralement
pas la prise de collations :
injections d’un analogue
rapide avant chaque repas,
associées aux analogues d’ac-
tion prolongée ; pompe à
insuline.
En fin d’après-midi, l’action de
l’insuline est très faible, avec
la plupart des schémas de
traitement : un goûter provo-
que toujours une très forte

Insulines d’action rapide Actrapid 6 heures

Insuman Rapide idem

Umuline Rapide idem

Analogues rapides Humalog 3-4 heures

Novorapid Idem

NPH Insulatard NPH 12 heures

Insuman NPH idem

Umuline NPH idem

Analogues lents Levemir 12-24 heures

Lantus 24 heures

Tableau 2 : Liste des insulines les plus couramment utilisées chez l’enfant
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que les différences entre les
aliments glucidiques tendent
à être moins nettes dans des
repas complets. Ainsi, le pain
et le riz, plus hyperglycé-
miants que les pâtes et les
légumes secs le sont moins
lorsqu’ils accompagnent les
aliments riches en fibres.

De plus en plus souvent, on
doit aussi aborder le problème
des quantités pour limiter une
prise excessive de poids. Les
jeunes atteints de DID subis-
sent la tendance générale à
l’augmentation de la fré-
quence du surpoids et de l’obé-
sité. Le problème se rapproche
alors de celui du diabète de
type 2, l’objectif essentiel du
traitement étant de réduire
l’excès de poids par l’effet
conjugué de la diététique 
et de l’activité physique.

Il existe plusieurs façons
d’évaluer les quantités. 
Les pédiatres et les diététi-
ciennes de la Commission
Pédagogique de l’Aide aux
Jeunes Diabétiques (AJD) ont
fait le choix d’une règle sim-
ple pour stabiliser la quantité
de glucides d’un repas : 

féculents = légumes + pain =
légumes + un peu de 

féculents + un peu de pain

Il est également utile de
connaître la correspondance
entre les principaux féculents,
en employant les unités ména-
gères (cuillerées, tasses…). Les
autres moyens d’évaluer les
quantités, comme la pesée des
aliments ou le calcul des glu-
cides alimentaires, ne sont pas
utilisés de façon habituelle au
début du traitement.

Absorber ou faire absorber à l’enfant du sucre (sucre,
éventuellement boissons sucrées). Le sucre fait remonter
la glycémie rapidement, et évite que l’hypoglycémie
ne s’aggrave dans les premières minutes suivant son
apparition. Une fois les signes d’hypoglycémie 
disparus, au bout de quelques minutes, la prise du
repas, de la collation, ou d’un morceau de pain évite 
la rechute de l’hypoglycémie.

Encadré 2 : QUE FAIRE EN CAS D’HYPOGLYCÉMIE ?

Un dessert sucré peut occa-
sionnellement être pris, à la
fin d’un repas, à condition que
le repas reste équilibré.

Pour les collations et le goû-
ter, l’AJD a réalisé des fiches
proposant un choix d’aliments
sensiblement équivalents en
fonction de l’âge de l’enfant et
de ses habitudes alimentaires
évaluées par la diététicienne.

L’ÉDUCATION DE 
L’ENFANT DIABÉTIQUE

La prise en charge de l’enfant
atteint de DID (et de ses
parents) nécessite une équipe
pluridisciplinaire comprenant
médecins, infirmières, diététi-
ciennes et assistantes sociales
formés à la prise en charge
globale du diabète.
Cette équipe, le plus souvent
hospitalière, apporte à l’en-
fant et à ses parents les
connaissances indispensables
sur le diabète et les règles 
de sécurité fondamentales,
notamment en cas d’hypogly-
cémie (encadré 2).
Cette éducation, nécessaire-
ment évolutive avec l’âge de
l’enfant, et assurée par un
réseau d’intervenants repose
sur des supports éducatifs,
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CONCLUSION

L’alimentation est un élément
essentiel de la prise en charge
du diabète insulinodépendant,
dont dépend en très grande
partie l’équilibre de la glycé-
mie. Les jeunes considèrent
très souvent les recommanda-
tions diététiques comme la
principale contrainte de leur
traitement. Plus encore que
les autres aspects du traite-
ment, la diététique est une
affaire d’éducation. Les problè-
mes quotidiens que rencon-
trent les enfants et les adoles-
cents diabétiques vis-à-vis de

l’alimentation sont souvent
très éloignés de l’idéal des
principes nutritionnels. Les
diabétologues et les diététi-
ciennes doivent en tenir
compte dans la démarche
éducative et le suivi diététi-
que s’ils veulent apporter la
meilleure aide possible aux
jeunes qui ont un diabète.

