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CHU	  :	  Centre	  Hospitalier	  Universitaire	  	  
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Introduction	  
	  
Après	   leur	   naissance,	   les	   nouveau-‐nés	   et	   ensuite	   les	   nourrissons	   profitent	   d’une	  
alimentation	  lactée,	  idéalement	  dans	  le	  cadre	  d’un	  l’allaitement	  sinon	  à	  l’aide	  d’un	  aliment	  
lacté	  diététique	  (ALD)	  (ou	  Préparation	  Pour	  Nourrisson	  ou	  PPN).	  
	  
L’alimentation	  du	  nourrisson	  représente	  un	  grand	  questionnement	  pour	   les	  parents,	  et	  est	  
essentielle	  à	  leur	  santé.	  Pour	  certains	  parents,	  le	  chemin	  est	  clair	  et	  ils	  choisissent	  de	  suivre	  
les	   recommandations	   officielles	   préconisant	   un	   allaitement	   exclusif	   (1).	   Pour	   d’autres,	   un	  
autre	   type	   d’alimentation	   s’impose	   pour	   des	   raisons	   diverses	   et	   variées	   (ex	  :	   lait	   infantile,	  
PPN	  à	  base	  d’hydrolysats	  de	  protéines	  végétales,	  lait	  de	  chèvre	  pour	  nourrisson…).	  
	  
L’alimentation	   représente	   dans	   les	   premiers	   mois	   de	   vie	   de	   l’enfant	   un	   des	   éléments	  
essentiels	   pour	   son	  développement	   somatique	  et	   cérébral,	  mais	   aussi	   psychique,	   social	   et	  
affectif.	  
	  
Nous	   nous	   intéresserons	   dans	   ce	   travail	   à	   la	   nutrition	   lactée	   pour	   nourrissons	   à	   base	   de	  
protéines	  végétales	  ainsi	  qu’à	  sa	  diversification	  végétalienne.	  
	  
Dans	  un	  premier	  temps,	  nous	  rappellerons	  les	  besoins	  nutritionnels	  du	  nourrisson	  ainsi	  que	  
les	  recommandations	  officielles.	  
Puis	  nous	  parlerons	  des	  préparations	  pour	  nourrisson	  aux	  protéines	  de	   lait	   de	   vache	  ainsi	  
que	  leurs	  différences	  avec	  le	  lait	  maternel.	  
	  
Dans	  la	  seconde	  partie	  de	  ce	  travail	  nous	  détaillerons	  ce	  qui	  amène	  les	  parents	  à	  se	  tourner	  
vers	   une	   alimentation	   végétale.	   Nous	   développerons	   les	   alternatives	   possibles,	   leurs	  
bienfaits	  mais	  aussi	  leurs	  limites.	  	  
	  
Le	  but	  de	  cette	  thèse	  est	  de	  confirmer	   le	  rôle	  du	  pharmacien	  dans	   l’accompagnement	  des	  
parents	  dans	  le	  choix	  de	  la	  nutrition	  de	  leurs	  enfants.	  Il	  s’agit	  aussi	  de	  donner	  des	  éléments	  
utiles	  aux	  pharmaciens	  afin	  qu’ils	  puissent	  au	  mieux	  conseiller	   les	  parents.	  En	  effet	  de	  nos	  
jours,	   avec	   l’accès	   à	   l’information	   (internet,	   chaines	   d’informations…),	   les	   nouvelles	  
«	  modes	  »	  ou	  encore	  la	  course	  au	  «	  mieux	  manger	  »,	  notre	  rôle	  est	  d’autant	  plus	  important.	  
Il	   est	   alors	   fondamental	  de	  pouvoir	   apporter	  un	   conseil	   sérieux	  et	   argumenté	  aux	  parents	  
parfois	  submergés	  d’informations.	  
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1 Première	  partie	  :	  Physiologie	  de	  la	  digestion	  chez	  le	  nourrisson	  
et	  besoins	  nutritionnels	  	  

	  

1.1 Constat	  	  
	  
Les	  nourrissons	  ont	   tous	  droit	  à	  une	  bonne	  nutrition	  conformément	  aux	  dispositions	  de	   la	  
Convention	  des	  Nations	  Unies	  relative	  aux	  droits	  de	  l’enfant	  (1).	  	  
Durant	   les	   2	   premières	   années	   de	   vie,	   une	   alimentation	   optimale	   est	   primordiale	   pour	   le	  	  
développement	  adéquat	  du	  nourrisson	  et	   sa	   santé.	   Elle	   aura	  ainsi	   pour	  but	  de	   réduire	   les	  
taux	  de	  morbidité	  et	  mortalité	  dans	  cette	  population.	  
L’allaitement	   maternel	   jusqu’au	   6ème	   mois	   de	   vie	   fait	   partie	   des	   recommandations	   de	  
l’Organisation	  Mondiale	  pour	   la	   Santé	   (OMS)	   (1).	   En	  effet,	   cet	   allaitement	   exclusif	   au	   sein	  
présente	  de	  nombreux	  avantages	  pour	  le	  nourrisson	  et	  la	  mère.	  Cependant,	  par	  choix	  ou	  par	  
nécessité,	  seuls	  36%	  des	  nourrissons	  de	  0	  à	  6	  mois	  bénéficient	  d’une	  alimentation	  exclusive	  
au	  sein	  dans	  le	  monde	  (1).	  En	  France	  en	  2013,	  la	  part	  des	  nourrissons	  allaités	  à	  la	  naissance	  
s’élève	  à	  66	  %.	  Elle	  n’est	  plus	  que	  de	  40	  %	  à	  11	  semaines,	  30	  %	  à	  4	  mois	  et	  18	  %	  à	  6	  mois.	  De	  
plus	   la	  part	  des	  nourrissons	  allaités	  à	   la	  naissance	  reste	  plus	  faible	  en	  France	  que	  chez	  nos	  
voisins	  scandinaves	  où	  l’allaitement	  à	  la	  naissance	  représente	  95%	  des	  nouveau-‐nés.	  (19)	  
	  
Un	  nouveau-‐né	  est	  le	  terme	  qualifiant	  un	  enfant	  de	  moins	  de	  28	  jours	  (2).	  
	  
Un	   nourrisson	   est	   un	   enfant	   dont	   l’âge	   est	   compris	   entre	   28	   jours	   et	   2	   ans	   (3).	   De	   la	  
naissance	   à	   5-‐6	   mois,	   l’enfant	   sera	   nourri	   exclusivement	   avec	   du	   lait	   maternel	   ou	   une	  
préparation	  pour	  nourrisson.	  A	  partir	  de	  6	  mois,	   l’arrivée	  de	  certains	  aliments	  semi-‐solides	  
(purée,	   yaourts,	   compotes)	  signera	   le	   commencement	   de	   la	   diversification	   alimentaire.	   La	  
part	  lactée	  de	  l’alimentation	  du	  nourrisson	  peut	  toujours	  être	  constituée	  par	  le	  lait	  maternel	  
et/ou	   une	   préparation	   de	   suite.	   À	   partir	   d’un	   an,	   l’enfant	   continuera	   sa	   diversification	  
alimentaire	   avec	   des	   aliments	   de	   consistance	   solide	   (légumes	   et	   fruits	   crus)	   ainsi	   que	   des	  
proportions	  d’aliments	  autres	  que	  le	  lait	  plus	  importantes	  et	  un	  lait	  dit	  «	  de	  croissance	  ».	  
	  

1.2 Le	  nourrisson	  

1.2.1 Mise	  en	  place	  et	  maturation	  du	  système	  digestif	  du	  nourrisson	  	  
	  
	  
Après	   la	   naissance,	   l’enfant	   passe	   d’une	   nutrition	   in	   utero	   via	   le	   cordon	   ombilical	   à	   une	  
nutrition	  entérale.	  Son	  système	  digestif	  immature	  va	  devoir	  s’adapter	  rapidement	  à	  recevoir	  
cette	  alimentation.	  (13)	  
Si	  le	  développement	  des	  fonctions	  de	  digestion	  et	  d’absorption	  intestinales	  est	  très	  précoce	  
au	   cours	   de	   la	   vie	   fœtale	   (12ème-‐20ème	   semaines),	   celui	   des	   fonctions	   motrices	   du	   tube	  
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digestif	   est	   plus	   tardif,	   vers	   la	   30ème	   semaine	   de	   la	   vie	   fœtale.	   Les	   fonctions	   immunitaires	  
voient	  quant	  à	  elles	   leur	  maturation	  débuter	  en	  post-‐natal.	  Ces	  trois	   types	  de	  fonctions	  se	  
développent	  encore	  progressivement	  au	  cours	  des	  premières	  semaines	  et	  mois	  de	  vie	  pour	  
atteindre	   les	   capacités	   d’un	   adulte	   au	   plus	   tard	   vers	   2-‐3	   ans.	   Malgré	   cette	   immaturité,	  
l’utilisation	   des	   systèmes	   de	   digestion	   (amylase	   salivaire,	   lipase	   gastrique,	   flore	   colique)	  
considérés	  comme	  accessoires	  chez	  l’adulte	  participent	  de	  façon	  importante	  à	  la	  digestion	  et	  
à	  l’absorption	  chez	  le	  nouveau-‐né	  comme	  chez	  le	  nourrisson.	  (4)	  
	  
Pour	   comprendre	   l’alimentation	   du	   nourrisson,	   il	   faut	   donc	   d’abord	   s’intéresser	   aux	  
différentes	  étapes	  de	  la	  digestion.	  En	  effet	  celle-‐ci	  commence	  dès	  l’absorption	  de	  l’aliment	  
dans	  la	  cavité	  buccale	  pour	  se	  poursuivre	  jusque	  dans	  le	  côlon.	  	  
	  
	  

1.2.1.1 La	  cavité	  buccale	  	  
	  
À	   la	   naissance,	   l’absence	   de	   dents	   impose	   une	   alimentation	   exclusivement	   liquide	   durant	  
plusieurs	  mois	  de	  vie.	  Les	  premières	  dents	  apparaissent	  en	  général	  vers	   l’âge	  de	  6-‐8	  mois.	  
C’est	  pourquoi	  pendant	  cette	  période	  une	  alimentation	   lactée	  exclusive	  ou	  majoritaire	  est	  
retrouvée.	  À	  la	  naissance	  la	  bouche	  et	  la	  langue	  du	  nourrisson	  ont	  une	  forme	  parfaitement	  
adaptée	   à	   la	   succion,	   ce	   qui	   impose	   une	   alimentation	   par	   le	   sein	   ou	   un	   biberon.	   Après	  
l’arrivée	  des	  premières	  dents	  et	  de	   la	  mastication,	   l’entrée	  d’aliments	  de	   consistance	  plus	  
solide	  se	  fera.	  (6)	  
	  

1.2.1.2 L’estomac	  	  
	  
A	  la	  naissance	  l’estomac	  du	  nouveau-‐né	  est	  tout	  petit	  ;	  sa	  capacité	  est	  d’environ	  10	  ml	  	  (soit	  
le	   volume	   d’une	   noisette)	   contre	   1500	   ml	   chez	   l’adulte.	   Comme	   ce	   volume	   augmente	  
progressivement	  au	  cours	  des	  premières	  semaines	  de	  vie,	   la	  quantité	  de	   lait	  à	  apporter	  va	  
croitre	   elle	   aussi.	   En	   conséquence	   la	   fréquence	   des	   tétés	   ou	   des	   biberons	   devra	   être	  
adaptée.	   La	   jonction	   entre	   l’œsophage	   et	   l’estomac	   (le	   cardia)	   est	   plus	   courte	   que	   chez	  
l’adulte.	  Le	  cardia	  joue	  habituellement	  un	  rôle	  de	  sphincter,	  qui	  sera	  encore	  immature	  chez	  
le	  tout	  petit.	  Avec	  un	  enfant	  qui	  avale	  régulièrement	  de	  l’air,	  ou	  de	  trop	  grande	  quantité	  de	  
lait,	  les	  régurgitations	  seront	  donc	  plus	  fréquentes.	  (4)	  
	  
Le	  système	  sécrétoire	  est	  mis	  en	  place	  relativement	  tôt	  pendant	  la	  vie	  fœtale	  (3ème	  semaine),	  
et	  la	  sécrétion	  de	  l’acide	  chlorhydrique	  se	  fait	  à	  partir	  de	  la	  16ème	  semaine	  (tab.1.1).	  La	  faible	  
sécrétion	  d’acide	  chlorhydrique	  jusqu’à	  l’âge	  de	  3	  mois	  rend	  le	  nourrisson	  particulièrement	  
vulnérable	  vis-‐à-‐vis	  des	  microorganismes	  présents	  dans	   les	  aliments	  qui	  sont	  normalement	  
détruits	  par	   l’acide	  chlorhydrique.	   Il	  est	  donc	  nécessaire	  d’avoir	  une	  hygiène	  rigoureuse	  du	  
matériel	  et	  un	  nettoyage	  efficace	  lors	  de	  la	  préparation	  des	  biberons.	  (4)	  	  
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Tableau	  1.1	  Sécrétions	  digestives	  chez	  le	  nouveau-‐né	  et	  le	  nourrisson	  (4)	  
	  
	   Sécrétion	   in	  

utero	  
Naissance	   vs.	  
1	  an	  

Naissance	  
vs.	  adulte	  

Age	   de	  
maturité	  

Conséquences	  

Acide	  
chlorhydrique	  

16ème	  
semaine	  

1/10ème	  	   1/20ème	  	   	   Microorganismes	  
de	   l’alimentation	  
non	  détruits	  
	  	  

Pepsine	   15ème	  
semaine	  

Faible	  jusqu’à	  
3	  mois	  :	  
0,1	  mg/kg/h	  

1/10ème	  
	  
	  

18	  mois	   Diminution	  de	  la	  
sécrétion	  
gastrique	  des	  
protéines	  
pendant	  les	  
premières	  
semaines	  de	  vie.	  	  

Facteur	  
intrinsèque	  

11ème	  
semaine	  

Faible	  	   3	  mois	  :	  
moitié	  de	  
la	  valeur	  
adulte	  	  

	   Absorption	  de	  
vitamine	  b12	  
efficace	  dès	  la	  
naissance	  	  

Sels	  biliaires	   22ème	  
semaine	  	  
	  
Sécrétion	  
immature	  
jusqu’à	   3	  
semaines	  

3	  fois	  plus	  
faible	  que	  
chez	  un	  
enfant	  de	  
plus	  d’un	  an.	  

	   	   Malabsorption	  
lipidique	  (surtout	  
chez	   l’enfant	  
nourri	   avec	   une	  
PPN)	  

	  
	  
La	  sécrétion	  de	  pepsine	  est	  peu	  abondante	  jusque	  3	  mois	   	  (tab	  1.1).	  La	  digestion	  gastrique	  
des	   protéines	   pendant	   les	   premières	   semaines	   de	   vie	   reste	   de	   ce	   fait	   faible.	   Il	   faut	   donc	  
éviter	  les	  apports	  de	  protéines	  trop	  importants.	  (4)	  	  
	  
Concernant	  la	  digestion	  des	  lipides,	  il	  existe	  à	  la	  naissance	  un	  déficit	  en	  lipase	  pancréatique	  
jusqu’à	  un	  an.	  C’est	  pourquoi	   le	  nouveau-‐né	  est	  doté	  d’une	   lipase	  gastrique	  dont	   l’activité	  
est	  importante	  dans	  la	  digestion	  des	  graisses.	  (4)	  
	  
Concernant	   la	   sécrétion	   du	   facteur	   intrinsèque	   (tab	   1.1),	   les	   récepteurs	   iléaux	   du	   facteur	  
intrinsèque	  sont	  présents	  dès	  la	  10ème	  semaine	  de	  gestation.	  L’absorption	  de	  la	  vitamine	  B12	  
est	  donc	  efficace	  dès	  la	  naissance.	  Elle	  joue	  un	  rôle	  important	  dans	  la	  maturation	  neuronale	  
et	  l’hématopoïèse.	  
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1.2.1.3 L’intestin	  grêle,	  le	  foie	  et	  le	  pancréas	  	  
	  
L’intestin	   primitif	   se	   forme	   à	   la	   4ème	   semaine	   de	   vie	   intra-‐utérine,	   pour	   mesurer	   à	   la	  
naissance	  entre	  2	  et	  2,5	  mètres	  de	  long.	  Il	  acquiert	  sa	  taille	  définitive	  de	  4	  à	  5	  mètres	  vers	  
l’âge	  de	  3-‐4	  ans.	  (4)	  
	  
Une	  prédominance	  de	  sels	  biliaires	  tauroconjugués	  existe	  chez	  le	  fœtus,	  qui	  se	  poursuit	  chez	  
le	   nourrisson	   allaité.	   En	   revanche,	   elle	   est	   plus	   faible	   chez	   le	   nourrisson	   recevant	   une	  
préparation	  industrielle	  et	  est	  fonction	  de	  la	  teneur	  en	  taurine	  de	  celle-‐ci.	  	  
	  
Les	  activités	  des	  enzymes	  pancréatiques	  ne	  seront	  décelées	  que	  vers	  le	  5ème	  ou	  6ème	  mois	  de	  
vie	  fœtale.	  Leurs	  sécrétions	  demeurent	  faibles,	  de	  l’ordre	  de	  1/5	  de	  celle	  de	  l’adulte,	  et	  leur	  
stimulation	  par	  la	  cholécystokinine	  (CCK	  PZ)	  est	  nulle	  jusque	  l’âge	  de	  1	  mois.	  L’activité	  de	  la	  
lipase	   pancréatique	   est	   également	   réduite	   pendant	   les	   premières	   semaines	   de	   vie.	   En	  
quelques	   semaines	   seulement	   elle	   augmente	   rapidement	   pour	   atteindre	   des	   valeurs	  
similaires	  à	  celles	  de	  l’adulte.	  Le	  déficit	  de	  sécrétion	  biliaire	  et	  de	  lipase	  pancréatique	  avant	  3	  
mois	   implique	  une	  meilleure	  digestion	  du	   lait	  maternel	  que	  des	  PPN	  durant	  cette	  période,	  
grâce	  à	  l’existence	  d’une	  lipase	  présente	  dans	  le	  lait	  humain.	  (4,12) 
 
Deux	   enzymes	   pancréatiques	   sont	   absentes	   jusqu’à	   l’âge	   de	   4	   à	   6	   mois	  :	   l’amylase	   et	  
l’élastase	  qui	  ont	  un	  rôle	  dans	  le	  catabolisme	  glucidique.	  Avant	  cet	  âge,	  le	  nourrisson	  digère	  
difficilement	   l’amidon.	   D’autres	   enzymes	   parviennent	   à	   pallier	   partiellement	   cette	  
immaturité	   (amylase	   salivaire,	   glucoamylase	   et	   maltase).	   L’introduction	   des	   premières	  
farines	   ne	   sera	   de	   fait	   conseillée	   qu’à	   partir	   de	   4	   à	   6	   mois.	   Ces	   dernières	   doivent	   être	  
diastasées	   (prédigérées	   et	   toujours	   sans	   gluten).	   Puis	   l’activité	   de	   l’amylase	   pancréatique	  
arrive	  à	  25%	  de	  celle	  de	  l’adulte	  à	  6	  mois,	  et	  sera	  complète	  vers	  3	  ans.	  (4)	  	  
	  
	  

1.2.1.4 Côlon	  et	  flore	  intestinale	  
	  
Le	   développement	   de	   la	   motricité	   colique	   in	   utero	   est	   moins	   bien	   connu	   que	   celui	   des	  
fonctions	   de	   digestion.	   Il	   existe	   une	   activité	   autonome	   chez	   le	   nouveau-‐né	   à	   terme.	   Le	  
développement	  de	  cette	  motricité	  se	  fait	  jusque	  l’âge	  de	  3	  ans	  où	  elle	  sera	  proche	  de	  celle	  
de	  l’adulte.	  (4)	  
	  
La	  mise	  en	  place	  du	  microbiote	  intestinal	  est	  aujourd’hui	  bien	  connue,	  quoiqu’elle	  reste	  un	  
phénomène	   complexe.	   Le	   tube	   digestif	   du	   nouveau-‐né	   est	   stérile	   in	   utero.	   Brutalement	  
plongé	  dans	  un	  univers	  bactérien	  riche,	  il	  se	  colonise	  rapidement	  à	  partir	  des	  flores	  vaginale	  
et	   fécale	  de	   la	  mère	  et	  de	   l’environnement	  proche.	   Le	  microbiote	   fécal	  maternel	   apparaît	  
être	   le	   déterminant	   majeur	   des	   bactéries	   qui	   s’implantent	   chez	   le	   nouveau-‐né	   par	   voie	  
basse.	  (10)	  



	   17	  

	  
De	  nombreux	  éléments	  vont	  influencer	  cette	  cinétique	  d’implantation	  et	  la	  composition	  du	  
microbiote	  intestinal	  du	  nouveau-‐né	  comme	  le	  mode	  d’accouchement.	  En	  effet	   les	  enfants	  
nés	   par	   césarienne	   rencontrent	   en	   premier	   lieu	   les	   bactéries	   de	   l’environnement	   (air,	  
personnels	   soignants).	   Leur	   flore	  est	  donc	   implantée	  d’une	  manière	  différente	  par	   rapport	  
aux	  enfants	  nés	  par	  voie	  basse.	  	  (10)	  	  
	  
Le	  microbiote	  a	  un	  rôle	  important	  dans	  la	  digestion,	  en	  effet	  une	  des	  fonctions	  majeures	  est	  
son	  rôle	  métabolique	  par	  la	  fermentation	  au	  niveau	  colique	  de	  substrats	  d’origine	  endogène	  
ou	   exogène	   et	   non	   absorbés	   dans	   l’intestin	   grêle.	   À	   côté	   de	   ce	   rôle	   métabolique,	   la	  
microflore	  intestinale	  joue	  un	  rôle	  majeur	  dans	  la	  résistance	  à	  la	  colonisation	  des	  bactéries	  
exogènes	   qu’elles	   soient	   à	   potentialité	   pathogène	   ou	   non.	   Cette	   fonction	   de	   barrière	   est	  
essentielle	   car	   elle	  maintient	   un	   équilibre	   relativement	   stable	   dans	   la	  microflore	   du	   tube	  
digestif.	  
Le	  mode	  d’alimentation	  du	  nouveau-‐né	  allaité	  montre	  une	  flore	  plus	  riche	  en	  bactéries	  de	  
type	  Bifidobacterium.	  La	  flore	  du	  nouveau-‐né	  nourri	  au	  lait	  de	  vache	  adapté	  est	  moins	  riche	  
en	   Bifidobacterium.	   Elle	   sera	   caractérisée	   par	   une	   abondance	   en	   bactéries	   de	   type	  
Clostridum.	  (Figure	  1)	  (49)	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

Figure	  1	  :	  Influence	  du	  mode	  d’alimentation	  sur	  la	  flore	  fécale	  de	  nourrisson	  en	  bonne	  
santé	  (97)	  

1.3 Les	  besoins	  nutritionnels	  du	  nourrisson	  	  

1.3.1 Définitions	  	  
	  
La	   détermination	   des	   besoins	   nutritionnels	   de	   l’individu	   est	   complexe,	   il	   convient	   de	   se	  
référer	   à	   la	   terminologie	   et	   au	  mode	   de	   calcul	   utilisés	   par	   l’Agence	   Française	   de	   Sécurité	  
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Sanitaire	  de	  l’alimentation,	  de	  l’environnement	  et	  du	  travail	  (ANSES)	  pour	  la	  détermination	  
des	   Apports	   Nutritionnels	   Conseillés	   (ANC).	   Le	  mode	   de	   calcul	   des	   ANC	   est	   comparable	   à	  
celui	  des	  Recommended	  Dietary	  Allowances	  (RDA)	  américaines.	  (5)	  
Dans	   la	   définition	   des	   besoins	   nutritionnels,	   il	   faut	   faire	   la	   différence	   entre	   trois	   notions	  
habituellement	  confondues	  :	  	  

-‐ le	  besoin	  minimal	  ;	  
-‐ le	  besoin	  optimal	  ;	  
-‐ les	  apports	  recommandés	  ou	  ANC.	  

	  
Le	  besoin	  minimal	  :	  c’est	  la	  plus	  faible	  quantité	  d’un	  nutriment	  	  susceptible	  de	  maintenir	  des	  
fonctions	   et	   un	   état	   de	   santé	   normal.	   Pour	   le	   nourrisson	   cela	   correspond	   à	   la	   quantité	  
minimale	  de	  nutriment	  conduisant	  l’assurance	  d’une	  bonne	  croissance	  (âge/poids/taille).	  (5)	  
	  
Le	  besoin	  optimal	  :	  c’est	   la	  consommation	  de	  référence,	  elle	  repose	  sur	   l’observation	  de	   la	  
consommation	  de	  groupe	  d’individus	  supposés	  être	  en	  bonne	  santé.	  (5)	  
	  
Les	  apports	   recommandés	  ou	  ANC	  :	   le	  choix	  du	   terme	  d’ANC	  a	  été	  créé	  en	  France	  pour	   le	  
caractère	   moins	   dirigiste	   «	  conseillé	  »	   par	   rapport	   à	   «	  recommandé	  »,	   d’autre	   part	  
suppression	  de	  l’adjectif	  «	  quotidien	  »	  pour	  que	  l’équilibre	  se	  fasse	  plutôt	  sur	  quelques	  jours	  
que	  sur	  24	  heures.	  (4)	  
Ils	  sont	  calculés	  à	  partir	  du	  besoin	  nutritionnel	  moyen	  (BNM),	  mais	  l’évaluation	  est	  difficile,	  
car	   elle	   repose	   sur	   des	   expériences	   impossibles	   à	   mener	   dans	   l’espèce	   humaine.	   Ils	  
correspondent	  au	  BNM	  augmenté	  de	  2	  écarts	   types,	  de	  façon	  à	  s’assurer	  de	  répondre	  aux	  
besoins	  de	  97,5%	  la	  population	  observée.	  (4)	  
	  
Il	  est	  essentiel	  d’avoir	  à	   l’esprit	  que	  pour	   le	  médecin,	   le	  diététicien,	  ou	   la	  puéricultrice,	   les	  
besoins	  réels	  varient	  considérablement	  d’un	   individu	  à	   l’autre,	  ces	  variations	  pouvant	  aller	  
facilement	   du	   simple	   au	   double.	   Il	   n’y	   a	   pas	   de	   «	  régime	  »	   standardisé	   et	   une	   adaptation	  
propre	  à	  chaque	  enfant	  doit	  être	  réalisée.	  En	  effet	  la	  ration	  ne	  sera	  pas	  la	  même	  en	  fonction	  
de	  son	  poids,	  de	  sa	  taille,	  des	  problèmes	  médicaux	  ou	  encore	  de	  son	  appétit.	  (5)	  
	  
Les	   apports	   nutritionnels	   de	   l’enfant	   devront	   donc	   répondre	   essentiellement	   à	   trois	  
objectifs.	  
Ils	   devront	   assurer	   les	   apports	   énergétiques	   nécessaires	   à	   tous	   les	   processus	   vitaux	   et	   au	  
maintien	  de	  la	  température	  corporelle	  à	  37°C,	  apporter	  les	  nutriments	  nécessaires	  pour	  une	  
croissance	   idéale,	   et	   permettre	   le	   renouvellement	   cellulaire.	   C’est	   pourquoi	   il	   est	  
indispensable	   d’offrir	   une	   alimentation	   équilibrée	   en	   nutriments	   énergétiques	   et	   non	  
énergétiques.	  
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1.3.2 Les	  besoins	  énergétiques	  	  
	  
Le	   besoin	   énergétique	   chez	   l’enfant	   (tab	   1.2)	   se	   décompose	   en	   quatre	   facteurs	  :	   le	  
métabolisme	   de	   base,	   la	   thermogenèse,	   l’énergie	   à	   fournir	   pour	   la	   croissance	   et	   les	  
dépenses	  liées	  à	  l’activité	  physique	  (ou	  entretien).	  	  

• Le	   métabolisme	   de	   base	  est	   la	   quantité	   d’énergie	   minimale	   nécessaire	   pour	   le	  
maintien	   de	   la	   vie	   végétative.	   Pendant	   la	   première	   année	   de	   vie,	   il	   est	   estimé	   à	  
environ	  50	  kcal/kg/24h.	  (6)	  

• La	   thermogenèse	  permet	   le	   maintien	   d’une	   température	   corporelle	   constante,	  
quelles	  que	  soient	   les	  conditions	  environnementales.	  Dans	  des	  conditions	  normales	  
de	  température,	  la	  thermogenèse	  représente	  environ	  10%	  des	  besoins	  énergétiques	  
totaux.	   Dès	   que	   la	   température	   environnante	   est	   inférieure	   à	   la	   température	  
«	  critique	  »	   (23°C	   pour	   le	   nourrisson),	   les	   dépenses	   énergétiques	   augmentent.	   Le	  
métabolisme	  de	  base	  de	  l’enfant	  peut	  doubler	  si	  la	  température	  baisse	  de	  quelques	  
degrés	  et	  de	  nombreuses	  déperditions	  de	  chaleur	  sont	  observées	  chez	  le	  nourrisson,	  
en	  particulier	  par	  la	  tête.	  (6,22)	  

• Les	  besoins	  énergétiques	  liés	  à	  la	  croissance	  représentent	  :	  	   	  
-‐ l’énergie	  dépensée	  pour	  les	  synthèses	  tissulaires,	  soit	  environ	  5	  kilocalories	  pour	  1g	  

de	  tissu	  néoformé.	  	  
	   De	  0	  à	  3	  mois,	  l’enfant	  prend	  environ	  30g/jour	  soit	  150	  kilocalories,	  
	   De	  3	  à	  6	  mois,	  l’enfant	  prend	  environ	  20g/jour	  soit	  100	  kilocalories,	  	  
	   De	  6	  à	  12	  mois,	  l’enfant	  prend	  environ	  12,5g/jour	  soit	  60	  kilocalories.	  	  	  (6)	  (tab.1.2)	  

-‐ Pendant	   la	   croissance,	   la	   composition	   corporelle	   change.	  En	  effet,	  on	   retrouve	  une	  
diminution	   de	   l’eau	   totale,	   une	   augmentation	   des	   masses	   maigre	   et	   grasse	   pour	  
atteindre	   le	  maximum	  vers	   l’âge	  de	  6	  mois.	  Pendant	   les	  6	  premiers	  mois	  de	  vie,	   la	  
croissance	   cérébrale	   représente	   à	   elle	   seule	   50%	   des	   dépenses	   énergétiques	   de	  
croissance.	  

-‐ l’entretien	  :	   les	   besoins	   énergétiques	   nécessaires	   à	   l’activité	   et	   à	   l’entretien	   de	  
l’organisme	   sont	   évalués	   par	   la	   différence	   entre	   l’énergie	   métabolisable	   et	   les	  
besoins	  de	  croissance.	  (6)	  

	  
Cette	  énergie	  va	  être	  apportée	  sous	  forme	  de	  macronutriments	  (lipides,	  glucides,	  protides)	  
dont	  nous	  allons	  maintenant	  détailler	  les	  besoins	  chez	  le	  nourrisson.	  
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Tableau	  1.2	  Besoins	  énergétiques	  d’enfants	  de	  1	  à	  12	  mois	  (5)	  
	  

	   Garçons	   Filles	  
Âge	  
(mois)	  

Dépenses	  
énergétiques	  
(kcal/kg/j)	  

Poids	  
(kg)	  

Gain	  
(g/j)	  

Énergie	  
Stockée	  
(kcal/j)	  

Apport	  
Conseillé	  
(kcal/kg/j)	  

Dépenses	  
énergétiques	  
(kcal/kg/j)	  

Poids	  
(kg)	  

Gain	  
(g/j)	  

Énergie	  
Stockée	  
(kcal/j)	  

Apport	  
Conseillé	  
(kcal/kg/j)	  

1	   67	   4,58	   35,2	   211	   518	   66	   4,35	   28,3	   178	   464	  
2	   71	   5,5	   30,4	   183	   570	   69	   5,14	   25,5	   161	   517	  
3	   73	   6,28	   23,2	   139	   596	   72	   5,82	   21,2	   134	   550	  
4	   74	   6,94	   19,1	   53	   569	   73	   6,41	   18,4	   68	   537	  
5	   75	   7,48	   16,1	   45	   608	   74	   6,92	   15,5	   57	   571	  
6	   76	   7,93	   12,8	   36	   639	   75	   7,35	   12,8	   47	   599	  
7	   77	   8,30	   11,0	   17	   653	   76	   7,71	   11,0	   20	   604	  
8	   77	   8,62	   10,4	   16	   680	   76	   8,03	   9,2	   17	   629	  
9	   77	   8,89	   9,0	   14	   702	   77	   8,31	   8,4	   15	   652	  
10	   78	   9,13	   7,9	   21	   731	   77	   8,55	   7,7	   18	   676	  
11	   78	   9,37	   7,7	   21	   752	   77	   8,78	   6,6	   15	   694	  
12	   78	   9,62	   8,2	   22	   775	   78	   9,0	   6,3	   14	   712	  
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1.3.2.1 Les	  besoins	  en	  protéines	  	  
	  
Durant	  les	  premiers	  mois	  de	  vie,	  les	  apports	  en	  protéines	  proviennent	  exclusivement	  du	  lait.	  
Le	   lait	   maternel	   reste	   la	   référence	   et	   sa	   composition	   sert	   de	   base	   aux	   recommandations	  
nutritionnelles	   tant	   sur	   le	   plan	   quantitatif	   que	   qualitatif.	   La	   teneur	   en	   protéines	   du	   lait	  
maternel	   varie	  en	   fonction	  de	   l’âge	  du	  bébé	   (prématuré,	  nouveau-‐né…)	  et	  des	  différentes	  
phases	  de	  lactation.	  (5)	  
L’apport	  protéique	  (tab	  1.3)	  recommandé	  chez	  le	  nourrisson	  peut	  être	  estimé	  sur	  la	  base	  de	  
la	   composition	   du	   lait	   maternel	   et	   de	   la	   quantité	   spontanément	   consommée	   par	   le	  
nourrisson	  en	  bonne	  santé.	  	  
	  
Tableau	  1.3	  :	  Apports	  protéiques	  conseillés	  pour	  les	  enfants	  de	  la	  naissance	  jusqu’à	  6	  mois	  
(6)	  	  
	  

Âge	  
(mois)	  

Maintenance	  
(g/kg/j)	  

Gain	  périodique	  
(g/kg/j)	  

Besoins	  moyens	  
(g/kg/j)	  

Apports	  
nutritionnels	  
conseillés	  
(g/kg/j)	  

1	   0,58	   0,83	   1,41	   1,77	  
2	   0,58	   0,65	   1,23	   1,50	  
3	   0,58	   0,55	   1,13	   1,36	  
4	   0,58	   0,49	   1,07	   1,24	  
6	   0,58	   0,40	   0,98	   1,14	  

	  
Sur	  le	  plan	  quantitatif,	  il	  existe	  chez	  l’enfant	  un	  besoin	  important	  en	  protéines.	  De	  plus,	  tous	  
les	   acides	   aminés	   (AA)	  ne	  peuvent	   être	   convertis	   entre	   eux	  ;	   ceux	  qui	   ne	   le	   sont	  pas	   sont	  
appelés	  «	  acides	  aminés	  essentiels	  ».	  Ils	  sont	  au	  nombre	  de	  huit	  chez	  l’adulte	  :	  la	  leucine,	  la	  
valine,	  l’isoleucine,	  	  la	  phénylalanine,	  la	  méthionine,	  la	  lysine,	  la	  thréonine,	  et	  le	  tryptophane	  
auxquels	  s’ajoutent	  l’histidine	  et	  la	  cystine	  pour	  le	  nourrisson	  âgé	  de	  moins	  de	  6	  mois.	  (6)	  
	  
Les	  besoins	  varient	  en	  fonction	  des	  capacités	  effectives	  de	  l’organisme	  à	  couvrir	  les	  besoins	  
en	  AA	  par	  la	  synthèse	  endogène.	  Chez	  le	  prématuré,	  la	  	  synthèse	  de	  la	  méthionine	  en	  cystine	  
est	  immature.	  Un	  apport	  en	  cystine	  exogène	  est	  de	  ce	  fait	  indispensable.	  Ce	  dernier	  est	  alors	  
qualifié	  de	  «	  conditionnellement	  »	  indispensable.	  (5)	  
	  
Pour	   les	   nourrissons,	   les	   besoins	   ont	   été	   estimés	   par	   la	   méthode	   factorielle,	   prenant	   en	  
compte	   les	  besoins	   liés	  à	   la	  croissance	  et	  à	   la	  maintenance	  des	  tissus.	  Les	  besoins	   liés	  à	   la	  
croissance,	  exprimés	  relativement	  au	  poids,	  baissent	  en	  raison	  de	  la	  diminution	  de	  la	  vitesse	  
de	  croissance	  tandis	  que	  les	  besoins	  de	  maintenance	  augmentent	  progressivement	  puisqu’ils	  
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sont	   proportionnels	   au	   poids	   et	   à	   la	   taille.	   L’approche	   factorielle	   détermine	   les	   besoins	  
moyens.	  Les	  apports	  nutritionnels	  conseillés	  sont	  calculés	  en	  se	   fondant	  sur	   la	  somme	  des	  
besoins	  de	  croissance	  et	  de	  maintenance,	  majorés	  d’un	  apport	  de	  sécurité.	  (5)	  
	  
De	  manière	  générale,	  les	  besoins	  sont	  près	  de	  30%	  inférieurs	  à	  ceux	  qui	  avaient	  été	  estimés	  
en	  1985	  par	   l’OMS.	  En	  tenant	  compte	  de	   la	  variation	   interindividuelle,	   l’apport	  de	  sécurité	  
pour	  l’ANC	  est	  de	  10g	  de	  protéines	  par	  jour	  pendant	  les	  2	  premières	  années	  de	  vie.	  (4)	  
	  
	  

1.3.2.2 Les	  besoins	  en	  lipides	  	  
	  
Chez	  le	  nourrisson,	  les	  lipides	  ne	  servent	  pas	  uniquement	  à	  un	  apport	  énergétique.	  En	  effet,	  
ils	   contribuent	   également	   au	   développement	   des	   structures	   cellulaires	   et	   surtout	   des	  
structures	   cérébrales.	   Les	   apports	   recommandés	   pour	   un	   nourrisson	   sont	   plus	   élevés	   que	  
pour	  un	   adulte	  :	   45	   à	   50%	  de	   l’apport	   énergétique	   total	   (AET).	   Cette	   fraction	   sera	   réduite	  
vers	  l’âge	  de	  3	  ans	  au	  profit	  des	  apports	  glucidiques	  et	  ne	  représentera	  plus	  que	  35-‐40%	  de	  
l’AET.	  (5)	  
Le	   fœtus	  et	   le	   jeune	  enfant	   sont	   incapables	  de	   synthétiser	   les	  acides	  gras	  précurseurs	  des	  
séries	  n-‐3	  (famille	  des	  omégas	  3)	  et	  n-‐6	  (famille	  des	  omégas	  6)	  des	  acides	  gras	  polyinsaturés	  
(AGPI).	  Il	  faut	  donc	  que	  l’alimentation	  apporte	  ces	  acides	  gras	  dits	  essentiels	  (AGE)	  :	  acide	  α-‐
linolénique	   (n-‐3)	  et	   acide	  α-‐linoléique	   (n-‐6)	   (tab	  1.4).	  Un	  défaut	  d’apport	  d’un	  de	   ces	  AGE	  
pourrait	   provoquer	   un	   retard	   de	   croissance	   staturo-‐pondérale,	   des	   anomalies	   cutanéo-‐
phanériennes	  (kératinisation,	  peau	  sèche	  et	  squameuse,	  perte	  de	  cheveux…),	  des	  infections	  
répétées	  et	  des	  perturbations	  du	  développement	  psychomoteur.	  	  
	  

Tableau	  1.4	  :	  Acides	  gras	  polyinsaturés	  (8)	  
	  

«	  Oméga	  6	  »	   «	  Oméga	  3	  »	  
Acide	  linoléique	  C18	  :2(n-‐6)	  AL	   Acide	  α-‐linoléique	  C18	  :3	  (n-‐3)	  AAL	  

 

	  
	  
  

	  
Acide	  arachidonique	  C20	  :4(n-‐6)	  ARA	  
	  
	  

Acide	  docosahéxaénoïque	  C22	  :6(n-‐3)	  DHA	  
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Les	   apports	   recommandés	   en	   acide	   linoléique	   sont	   compris	   entre	   2	   et	   5%	   de	   l’AET.	   Un	  
apport	  trop	  élevé	  pourrait	  bloquer	  l’enzyme	  delta-‐6-‐désaturase	  et	  donc	  ralentir	  la	  synthèse	  
des	   AGPI	   à	   longue	   chaîne	   (AGPI-‐LC).	   L’apport	   recommandé	   en	   acide	   α-‐linolénique	   est	  
inférieur	  en	  proportion	  :	  0,5	  à	  1%	  des	  AET	  et	  1%	  des	  apports	  en	  AG.	  Le	  rapport	  AL/AAL	  (acide	  
linoléique/acide	  α-‐linoléique)	  doit	  être	  compris	  entre	  5	  et	  15.	  (7,8)	  
	  
Grâce	  à	  l’intervention	  d’enzymes	  appelées	  élongases,	  un	  allongement	  de	  la	  chaine	  carbonée	  
permet	   la	   formation	  de	  nouveaux	  AGPI-‐LC	  :	   l’acide	   arachidonique	  ou	  ARA	   (C20:4	  n-‐6)	   et	  
l’acide	  docosahexaénoïque	  ou	  DHA	  (C22:6	  n-‐3)(tab	  1.4).	  (5,8)	  
Les	   AGPI-‐LC	   doivent	   être	   apportés	   au	   nourrisson	   afin	   de	   pallier	   une	   insuffisance	   du	  
nourrisson	  à	  allonger	  les	  chaines	  des	  AGE,	  surtout	  observée	  chez	  les	  enfants	  prématurés	  ou	  
de	  petit	  poids	  de	  naissance	  (7).	  
	  
	  

1.3.2.3 Les	  besoins	  en	  glucides	  	  
	  
Contrairement	  aux	  lipides	  et	  protides,	  il	  n’y	  a	  pas	  de	  glucides	  essentiels	  mais	  ils	  constituent	  
la	  première	  source	  d’énergie	  directement	  utilisable	  par	  l’organisme.	  En	  effet,	  les	  glucides	  ont	  
un	   rôle	   essentiellement	   énergétique	   en	   nutrition	  :	   1	   gramme	   de	   glucides	   apporte	   4	  
kilocalories.	  Chez	  l’adulte,	  ils	  devraient	  contribuer	  pour	  50	  à	  55%	  de	  l’AET	  journalier.	  	  
Le	   lactose	   (hydrolysé	   en	   glucose	   et	   galactose	   par	   la	   lactase	   entérocytaire)	   est	   le	   sucre	  
principal	   présent	   dans	   le	   lait	   et	   donc	   dans	   l’alimentation	   du	   nourrisson.	   Une	   portion	   du	  
lactose	   alimentaire	   n’est	   pas	   absorbée	   par	   l’intestin	   et	   va	   stimuler	   la	   multiplication	   des	  
lactobacilles	  et	  bifidobactéries	  coliques	  qui	  vont	  le	  fermenter,	  induisant	  une	  acidification	  du	  
contenu	  digestif	  colique.	  Le	  glucose	  issu	  de	  l’hydrolyse	  du	  lactose	  va	  être	  surtout	  consommé	  
par	   l’activité	  métabolique	  cérébrale	   intense	  qui	  est	  très	   importante	  par	  rapport	  à	  celle	  des	  
autres	  tissus	  chez	  le	  nourrisson.	  Quant	  au	  galactose,	   il	  va	  être	  intégré	  dans	  les	  membranes	  
cellulaires	   et	   au	   niveau	   du	   cerveau	   pour	   la	   synthèse	   des	   cérébrosides	   (glycolipides	  
cérébraux).	  (6)	  
	  
	  

1.3.3 Les	  Apports	  non	  énergétiques	  	  
	  
L’alimentation	  doit	  aussi	  apporter	  aux	  nouveau-‐nés	  et	  jeunes	  enfants	  des	  nutriments	  qui	  ne	  
fournissent	  pas	  d’énergie	  mais	  vont	   jouer	  un	  rôle	   important	  dans	   le	  métabolisme	  :	   il	   s’agit	  
des	  éléments	  minéraux,	  des	  vitamines	  et	  oligo-‐éléments.	  	  
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1.3.3.1 Les	  besoins	  en	  minéraux	  	  
	  
Les	  minéraux	  les	  plus	  importants	  pour	  une	  croissance	  correcte	  de	  l’enfant	  sont	  le	  calcium,	  le	  
fer	  et	  le	  phosphore.	  	  