Pr. Jean-Jacques Robert

Hôpital Necker-Enfants

Malades, AP-HP, 

Paris
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Sciences

des conseils ou une prise 
en charge spécifique (sport,
loisirs), qui permettent à l’en-
fant de mener une vie sociale
quasi-normale tout en respec-
tant l’essentiel du traitement
de son diabète. Le médecin
traitant et la famille (parents 

mais aussi frères ou sœurs)
constituent, également, un
relais et un soutien très
important pour aider l’enfant
à maintenir un équilibre gly-
cémique et nutritionnel avec
des contraintes raisonnables. 
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Metabolic syndrome in
childhood ; association with
birth weight, maternal obesity
and gestional diabetes
mellitus. Boney CM et al,
Pediatrics 2005 ; 115 :290-6

Le syndrome métabolique (ou syn-
drome X) se définit par la présence
d’au moins trois de cinq critères:
obésité, hypertension artérielle,
HDL-cholestérolémie basse, trigly-
céridémie élevée et intolérance
glucidique. Facteur prédisposant
de maladie cardio-vasculaire et de
diabète de type 2 chez l’adulte, le
syndrome métabolique, plusieurs
études récentes l’ont montré, peut
débuter dans l’enfance, en particu-
lier chez les enfants obèses. Il
peut au moins en partie expliquer
l’apparition récente de diabète de
type 2 chez l’enfant et de mala-
dies cardio-vasculaires précoces.
Des mères ayant présenté un dia-
bète gestationnel et des mères
contrôles ont été contactées, qua-
tre ans après leur accouchement,
pour faire participer leur enfant 
à une étude longitudinale de
cohorte. Quatre-vingt-quatorze
enfants de mères ayant présenté
un diabète gestationnel et quatre-

vingt-cinq enfants contrôles ont
ainsi été étudiés à 6, 7, 9 et 11 ans.
Quatre groupes furent constitués
selon le poids de naissance (les
enfants hypotrophes et prématu-
rés étaient exclus de cette étude). 
Une obésité était notée chez 25 à
35 % des enfants, sans différence
significative entre les groupes. Au
moins deux des éléments du syn-
drome métabolique étaient pré-
sents chez 50 % des enfants de
poids de naissance élevé et dont
les mères avaient présenté un 
diabète gestationnel, prévalence
significativement supérieure à
celle observée dans les trois
autres groupes (18 à 29 %). 
Le poids de naissance et l'obésité
maternelle multipliaient le risque
de développer un syndrome méta-
bolique par deux environ. Chez les
enfants du groupe témoin, le ris-
que cumulatif de développer un
syndrome métabolique ne variait
pas avec leur poids de naissance.
En revanche, dans le groupe des
enfants dont la mère avait 
présenté un diabète gestationnel,
les enfants de poids de naissance
élevé avaient un risque 3,6 fois
plus élevé de présenter un 
syndrome métabolique que les

enfants nés avec un poids normal.
Ces résultats confirment chez des
enfants américains des données
observées dans une population
particulière (indiens Pima) : le dia-
bète gestationnel et un poids de
naissance élevé exposent particu-
lièrement au syndrome métaboli-
que. Dans cette étude, l’obésité
maternelle est également un 
facteur de risque indépendant 
de syndrome métabolique : elle
serait susceptible d’influer la
nutrition fœtale et le devenir
postnatal.
Ces résultats apportent une
preuve supplémentaire à la théo-
rie du “programming” nutrition-
nel. De nombreuses études suggè-
rent en effet que la nutrition
intra-utérine et des premiers mois
de vie peut avoir des conséquen-
ces sur l’état nutritionnel et la
santé durant toute la vie. 
Enfin cette étude attire l’attention
sur une nouvelle cause de l’ampli-
fication de l’épidémie d’obésité :
une fille née de mère diabétique
ou obèse a plus de risque à son
tour de présenter une obésité
et/ou diabète de type 2, puis
ensuite d’exposer ses enfants à ces
facteurs de risque.

Syndrome métabolique chez l’enfant : 
facteurs de risques
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Caffeine and risk of atrial
fibrillation or flutter : the
Danish diet, cancer and
health study. Frost L and
Vestergaard P, Am. J. Clin.
Nutr. 2005 ; 81 : 578-582.