• Le	  calcium	  et	   le	  phosphore	  :	   ils	  se	  retrouvent	  respectivement	  à	  99%	  et	  90%	  dans	   le	  
squelette.	  

Le	  besoin	  en	  calcium	  est	  important	  au	  cours	  de	  la	  première	  année	  de	  vie	  car	  le	  nourrisson	  en	  
fixe	  150	  mg/j.	  L’apport	  alimentaire	  suffisant	  pour	  combler	  ce	  besoin	  dépend	  du	  coefficient	  
d’absorption	   du	   calcium	   dans	   l’aliment	   considéré	   et	   de	   l’apport	   suffisant	   en	   vitamine	   D,	  
nécessaire	  à	  son	  absorption	  intestinale	  et	  à	  sa	  fixation	  sur	  l’os	  (6).	  Les	  besoins	  en	  calcium	  du	  
nourrisson	  allaité,	  au	  sein	  ou	  artificiellement,	  sont	  couverts	  car	  le	  lait	  de	  femme	  contient	  320	  
mg/L	  de	  calcium	  et	  les	  préparations	  pour	  nourrisson	  en	  contiennent	  réglementairement	  au	  
moins	  430	  mg/L.	  Cependant,	  pour	  satisfaire	  les	  besoins	  en	  calcium	  du	  jeune	  enfant	  après	  un	  
sevrage,	  la	  prise	  journalière	  d’au	  moins	  ½	  litre	  de	  lait	  par	  jour	  est	  recommandée,	  soit	  1200	  
mg/L	  de	  calcium	  jusqu'à	  la	  fin	  de	  sa	  croissance	  (5)	  (tab	  1.5).	  
	  
Tableau	  1.5	  :	  Les	  apports	  nutritionnels	  conseillés	  en	  calcium	  (5)	  
	  

Âge	   0-‐6	  mois	   6	  mois	  –	  3	  
ans	  

4-‐6	  ans	   7-‐9	  ans	   10-‐12	  ans	   13-‐19	  ans	  

Calcium	  
(mg/j)	  

400	   500	   700	   900	   1	  200	   1	  200	  

	   	  
Sans	  la	  vitamine	  D,	  il	  n’y	  aurait	  pas	  d’absorption	  intestinale	  du	  calcium	  ni	  de	  minéralisation	  
du	   squelette.	   La	   vitamine	   D	   possède	   une	   double	   origine	  :	   exogène	   (grâce	   à	   l’apport	  
alimentaire	  et	  médicamenteux)	  et	  endogène	  (synthèse	  cutanée	  suite	  à	  l’exposition	  solaire).	  
Une	  très	  faible	  quantité	  de	  vitamine	  D	  est	  retrouvée	  dans	  le	  lait	  maternel,	  contrairement	  aux	  
PPN	  qui	  en	  sont	  enrichies.	  Cependant,	  les	  apports,	  même	  via	  les	  PPN,	  restent	  inférieurs	  aux	  
besoins.	   C’est	   pourquoi	   une	   supplémentation	   en	   vitamine	   D	   est	   prescrite	   à	   tout	   enfant	   à	  
hauteur	  de	  10	  mg/j	  (400	  UI)	  et	  ce	  jusqu’à	  la	  fin	  de	  sa	  croissance.	  (5)	  
Le	  phosphore	  intervient	  essentiellement	  dans	  la	  constitution	  de	  l’os.	  Les	  besoins	  durant	  les	  
premiers	  mois	  de	  vie	  restent	  nettement	  inférieurs	  à	  ceux	  du	  calcium.	  (6)	  
	  

• Le	  fer	  entre	  dans	  la	  constitution	  de	  l’hémoglobine	  et	  assure	  le	  transport	  de	  l’oxygène	  
depuis	   les	   poumons	   vers	   tous	   les	   autres	   organes.	   La	   carence	   en	   fer	   est	   la	   plus	  
fréquente	  des	  carences	  nutritionnelles	  dans	   les	  pays	   industrialisés.	  Elle	  touche	  20	  à	  
30	  %	  des	  enfants	  au	  cours	  des	  3	  premières	  années	  de	  vie.	  (5,6)	  Toutefois,	  pendant	  les	  
premiers	  mois	  de	  vie,	  les	  besoins	  en	  fer	  sont	  peu	  importants	  chez	  l’enfant	  né	  à	  terme	  
en	  raison	  de	   l’hémolyse	  physiologique	  et	  de	   la	  réutilisation	  du	  fer	  contenu	  dans	   les	  
érythrocytes.	   Le	   nouveau-‐né	   à	   terme	  et	   dont	   la	  mère	   est	   en	  bonne	   santé	   possède	  
environ	  250	  à	  300	  mg	  de	  fer	  en	  réserve.	  La	  biodisponibilité	  très	  élevée	  du	  fer	  contenu	  
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dans	   le	   lait	  de	   la	  mère	  (plus	  de	  50%)	  explique	  la	  rareté	  de	  la	  carence	  en	  fer	  chez	   le	  
nourrisson	   nourri	   au	   sein.	   Aucune	   supplémentation	   n’est	   donc	   nécessaire	   jusqu’à	  
l’âge	   de	   6	   mois.	   Ensuite	   si	   l’allaitement	   est	   poursuivi,	   il	   sera	   nécessaire	   de	  
supplémenter	  l’enfant	  (1	  mg/kg/j).	  (5,6)	  	  
La	  biodisponibilité	  du	  fer	  contenu	  dans	  le	  lait	  de	  vache	  est	  par	  contre	  insuffisante	  et	  
explique	   la	   fréquence	   des	   carences	   en	   fer	   chez	   le	   nourrisson	   nourrit	   de	   cette	  
manière.	  Par	  conséquent	  les	  PPN	  sont	  enrichies	  en	  fer.	  Les	  besoins	  en	  fer	  sont	  élevés	  
chez	   les	   jeunes	   enfants	   en	   raison	   d’une	   croissance	   rapide.	   Les	   apports	   journaliers	  
conseillés	   sont	  de	  6	  à	  10	  mg	  pendant	   la	  première	  année	  de	  vie	   	   (1	  à	  2	  mg/kg/j)	  et	  
couverts	  par	  une	  consommation	  quotidienne	  d’au	  moins	  500	  ml	  de	  PPN	  enrichie	  en	  
fer	  en	  association	  à	  une	  alimentation	  diversifiée.	  	  

	   	  
• Le	  zinc	  présent	  dans	   le	   lait	  maternel	  est	  beaucoup	  plus	  biodisponible	  que	  celui	  des	  

PPN	  à	  base	  de	  protéines	  de	  lait	  de	  vache,	  expliquant	  là	  encore	  l’absence	  de	  carence	  
chez	   l’enfant	  nourri	   au	   sein.	   Les	  apports	   conseillés	  durant	   les	  premières	  années	  de	  
vie	  sont	  de	  5	  mg/j	  jusqu’à	  12mg/j	  à	  l’adolescence.	  	  

	   La	  carence	  en	  zinc	  provoque	  chez	   l’enfant	  un	  ralentissement	  de	   la	  croissance	  voire,	  
	   dans	   les	   cas	   les	   plus	   graves,	   des	   troubles	   de	   l’immunité,	   des	   troubles	   cutanés,	   des	  
	   troubles	  du	  renouvellement	  cellulaire	  (muqueuse),	  diarrhée…(5)	  

• Le	   sodium	  :	   les	   besoins	   en	   sodium	   sont	   faibles,	   1	  mmol/kg/j	   (23	  mg/kg/j)	   en	   zone	  
tempérée.	  Les	  apports	  de	  sodium	  sont	  plus	  importants	  chez	  les	  enfants	  nourris	  avec	  
une	  PPN.	  Cet	  apport	  continuera	  d’augmenter	  avec	   la	  diversification	  alimentaire.	  Un	  
apport	  de	  sodium	  trop	   important	  n’a	  pas	  d’avantage	  nutritionnel	  mais	  augmente	   la	  
charge	  osmolaire	  rénale	  et,	  à	  long	  terme,	  le	  risquer	  de	  développer	  une	  hypertension	  
artérielle.	  (5)	  

	  
	  

1.3.3.2 Les	  besoins	  en	  vitamines	  	  
	  
Nous	   ne	   détaillerons	   dans	   ce	   paragraphe	   que	   les	   vitamines	   pour	   lesquelles	   des	  
préconisations	   spécifiques	   sont	   émises	   pour	   les	   nouveau-‐nés/nourrissons.	   Les	   apports	  
recommandés	  pour	  les	  autres	  vitamines	  sont	  repris	  dans	  le	  tableau	  1.6.	  
	  
Ainsi,	   	   en	   cas	   d’allaitement	   exclusif,	   une	   supplémentation	  médicamenteuse	   en	   vitamine	   K	  
(vitamine	   K1	   roche	   2	   mg/0,2	   ml	   nourrissons)	   est	   actuellement	   recommandée	   selon	   le	  
schéma	   suivant	  :	   une	   dose	   le	   jour	   de	   la	   naissance,	   une	   dose	   au	   cours	   de	   la	   première	  
semaine,	  et	  une	  dose	  un	  mois	  après	  la	  naissance	  pour	  éviter	  la	  maladie	  hémorragique.	  (9)	  
	  
Concernant	   la	  vitamine	  A,	   les	  carences	  restent	  rares	  en	  France	  mais	  peuvent	  entrainer	  des	  
lésions	  oculaires	  graves	  quand	  elles	  sont	  présentes.	  Chez	  le	  nourrisson,	  les	  apports	  conseillés	  
sont	  de	  400	  ER/jour	  (exprimé	  en	  équivalent	  rétinol).	  (6)	  
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Comme	   déjà	   évoqué	   précédemment,	   la	   vitamine	   D	   joue	   un	   rôle	   essentiel	   dans	   le	  
métabolisme	  du	  calcium	  et	  du	  phosphore.	  Elle	  prévient	  le	  rachitisme,	  surtout	  dans	  les	  pays	  à	  
faible	  ensoleillement.	  Les	  apports	  conseillés	  sont	  de	  10	  à	  15	  mg/j	  (400	  à	  600	  UI/j).	  (6)	  	  
	  
La	   vitamine	   C	  est	   essentielle	   pour	   le	   développement	   de	   certains	   tissus	   (ostéoblastes,	  
odontoblastes,	  fibroblastes)	  et	  intervient	  dans	  le	  métabolisme	  de	  la	  proline,	  du	  tryptophane,	  
de	   la	   tyrosine,	   de	   l’adrénaline,	   et	   des	   stéroïdes	   surrénaliens.	   L’apport	   conseillé	   pour	   le	  
nourrisson	  est	  de	  35	  mg/jour.	  (6)	  
	  
	  

Tableau	  1.6	  :	  Les	  autres	  apports	  conseillés	  en	  vitamines	  chez	  le	  nourrisson	  (6)	  
	  

Vitamines	   Apports	  conseillés	  chez	  le	  nourrisson	  
Vitamine	  E	  	   3	  à	  4	  Unités	  Internationales	  
Vitamine	  B1	  (thiamine)	   0,4	  mg/jour	  
Vitamine	  B2	  (riboflavine)	  	   0,6	  mg/jour	  
Vitamine	  PP	  (niacine)	  	   6	  équivalent	  niacine/jour	  
Vitamine	  B6	  (pyridoxine)	  	   0,6	  mg/jour	  
Vitamine	  B9	  (acide	  folique)	   50	  µg/jour	  
Acide	  pantothénique	  	   3	  mg/jour	  
Vitamine	  B12	  (cobalamine)	   1	  µg/jour	  	  
	  
	  

1.3.3.3 Les	  besoins	  en	  eau	  
	  
L’eau	  est	  le	  constituant	  le	  plus	  important	  dans	  l’organisme.	  Elle	  représente,	  en	  fonction	  de	  la	  
masse	  grasse	  et	  de	  l’âge,	  jusqu’à	  60%	  du	  poids	  total	  de	  l’enfant	  durant	  la	  première	  année	  de	  
vie.	  Son	  turn-‐over	  est	  estimé	  à	  100-‐150ml/kg/j	  pendant	  la	  première	  année	  de	  vie,	  majoré	  en	  
cas	  de	  diarrhée,	  de	  vomissements	  ou	  de	  sudation	  importante.	  Chez	  les	  enfants	  plus	  âgés,	  en	  
moyenne	  1	  litre	  d’eau	  par	  jour	  est	  conseillé.	  Chez	  le	  nourrisson,	  le	  capital	  hydrique	  est	  faible,	  
sa	   surface	   cutanée	   élevée,	   ses	   pertes	   extrarénales	   (évaporation	   cutanée,	   fréquence	  
respiratoire	   élevée)	   importantes	   et	   ses	   capacités	   de	   concentration	   rénale	   médiocres.	   Les	  
besoins	   en	   eau	   du	   nourrisson	   sont	   de	   ce	   fait	   plus	   importants	   que	   chez	   les	   enfants	   plus	  
grands.	  (5,6)	  (tab	  1.7)	  
	  

Tableau	  1.7	  :	  Les	  apports	  conseillés	  en	  eau	  varient	  selon	  l’âge	  (5)	  
	  

Âge	   0-‐4	  mois	   4-‐8	  mois	   12	  mois	   Adulte	  
Eau	  (mL/kg/j)	   150	   125	   100	   35-‐50	  
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En	   cas	   d’allaitement	   maternel	   les	   besoins	   nutritionnels	   de	   l’enfant	   sont	   normalement	  
couverts	  de	  façon	  optimale.	  Cependant	  plusieurs	  femmes	  ne	  souhaitent	  pas	  ou	  ne	  peuvent	  
pas	  allaiter.	  C’est	  pourquoi	  il	  existe	  un	  large	  choix	  de	  «	  laits	  »	  spécialisés	  d’origine	  animale.	  
C’est	   l’alternative	   à	   l’allaitement	   qui	   répond	   au	   mieux	   aux	   besoins	   de	   l’enfant	   après	  
l’allaitement	  maternel,	  point	  qui	  va	  maintenant	  être	  abordé.	  
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2 Deuxième	  partie	  :	  allaitement	  maternel	  et	  ses	  alternatives	  
animales	  

	  
Nous	   verrons	   dans	   cette	   partie	   que	   le	   lait	   maternel	   seul	   apporte	   tous	   les	   nutriments	  
nécessaires	   à	   l’enfant	   jusqu’à	   6	  mois	   pour	   permettre	   une	   croissance	  normale.	   Il	   constitue	  
donc	   la	   référence	   ultime	   pour	   ce	   qui	   est	   des	   apports	   adéquats	   pour	   la	   couverture	   des	  
besoins	  du	  nourrisson.	  Cependant,	   lorsque	  l’allaitement	  maternel	  n’est	  pas	  souhaité	  ou	  s’il	  
est	   impossible,	   des	   laits	   de	   substitution	   ou	   PPN	   existent.	   L’introduction	   précoce	   (avant	   6	  
mois)	  d’autres	  aliments	  que	  le	  lait	  n’est	  pas	  souhaitable.	  	  
	  

2.1 L’allaitement	  

2.1.1 Définitions	  et	  recommandations	  officielles	  	  
	  
Selon	   l’OMS	   il	   existe	   différents	   types	   d’allaitement.	   Cette	   organisation	   préconise	   un	  
allaitement	  exclusif	   jusqu’à	  6	  mois	  alors	  que	  la	  recommandation	  du	  comité	  de	  nutrition	  de	  
l’ESPGHAN	   (European	   Society	   for	   Pediatric	   Gastro	   Enterology	   and	   Nutrition)	   fixe	   la	   limite	  
entre	   4	  et	   6	  mois,	   6	  mois	   étant	   recommandé.	   L’allaitement	  maternel	   peut	   être	   poursuivi	  
jusqu’à	  2	  ans,	  s’il	  est	  associé	  à	  une	  alimentation	  diversifiée	  à	  partir	  de	  6	  mois.	  (5)	  Quelques	  
précisions	  sur	  la	  définition	  des	  termes	  peuvent	  être	  utiles	  à	  une	  meilleure	  compréhension	  :	  
	  

-‐ l’allaitement	   maternel	  qualifie	   l’alimentation	   du	   nourrisson	   par	   le	   lait	   de	   sa	  mère,	  
que	  ce	  dernier	  soit	  nourri	  au	  sein	  ou	  par	  le	  biais	  d’un	  biberon	  ou	  d’une	  cuillère	  ;	  	  	  

	  
-‐ L’allaitement	  est	  dit	  exclusif	  quand	  le	  nourrisson	  ne	  reçoit	  que	  le	  lait	  de	  sa	  mère	  et	  

aucun	   autre	   aliment	   solide	   ou	   liquide	   (y	   compris	   de	   l’eau).	   Les	   vitamines,	   les	  
médicaments	  ne	  remettent	  pas	  en	  cause	  l’allaitement	  exclusif	  ;	  

	  
-‐ L’allaitement	  est	  considéré	  comme	  partiel	  quand	  une	  alimentation	  au	  lait	  maternel	  

est	  associée	  à	  d’autres	  aliments	  tels	  que	  des	  laits	  infantiles,	  des	  céréales,	  de	  l’eau.	  Il	  
peut	  être	  majoritaire	  quand	  le	  lait	  maternel	  couvre	  80%	  des	  besoins,	  moyen	  quand	  il	  
assure	   entre	   20	   et	   80%	   et	   faible	   quand	   il	   couvre	   moins	   de	   20%	   des	   besoins	   de	  
l’enfant.	  (11)	  

	  

2.1.1.1 	  Environnement	  défavorable	  et	  retard	  de	  la	  France	  en	  termes	  d’allaitement	  
maternel	  

	  
L’OMS	  donne	  10	   recommandations	   (annexe	  1)	   au	  bon	  démarrage	  de	   l’allaitement	   reprises	  
par	   l’initiative	   du	   label	   «	  Hôpital	   ami	   des	   bébés	  »	   lancée	   par	   l’UNICEF	   en	   1991.	   Hélas	   ces	  	  
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conditions	  sont	  inconnues	  du	  grand	  public	  et	  encore	  trop	  peu	  connues	  des	  professionnels	  de	  
santé.	  	  
Ce	  dernier	  reste	  un	  mode	  d’alimentation	  incomparable	  par	  rapport	  à	   l’alimentation	  par	  les	  
PPN.	  Cependant,	  la	  décision	  appartient	  aux	  parents,	  sous	  réserve	  qu’ils	  soient	  bien	  informés.	  
Le	  souci	  est	  de	  ne	  pas	  culpabiliser	  les	  mères	  qui	  ne	  veulent	  pas	  allaiter,	  mais	  ne	  justifie	  pas	  le	  
manque	  d’information	  de	  celles	  qui	  l’envisagent.	  Il	  revient	  donc	  aux	  professionnels	  de	  santé	  
d’informer	  les	  parents,	  tout	  en	  respectant	  leur	  choix.	  	  
	  
La	   France	   sort	   d’une	   période	   où	   l’émancipation	   de	   la	   femme	   donnait	   à	   l’allaitement	   une	  
connotation	  de	  servitude,	  alors	  que	  dans	  les	  pays	  anglo-‐saxons,	  les	  mouvements	  féministes	  
revendiquaient	   les	   conditions	   de	   l’allaitement.	   De	   plus,	   des	   discours	   négatifs	   et	   de	  
nombreuses	  idées	  reçues	  ont	  fait	  peur	  aux	  femmes	  :	  corps	  abimés,	  esclave	  du	  bébé,	  ne	  pas	  
être	   à	   la	   hauteur.	   Cependant	   l’allaitement	   est	   un	   droit	   fondamental	   à	   protéger	   et	   à	  
développer,	  il	  fait	  partie	  de	  la	  déclaration	  des	  droits	  de	  l’Homme.	  (20)	  
	  
Les	   ENP	   (enquêtes	   nationales	   périnatales),	   organisées	   tous	   les	   3	   ans,	   permettent	   de	  	  
récupérer	  des	  informations	  sur	  l’allaitement	  maternel,	  entre	  autres.	  La	  dernière	  remonte	  à	  
2016	  et	  leur	  principe	  repose	  sur	  un	  recueil	  d’informations	  sur	  un	  échantillon	  de	  naissances	  
en	  France	  (pendant	  une	  semaine	  dans	  tous	  les	  hôpitaux	  privés	  ou	  publics	  de	  France).	  	  
Ces	  données	  nous	  permettent	  de	  constater	  que	  la	  population	  d’enfants	  allaités	  de	  manière	  
exclusive	  ou	  partielle	  pendant	  le	  séjour	  en	  maternité	  est	  en	  augmentation	  depuis	  1972.	  En	  
effet,	  la	  proportion	  était	  de	  36%	  en	  1972,	  46%	  en	  1976,	  52%	  en	  1995,	  53%	  en	  1998,	  63%	  en	  
2003,	  65%	  en	  2010.	  Mais	  depuis	  2010	  une	  légère	  baisse	  est	  enregistrée	  avec	  un	  taux	  de	  59%	  
en	   2016	   (fig.	   1).	   Ces	   valeurs	   correspondent	   au	   taux	   d’initiation	   de	   l’allaitement	   à	   la	  
maternité.	  (4,12)	  
	  
	  
	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

Figure	  2	  :	  Pourcentage	  d’allaitement	  maternel	  (exclusif	  ou	  partiel)	  dans	  les	  maternités	  
françaises	  (1972-‐2016)	  (12)	  
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Une	   disparité	   de	   l’initiation	   de	   l’allaitement	   maternel	   existe	   entre	   les	   régions	   françaises,	  
avec	  les	  taux	  le	  plus	  bas	  en	  Picardie,	  Pays	  de	  la	  Loire,	  Auvergne,	  et	  Nord-‐Pas-‐de-‐Calais,	  et	  les	  
plus	  élevés	  Provence-‐Alpes-‐Côte	  d’Azur,	  Paris,	  Petite	  Couronne	  parisienne	  et	  Rhône-‐Alpes.	  
(fig.	  2).	  Au-‐delà	  de	  nos	  frontières,	  une	  disparité	  est	  également	  observée	  au	  sein	  de	  l’Europe	  :	  
40%	  en	  Irlande	  contre	  95%	  au	  Danemark,	  Finlande,	  Norvège,	  Suède.	  (12,19)	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	  
	  
	  

Figure	  3	  :	  Part	  des	  enfants	  allaités	  en	  France	  en	  2013	  (19)	  
	  
Malgré	  une	  augmentation	  lente,	  la	  France	  reste	  en	  queue	  de	  peloton	  des	  pays	  industrialisés	  
européens.	  Pourtant	  le	  lait	  maternel	  est	  reconnu	  pour	  être	  l’aliment	  idéal	  chez	  le	  nourrisson.	  
La	  comparaison	  entre	  le	  lait	  de	  femme	  et	  le	  lait	  industriel	  montre	  que	  ce	  dernier	  tend	  à	  se	  
rapprocher	   le	   plus	   possible	   du	   lait	   maternel	   grâce	   aux	   efforts	   des	   industriels,	   mais	   des	  
différences	  majeures	   persistent	   et	   en	   2020,	   la	   supériorité	   de	   l‘allaitement	   reste	   évidente.	  
Nous	  allons	  à	  présent	  évoquer	  ce	  sujet.	  
	  

2.1.1.2 La	  composition	  du	  lait	  maternel	  
	  
La	   supériorité	   du	   lait	   de	   femme	   sur	   le	   lait	   de	   vache	   tient	   à	   plusieurs	   éléments	  comme	   sa	  
composition,	  ses	  propriétés	  biologiques	  (adaptation	  du	  lait	  au	  cours	  de	  la	  tété,	  suivant	  l’âge	  
du	   bébé),	   ses	   propriétés	   protectrices	   et	   son	   rôle	   préventif	   de	   certaines	   pathologies.	   En	  
quantité	  ou	  en	  qualité	   le	   lait	  maternel	  apporte	  tous	   les	  nutriments	  nécessaires	  sans	  risque	  
de	  carence,	  de	  surcharge	  et	  sous	  la	  forme	  la	  plus	  digeste	  et	  la	  plus	  facilement	  assimilable.	  (5)	  
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Tableau	  1.8	  Étude	  analytique	  d’un	  lait	  de	  femme	  au	  1er	  mois	  d’allaitement	  et	  d’un	  lait	  de	  
vache	  entier	  cru	  (5)	  

	  
	   Unités	   Lait	  maternel	  

mature	  pour	  100	  mL	  
Lait	  de	  vache	  pour	  

100	  mL	  
Protéines	   g	   0,9-‐1,05	   3,2	  
Caséines	   g	   0,25	   2,73	  
Protéines	  solubles	   g	   0,64	   0,58	  
Alpha-‐lactalbumine	   g	   0,26	   0,11	  
Béta-‐lactoglobuline	   g	   -‐	   0,36	  
Lactoferrine	  	   mg	   170	   Traces	  
Immunoglobulines	  	   mg	   105	   -‐	  
Lysozyme	  	   mg	   50	   Traces	  
Taurine	   mg	   8	   0,1	  
Substances	  azotées	  
non	  protéiques	  

mg	   15	   6	  

Lipides	   g	   4,0	   3,5	  
Acide	  linoléique	  	   mg	   350	   90	  
Glucides	  	   g	   7	   4,5	  
Lactose	  	   g	   5,7-‐5,8	   4,5	  
Oligosaccharides	  
azotés	  	  

g	   1,2-‐1,3	   -‐	  

Energie	  	   kcal	   70	   62	  
kJ	   292	   260	  

	  
Le	   tableau	   1.8	   compare	   la	   composition	   du	   lait	   maternel	   à	   la	   fin	   du	   premier	   mois	  
d’allaitement	   à	   celle	   d’un	   lait	   de	   vache	   non	   transformé.	   Les	   différences	   quantitatives	  
s’affichent	  clairement	  avec	  pour	  le	  lait	  de	  vache	  :	  	  

-‐ trois	  fois	  plus	  de	  protéines	  (notamment	  la	  caséine)	  ;	  
-‐ moins	  de	  lactose	  ;	  
-‐ un	  taux	  de	  minéralisation	  quatre	  fois	  plus	  important.	  

	  
Des	  différences	  qualitatives	  encore	  plus	  importantes	  peuvent	  être	  évoquées.	  	  
	  

• les	  protides	  et	  les	  substances	  azotées	  du	  lait	  maternel	  	  
	  
La	  quantité	  de	  protides	  est	  remarquablement	  faible,	  de	  l’ordre	  de	  8	  à	  13	  g/L.	  	  
La	   caséine	  est	   liée	   au	   calcium	   et	   au	   phosphore	   et	   représente	   40%	   de	   protéines	   du	   lait	  
maternel	  (80%	  dans	  le	  lait	  de	  vache).	  Elle	  est	  dispersée	  dans	  le	  lait	  sous	  forme	  de	  micelles	  de	  
phosphocaséinates	  de	  calcium	  qui	  précipitent	  en	  milieu	  acide	  dans	  l’estomac	  sous	  influence	  
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des	  secrétions	  gastriques.	  Cette	  coagulation	  se	  fait	  en	  petit	  flocons	  facilement	  attaqués	  par	  
les	  enzymes	  digestives.	  	  
	  
Les	   protéines	   solubles	   sont	   appelées	   ainsi	   car	   elles	   ne	   précipitent	   pas	   en	   milieu	   acide,	  
contrairement	  à	  la	  caséine.	  Parmi	  elles,	   l’alpha-‐lactalbumine	  est	  présente	  mais	  pas	  la	  béta-‐
lactobuline	  (protéine	  allergisante	  du	  lait	  de	  vache).	  Les	  autres	  protéines	  solubles	  possèdent	  
des	   intérêts	   physiologiques	   spécifiques	  dont	   un	   rôle	   anti-‐infectieux	   pour	   les	  
immunoglobulines	  et	  la	  lactoferrine.	  
	  
Les	  AA	  libres	  représentent	  5%	  de	  la	  fraction	  azotée	  du	  lait	  maternel,	  trois	  fois	  plus	  que	  dans	  
le	  lait	  de	  vache.	  Ils	  sont	  composés	  notamment	  de	  la	  taurine,	  composé	  azoté	  essentiel.	  Le	  lait	  
maternel	   en	   contient	   40mg/L	   alors	   que	   le	   lait	   de	   vache	   n’en	   contient	   pas.	   Cette	   fraction	  
azotée	   intervient	   dans	   la	   conjugaison	   des	   acides	   biliaires	   qui	   favoriserait	   l’absorption	   des	  
graisses.	   La	   plupart	   des	   PPN	   en	   renferme	   même	   si	   l’ESPGHAN	   ne	   rend	   pas	   son	   ajout	  
obligatoire	  mais	  le	  préconise	  à	  hauteur	  de	  12	  mg/100	  kcal.	  (5)	  
	  
Les	   substances	   azotées	   non	   protidiques	  constituent	   15	   à	   20%	   du	   total	   des	   substances	  
azotées	   du	   lait	   maternel,	   contrairement	   au	   lait	   de	   vache	   qui	   en	   contient	   6%.	   Elles	  
comprennent	   l’urée,	   l’acide	   urique,	   la	   créatinine,	   la	   carnitine,	   des	   polyamines	   et	   des	  
nucléotides.	   Les	   nucléotides	   favorisent	   l’absorption	   du	   fer	   et	   augmentent	   les	   défenses	  
immunitaires	  en	  stimulant	  la	  prolifération	  des	  cellules	  T.	  (5)	  
	  

• Les	  lipides	  du	  lait	  maternel	  	  
	  
La	  teneur	  en	  lipides	  du	  lait	  de	  femme	  est	  de	  40g/L,	  proche	  de	  celle	  du	  lait	  de	  vache	  (35g/L	  en	  
moyenne).	   Les	   lipides	   du	   lait	   maternel	   ou	   de	   vache	   représentent	   la	   moitié	   de	   l’énergie	  
fournie	  par	  ces	  aliments.	  La	  digestibilité	  et	  le	  coefficient	  d’absorption	  des	  graisses	  du	  lait	  de	  
femme	   sont	   très	   supérieurs	   à	   ceux	   du	   lait	   de	   vache,	   grâce	   à	   la	   présence	   d’une	   lipase	   qui	  
compense	  au	  niveau	  duodénal	  le	  défaut	  de	  lipase	  pancréatique	  du	  nourrisson.	  	  
Contrairement	  aux	  autres	  composants	  du	   lait	  maternel,	   la	   teneur	  en	   lipides	  peut	  varier	  en	  
fonction	  de	   l’alimentation.	  D’un	  taux	  élevé	  dans	   les	  pays	   industrialisés	   le	  taux	  peut	  baisser	  
pour	  les	  mères	  de	  contrées	  défavorisées.	  La	  teneur	  en	  lipides	  varie	  aussi	  avec	  le	  temps,	  au	  
cours	  de	  la	  tétée,	  au	  cours	  de	  l’allaitement	  et	  au	  cours	  de	  la	  période	  d’allaitement.	  
	  
Les	  lipides	  du	  lait	  maternel	  contiennent	  majoritairement	  des	  triglycérides,	  le	  reste	  étant	  des	  
phospholipides,	   des	   cholestérols,	   des	   lécithines,	   des	   acides	   gras	   libres,	   des	   mono-‐	   et	  
diglycérides.	  
	  
La	  grande	  différence	  avec	   le	   lait	  de	  vache	  repose	  sur	   la	  nature	  des	  acides	  gras	  qui	  entrent	  
dans	  la	  composition	  des	  triglycérides.	  Le	  lait	  de	  mère	  est	  plus	  riche	  en	  AGPI	  en	  particulier	  les	  
acides	   gras	   essentiels	   pour	   le	   nourrisson	   comme	   l’ARA	   dont	   le	   taux	   dans	   le	   lait	   est	  
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relativement	   stable	  quelle	  que	   soit	   l’alimentation	  de	   la	  mère	  au	   contraire	  du	  DHA	  dont	   la	  
teneur	  varie.	  Leur	  rôle	  est	  démontré	  dans	  la	  maturation	  cérébrale	  et	  rétinienne.	  	  
	  
Parmi	   les	   AGPI	   essentiels,	   l’AL	   et	   l’ALA	   ont	   un	   intérêt	   particulier	   car	   ils	   jouent	   un	   rôle	  
important	   dans	   la	   création	   des	   structures	   neuronales	   et	   dans	   la	   synthèse	   des	  
prostaglandines.	  Leurs	  taux	  sont	  nettement	  plus	  importants	  chez	  le	  nourrisson	  nourri	  au	  sein	  
qu’au	   	   lait	   de	   vache.	   Des	   détails	   de	   structures	   rendent	   les	   graisses	   du	   lait	   maternel	   plus	  
facilement	  hydrolysées	  par	  l’action	  conjuguée	  de	  la	  lipase	  du	  lait	  et	  de	  la	  lipase	  gastrique	  de	  
l’enfant.	  	  
La	   composition	   en	   glucides	   et	   protides	   du	   lait	  maternel	   n’est	   pas	   ou	   peu	   dépendante	   de	  
l’alimentation	  de	  la	  mère	  allaitante,	  au	  contraire	  de	  celle	  en	  lipides,	  minéraux	  et	  vitamines.	  
(5)(23)	   Il	   est	   rare	   que	   l’alimentation	   de	   la	   femme	   allaitante	   soit	   insuffisante	   pour	   la	  
couverture	   des	   besoins	   énergétiques	   du	   nourrisson,	   puisque	   le	   corps	   de	   la	  mère	   favorise	  
toujours	  l’enfant	  et	  puise	  dans	  ses	  réserves.	  
	  

• Les	  minéraux	  du	  lait	  maternel	  	  
	  
Les	  minéraux	  sont	  moitié	  moins	  abondants	  dans	  le	  lait	  de	  femme	  que	  dans	  celui	  de	  vache.	  
Une	  faible	  charge	  osmolaire	  rénale	  est	  de	  fait	  retrouvée	  dans	  le	  lait	  de	  femme	  (93	  mOsm/L),	  
alors	  qu’elle	  est	  beaucoup	  plus	  élevée	  dans	   le	   lait	  de	  vache	   (308	  mOsm/L).	   Les	  PPN	  et	  de	  
suite	  développent	  quant	  à	  elles	  une	  charge	   intermédiaire	   (130	  et	  160	  mOsm/L).	  La	  charge	  
osmolaire	  rénale	  correspond	  aux	  éléments	  du	  régime	  alimentaire	  éliminés	  par	  le	  rein.	  	  
	  
La	  composition	  élémentaire	  du	  lait	  de	  femme	  est	  plus	  favorable.	  Notre	  regard	  s’arrêtera	  plus	  
longuement	  sur	  le	  sodium,	  le	  calcium,	  le	  phosphore	  et	  le	  fer	  (Tableau	  1.9).	  	  
	  
	  
Tableau	  1.9	  :	  Teneur	  en	  sels	  minéraux	  du	  lait	  de	  femme	  et	  de	  vache	  	  
	  

Minéraux	   Unité	  pour	  100	  ml	   Lait	  de	  femme	   Lait	  de	  vache	  
Na	   mmol	   0,69	   1,95	  
Ca	   mg	   31	   119	  
P	   mg	   15	   86	  
Fe	   mg	   0,0400	   0,005-‐0,013	  
	  
La	  quantité	  de	  sodium	  est	  plus	  faible	  dans	  le	  lait	  maternel,	  mais	  reste	  suffisante	  par	  rapport	  
aux	  besoins	  du	  nourrisson	  et	  contribue	  au	  faible	  pouvoir	  osmolaire	  du	  lait	  humain.	  	  
Ce	   dernier	   renferme	   également	   quatre	   fois	  moins	   de	   calcium	   et	   six	   à	   sept	   fois	  moins	   de	  
phosphore	   que	   dans	   le	   lait	   de	   vache.	   Cela	   tient	   à	   la	   différence	   en	   teneur	   de	   caséines	  
auxquelles	  sont	  liés	  du	  calcium	  et	  du	  phosphore.	  Cette	  teneur	  basse	  n’a	  pas	  d’inconvénient.	  
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Les	  apports	  sont	  suffisants	  car	  l’absorption	  intestinale	  du	  calcium	  est	  très	  élevée	  pour	  le	  lait	  
maternel.	  
Le	  fer	  se	  retrouve	  dans	  les	  deux	  laits	  à	  des	  taux	  similaires,	  mais	  son	  utilisation	  est	  supérieure	  
dans	   le	   cas	   du	   lait	   de	   femme	   en	   raison	   de	   la	   présence	   de	   ligands	   qui	   en	   facilitent	  
l’absorption.	  Après	  l’âge	  de	  6	  mois,	  l’apport	  en	  fer	  du	  lait	  maternel	  devient	  insuffisant	  et	  une	  
supplémentation	  est	  nécessaire	  si	  la	  diversification	  alimentaire	  ne	  couvre	  pas	  les	  besoins.	  (5)	  
	  

• Les	  vitamines	  du	  lait	  maternel	  	  
	  
Les	  besoins	  quotidiens	  du	  nourrisson	  en	  vitamine	  C	  sont	  de	  50mg/j	  et	  sont	  convenablement	  
assurés	  par	  l’allaitement	  au	  sein.	  La	  quantité	  de	  vitamine	  D	  est	  quant	  à	  elle	  faible	  dans	  le	  lait	  
maternel,	   elle	   dépend	   de	   l’exposition	   au	   soleil	   de	   la	   mère	   pendant	   sa	   grossesse,	   de	   sa	  
pigmentation	  et	  de	  son	  alimentation.	  L’apport	  en	  vitamine	  D	  apparaît	  insuffisant,	  il	  est	  donc	  
nécessaire	   d’apporter	   une	   supplémentation	   de	   la	   naissance	   à	   18	   mois	   que	   l’enfant	   soit	  
allaité	  ou	  nourrir	  avec	  une	  PPN.	  	  
	  
Concernant	  la	  vitamine	  K,	  le	  lait	  de	  mère	  est	  beaucoup	  moins	  riche	  en	  cette	  dernière	  que	  le	  
lait	  de	  vache.	  Il	  apparaît	  dès	  lors	  préférable	  d’apporter	  de	  la	  vitamine	  K1	  dès	  la	  naissance	  ou	  
peu	  après,	  une	  autre	  entre	  72	  et	  96	  heures	  et	  une	  troisième	  à	  1	  mois	  de	  vie.	  (5,21)	  
	  
	  

2.1.1.3 Lait	  maternel	  :	  un	  aliment	  évolutif	  
	  
Au	   cours	   de	   la	   période	   d’allaitement	   la	   composition	   de	   lait	   de	   femme	   va	   s’adapter	   aux	  
besoins	   du	   nourrisson.	   Le	   tableau	   1.10	   illustre	   cette	   évolution	   pour	   les	   constituants	  
essentiels	  du	  lait	  maternel.	  	  
	  
Tableau	  1.10	  :	  Évolution	  des	  différents	  constituants	  du	  lait	  de	  femme	  en	  g/L	  (5)	  
	  
	   Protéines	   Lipides	   Glucides	   IgA	   IgG	   IgM	   Lacto-‐

transferrine	  
lysozyme	  

Colostrum	   41	   29	   55	   17	   1	   3	   5-‐15	   0,4	  
Lait	  de	  
transition	  

16	   35	   66	   1	   -‐	   -‐	   -‐	   -‐	  

Lait	  
mature	  

9	   40	   70	   1	  à	  
2	  

Traces	   Traces	   1-‐2	   0,5	  

	  
A	   la	   naissance,	   le	   colostrum,	   sécrétion	   jaune	   et	   épaisse,	   est	   produit	   en	   petite	   quantité	  
(50mL/j)	   dans	   les	   premiers	   jours	   de	   l’allaitement	   (généralement	   jusqu’au	   5ème).	   Sa	  
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composition	  est	  différente	  du	  lait	  définitif	  (mature).	  Le	  colostrum	  est	  d’un	  grand	  intérêt	  car	  
très	  riche	  en	  glycoprotéine	  (Ig)	  et	  moins	  riche	  en	  lipides	  et	  en	  lactose	  que	  le	  lait	  définitif.	  	  
Ensuite	   le	   lait	  de	  transition	  ou	   lait	   intermédiaire	  est	  produit	  du	  5ème	  au	  15ème	   jour	  après	   la	  
naissance.	  Une	  augmentation	  du	  volume	  	  quotidien	  de	  lait	  produit	  et	  une	  diminution	  de	  son	  
taux	  de	  protéines	  sont	  observées.	  	  
	  
Après	  15	  jours,	  le	  lait	  mature,	  nommé	  ainsi	  à	  tort	  car	  des	  variations	  de	  composition	  au	  cours	  
de	   la	   période	   de	   lactation	  mais	   aussi	   pendant	   24	   heures	   ou	   au	   cours	   de	   la	   tétée	   existent	  
toujours,	  est	  produit	  par	  le	  sein.	  	  
En	   effet,	   entre	   le	   14ème	   et	   le	   112ème	   jour,	   une	   diminution	   du	   taux	   de	   protéines,	   une	  
augmentation	   des	   glucides	   et	   de	   l’énergie	   apportée	   sont	   enregistrées.	   Les	   lipides	   quant	   à	  
eux	  voient	  leur	  concentration	  fluctuer	  entre	  21	  et	  29	  g/L.	  
	  
Une	   variation	   de	   la	   teneur	   en	   constituants	   du	   lait	   maternel	   existe	   au	   cours	   de	   la	   même	  
journée.	  Cependant	  les	  résultats	  des	  dosages	  sont	  versatiles	  en	  fonction	  du	  mode	  de	  recueil.	  
Mais	   nous	   pouvons	   dire	   que	   la	   quantité	   de	   lait	   et	   les	   teneurs	   en	   graisses	   sont	   plus	  
importantes	   le	  matin	  et	  diminuent	  au	   fur	  et	  à	  mesure	  de	   la	   journée.	  En	  cours	  de	   tétée,	   la	  
composition	   du	   lait	   change	   et	   s’enrichit	   en	   lipides	   et	   en	   micelles	   de	   caséines.	   La	  
concentration	  plus	  importante	  de	  lipides	  en	  fin	  de	  tétée	  serait	  responsable	  du	  phénomène	  
de	  satiété	  de	  l’enfant	  coïncidant	  avec	  l’épuisement	  du	  contenu	  mammaire.	  (5)	  
	  
L’évolution	  du	  lait	  maternel	  au	  cours	  de	  la	  vie	  du	  nourrisson,	  ou	  au	  cours	  de	  la	  journée	  
démontre	  bien	  qu’il	  est	  le	  seul	  à	  pouvoir	  convenir	  totalement	  à	  l’enfant.	  De	  plus	  celui-‐ci	  
comporte	  d’autres	  avantages	  pour	  l’enfant	  et	  pour	  la	  mère.	  
	  
	  

2.1.1.4 Les	  avantages	  de	  l’allaitement	  
	  
Les	  avantages	  pour	  l’enfant	  :	  
	  
Pouvoir	   anti-‐infectieux	  :	   il	   existe	   une	   protection	   contre	   les	   infections	   ORL,	   pulmonaires,	  
urinaires,	  digestives,	  et	  méningées.	  Cette	  protection	  est	  assurée	  par	  différents	  constituants	  
du	  lait	  maternel	  que	  nous	  allons	  maintenant	  détailler	  :	  	  

-‐ les	  leucocytes.	  Ces	  derniers	  sont	  très	  présents	  dans	  le	  colostrum	  puis	  leur	  taux	  chute	  
très	   rapidement	   en	   fin	   de	   première	   semaine	   d’allaitement.	   Ils	   se	   composent	   de	  
macrophages,	  polynucléaires	  neutrophiles,	   et	   lymphocytes.	  Ces	   cellules	  agissent	  de	  
deux	  manières,	   soit	  en	  sécrétant	  des	  substances	  à	  action	  anti-‐infectieuse,	  et/ou	  en	  
exerçant	  une	  action	  destructrice	  sur	  certains	  germes	  ;	  	  

-‐ les	   immunoglobulines	  :	   il	  s’agit	  en	  majorité	  d’IgA	  sécrétoires.	  Cette	  structure	  résiste	  
aux	  variations	  de	  pH	  et	  aux	  agents	  protéolytiques	  du	   tube	  digestif	  dans	   lequel	  elle	  
parvient	   en	   conservant	   son	   pouvoir	   immunisant	   alors	   que,	   pendant	   une	   période	  
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transitoire,	   la	  muqueuse	  intestinale	  du	  nouveau-‐né	  et	  du	  nourrisson	  ne	  produit	  pas	  
encore	  d’IgA	  de	  façon	  autonome.	  	  
Les	  informations	  recueillies	  au	  niveau	  de	  l’intestin	  et	  de	  l’appareil	  respiratoire	  sur	  la	  
	  présence	  de	  tel	  ou	  tel	  micro-‐organisme	  sont	  transmises	  aux	  leucocytes	  de	  la	  glande	  
mammaire	  par	  les	  lymphocytes	  T,	  permettant	  la	  synthèse	  d’anticorps	  spécifiques.	  	  