La caféine, base scanthique proche
de la théophylline, présente essen-
tiellement dans le café, le thé, le
cola, le cacao et le chocolat, est
responsable d’effets sympathomi-
métiques. La consommation de
caféine à dose habituelle n’expose
pas aux arythmies ventriculaires,
mais le risque d’arythmie supra-
venticulaire reste mal évalué
actuellement.
L'étude prospective Danish diet,
cancer and health study ciblait ini-
tialement les relations entre ali-
mentation et cancer. Le suivi régu-
lier des patients par un registre
national des hospitalisations et
des hospitalisations de jour, men-
tionnant jusqu'à vingt diagnostics
par patient, a permis d’étendre
cette étude à d’autres pathologies. 
Les auteurs ont étudié prospective-
ment la dose quotidienne de
caféine et la survenue d’une fibril-
lation ou d’un flutter auriculaire
chez l’ensemble des patients

inclus dans l’étude, à l’exception
de ceux présentant une pathologie
endocrinienne ou cardio-vascu-
laire. Au total, prés de 48 000
patients d’âge moyen 56 ± 4 ans
ont été suivis pendant 5,7 ans en
moyenne. La consommation de
caféine, provenant essentielle-
ment du café, a été répartie en cinq
quintiles : 248 mg/jour dans le
quintile inférieur et  997 mg/jour
dans le quintile supérieur. Pendant
le suivi, une arythmie supra-
ventriculaire est survenue chez 
555 patients. L’incidence de l’aryth-
mie était comparable dans les 
cinq groupes de consommation de
caféine.
Cette étude ne retrouve donc pas
de relation entre la consomma-
tion de caféine et le risque d’aryth-
mie supraventriculaire sympto-
matique : en effet n’étaient
détectées que les arythmies symp-
tomatiques, ayant motivé un bilan
hospitalier. En dehors de cette
limitation, ces résultats semblent
très fiables, compte-tenu notam-
ment de l’importance de la popu-
lation étudiée, de la durée du suivi
et de la grande variabilité de la
consommation de caféine au sein
de cette population.
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Caféine et arythmie cardiaque :
mythe ou réalité ?



L’Institut Danone et la Fondation Recherche Médicale
soutiennent deux équipes de recherche

Pour la première fois, l’Institut Danone s’est allié à la Fondation Recherche Médicale afin de proposer un appel

d’offres commun, portant sur la thématique “Alimentation, activité physique et développement de l’enfant”.

Selon le Pr. Jean Navarro, président de l’Institut Danone “L’alliance Institut Danone - Fondation Recherche

Médicale renforce notre visibilité dans les projets de recherche en nutrition. Nous apportons notre expérience

de la nutrition à la Fondation et, en retour, nous bénéficions de son expertise scientifique. Chacun profite donc

de ce partenariat. Lancer un appel d’offres commun, c’est tout le contraire d’un effet d’annonce : nous souhai-

tons inscrire cette collaboration dans la durée. Cette démarche doit jouer le rôle de tremplin et stimuler ainsi

la recherche française innovante en nutrition”.

Doté de 76 250 euros, l’Appel d’Offres Institut Danone / Fondation Recherche Médicale récompense deux équi-

pes de recherche, pour une durée de deux ans. Pour la première édition, le jury présidé par les professeurs Anne

Guiochon-Mantel et Jean Navarro (respectivement présidents des conseils scientifiques de la FRM et de

l’Institut Danone) a désigné les projets lauréats : 

“Activité physique, syndrome métabolique et état pro-inflammatoire chez l’adolescent.”

Responsable : Chantal Simon (Faculté de Médecine, Strasbourg)

“Effets de l’activité physique et des apports nutritionnels chez l’enfant obèse prépubère : étude de

la croissance osseuse, de la composition corporelle et du métabolisme lipidique.”

Responsable : Claude-Laurent Benhamou (INSERM U 568, Orléans)

Créé en 1991, l’Institut Danone rassemble des scientifiques, des médecins
et des personnalités du monde de la nutrition.

Il a pour mission :
- d’encourager la recherche dans le domaine de la Nutrition ;
- d’informer et de former les professionnels de santé sur tous les sujets

liés à l’alimentation ;
- de participer, par des actions d’éducation et d’information, à l’amélioration

de l’alimentation de l’ensemble de la population.

L’Institut Danone est une association régie par la loi de juillet 1901.
Ses publications ne contiennent aucune information à caractère commercial.
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