	   L’apparition	   d’anticorps	   spécifiques	   est	   également	   en	   rapport	   avec	   les	   infections	  
	   contre	  laquelle	  la	  mère	  a	  été	  vaccinée	  ou	  s’est	  spontanément	  immunisée	  ;	  (5)	  
-‐ la	   lactoferrine	  est	   l’une	   des	   protéines	   de	   transport	   du	   fer	   dans	   l’organisme.	   Elle	   a	  

également	  une	  action	  bactériostatique	  sur	  de	  nombreux	  germes.	  Son	  action	  diminue	  
quand	  elle	  est	  saturée	  en	  fer	  ;	  (5)	  

-‐ le	   lysozyme	  :	   il	   possède	   des	   propriétés	   bactéricides.	   Cette	   molécule	   est	   retrouvée	  
dans	  toutes	  les	  sécrétions	  (salives,	  larmes,	  etc.).	  

	  
Il	   faut	  rappeler	  que	  les	  vertus	  protectrices	  du	  lait	  maternel	  ne	  s’expriment	  pleinement	  que	  
lors	   d’un	   allaitement	   au	   sein	   direct.	   Le	   mode	   de	   conservation	   et	   certaines	   méthodes	  
d’assainissement	  peuvent	  détruire	  les	  facteurs	  anti-‐infectieux	  du	  lait	  maternel.	  Si	  besoin,	  le	  
lait	  maternel	   peut	   être	   conservé	   au	   réfrigérateur	   pendant	   48	   heures	  mais	   la	  méthode	   de	  
conservation	  la	  plus	  pratique	  et	  sûre	  reste	  celle	  à	  -‐20°C.	  (24)	  
	  
	  
	  
Autres	  conséquences	  de	  l’allaitement	  maternel	  pour	  l’enfant	  :	  	  

	  
Une	  amélioration	  de	   l’indice	  de	  masse	   corporelle	   (IMC)	  et	  une	  prévention	  du	   surpoids	  
sont	   objectivées	   chez	   les	   enfants	   allaités	   au	   sein.	   Ce	   bénéfice	   se	   poursuit	   jusqu’à	  
l’adolescence.	   	   La	   diminution	   du	   LDL-‐cholestérol	   enregistrée	   chez	   ces	   mêmes	   enfants	  
préviendrait	   le	   risque	  cardiovasculaire	   (26).	   	  De	  plus,	   il	   est	  décrit	  une	  diminution	  de	   la	  
pression	  artérielle	  systolique	  à	  l’âge	  adulte	  chez	  les	  personnes	  ayant	  reçu	  un	  allaitement	  
maternel.	  (25)	  
La	   prévention	   du	   diabète	   de	   type	   1	   est	   encore	   discutée	   et	   les	   études	   montrent	   des	  
résultats	   contrastés.	   Cependant,	   pour	   les	   enfants	   dits	   «	  atopiques»,	   l’allaitement	  
maternel	   pendant	   au	   moins	   3	   mois	   résulte	   en	   une	   réduction	   de	   la	   prévalence	   de	  
l’asthme	  (20)	  et	  de	  la	  dermatite	  atopique	  dans	  les	  familles	  les	  plus	  à	  risque.	  (27)	  
Plusieurs	   études	   montrent	   un	   bénéfice	   pour	   le	   développement	   neurologique,	  
psychomoteur	  et	  cognitif	  de	  l’enfant.	  (28)	  

	  
Les	  avantages	  pour	  la	  mère	  :	  	  
	  
La	  sécrétion	  d’hormones	  liées	  à	  l’allaitement	  diminue	  les	  risques	  d’infections,	  aide	  l’utérus	  à	  
retrouver	  plus	  vite	  sa	  forme	  et	  sa	  tonicité	  et	  favorise	  la	  perte	  de	  poids	  dans	  les	  six	  mois	  après	  
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l’allaitement.	  Il	  a	  été	  démontré	  que	  l’allaitement	  pourrait	  diminuer	  les	  risques	  de	  cancer	  du	  
sein	  et	  de	  l’ovaire	  avant	  la	  ménopause.	  (46)	  
	  
Enfin,	   l’allaitement	   prolonge	   la	   grossesse	   et	   favorise	   la	   proximité	   de	   la	   mère	   avec	   son	  
enfant.	  (46)	  
	  

2.1.2 Les	  préparations	  pour	  nourrisson	  

2.1.2.1 Constat	  
	  
Au	  cours	  des	  dernières	  décennies,	  des	  progrès	  ont	  été	  réalisés	  pour	  optimiser	  la	  qualité	  des	  
formules	   infantiles.	   En	  effet,	   ce	  n’est	  que	  depuis	  peu	  qu’il	   est	  possible	  de	  nourrir	   avec	  un	  
minimum	   de	   risques	   les	   enfants	   de	   l’espèce	   humaine	   avec	   du	   lait	   d’une	   autre	   espèce	  
animale.	   Le	   lait	   de	   vache	   est	   principalement	   utilisé	   pour	   des	   raisons	   de	   disponibilité,	  
quelques	   essais	   ayant	   eu	   lieu	   aussi	   avec	   du	   lait	   de	   chèvre	   ou	   d’ânesse.	   Les	   innovations	  
apportées	  ont	  pour	  objectif	  de	  se	  rapprocher	  le	  plus	  possible	  du	  lait	  maternel,	  de	  répondre	  
aux	   petits	  maux	   du	   nourrisson	   (reflux,	   diarrhée,	   colique,	   constipation),	   et	   d’avoir	   un	   effet	  
préventif	   sur	   d’éventuelles	   pathologies	   (par	   adjonction	   de	   pré-‐	   et/ou	   probiotiques,	   par	  
exemple).	  	  
	  
	  

2.1.2.2 Le	  cadre	  réglementaire	  des	  préparations	  pour	  nourrisson	  et	  de	  suite	  
	  
La	   réglementation	  concerne	   les	   formules	  pour	  nourrisson	  et	   les	   formules	  de	   suite	  appelés	  
anciennement	   laits	  1er	  âge	  et	  2ème	  âge,	   respectivement.	  Elles	   sont	  à	  base	  de	   lait	  de	  vache,	  
d’hydrolats	  partiels	  de	  protéines	  ou	  d’isolats	  de	  riz.	  La	  composition	  et	  l’étiquetage	  des	  PPN	  
et	   des	   préparations	   de	   suite	   ont	   fait	   l’objet	   de	  nombreuses	   recommandations	   au	  premier	  
rang	  desquelles	  celles	  de	  l’ESPGHAN,	  en	  1977	  puis	  en	  2005,	  et	  celles	  du	  comité	  de	  nutrition	  
de	   la	  Société	   française	  de	  pédiatrie	   (SFP).	  Elles	   sont	   régies	  par	  des	  directives	  européennes	  
(Règlement	  UE	  N°609/2013	  du	  12	  juin	  2013)	  et	  leurs	  transpositions	  au	  niveau	  national.	  Les	  
PPN	   sont	   les	   denrées	   alimentaires	   destinées	   à	   l’alimentation	   particulière	   des	   nourrissons	  
durant	   les	   premiers	   mois	   de	   vie.	   Les	   préparations	   de	   suite	   (PDS)	   sont	   destinées	   à	  
l’alimentation	   particulière	   des	   nourrissons	   quand	   une	   alimentation	   complémentaire	  
appropriée	  est	   introduite.	  L’arrêté	  du	  11	  avril	  2008	  précise	  qu’aucun	  produit	  autre	  que	   les	  
PPN	   ne	   peut	   être	   commercialisé	   comme	   de	   nature	   à	   répondre	   à	   lui	   seul	   aux	   besoins	  
nutritionnels	  des	  nourrissons	  normaux	  en	  bonne	  santé.	  (29)	  
	  
Toutes	   les	   PPN	   et	   PDS	   vendues	   en	   France	   et	   en	   Europe	   sont	   soumises	   à	   cette	  
réglementation,	  quel	  que	  soit	  le	  lieu	  de	  leur	  fabrication.	  	  
	  



	   38	  

Ces	  arrêtés	  fixent	  la	  liste	  des	  substances	  d’addition	  autorisées,	  les	  limites	  de	  pesticides	  et	  de	  
polluants	   tels	   que	   les	   métaux	   lourds	   ainsi	   que	   les	   normes	   d’étiquetage	   à	   respecter.	   Les	  
points	  majeurs	  de	  l’arrêté	  de	  2008	  sont	  les	  suivants	  :	  	  
	  

-‐ interdiction	   des	   termes	   de	   lait	   «	  humanisé	  »,	   «	  maternisé	  »,	   «	  adapté	  »	   pouvant	  
laisser	  croire	  que	  certaines	  PPN	  sont	  comparables	  au	  lait	  de	  femme	  ;	  	  

-‐ limitation	   du	   terme	   «	  lait	  »	   aux	   seuls	   produits	   contenant	   du	   lait	   de	   vache.	   Les	  
produits	   à	   base	   de	   protéines	   de	   riz	   peuvent	   être	   appelés	   «	  préparation	   pour	  
nourrisson	  »	  ou	  «	  préparation	  de	  suite	  »	  s’ils	  répondent	  aux	  réglementations	  ;	  	  

-‐ distinction	   entre	  les	   PPN	   (de	   la	   naissance	   à	   la	   diversification	   alimentaire),	   appelées	  
«	  préparation	  pour	  nourrisson	  »	  ou	  «	  lait	  1	  »	  ou	  «	  lait	  1er	  âge	  »,	  et	  les	  PDS	  (du	  début	  
de	  la	  diversification	  alimentaire),	  appelées	  «	  lait	  de	  suite	  »	  ou	  «	  lait	  2ème	  âge	  »	  

	  
La	  réglementation	  autorise	  :	  	  
	  

-‐ une	  extension	  de	  l’utilisation	  des	  PDS	  à	  l’enfant	  en	  bas	  âge	  (1	  à	  3	  ans),	  conduisant	  les	  
industriel	  à	  distinguer	  les	  laits	  2ème	  âge	  (6	  mois-‐1	  an)	  avec	  les	  laits	  pour	  enfant	  en	  bas	  
âge	  (1	  à	  3	  ans)	  quand	  la	  diversification	  est	  déjà	  bien	  installée	  ;	  	  

-‐ la	   publicité	   pour	   les	   PPN	   est	   limitée	   aux	   publications	   spécialisées.	   Elle	   ne	   doit	   pas	  
accréditer	  l’idée	  que	  ces	  dernières	  sont	  équivalentes	  à	  l’allaitement.	  Une	  mention	  sur	  
les	  boites	  pour	  affirmer	  la	  supériorité	  de	  l’allaitement	  au	  sein	  est	  obligatoire	  ;	  	  

-‐ l’autorisation	  de	  la	  supplémentation	  systématique	  de	  ces	  laits	  avec	  de	  la	  vitamine	  D.	  
(5)	  

	  

2.1.2.3 La	  composition	  des	  préparations	  pour	  nourrisson	  
	  
Il	  existe	  3	  types	  de	  préparations	  classiques	  :	  	  
	  

-‐ les	  PPN	  à	  base	  de	  protéines	  de	  lait	  de	  vache	  (tab	  1.11)	  
	  Elles	   se	   différencient	   principalement	   en	   fonction	   de	   l’apport	   en	   protéines,	   du	   rapport	  
caséine/protéines	  solubles,	  de	  la	  nature	  et	  la	  quantité	  des	  sucres	  apportés,	  de	  la	  qualité	  du	  
mélange	  lipidique,	  et	  de	  l’éventuel	  ajout	  de	  pré-‐	  ou	  probiotique.	  	  
Au	   niveau	   de	   l’apport	   protéique,	   la	   plupart	   des	   industriels	   ont	   diminué	   les	   teneurs	   et	   un	  
procédé	   de	   sélection	   des	   protéines	   lactées	   permet	   d’obtenir	   un	   profil	   en	   acides	   aminés	  
«	  comparable	  »	   à	   celui	   du	   lait	   maternel.	   Les	   caséines	   de	   ces	   préparations	   ont	   toutefois	  
tendance	  à	  coaguler	  en	  flocons	  grossiers	  dans	  l’estomac	  et	  à	  ralentir	  la	  vidange	  gastrique.	  La	  
satiété	  est	  de	  ce	  fait	  plus	  aisément	  atteinte,	  mais	  les	  caséines	  en	  excès	  peuvent	  induire	  une	  
constipation.	  	  
Les	   apports	   glucidiques	   sont	   le	   plus	   souvent	   constitués	   d’un	   mélange	   dextrines-‐
maltose/lactose,	  avec	  des	  teneurs	  variables	  en	  lactose.	  En	  outre,	  seuls	  peuvent	  être	  utilisés	  
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le	   saccharose	   sans	  dépasser	  20%	  de	  glucides	   totaux	  et	   l’amidon	  précuit	   exempt	  de	  gluten	  
sans	  dépasser	  2g/100ml.	  
L’apport	  lipidique	  est	  constitué	  d’un	  mélange	  de	  matières	  grasses	  d’origine	  végétale	  enrichi	  
en	  AG	  essentiels.	  
Dans	   le	   cadre	   d’une	   nouvelle	   règlementation	   (règlement	   délégué	   (UE)	   2016/127	   et	  
règlement	   délégué	   (UE)	   2016/128)	   encadrant	   les	   formules	   infantiles	   en	   février	   2020,	  
plusieurs	  changements	  sont	  imposés	  aux	  industriels	  :	  

-‐ ajout	   de	   DHA	   (AG	   de	   la	   famille	   des	   omégas	   3)	  :	   ayant	   un	   rôle	   majeur	   dans	   le	  
développement	  cérébral	  et	  de	  la	  vision.	  Les	  teneurs	  minimale	  et	  maximale	  étant	  20	  
mg	  /	  100	  kcal	  et	  50	  mg	  /	  100	  kcal.	  

-‐ Augmentation	   de	   la	   choline	   dès	   le	   premier	   âge,	   (apport	   compris	   entre	   25	   et	   50	  
mg/100	  kcal).	  (98)	  

	  
Cette	  réglementation	  s’applique	  à	  toutes	  les	  formules	  infantiles	  1er	  âge	  (0-‐6	  mois),	  2e	  âge	  (6-‐
12	  mois)	  et	  les	  DADFMS	  (Denrées	  Alimentaires	  Destinées	  à	  Des	  fins	  Médicales	  Spéciales).	  
	  
Certains	  fabricants,	  sans	  y	  être	  contraints,	  profitent	  de	  cette	  nouvelle	  réglementation	  pour	  y	  
adjoindre	  un	  second	  acide	  gras	  -‐	  l’ARA	  -‐	  lui	  aussi	  connu	  pour	  son	  rôle	  dans	  le	  développement	  
cérébral	   du	   nourrisson	   et	   du	   petit	   enfant.	   Si	   l’Europe	   ne	   l’impose	   pas,	   l’Organisation	   des	  
Nations	  unies	  pour	  l’alimentation	  et	  l’agriculture	  (FAO)	  et	  l'OOMS	  le	  préconisent.	  Son	  apport	  
doit	  correspondre	  à	  0,4	  %	  à	  0,7	  %	  des	   lipides	  totaux,	  avec	  un	  rapport	  bien	  défini	   :	   il	  doit	  y	  
avoir	  deux	  fois	  plus	  d’ARA	  que	  de	  DHA	  ou	  du	  moins	  autant.	  (98)	  
	  
L’ajout	  récent	  de	  pré-‐	  ou	  probiotiques	  dans	  les	  formules	  infantiles	  a	  pour	  but	  de	  reproduire	  
l’écosystème	  intestinal	  des	  enfants	  nourris	  au	  sein	  et	  de	  ce	  fait	  certains	  effets	  fonctionnels	  
du	  lait	  maternel.	  
	  
Les	  préparations	  à	  base	  d’hydrolysats	  partiels	  de	  protéines	  ou	  laits	  hypoallergéniques	  (HA).	  
Leur	   indication	   a	   un	   objectif	   préventif	   dès	   la	   naissance	   chez	   les	   nouveau-‐nés	   à	   risque	  
atopique	   du	   fait	   d’antécédents	   familiaux,	   à	   condition	   d’en	   poursuivre	   l’utilisation	   sans	  
interruption	  jusqu’à	  l’âge	  de	  6	  mois.	  	  
	  
Les	  préparations	  à	  base	  de	  protéines	  végétales	  :	  ces	  préparations	  ne	  doivent	  en	  aucun	  cas	  
être	  confondues	  avec	  des	  denrées	  alimentaires	  à	  base	  de	  protéines	  végétales	  vendues	  dans	  
le	  commerce	  et	  inadaptées	  à	  l’alimentation	  du	  nourrisson.	  Leur	  indication	  est	  relativement	  
limitée	  :	   diarrhées	   sévères	   du	   grand	   enfant,	   allergie	   aux	   protéines	   de	   lait	   de	   vache	   après	  
essai	  d’un	  hydrolysat	  poussé	  et	  après	  6	  mois.	  (6)	  
	  
Les	  PPN	  sont	  des	  denrées	  alimentaires	  destinées	  à	   l’alimentation	  des	  nourrissons	  pendant	  
les	   six	   premiers	   mois	   de	   vie.	   Elles	   sont	   censées	   répondre	   à	   elles	   seules	   aux	   besoins	  
nutritionnels	  des	  nourrissons.	  	  
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Leurs	  caractéristiques	  générales	  sont	  :	  	  
-‐ avoir	  un	  apport	  énergétique	  compris	  entre	  60	  et	  75	  kcal/100mL.	  
-‐ une	   teneur	   en	   protéines	   comprise	   entre	   1,8	   et	   3g/100	   kcal	   et	   une	   teneur	   en	   sels	  

minéraux	  plus	  faible	  que	  celle	  du	  lait	  de	  vache.	  
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Tableau	  1.11	  :	  Composition	  en	  nutriment	  des	  PPN	  à	  base	  de	  protéines	  de	  lait	  de	  vache	  
(d’après	  arrêté	  du	  11	  avril	  2008)	  –	  Comparaison	  avec	  lait	  de	  femme	  (6)	  
	  
	  

Nutriments	   Unité	  
pour	  
100	  
mL	  

Préparation	  pour	  nourrisson	   Lait	  de	  
femme	  

Énergie	  	   kcal	   60-‐70	   70	  
kJ	   250-‐295	   292	  

Protéines	  	   g	   	   0,9	  
Protéines	   lait	   de	   vache	   non	  modifiées	  
ou	  hydrolysées	  

g	   1,20-‐2,01	   	  

L-‐carnitine	   mg	   >	  0,8	   	  
Lipides	   g	   2,95-‐4,02	   4	  
Acide	  linoléique	  	   mg	   210-‐840	   350	  
Acide	  α-‐linolénique	   mg	   >	  35	   30	  
AGPI	  à	  chaine	  longue	   	   <	  2	   	  
AGPI	  à	  chaine	  longue	  n-‐3	   	   <	  1	  %	  des	  mg	  totales	   	  
Acide	  eicosapentaénoïque	  (20	  :5n-‐3)	  
Ajout	  autorisé,	  non	  obligatoire	  

	   <	  Ac.	  Docosahexaéoïque	  (22	  :6n-‐
3)	  

	  

Acide	  docosahexaénoÏque	  (22	  :6n-‐3)	   	   <	  AGPI	  n-‐6	   	  
AGPI	  n-‐6	   	   <	  2%	  des	  lipides	  totaux	   	  
Acide	  arachidonique	  (20	  :4n-‐6)	   	   <	  1%	  des	  lipides	  totaux	   	  
Glucides	  	   g	   6,03-‐9,38	   7	  
Lactose	  	   g	   >	  3	   5,6	  
Maltose	  	   	   Quantité	  non	  précisée	   	  
Saccharose	  	   	   Seulement	  dans	  les	  PPN	  à	  base	  

d’hydrolysat	  de	  protéines	  
	  
	  

Saccharose	   si	   lait	   avec	   protéines	  
hydrolysées	  

	   <	  20%	  de	  la	  teneur	  totale	  en	  
glucides	  

	  

Glucose	  	   	   Seulement	   dans	   les	   PPN	   à	   base	  
d’hydrolysat	  de	  protéines	  

	  

Maltodextrine	  	   	   Quantité	  non	  précisée	   	  
Sirop	  de	  glucose	  	   	   Quantité	  non	  précisée	   	  
Amidon	  précuit	  	   g	   <	  2	  g	  et	  <	  30%	  de	  la	  teneur	  totale	  

en	  glucides	  
	  
	  

Amidon	  gélatinisé	   g	   	  
	  

Fructose	  	   	   Non	  autorisé	   	  
Miel	  	   	   Non	  autorisé	   	  
Fructo-‐oligosaccharides	   	   <	  0,8	  g	   	  
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En	  ce	  qui	  concerne	  les	  protéines	  des	  PPN,	  une	  adjonction	  de	  lactosérum	  est	  possible,	  ce	  qui	  
aboutit	   à	   un	   enrichissement	   en	   β-‐lactoglobulines	   (fraction	   antigénique	   potentiellement	  
allergisante).	  	  
Il	   est	   important	   de	   souligner	   que	   les	   immunoglobulines	   spécifiques,	   les	   cellules	  
immunocompétentes,	  la	  lactoferrine	  et	  le	  lysozyme	  ne	  sont	  pas	  présents	  dans	  les	  PPN.	  	  
	  
Tous	  les	  acides	  aminés	  (essentiels	  et	  semi-‐essentiels)	  doivent	  être	  retrouvés	  en	  quantité	  au	  
moins	  identique	  à	  celle	  du	  lait	  de	  femme.	  L’ajout	  d’acides	  aminés	  est	  donc	  pratiqué	  dans	  le	  
but	  d’améliorer	  la	  valeur	  nutritionnelle	  des	  protéines	  des	  PPN.	  	  
	  
Certains	  constituants	  protidiques	  sont	  ajoutés	  licitement	  aux	  PPN	  :	  	  
	  

-‐ les	   nucléotides	  :	   à	   hauteur	   de	   5	  mg/100	   kcal	   au	  maximum.	   Ils	   sont	   habituellement	  
présents	  dans	  le	  lait	  maternel,	  et	  presque	  pas	  dans	  le	  lait	  de	  vache.	  Ils	  jouent	  un	  rôle	  
dans	  la	  synthèse	  des	  acides	  nucléiques	  et	  dans	  le	  métabolisme	  intermédiaire,	  dans	  le	  
développement	   de	   l’immunité,	   l’absorption	   du	   fer,	   le	  métabolisme	   des	   acides	   gras	  
polyinsaturés	   à	   longue	   chaine,	   l’équilibre	   de	   la	   flore	   intestinale	   et	   le	  
développement/la	  réparation	  des	  tissus.	  	  

	  
-‐ La	  taurine	  :	  c’est	  un	  composé	  azoté	  essentiel.	  Elle	  est	  présente	  dans	  le	  lait	  maternel	  

alors	   que	   le	   lait	   de	   vache	   en	   est	   complètement	   dépourvu.	   Elle	   intervient	   dans	  
l’absorption	  des	  acides	  biliaires	  et	  comme	  neurotransmetteur	  dans	   le	  cerveau	  et	   la	  
rétine.	  La	  teneur	  maximum	  autorisée	  est	  de	  12	  mg/100	  kcal.	  	  

	  
-‐ Concernant	   la	   fraction	   lipidique	   des	   PPN,	   la	   supplémentation	   en	   AG	   essentiels	   est	  

limitée	   pour	   l’AL	   et	   pour	   l’ALA	   ainsi	   que	   l’ajout	   de	   DHA,	   les	   teneurs	   minimale	   et	  
maximale	  étant	  20	  mg	  /	  100	  kcal	  et	  50	  mg	  /	  100	  kcal.	  
.	  La	  teneur	  en	  lipides	  doit	  être	  comprise	  entre	  4,4	  et	  6g/100	  kcal.	  	  

Quant	   aux	   glucides,	   leur	   quantité	   doit	   être	   comprise	   entre	   9	   et	   14	   g/100	   kcal,	   avec	   un	  
minimum	  de	  lactose	  et	  des	  maximums	  en	  saccharose	  et	  en	  amidon.	  Seuls	  les	  glucides	  cités	  
dans	  l’arrêté	  sont	  autorisés	  (cf.	  Tableau	  1.11)	  
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Tableau	   1.12	   Composition	   en	   éléments	   minéraux	   et	   vitamines	   des	   PPN	   à	   base	   de	  
protéines	  de	  lait	  de	  vache	  (d’après	  l’arrêté	  du	  11	  avril	  2008)	  et	  comparaison	  avec	  le	  lait	  
de	  femme.	  (6)	  
	  

Constituants	  	   Unités	  pour	  100	  mL*	   Préparation	  pour	  
nourrissons	  

Lait	  de	  femme	  

Minéraux	  	  
Na	   mg	  

mmol	  
13,4-‐40,2	  
0,58-‐1,75	  

	  
0,69	  

K	   mg	  
mmol	  

40,2-‐107	  
1,03-‐2,74	  

	  
1,35	  

Cl	   mg	   33,5-‐107	   40	  
Ca	   mg	   33,5-‐93,8	   31	  
P	   mg	   16,7-‐60,3	   15	  
Ca/P	   	   1,0-‐2,0	   	  
Mg	   mg	   3,35-‐10,05	   3,8	  
Fe	   mg	   0,20-‐0,87	   0,08	  
Zn	   mg	   0,33-‐1,01	   0,22-‐0,25	  
Se	   μg	   0,67-‐6	   2	  

Vitamines	  
A	   μg-‐ER	   40,2-‐120,6	   54	  
D	   μg	  

UI	  
0,67-‐1,68	  
26,8-‐67,2	  

0,05	  

Thiamine	  	   μg	   40,2-‐201	   54	  
Riboflavine	  	   μg	   53,6-‐268	   38	  
Niacine	  	   μg	   201-‐1005	   170	  
Acide	  
pantothénique	  	  

μg	   268-‐1340	   210	  

Acide	  folique	  	   μg	   6,7-‐33,5	   0,19	  
B6	   μg	   23,45-‐117,2	   13	  
B12	   μg	   0,067-‐0,33	   0,05	  
C	   mg	   6,7-‐20	   4,4	  
K	   μg	   2,68-‐16,7	   3,4	  
E	   mg	  α-‐ET	   >	  0,33	   0,52	  
*	  toutes	  les	  valeurs	  sont	  calculées	  en	  considérant	  un	  AET	  moyen	  de	  67	  kcals	  pour	  100	  mL	  de	  lait	  reconstitué.	  
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-‐ le	  fer	  :	  la	  supplémentation	  n’est	  pas	  obligatoire.	  Cependant	  il	  fait	  partie	  des	  minéraux	  
les	  plus	  utilisés	  en	  supplémentation,	  de	  0,3	  à	  1,3	  mg/100	  kcal.	  Dans	  le	  cas	  où	  la	  PPN	  
ne	   serait	   pas	   enrichie	   en	   fer,	   une	   mention	   sur	   l’emballage	   précise	   que,	   pour	   un	  
enfant	  de	  plus	  de	  4	  mois,	  les	  besoins	  totaux	  en	  fer	  doivent	  être	  satisfaits	  par	  d’autres	  
sources.	  	  

	  
La	  répartition	  énergétique	  des	  macronutriments	  est	  très	  différente	  si	   l’enfant	  est	  nourri	  au	  
lait	  maternel	  ou	  avec	  un	  lait	  infantile.	  En	  effet,	  les	  pourcentages	  en	  calories	  protidiques	  sont	  
de	  5	  pour	  le	  lait	  maternel	  et	  10	  pour	  les	  PPN.	  Les	  lipides	  sont	  eux	  entre	  56	  et	  60%	  pour	  le	  lait	  
de	  femme	  et	  45%	  pour	  les	  PPN.	  	  
Certaines	   études	   ont	  mis	   en	   relation	   l’excès	   de	   poids	   après	   4	   ans	   avec	   une	   alimentation	  
hyperprotidique	  et	  plus	  faible	  en	  lipides.	  (5)	  
	  
	  Le	  lait	  maternel	  et	  les	  PPN	  ou	  PDS	  (à	  base	  de	  protéines	  de	  vache)	  restent	  leaders	  en	  termes	  
de	  nutrition	  infantile.	  Cependant	  certains	  cas	  peuvent	  amener	  les	  parents	  à	  se	  tourner	  vers	  
une	  alimentation	  lactée	  différente.	  En	  effet	  des	  raisons	  médicales	  vont	  amener	  les	  familles	  
vers	  une	  alimentation	  sans	  protéines	  animales.	  	  
Une	  recrudescence	  du	  végétalisme	  depuis	  ces	  dernières	  années	  incite	  également	  les	  parents	  
à	   se	   tourner	   vers	   une	   alimentation	   végétale	   pour	   leurs	   nourrissons.	   C’est	   pourquoi	   dans	  
cette	   troisième	   partie	   nous	   parlerons	   des	   raisons	   pour	   lesquelles	   le	   végétalisme	   chez	   les	  
nourrissons	   peut	   être	   installé	   et	   nous	   en	   détaillerons	   les	   bénéfices	   et	   les	   risques.	   Nous	  
apporterons	  ainsi	  des	  réponses	  aux	  familles	  qui	  viendront	  chercher	  plus	  d’informations	  dans	  
notre	  officine.	  	   	  
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3 Troisième	  partie	  :	  les	  alternatives	  végétales	  	  chez	  le	  nourrisson	  
	  

3.1 Constats	  
	  

En	   France,	   la	   part	   des	   végétariens	   dans	   la	   population	   est	   estimée	   entre	   2%	   et	   3%,	   ce	   qui	  
représente	  1,2	   à	   1,8	  millions	  de	  personnes.	  Une	   augmentation	  d’adoption	  de	   ces	   régimes	  
végétariens	  est	  actuellement	  constatée,	  notamment	  dans	  les	  pays	  riches.	  (31)	  
	  
Les	   régimes	   végétaliens	   représentent	   quant	   à	   eux	   0,1%	   des	   régimes	   alimentaires	   français	  
selon	   l’étude	   INCA	   3	   (2014-‐2015)	   ou	   0,8%	   selon	   l’étude	   Nutrinet-‐Santé.	   Cependant	   les	  
chiffres	   plus	   élevés	   de	   cette	   dernière	   résultent	   probablement	   d’une	   surévaluation	   par	  
rapport	  aux	  données	  des	  études	  INCA,	  qui	  elles,	  sont	  issues	  d’un	  échantillon	  représentatif	  de	  
la	   population	   française.	   La	   comparaison	   entre	   les	   études	   INCA	   2	   (2006-‐2007)	   et	   INCA	   3	  
(2014-‐2015)	   suggère	   une	   augmentation	   de	   la	   population	   de	   végétariens	   et	   végétaliens	   en	  
France.	  Cette	  proportion	  reste	  toutefois	  faible,	  voire	  marginale	  pour	  les	  végétaliens.	  (32)	  

	  
Néanmoins,	   de	   plus	   en	   plus	   de	   familles	   se	   tournent	   vers	   une	   alimentation	   végétarienne,	  
végétalienne	  ou	  encore	  vegan.	  C’est	  pourquoi	  nous	  nous	   intéresserons	  dans	  cette	  partie	  à	  
l’alimentation	   végétale	   chez	   le	   nourrisson	   en	   détaillant	   les	   raisons	   pour	   lesquelles	   les	  
nourrissons	  peuvent	  avoir	  besoin	  d’une	  alimentation	  végétale,	   les	  caractéristiques	  de	  cette	  
dernière	  ainsi	  que	  ses	  limites.	  

	  
	  

3.2 Les	  raisons	  d’une	  alternative	  végétale	  
	  
	  
Plusieurs	  raisons	  possibles	  orientent	  les	  parents	  vers	  une	  alimentation	  végétale	  :	  une	  allergie	  
aux	  protéines	  de	  lait	  de	  vache	  (APLV),	  une	  intolérance	  au	  lactose,	  des	  troubles	  intestinaux,	  
une	  prise	  de	  conscience	  du	  respect	  animal	  ou	  juste	  un	  effet	  de	  mode.	  Dans	  cette	  partie	  nous	  
évoquerons	   les	   différentes	   raisons	   qui	   peuvent	   amener	   les	   nourrissons	   à	   recevoir	   une	  
alimentation	  végétale.	  	  
	  

3.2.1 	  Causes	  médicales	  
	  

3.2.1.1 Allergie	  aux	  protéines	  de	  lait	  de	  vache	  
	  
	  
L’allergie	  aux	  protéines	  de	  lait	  de	  vache	  (APLV)	  est	  l’une	  des	  raisons	  pour	  lesquelles	  certains	  
parents	  se	  tournent	  vers	  une	  alimentation	  spécialisée,	  ou	  végétale.	  	  



	   46	  

L’APLV	  apparaît	  très	  tôt	  chez	  les	  enfants,	  parfois	  dès	  le	  premier	  jour	  de	  vie.	  C’est	  une	  allergie	  
très	   fréquente	   chez	   l’enfant	   après	   celle	   à	   l’œuf	   et	   l’arachide.	   Le	   caractère	   banal	   des	  
symptômes	   la	   rend	   souvent	   difficile	   à	   diagnostiquer.	   Comme	   toutes	   les	   allergies,	   il	   s’agit	  
d’une	   réaction	  exagérée	  du	   système	   immunitaire	   face	  aux	  protéines	  de	   lait	  de	   vache	  qu’il	  
considère	   à	   tort	   comme	   dangereuses.	   Certaines	   de	   ces	   protéines	   du	   lait	   sont	   retrouvées	  
dans	   les	  PPN,	  mais	  aussi	  dans	   le	   lait	  maternel	   lorsque	   la	  maman	  qui	  allaite	  consomme	  des	  
laitages.	  Le	  lait	  contient	  plus	  de	  trente	  protéines	  différentes	  mais	  les	  plus	  allergisantes	  sont	  
la	  caséine	  et	  la	  béta-‐lactoglobuline.	  (15,16)	  
	  
L	  ‘allergie	   est	   le	   plus	   souvent	   découverte	   au	   moment	   du	   sevrage,	   après	   l’ingestion	   du	  
premier	   biberon	   de	   lait	   infantile.	   Mais	   elle	   peut	   être	   systématique	   lors	   d’antécédent	  
d’allergie	  avérée	  chez	  les	  parents.	  Les	  signes	  de	  l’APLV	  sont	  très	  variés	  et	  non	  spécifiques	  de	  
cette	  maladie	  :	  diarrhée,	   vomissement,	  dermatite	  atopique,	  œdème	  et	  asthme,	  voire	   choc	  
anaphylactique.	  Il	  existe	  deux	  types	  d’APLV	  :	  	  

-‐ celles	  IgE-‐dépendantes	  ou	  médiées	  :	  elles	  représentent	  20%	  des	  cas	  seulement.	  Elles	  
sont	   reliées	  à	   la	  présence	  dans	   le	  sang	  d’IgE	  dirigées	  contre	   l’allergène.	  La	   réaction	  
est	  le	  plus	  souvent	  immédiate	  après	  l’ingestion	  ;	  

-‐ celles	  non	  igE-‐dépendantes	  ou	  -‐médiées	  :	  elles	  représentent	  80%	  des	  cas.	  La	  réaction	  
apparaît	  le	  plus	  souvent	  de	  façon	  retardée,	  48	  à	  72	  heures	  après.	  (15,16)	  

	  
Après	   l’apparition	   des	   symptômes	   dans	   l’heure	   qui	   suit	   le	   biberon,	   le	   diagnostic	   est	  
relativement	  simple.	  Il	  sera	  confirmé	  par	  un	  test	  sanguin	  à	  la	  recherche	  des	  IgE	  spécifiques	  et	  
un	   prick-‐test	  :	   dépôt	   d’une	   goutte	   de	   lait	   sur	   la	   peau	   du	   bébé,	   puis	   pénétration	   dans	   la	  
couche	   superficielle	   de	   la	   peau.	   Si	   une	   rougeur	   apparaît	   dans	   les	   20	  minutes,	   le	   test	   est	  
positif.	  Mais	  si	  ces	  tests	  sont	  négatifs	  cela	  ne	  permet	  pas	  d’éliminer	  avec	  certitude	  une	  APLV.	  
Si	   les	  signes	  apparaissent	  plus	   tardivement	   (allergie	  non	   IgE	  non	  médiée),	   le	  diagnostic	  est	  
plus	   difficile.	   Souvent	   considérées	   comme	   banales,	   les	  manifestations	   digestives	   apparues	  
plusieurs	   jours	  plus	   tard	  ne	  permettent	  pas	  de	   faire	  un	  rapprochement	  avec	   l’introduction	  
de	  lait.	  Seul	  un	  patch	  test	  au	  lait	  peut	  être	  contributif	  (allergène	  mis	  au	  contact	  avec	  la	  peau	  
pendant	  48	  heures).	  (15,16)	  
	  
L’APLV	   doit	   être	   diagnostiquée	   le	   plus	   rapidement	   possible	   pour	   éviter	   l’errance	  
diagnostique,	   pour	   prévenir	   l’aggravation	   des	   symptômes,	   améliorer	   la	   qualité	   de	   vie	   des	  
enfants	  et	  ne	  pas	  mettre	  en	  péril	  leur	  croissance	  et	  leur	  sommeil.	  (16)	  
	  

3.2.1.2 Intolérance	  au	  lactose	  
	  
	  
L’intolérance	   au	   lactose	  peut	   être	   une	  des	   raisons	   d’une	   alternative	   végétalienne	   chez	   les	  
nourrissons.	  Elle	  est	  causée	  par	  un	  déficit	  en	  lactase,	  enzyme	  présente	  dans	  l’intestin	  grêle	  
qui	   coupe	   le	   lactose	   en	  deux	   sucres	  :	   le	   glucose	   et	   le	   galactose.	   Ces	   derniers	   sont	   ensuite	  
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absorbés	  par	  l’intestin	  grêle.	  Les	  personnes	  intolérantes	  au	  lactose	  produisent	  peu	  ou	  pas	  de	  
lactase,	  le	  lactose	  passe	  donc	  dans	  l’intestin	  sans	  avoir	  été	  métabolisé.	  Il	  est	  donc	  impossible	  
de	  digérer	  tel	  quel	  le	  lactose.	  Des	  douleurs	  abdominales,	  des	  diarrhées,	  et	  beaucoup	  de	  gaz	  
sont	  observés	  en	  cas	  d’intolérance.	  L’intolérance	  au	  lactose	  est	  largement	  répandue	  dans	  la	  
population	   et	   la	   sévérité	   dépendra	   de	   la	   quantité	   de	   lactose	   consommée.	   En	   effet	   une	  
grande	  partie	  de	  la	  population	  mondiale	  n’arrive	  plus	  à	  assimiler	  correctement	  le	  lactose	  au	  
delà	   de	   l’âge	   du	   «	  nourrisson	  ».	   En	   France	   30	   à	   50%	   des	   adultes	   ont	   une	   digestion	  
incomplète	  du	  lactose.	  (43,44)	  	  
L’intolérance	  au	  lactose	  varie	  selon	  l’âge.	  Chez	  le	  nourrisson,	  elle	  est	  exceptionnelle	  :	  il	  s’agit	  
de	   déficit	   congénital	   en	   lactase	   lié	   à	   une	   défectuosité	   génétique.	   C’est	   une	   maladie	   rare	  
apparaissant	  immédiatement	  après	  la	  naissance	  lorsque	  le	  nouveau-‐né	  tête	  sa	  mère	  pour	  la	  
première	   fois	   ou	  boit	   le	   biberon.	   (44,45)	  Ce	  défaut	  de	   lactase	   résultera	  plus	   souvent	  d’un	  
déficit	  	  secondaire	  à	  une	  gastro-‐entérite	  grave	  à	  rotavirus	  qui	  s’attaque	  à	  la	  partie	  haute	  des	  
cellules	   intestinales,	   où	   la	   lactase	   est	   produite.	   La	   muqueuse	   se	   reconstruit	   ensuite	   en	  
plusieurs	   semaines,	   laps	   de	   temps	   nécessaire	   pour	   voir	   disparaître	   les	   signes	   de	  
l’intolérance.	  (14,44)	  
	  
Pour	   mettre	   en	   évidence	   une	   intolérance	   au	   lactose,	   un	   test	   respiratoire	   à	   l’hydrogène	  
permet	  de	  faire	  le	  diagnostic.	  Ce	  test	  consiste	  à	  mettre	  en	  évidence	  la	  présence	  d’hydrogène	  
dans	  l’air	  expiré	  avant	  et	  après	  l’ingestion	  de	  10	  grammes	  de	  lactose.	  Le	  lactose	  non	  digéré	  
se	  transforme	  en	  gaz	  sous	  l’action	  des	  bactéries	  coliques.	  L’hydrogène	  passe	  ensuite	  dans	  le	  
sang	  jusqu’aux	  poumons	  où	  il	  sera	  expiré.	  Plus	  le	  niveau	  de	  gaz	  est	  élevé	  moins	  la	  digestion	  
du	  lactose	  est	  efficace	  et	  moins	   il	  y	  a	  de	  lactase	  produit	  par	   l’organisme.	  Ce	  test	  est	  utilisé	  
chez	  des	  enfants	  qui	  peuvent	  aisément	  expirer	  dans	  un	  masque.	  	  
	  
Il	   est	   aussi	   possible	   d’évaluer	   approximativement	   l’apparition	   des	   signes	   digestifs	   après	  
l’ingestion	   ou	   l’exclusion	   du	   lactose.	   Chez	   l’enfant,	   la	   consommation	   de	   lait,	   source	  
essentielle	  de	  calcium,	  est	  indispensable.	  Il	  est	  donc	  important	  de	  choisir	  des	  aliments	  riches	  
en	  calcium	  et	  pauvre	  en	  lactose	  sans	  éliminer	  les	  produits	  laitiers.	  Dans	  cette	  optique,	  il	  est	  
par	  exemple	  possible	  de	  conseiller	   les	  fromages	  à	  pates	  molles	  qui	  contiennent	  200	  mg	  de	  
calcium	  et	  seulement	  quelques	  traces	  de	  lactose	  alors	  que	  le	  lait	  entier	  en	  renferme	  276	  mg	  
et	  12,8g,	  respectivement.	  (14)	  
	  

3.2.1.3 Troubles	  digestifs	  mineurs	  	  
	  
	  
Certains	   troubles	   digestifs	   mineurs	   (constipation,	   diarrhée)	   sans	   chronicité	   peuvent	   aussi	  
amener	  les	  parents	  à	  bannir	  le	  lactose	  de	  l’alimentation	  de	  l’enfant	  pendant	  quelques	  jours.	  
En	  effet,	  en	  cas	  de	  gastroentérite,	  il	  est	  préconisé	  d’utiliser	  un	  soluté	  de	  réhydratation	  orale	  
(SRO)	  en	  premier	   temps	  (39).	  Les	  pédiatres	  préconisent	  ensuite	  de	  changer	   le	   lait	  habituel	  
avec	  un	  lait	  sans	  lactose	  si	  les	  diarrhées	  dépassent	  sept	  jours	  (39).	  Pour	  cela	  il	  existe	  des	  laits	  
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sans	  lactose	  que	  le	  pharmacien	  peut	  conseiller	  à	  l’officine	  pendant	  quelques	  jours.	  Un	  lait	  à	  
base	  de	  protéines	  de	  riz	  peut	  aussi	  bien	  être	  conseillé	  car	  il	  ne	  contient	  pas	  de	  lactose.	  
	  
	  
Les	   problèmes	   liés	   au	   lait	   de	   vache	   ou	   d’autres	   animaux	   (chèvre,	   ânesse)	   encouragent	  
certaines	  familles	  à	  se	  tourner	  vers	  un	  lait	  adapté.	  En	  effet	  une	  allergie	  au	  lait	  de	  vache	  est	  
souvent	  croisée	  avec	  une	  allergie	  au	  lait	  de	  chèvre	  ou	  de	  brebis.	  Il	  est	  habituel	  de	  retrouver	  
un	  taux	  d’allergie	  croisée	  entre	  lait	  de	  vache	  et	  de	  brebis	  de	  92%	  selon	  Bellioni-‐Businco	  et	  al.	  
(40)	  
	  

	  

3.2.2 Causes	  éthiques	  
	  
Le	  choix	  des	  aliments	  consommés	  quotidiennement	  par	  la	  population	  dépend	  d’une	  grande	  
variété	  de	  motivations	  intrinsèques	  indissociables	  du	  contexte,	  de	  la	  culture	  et	  de	  l’époque.	  
La	   majorité	   des	   végétariens	   affirment	   leur	   adhésion	   à	   ce	   mode	   d’alimentation	   pour	   des	  
raisons	  éthiques	  (conditions	  d’élevage	  et	  d’abattage	  des	  animaux)	  et	  de	  santé.	  	  
	  
Un	  distinguo	  doit	  être	  fait	  entre	  les	  végétariens	  qui	  ne	  se	  nourrissent	  que	  de	  légumes,	  fruits,	  
céréales,	  de	  légumineuses,	  graines,	  huiles,	  mais	  consomment	  aussi	  des	  œufs	  et	  des	  laitages,	  
et	   les	   végétaliens	   qui	   excluent	   en	   plus	   du	   poisson	   et	   de	   la	   viande	   tout	   produit	   d’origine	  
animal	  (lait,	  œufs,	  miel	  etc.).	  Les	  protéines	  végétales	  ont	  globalement	  une	  valeur	  biologique	  
moins	  bonne	  que	  celles	  animales.	  La	  valeur	  biologique	  des	  protéines	  d’un	  aliment	  est	  une	  
mesure	  de	   l’efficacité	   avec	   laquelle	   ces	   protéines	   alimentaires	   peuvent	   être	   converties	   en	  
protéines	  propres	  à	  l’organisme,	  et	  constitue	  donc	  l’un	  des	  moyens	  de	  déterminer	  la	  valeur	  
des	   protéines.	   Céréales	   et	   fruits	   oléagineux	   sont	   ainsi	   pauvres	   en	   lysine	   et	   riches	   en	  
méthionine	  alors	  que	  les	  légumineuses	  sont	  riches	  en	  lysine	  et	  pauvre	  en	  méthionine.	  C’est	  
pourquoi,	  en	  associant	  dans	  un	  même	  repas	  des	  végétaux	  complémentaires,	  un	  équilibre	  est	  
obtenu	  en	  termes	  de	  valeur	  biologique.	  Les	  produits	   laitiers	  et	   les	  œufs	  sont	  très	  riches	  en	  
acides	   aminés	   indispensables,	   ils	   sont	   nécessaires	   pour	   complémenter	   les	   protéines	  
végétales.	  (15,16)	  
	  
	  
Chez	  le	  nourrisson,	  les	  éventuelles	  convictions	  végétariennes	  de	  leurs	  parents	  ne	  sont	  pas	  un	  
problème	   car	   le	   lait	   infantile	   à	   base	   de	   protéines	   animales	   est	   autorisé	   dans	   ce	   régime	  
alimentaire	   particulier.	   Pour	   les	   familles	   végétaliennes	   par	   contre,	   ce	   lait	   n’est	   pas	  
«	  autorisé	  ».	   Il	   se	   peut	   alors	   que	   certains	   parents	   végétaliens	   se	   tournent	   principalement	  
vers	  l’allaitement	  ou	  un	  «	  lait	  »	  à	  base	  de	  protéines	  végétales.	  (15,16)	  
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Chez	   les	   mamans	   végétariennes	   ou	   végétaliennes,	   l’allaitement	   semble	   une	   alternative	  
adéquate.	   Seulement,	   chez	   les	   femmes	   végétaliennes	   principalement,	   une	   carence	   en	  
vitamine	  B12	  est	  retrouvée.	  (Voir	  3.3.1)	  
	  
Si	  l’allaitement	  n’est	  pas	  choisi	  par	  la	  mère,	  d’autres	  alternatives	  sont	  alors	  employées,	  que	  
nous	  allons	  maintenant	  développer.	  
	  
	  

3.3 Les	  alternatives	  aux	  protéines	  de	  lait	  animal	  chez	  le	  nourrisson	  	  
	  

3.3.1 Allaitement	  maternel	  
	  
Dans	  le	  cas	  d’un	  nourrisson	  allergique	  aux	  PLV,	  l’allaitement	  est	  la	  meilleure	  des	  alternatives	  
à	   condition	   que	   la	   mère	   adopte	   un	   régime	   sans	   PLV.	   Des	   laits	   à	   base	   d’hydrolysats	   de	  
protéines	  de	  lait	  de	  vache	  adaptés	  aux	  enfants	  souffrant	  d’APLV	  existent	  (annexe	  2).	  	  
	  
Dans	  les	  cas	  de	  régime	  végétalien,	  l’allaitement	  sans	  avis	  médical	  peut	  être	  dramatique.	  En	  
effet,	   la	   femme	   allaitante	   végétalienne	   présente	   des	   carences	   en	   vitamine	   B12.	   Les	  
végétariens	   et	   surtout	   les	   végétaliens	   développent	   ces	   carences	   en	   vitamines	   B12	  
indépendamment	  de	  leurs	  caractéristiques	  sociodémographiques.	  En	  plus	  d’un	  taux	  sérique	  
de	   vitamine	   B12	   bas,	   les	   futures	   mamans	   végétariennes/végétaliennes	   voient	   leur	   taux	  
baisser	   pendant	   la	   grossesse.	   Chez	   le	   nourrisson	   né	   d’une	   maman	   carencée	   pendant	   la	  
grossesse,	   mais	   aussi	   pendant	   l’allaitement	   exclusif,	   une	   carence	   en	   vitamine	   B12	   est	  
observée.	   Par	   cette	   carence,	   le	   nourrisson	   développera	   possiblement	  :	   un	   retard	   de	  
croissance,	   une	   irritabilité,	   une	   altération	   de	   l’état	   général	   associée	   à	   une	   pâleur	   intense,	  
une	  asthénie,	  des	  troubles	  cardiaques,	  des	  troubles	  cutanéo-‐muqueux	  et	  des	  manifestations	  
neurologiques.	  (15,16)	  
Ainsi	   un	   nourrisson	   a	   été	   hospitalisé	   pour	   une	   cassure	   de	   la	   croissance	   staturo-‐pondérale	  
depuis	  plusieurs	  mois,	  une	  anémie	  mégaloblastique	  et	  un	  retard	  psychomoteur	  sévère.	  Cet	  
enfant	   recevait	   un	   allaitement	  maternel	   exclusif	   sans	   diversification	   et	   sa	  mère	   suivait	   un	  
régime	  végétalien.	   Le	  bilan	  paraclinique	  montre	  une	  carence	  en	  vitamine	  B12	   responsable	  
d’une	  pancytopénie	  et	  de	  troubles	  neurologiques,	  une	  carence	  en	  vitamine	  K,	  une	  carence	  
en	  vitamine	  D	  à	  l’origine	  de	  trouble	  de	  la	  minéralisation	  osseuse	  et	  une	  atteinte	  hépatique	  à	  
type	  de	  surcharge.	  Le	  bilan	  biologique	  de	  la	  mère	  retrouvait	   les	  mêmes	  carences	  vitamino-‐
calciques.	   La	   supplémentation	   vitaminique	   permettait	   une	   normalisation	   rapide	   des	  
désordres	   biologiques	   de	   l’enfant,	   une	   prise	   de	   poids	   importante	   et	   une	   amélioration	  
modérée	  de	  son	  état	  neurologique.	  Un	  régime	  végétalien	  strict	  chez	  la	  femme	  enceinte,	  puis	  
allaitante,	   peut	   ainsi	   être	   à	   l’origine	   de	   carence	   nutritionnelles	   grave	   chez	   le	   nouveau-‐né.	  
(42,47)	  
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Le	   traitement	   et	   la	   correction	   des	   carences	   chez	   les	   nouveau-‐nés	   et	   nourrissons	   peuvent	  
limiter	   les	   complications	   et	   guérir	   les	   symptômes.	   Cependant	   des	   séquelles	   neurologiques	  
risquent	  de	  persister.	  (15,16)	  
	  
Cela	  montre	  la	  nécessité	  de	  porter	  une	  grande	  attention	  au	  régime	  alimentaire	  des	  femmes	  
allaitantes,	   surtout	   si	   des	   signes	   de	   carence	   sont	   dépistés	   au	   cours	   de	   la	   grossesse	   ou	   à	  
l’accouchement.	   En	   effet	   la	   prévention	   repose	   sur	   le	   dépistage	   pendant	   les	   consultations	  
prénatales	  de	  régimes	  inadaptés	  ou	  sur	  le	  mode	  de	  vie	  et	  les	  conduites	  addictives.	  	  
	  
En	  cas	  de	  poursuite	  du	  régime,	  une	  supplémentation	  vitaminique	  serait	  prescrite	  et	  un	  suivi	  
renforcé	  à	  la	  sortie	  de	  maternité.	  (17)	  
	  
La	  vitamine	  B12	  (ou	  cobalamine)	  est	  une	  vitamine	  hydrosoluble	  essentielle	  à	  la	  synthèse	  de	  
l’ADN,	  à	  la	  production	  de	  cellules	  sanguines	  saines	  et	  au	  fonctionnement	  normal	  du	  système	  
nerveux.	  Elle	  n’est	  pas	  synthétisée	  par	  l’homme	  ;	  son	  apport	  dans	  l’organisme	  dépend	  donc	  
exclusivement	  de	  l’alimentation.	  La	  vitamine	  B12	  est	  uniquement	  présente	  dans	  les	  produits	  
d’origine	  animale	  (viande,	  foie,	  volaille,	  poisson,	  crustacés,	  produits	  laitiers	  sauf	  le	  beurre	  et	  
les	  œufs),	  à	  l’exception	  de	  quelques	  algues	  dont	  l’ingestion	  massive	  pour	  couvrir	  les	  besoins	  
n’est	   cependant	   pas	   aisée	   ni	   habituelle.	   Selon	   l’ANSES,	   les	   apports	   recommandés	   en	  
vitamine	  B12	  sont	  de	  0,5	  à	  1	  µg/j	  chez	  les	  nourrissons,	  2,6	  µg/j	  chez	  la	  femme	  enceinte,	  2,8	  
µg/j	  chez	  une	  femme	  allaitante	  et	  de	  2,4	  µg/j	  chez	  un	  adulte.	  (42)	  

	  
	  

3.3.2 Les	  préparations	  pour	  nourrisson	  à	  base	  d’hydrolysat	  de	  protéines	  végétales	  
	  
Ces	  préparations	  à	  base	  de	  protéines	  végétales	  répondent	  à	  un	  réel	  besoin,	  non	  seulement	  
pour	   les	  nourrissons	   souffrant	  de	  pathologies	   telles	  que	   l’APLV	  mais	   aussi	   en	   cas	  de	   choix	  
alimentaire	  végétalien	  chez	  le	  nourrisson	  sain.	  (18)	  
	  

3.3.2.1 Les	  hydrolysats	  de	  protéines	  de	  riz	  	  
	  
Les	  préparations	  à	  base	  de	  protéines	  de	  riz	  hydrolysées	  sont	  de	  plus	  en	  plus	  utilisées.	  Elles	  
ont	  supplanté	  celles	  à	  base	  de	  soja	  qui	  sont	  restées	  les	  seules	  formules	  à	  base	  de	  protéines	  
végétales	   du	   marché	   français	   pendant	   des	   décennies	   et	   qui	   aujourd’hui	   ont	   disparu.	   Les	  
hydrolysats	   de	   protéines	   de	   riz	   ont	   été	   développés	   conformément	   à	   la	   directive	   de	   2006.	  
(33)	   Le	   riz	   est	   une	   céréale	   peu	   allergisante	   et,	   à	   la	   différence	  du	   soja,	   ne	   contient	   pas	   de	  
phyto-‐estrogènes.	  En	  effet	  les	  phyto-‐œstrogènes	  peuvent	  amener	  plusieurs	  problèmes	  chez	  
l’enfant	  et	  en	  particulier	  sur	  la	  maturation	  des	  organes	  sexuels,	  et	  sur	  la	  fertilité	  (voir	  3.3.2.2)	  
(48).	  	  
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Ces	  préparations	  à	  base	  de	  protéines	  de	  riz	  se	  distinguent	  des	  laits	  infantiles	  standards	  par	  :	  	  
	  

-‐ l’existence	  de	  protéines	  partiellement	  hydrolysées	  de	  riz	  à	  la	  place	  des	  protéines	  de	  
lait	  de	  vache	  ;	  

-‐ l’absence	  de	  lactose,	  la	  fraction	  glucidique	  est	  remplacée	  par	  de	  la	  dextrine	  maltose	  
et	  de	  l’amidon	  ;	  

-‐ La	  présence	  d’une	  fraction	  lipidique	  contenant	  des	  triglycérides	  à	  chaîne	  moyenne.	  
	  
Pour	   le	   reste	   des	   constituants,	   ils	   sont	   semblables	   aux	   autres	   laits	   infantiles	   (tab	   1.11)	  
(annexes	  2	  et	  3).	  (18,30)	  
	  
La	  composition	  de	  ces	  préparations	  est	  conforme	  à	   la	  réglementation	  européenne,	  elle	  est	  
donc	   complètement	   adaptée	   aux	   nourrissons.	   Ces	   hydrolysats	   doivent	   absolument	   être	  
distingués	   des	   boissons	   végétales	   à	   base	   de	   riz	   qui	   exposent	   à	   de	   graves	   carences	  
nutritionnelles	   quand	   elles	   sont	   utilisées	   chez	   les	   nourrissons	   en	   remplacement	   des	  
préparations	  infantiles.	  (30)	  (tableau	  1.12)	  
	  
	  
Tableau	   1.12	  :	   Relevé	   d’étiquette	   entre	   composition	   moyenne	   de	   Novalac®	   riz,	   Bjorg®	  
boisson	  de	  riz	  et	  Bjorg®Amande	  enrichi	  en	  calcium.	  
	  
Pour	  100	  ml	   	   Novalac®	  	  riz	   Bjorg®	  	  riz	   Bjorg®	  

Amande	  
enrichi	  en	  
calcium	  

Energie	   	  
KJ	  
kcal	  

	  
277	  
66	  

	  
182	  
43	  

	  
171	  
41	  

Matière	  grasse	  dont	  :	  	  
Acides	  gras	  saturés	  
Acide	  linoléique	  
Acide	  a-‐linolénique	  

g	  
	  
g	  
g	  
mg	  

3,3	  
	  
1,3	  
0,6	  
55	  

1	  
	  
0,2	  
-‐	  
-‐	  

1,9	  
	  
0,3	  
-‐	  
-‐	  

DHA	   mg	   16	   -‐	   -‐	  
ARA	   mg	   4	   -‐	   -‐	  
Glucides,	  dont	  :	  	  
Sucres	  

g	  
g	  

7,3	  
0,5	  

8,5	  
4	  

5,4	  
4	  

Equivalent	  protéique	   g	   1,8	   <0,5	   0,5	  

Sel	  
g	   0,08	   0,09	   0,05	  

Vitamines	  	  
Vitamine	  A	  
Vitamine	  D	  
Vitamine	  E	  	  
Vitamine	  K	  	  
Vitamine	  C	  

	  
μg	  	  
μg	  
mg	  
μg	  
mg	  

	  
58	  
1,6	  
1,1	  
4	  
7,9	  

	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  

	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
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Les	   protéines	   de	   riz	   possèdent	   une	   valeur	   biologique	  médiocre,	   c’est	   pourquoi	   l’ajout	   de	  
trois	  acides	  aminés	  indispensables	  (la	  lysine,	  la	  thréonine	  et	  le	  tryptophane)	  est	  nécessaire.	  
Cette	   supplémentation	   n’étant	   pas	   réalisée	   dans	   les	   boissons	   végétales	   de	   riz,	   les	  
nourrissons	  les	  consommant	  ont	  très	  souvent	  de	  sérieuses	  carences	  protéiques.	  (30)	  
	  
La	   présence	   d’arsenic	   dans	   l’enveloppe	   du	   riz	   inquiétait	   les	   pédiatres,	   mais	   les	   dosages	  
réalisés	   sur	   les	   préparations	   n’ont	   pas	   révélé	   de	   présence	   d’arsenic	   au-‐delà	   des	   limites	  
acceptables,	   probablement	  parce	  que	   l’enveloppe	  du	   riz	   est	   enlevée	   lors	   de	   la	   fabrication	  
des	  préparations.	  (30)	  
	  

Thiamine	  
Riboflavine	  
Niacine	  
Vitamine	  B6	  
Acide	  Folique	  	  
Folates	  
Vitamine	  B12	  
Biotine	  
Acide	  pantothénique	  

mg	  
mg	  
mg	  
mg	  
μg	  
μg-‐EFA	  
μg	  
μg	  
mg	  

0,11	  
0,2	  
0,6	  
0,08	  
11	  
18	  
0,2	  
2	  
0,7	  

-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  

-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  

Minéraux	  
Sodium	  
Potassium	  
Chlorure	  
Calcium	  
Phosphore	  
Magnésium	  
Fer	  
Zinc	  
Cuivre	  
Manganèse	  
Fluorure	  
Sélénium	  
Chrome	  
Molybdène	  
Iode	  

	  
mg	  
mg	  
mg	  
mg	  
mg	  
mg	  
mg	  
mg	  
mg	  
mg	  
mg	  

μg	  
μg	  
μg	  
μg	  

	  
30	  
73	  
53	  
59	  
40	  
5,9	  
1	  
0,4	  
0,05	  
0,005	  
<0,06	  
2,9	  
<5,9	  
<5,9	  
13	  

	  
	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  

	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
120	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
	  

Autres	  nutriments	  
Choline	  
Inositol	  
Taurine	  
L-‐carnitine	  

	  
mg	  
mg	  
mg	  
mg	  

	  
22	  
3,3	  
5,3	  
1,1	  

	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  

	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  
-‐	  

Nucléotides	   mg	   2,5	   -‐	   -‐	  
Fibres	  	   g	   -‐	   <0,5	   <0,5	  
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Ces	   substituts	   existent	   en	   PPN	   et	   en	   PDS	   et	   partagent	   les	   mêmes	   indications	   que	   les	  
hydrolysats	   poussés	   de	   protéines	   de	   lait	   de	   vache.	   Certaines	   marques	   ont	   même	   une	  
formule	   épaissie	   avec	   de	   l’amidon	   et	   de	   la	   caroube	   ce	   qui	   leur	   confère	   la	   dénomination	  
«	  AR	  »	  (Anti-‐Régurgitation)	  (Modilac	  Riz	  AR®).	  (30)	  (tableau	  1.13)	  
	  
Tableau	  :	   1.13	   Compositions	   nutritionnelles	   des	   formules	   à	   base	   d’hydrolysats	   de	  
protéines	  de	  riz	  (aliments	  diététiques	  destinés	  à	  des	  fins	  médicales)	   	  adaptées	  au	  régime	  
en	  cas	  d’allergie	  aux	  protéines	  de	  lait	  de	  vache	  (France	  juin	  2018)	  
	  

	  
En	  cas	  d’APLV,	  ces	  préparations	  sont	  prescrites	  d’emblée	  ou	  en	  seconde	  intention	  après	  une	  
difficulté	  d’acceptabilité	  des	  hydrolysats	  poussés	  de	  protéines	  de	  lait	  de	  vache,	  notamment	  
chez	   les	   enfants	   plus	   âgés,	   car	   leur	   goût	   est	  moins	   désagréable	   que	   celui	   des	   hydrolysats	  
poussés	  de	  protéines	  du	  lait	  de	  vache.	  (30)	  
	  
	  
Chez	   les	   nourrissons	   allergiques	   ou	   sains,	   plusieurs	   études	   ont	   démontré	   une	   bonne	  
tolérance	  et	  une	  bonne	  croissance	  staturo-‐pondérale.	   (18)	  Ainsi,	   l’étude	  de	  Girardet,	  et	  al.	  
montre	  une	  croissance	  normale	  chez	   le	  nourrisson	  sain	  non	  allergique	  recevant	  une	  PPN	  à	  
base	  d’hydrolysat	  de	  protéines	  de	  riz	  (selon	  les	  standards	  de	  croissance	  de	  l’OMS).	  En	  effet	  
cette	   étude	   démontre	   un	   gain	   de	   poids	   moyen	   de	   23,2g	   (standards	  :	   22,2g).	   En	   ce	   qui	  
concerne	   la	   consistance	   des	   selles,	   elle	   reste	   normale.	   De	   plus	   une	   baisse	   des	   troubles	  
digestifs	  est	   retrouvée	   	   au	   fur	  et	   à	  mesure	  de	   l’instauration	  de	   la	  nutrition	  à	   l’aide	  de	   ces	  
produits.	  (18)	  
	  
	  La	  quantité	  de	  protéines	  de	  cette	  formule	  est	  moindre	  que	  celle	  des	  laits	  animaux,	  	  proche	  
de	  celle	  du	  lait	  maternel.	  Aussi,	  l’analyse	  électrophorétique	  d’un	  hydrolysat	  de	  protéines	  de	  
riz	  confirme	  l’absence	  de	  protéines	  intactes	  dans	  la	  formule.	  Ces	  caractéristiques	  entrainent	  
une	   réduction	   importante	   de	   l’allergénicité	   de	   cette	   formule	   à	   base	   d’hydrolysat	   de	  
protéines	  de	  riz	  et	  justifie	  son	  utilisation	  chez	  les	  enfants	  souffrant	  d’APLV.	  (33)	  
	  
Ces	   préparations	   permettent	   d’avoir	   une	   alternative	   thérapeutique	   aux	   hydrolysats	   de	  
protéines	  de	  lait	  de	  vache	  chez	  les	  enfants	  allergiques,	  mais	  aussi	  répondent	  à	  une	  certaine	  
demande	  de	  familles	  qui	  souhaitent	  utiliser	  des	  PPN	  à	  base	  de	  protéines	  végétales	  en	  dehors	  
de	  toute	  APLV.	  La	  grande	  qualité	  et	   la	  faible	  allergénicité	  de	  la	  protéine	  de	  riz	   la	  rend	  bien	  
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adaptée	   à	   ces	   indications,	   sous	   réserve	   de	   supplémenter	   la	   fraction	   protéique	   en	   lysine,	  
thréonine	  et	  L-‐tryptophane	  pour	  obtenir	  un	  aminogramme	  se	  reprochant	  le	  plus	  possible	  de	  
celui	  du	  lait	  maternel.	  (18,33,34)	  

	  

3.3.2.2 Les	  hydrolysats	  de	  protéines	  de	  soja	  	  
	  
	  
Contrairement	   aux	   jus	   de	   soja	   (improprement	   appelés	   «	  laits	  »	   de	   soja)	   qui	   ne	   sont	   pas	  
adaptés	  aux	  nourrissons,	  les	  préparations	  à	  base	  de	  protéines	  de	  soja	  quant	  à	  elles	  couvrent	  
les	  besoins	  essentiels	  de	   l’enfant.	   La	  composition	  des	  préparations	  à	  base	  de	  protéines	  de	  
soja	   (PPNPS)	   répond	   aux	   critères	   définis	   par	   les	   directives	   91/321/CEE	   et	   96/4/CEE	   de	   la	  
commission	  de	  la	  Communauté	  Européenne.	  (48)	  
	  
Les	  préparations	  à	  base	  de	  protéines	  de	  soja	  ont	  été	  initialement	  utilisées	  aux	  Etats-‐Unis	  au	  
début	   des	   années	   1990	   comme	   substitut	   au	   lait	   de	   vache.	   Leur	   consommation	   y	   aurait	  
doublé	  au	  cours	  des	  dix	  dernières	  années,	  atteignant	  environs	  25%	  de	  la	  consommation	  des	  
laits	  infantiles.	  En	  France,	  la	  consommation	  est	  moindre	  :	  0,5%	  des	  PPN	  et	  des	  PDS	  en	  1998,	  
2,1%	  en	  2003.	  En	  2016	  en	  France	  seul	  Modilac	  Expert	  Soja®	  existait	  encore	  en	  officine.	  (48)	  
	  
En	  France,	   la	  prescription	  de	  ces	   laits	  restait	  très	  prudente.	  En	  effet,	  des	   	  allergies	  croisées	  
avec	  les	  protéines	  du	  lait	  de	  vache	  existent	  :	  en	  moyenne	  de	  8	  à	  14%,	  ces	  chiffres	  peuvent	  
monter	  jusque	  60%	  dans	  certaines	  étude.	  (35,36)	  	  
De	  plus,	  ces	  laits	  sont	  riches	  en	  phyto-‐estrogènes	  (apport	  de	  6	  à	  9	  mg/kg/j).	  Ces	  isoflavones	  
présentes	  de	  façon	  naturelle	  dans	   le	  soja	   induiraient	  des	  effets	  sur	   le	  développement	  et	   le	  
fonctionnement	   neuro-‐endocrinien	   et	   immunitaire	   des	   nourrissons.	   (35)	   En	   effet	   de	  
nombreux	   travaux	  montrent	   que	   les	   phyto-‐estrogènes	   peuvent	   avoir	   des	   effets	   délétères	  
chez	  l’animal,	  en	  particulier	  sur	  le	  développement	  des	  organes	  sexuels	  et	  de	  la	  fertilité.	  Les	  
phyto-‐estrogènes	  présentent	  une	  similitude	  structurale	  avec	  l’oestradiol.	  Ceux	  apportés	  par	  
l’alimentation	  sont	  principalement	  les	  isoflavones.	  Les	  isoflavones	  ont	  plusieurs	  effets	  :	  

-‐ activation	  des	  récepteurs	  des	  estrogènes	  ;	  
-‐ effets	  non	  génomiques	  mal	  évalués	  :	  blocage	  des	  facteurs	  de	  croissance,	  modification	  

du	  métabolisme	  des	   estrogènes,	   antioxydant,	   action	   sur	   la	   synthèse	  des	  hormones	  
thyroïdiennes.	  (48)	  

Les	   aliments	   à	   base	   de	   soja	   constituent	   la	   principale	   source	   de	   phyto-‐estrogènes	   chez	  
l’homme.	   Il	   est	   donc	   important	   d’évaluer	   les	   niveaux	   d’apports	   en	   phyto-‐estrogènes	  
contenus	  dans	  les	  aliments	  à	  base	  de	  soja	  que	  peuvent	  consommer	  les	  nourrissons	  et	  jeunes	  
enfants	   ainsi	   que	   les	   risques	   éventuellement	   encourus.	   (48)	   Parmi	   les	   aliments	   à	   base	   de	  
soja,	  les	  PPNPS	  sont	  les	  seules	  dont	  la	  composition	  est	  adaptée	  aux	  besoins	  des	  nourrissons	  
et	   des	   enfants	   de	   moins	   de	   3	   ans	   (enrichissement	   en	   zinc,	   méthionine,	   carnitine,	   fer).	  
Pendant	   de	   longues	   années	   elles	   étaient	   les	   seuls	   aliments	   diététiques	   utilisables	   chez	   les	  
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nourrissons	  qui	  ne	  toléraient	  pas	  le	  lactose,	  le	  lait	  de	  vache,	  après	  une	  diarrhée	  aiguë,	  ou	  par	  
APLV.	  Au	  jour	  d’aujourd’hui,	  ces	  formules	  infantiles	  à	  base	  de	  soja	  ne	  sont	  plus	  utilisées	  en	  
France.	   D’après	   la	   société	   française	   de	   pédiatrie,	   les	   PPNPS	   n’ont	   aucune	   place	   dans	   la	  
prévention	  des	  manifestations	  allergiques	  chez	  le	  nourrisson	  à	  risque.	  (48)	  
	  
La	   sécurité	   des	   PPNPS	   par	   rapport	   aux	   fonctions	   reproductives	   et	   endocriniennes	   a	   été	  
évaluée	  par	  Vandenplas	  et	  al.	  (50).	  Les	  études	  et	  essais	  cliniques	  publiés	  jusqu’au	  milieu	  de	  
l’année	  2013,	  dans	  lesquels	  le	  développement	  sexuel	  des	  enfants	  nourris	  aux	  PPNPS	  ont	  été	  
comparés	  aux	  enfants	  nourris	  au	  sein	  ou	  avec	  d’autres	  PPN,	  ont	  été	  analysés.	  Les	  analyses	  
ont	   conduit	   les	   auteurs	   à	   conclure	   	   que,	   bien	   que	   certaines	   différences	   entre	   les	   groupes	  
puissent	   être	   détectées,	   les	   effets	   à	   long	   terme	   des	   isoflavones	   sur	   les	   fonctions	  
reproductives	  des	  êtres	  humains	  étaient	  marginaux	  et	  cliniquement	  non	  pertinents.	  	  
Il	  a	  été	  démontré	  en	  particulier	  que	  chez	  les	  enfants	  exposés	  aux	  isoflavones	  au	  cours	  de	  la	  
vie	  fœtale	  ou	  de	  la	  petite	  enfance	  étaient	  observées	  :	  	  

-‐ une	  augmentation	  modeste	  du	  tissu	  mammaire	  à	  2	  ans,	  
-‐ une	  anticipation	  de	  la	  survenue	  des	  premières	  règles	  (4	  mois),	  	  
-‐ une	  période	  menstruelle	  plus	  longue	  (9	  heures),	  
-‐ une	  gêne	  menstruelle	  plus	  importante	  (légèrement	  augmentée).	  	  

Cependant,	   l’augmentation	   du	   tissu	   mammaire	   était	   considérée	   comme	   un	   phénomène	  
transitoire	   car	   elle	   n'était	   que	   la	   conséquence	   d'un	   déclin	   plus	   lent	   du	   sein	   infantile.	   Des	  
problèmes	  de	  reproduction	  plus	  graves	  ont	  été	  exclus.	  (50)	  
	  
	  

• Effets	  sur	  le	  système	  reproducteur	  	  
	  
La	   sécurité	   à	   long	   terme	   de	   l’alimentation	   aux	   PPNPS	   a	   également	   été	   confirmée	   par	   la	  
preuve	  que,	  lorsqu’une	  évaluation	  complète	  des	  caractéristiques	  du	  système	  reproducteur	  a	  
été	  réalisée	  dans	  les	  études	  analysées,	  les	  troubles	  de	  reproduction	  les	  plus	  graves	  n’ont	  pas	  
été	  confirmés.	  Par	  exemple,	  dans	  l’étude	  de	  Strom	  et	  al.	  dans	  lesquels	  seuls	  des	  problèmes	  
menstruels	   subtils	  ont	  été	  mis	  en	  évidence,	  d’autres	   signes	  ou	   symptômes	  de	   toxicité	  des	  
PPNPS	  sur	   le	   système	  reproducteur,	  y	  compris	   les	  premiers	  maux	  de	   tête	  et	   la	  puberté,	   la	  
modification	   de	   la	   durée	   du	   cycle,	   la	   sévérité	   du	   flux	   menstruel,	   les	   menstruations	  
irrégulières	  ou	  manquées,	  la	  sensibilité	  des	  seins	  et	  l’infertilité,	  ne	  sont	  pas	  détectés.	  (51)	  
	  
De	   plus,	   ces	   preuves	   semblent	  minimiser	   la	   pertinence	   clinique	   des	   études	   qui	   ont	   révélé	  
que	   les	   nourrissons	   nourris	   au	   PPNPS	   avaient	   des	   changements	   cytologiques	   vaginaux	  
compatibles	  avec	  l'exposition	  aux	  œstrogènes.	  
	  
	  
Selon	   Harlig	   et	   al.,	   l’analyse	   à	   l'échelle	   de	   l'épigénome	   a	   suggéré	   des	   différences	   de	  
méthylation	  du	  gène	  riche	  en	  proline	  5	  (PRR5L)	  entre	  les	  nourrissons	  nourris	  au	  lait	  de	  soja	  
et	  ceux	  nourris	  au	  lait	  de	  vache.	  Le	  pyroséquençage	  dans	  les	  deux	  groupes	  d'alimentation	  a	  
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révélé	   que	   les	   niveaux	   de	   méthylation	   divergeaient	   progressivement	   avec	   l'âge,	   les	  
différences	  ponctuelles	  devenant	  statistiquement	  significatives	  après	  126	  jours.	  
Selon	  l’étude,	  les	  filles	  nourries	  aux	  formules	  de	  soja	  ont	  altéré	  la	  méthylation	  de	  l'ADN	  dans	  
l'ADN	   des	   cellules	   vaginales	   qui	   peut	   être	   associée	   à	   une	   diminution	   de	   l'expression	   d'un	  
gène	  sensible	  aux	  œstrogènes.	  (52)	  
	  
En	   revanche	   plusieurs	   autres	   études	   n’ont	   pas	   trouvé	   d’effets	   toxiques	   significatifs	   des	  
isoflavones	   sur	   le	   système	   reproducteur.	   Les	   volumes	   des	   bourgeons	   mammaires,	   de	  
l’utérus,	  des	  ovaires,	  de	  la	  prostate	  et	  des	  testicules	  ont	  été	  mesurés	  chez	  les	  garçons	  et	  les	  
filles	  nourris	  aux	  PPNPS	  et	  comparés	  à	  4	  mois	  (53)	  et	  5	  ans	  (54).	  Dans	  les	  deux	  cas,	  aucunes	  
preuves	  n’ont	  été	  objectivées	  selon	   lesquelles	   l’alimentation	  en	  PPNPS	  pourrait	  exercer	  un	  
effet	  oestrogénique	  à	  court	  et/ou	  long	  terme	  sur	  les	  organes	  reproducteurs.	  	  
Une	   récente	   étude	   cas-‐témoins	   imbriquée	  portant	   sur	   des	   enfants	   âgés	  de	  7,8	   à	   10,5	   ans	  
dont	  les	  habitudes	  alimentaires	  étaient	  prospectivement	  suivies	  de	  la	  naissance	  à	  3	  ans	  n’a	  
montré	  aucun	   lien	  entre	   la	  puberté	  et	   la	  nutrition	   infantile.	   (55)	  L’absence	  d’influence	  des	  
PPNPS	  sur	   le	  développement	  sexuel	  des	  enfants	  mâles	  a	  été	  confirmée	  par	  des	  études	  qui	  
n’ont	  montré	  aucun	  risque	  d’hypospadias	  (56)	  ou	  de	  gynécomastie	  (57),	  qui	  sont	  tout	  aussi	  
fréquents	  chez	  les	  nourrissons	  de	  sexe	  masculin	  nourris	  avec	  une	  PPN.	  	  
	  
	  

• Effet	  sur	  la	  fonction	  thyroïdienne	  	  
	  
Conrad	   et	   al.	   ont	   étudié	   le	   rôle	   du	   régime	   alimentaire	   dans	   le	   conditionnement	   de	   la	  
fonction	  thyroïdienne	  chez	  les	  enfants	  atteints	  d’hypothyroïdie	  congénitale	  et	  ont	  constaté	  
que	   les	  patients	  nourris	  aux	  PPNPS	  étaient	  significativement	  différents	  des	  témoins	  sur	   les	  
caractéristiques	  suivantes	  :	  

-‐ délai	  de	  normalisation	  de	  la	  TSH	  (thyroid	  stimulating	  hormone),	  
-‐ pourcentage	  d’augmentation	  de	  la	  TSH	  à	  4	  mois,	  
-‐ pourcentage	  d’augmentation	  de	  la	  TSH	  au	  cours	  de	  la	  première	  année	  de	  vie,	  
-‐ tendance	  globale	  de	  la	  TSH	  à	  chaque	  visite	  (61).	  

Ces	   résultats	   ont	   conduit	   à	   la	   conclusion	   que,	   bien	   que	   les	   nourrissons	   atteints	  
d’hypothyroïdie	   congénitale	   nourris	   aux	   PPNPS	   reçoivent	   un	   traitement	   de	   remplacement	  
normal,	  ils	  ont	  toujours	  besoin	  d’une	  surveillance	  étroite	  des	  mesures	  de	  la	  thyroxine	  et	  de	  
la	  TSH	  et	  peuvent	  avoir	  besoin	  d’augmenter	   les	  doses	  de	   levothyroxine	  pour	  atteindre	  des	  
tests	  de	  fonction	  thyroïdienne	  normaux.	  	  
	  
Une	   évaluation	   globale	   de	   l’impact	   des	   PPNPS	   sur	   le	   développement	   humain	   semble	  
suggérer	   que	   leur	   utilisation	   n’est	   pas	   associée	   à	   des	   anomalies	   pertinentes.	   L’influence	  
négative	   des	   isoflavones,	   qui	   a	   été	   démontrée	   à	   plusieurs	   reprises	   chez	   les	   animaux	   en	  
développement,	  n’a	  pas	  été	  mise	  en	  évidence	  avec	  la	  même	  pertinence	  chez	  l’homme.	  Seuls	  
les	  enfants	  atteints	  d’hypothyroïdie	  congénitale	  peuvent	  avoir	  des	  problèmes	  et	  nécessiter	  
une	  remodulation	  des	  doses	  des	  hormones	  thyroïdiennes	  permettant	  de	  les	  stabiliser.	  	  
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C’est	   pourquoi	   l’ANSES	   recommande	   par	   prudence	   d’éviter	   l’apport	   d’isoflavones	   chez	   les	  
enfants	   de	   moins	   de	   3	   ans	   compte	   tenu	   des	   incertitudes	   actuelles	   sur	   les	   effets	   de	   ces	  
molécules	  sur	  le	  long	  terme,	  et	  d’autant	  plus	  que	  le	  soja	  est	  lui	  même	  responsable	  d’allergie.	  
(35)	  Les	  préparations	  de	  soja	  n’étaient	  pas	  recommandées	  comme	  moyen	  de	  prise	  en	  charge	  
d’une	  APLV,	  mais	  plutôt	  comme	  une	  alternative	  de	  prévention	  de	  la	  pathologie.	  (48)	  
	  
	  

3.3.3 Les	  jus	  ou	  «	  laits	  »	  végétaux	  
	  
	  
Sur	  le	  marché	  et	  notamment	  dans	  les	  magasins	  bio,	  il	  existe	  des	  boissons	  végétales	  appelées	  
à	   tort	   «	  laits	  ».	   Cette	   appellation	   peut	   être	   à	   l’origine	   de	   confusion	   pour	   les	   nouveaux	  
parents	   qui	   souhaitent	   fournir	   à	   leur	   enfant	   une	   alimentation	   végétalienne.	   Ces	   boissons	  
sont	  promues	  par	  la	  «	  mode	  »	  de	  l’alimentation	  «	  naturelle	  »	  en	  remplacement	  des	  produits	  
lactés,	  y	  compris	  dans	  l’alimentation	  infantile,	  notamment	  chez	  les	  enfants	  de	  moins	  de	  trois	  
ans	  en	  remplacement	  d’un	  allaitement	  ou	  des	  PPN.	  Ces	  boissons	  représentent	  toutefois	  un	  
risque	  non	  négligeable	  pour	  la	  santé	  des	  nourrissons	  dont	  il	  faut	  informer	  les	  parents.	  
	  
En	  effet	  au	  cours	  de	  la	  dernière	  décennie,	  la	  consommation	  de	  lait	  de	  vache	  par	  habitant	  a	  
progressivement	  diminué	  parallèlement	  à	  une	  disponibilité	  et	  une	  consommation	  accrues	  de	  
boissons	  végétales.	  (62)	  Les	  boissons	  non	  laitières	  continuent	  de	  montrer	  une	  tendance	  à	  la	  
hausse	   dans	   les	   pays	   occidentalisés.	   Les	   aliments	   étiquetés	   comme	   naturels	   sont	   perçus	  
comme	   le	   choix	   nutritionnel	   le	   plus	   sain	   et	   le	   plus	   approprié	   par	   la	   plupart	   des	  
consommateurs.	  (59,60)	  
Ces	   boissons	   sont	   des	   extraits	   liquides	   de	   légumineuses,	   d’oléagineux,	   de	   céréales	   et	   de	  
pseudo-‐céréales	   qui	   simulent	   l’apparence	   et	   la	   consistance	   des	   laits	   animaux.	   (63)	  
Cependant,	   selon	   le	   règlement	   1308/2013,	   il	   n’est	   pas	   possible	   d’utiliser	   le	   terme	   «	  lait	  »	  
pour	   les	  boissons	   végétales.	   Seul	   ce	  qui	   est	  obtenu	  par	   la	   traite	  peut	  être	  appelé	  «	  lait	  »	  ;	  
ainsi,	  à	  l’exception	  du	  lait	  d’amande	  et	  de	  noix	  de	  coco,	  tous	  les	  autres	  produits	  doivent	  être	  
appelés	  «	  boisson	  ».	  	  
Selon	   la	   définition,	   les	   substituts	   de	   lait	   végétal	   sont	   des	   suspensions	   ou	   émulsions	  
colloïdales	   comprenant	   des	   matières	   végétales	   dissoutes	   et	   désintégrées	   :	   celles-‐ci	   sont	  
traditionnellement	  préparées	  en	  broyant	  différentes	  matières	  premières	  en	  suspension	  puis	  
en	  les	  filtrant	  pour	  éliminer	  les	  particules	  plus	  grosses	  (63).	  Les	  boissons	  végétales	  peuvent	  
être	  classées	  en	  quatre	  catégories:	  	  
	  

-‐ à	  base	  de	  céréales	  (avoine,	  riz,	  maïs,	  épeautre);	  	  
-‐ à	  base	  de	  légumineuses	  (soja,	  arachide,	  lupin,	  niébé);	  	  
-‐ à	  base	  de	  noix	  (amande,	  noix	  de	  coco,	  noisette,	  tournesol);	  	  
-‐ à	  base	  de	  pseudo-‐céréales	  (quinoa,	  teff,	  amarante).	  
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En	  ce	  qui	   concerne	   les	  propriétés	  nutritionnelles,	   les	   caractéristiques	  de	  ces	  boissons	   sont	  
différentes	   de	   celles	   liées	   au	   lait	   de	   vache	   ou	   au	   lait	  maternel	   (tableau	   1.13).	   Il	   n'est	   pas	  
encore	  clair	  si	  leur	  consommation	  peut	  être	  associée	  à	  un	  effet	  bénéfique	  sur	  la	  santé,	  mais	  
il	   est	   bien	   connu	   qu'une	   substitution	   inadéquate	   des	   PPN	   ou	   du	   lait	   de	   vache	   (après	   la	  
première	   année	   de	   vie)	   avec	   ces	   BV	   (boissons	   végétales)	   peut	   être	   liée	   à	   des	   lacunes	  
nutritionnelles	   importantes	   (rachitisme,	   retard	   de	   croissance)	   au	   Kwashiorkor	   et	   au	  
rachitisme.	  (63)	  
	  
	  
La	  boisson	  de	  soja	  :	  
	  
Communément	  appelée	  à	  tort	   lait	  de	  soja,	  elle	  contient	  beaucoup	  moins	  de	  glucides	  et	  de	  
graisses	   que	   le	   lait	   de	   vache.	   Par	   conséquent,	   elle	   a	   une	   valeur	   énergétique	   moindre.	  
L’apport	   en	   protéines	   est	   également	   plus	   faible.	   En	   ce	   qui	   concerne	   le	   profil	   lipidique,	   il	  
contient	   de	   faibles	   niveaux	  d’AG	   saturés,	   alors	   qu’il	   représente	  une	  bonne	   source	  de	   gras	  
trans.	   Cette	   boisson	   contient	   des	   isoflavones	   probablement	   responsables	   des	   effets	  
bénéfiques	  du	  soja	  contre	  les	  maladies	  cardiovasculaires	  et	   l’ostéoporose	  ;	   les	  phytostérols	  
sont	  largement	  reconnus	  pour	  leurs	  propriétés	  hypocholestérolémiantes.	  (59)	  La	  boisson	  de	  
soja	   représente	   un	   déficit	   en	   calcium	   et	   en	   vitamine	   B12	  ;	   pour	   cette	   raison	   ces	  
micronutriments	   sont	   souvent	   donnés	   en	   complément	   de	   son	   utilisation.	   Ses	   avantages	  
reposent	   sur	   l’absence	   de	   lactose	   et	   de	   cholestérol,	   une	   valeur	   nutritive	   élevée,	   et	   une	  
meilleure	   qualité	   protéique	   par	   rapport	   aux	   autres	   boissons	   végétales	  ainsi	   qu’une	   haute	  
digestibilité.	   Cependant	   les	   boissons	   de	   soja	   ne	   doivent	   pas	   être	   utilisées	   chez	   les	   jeunes	  
enfants	  	  et	  chez	  les	  personnes	  allergiques	  aux	  protéines	  de	  soja.	  	  
	  
Le	  «	  lait	  »	  d’amande	  :	  	  
	  
Par	  rapport	  au	  lait	  de	  vache,	  le	  «	  lait	  »	  d’amande	  contient	  moins	  de	  protéines,	  tandis	  que	  la	  
quantité	  d’hydrates	  de	  carbone	  et	  de	  graisses	  est	  quasiment	  comparable	  à	  celle	  du	   lait	  de	  
vache.	  Il	  renferme	  moins	  d’AG	  saturés	  mais	  plus	  d’AG	  trans.	  Il	  contient	  de	  bons	  niveaux	  de	  
vitamine	  E	  et	  de	  manganèse.	  Il	  constitue	  aussi	  une	  riche	  source	  de	  potassium,	  magnésium,	  
de	  fer,	  de	  sélénium,	  de	  cuivre	  et	  de	  zinc.	  Ce	  profil	  nutritionnel	  le	  rend	  impropre	  comme	  seul	  
aliment	   du	   régime	   alimentaire	   d’un	   bébé.	   S’il	   est	   donné	   comme	   substitut	   du	   lait,	   il	   sera	  
essentiel	  d’ajouter	  des	  micronutriments	  comme	  le	  calcium	  et	  la	  B12,	  en	  fonction	  des	  besoins	  
croissants	   de	   l’enfant.	   Les	   avantages	   du	   lait	   d’amande	   sont	   son	   pouvoir	  
hypocholestérolémiant	  et	  ses	  caractéristiques	  prébiotiques	  potentielles.	  Généralement	  cette	  
boisson	   est	  meilleure	   sur	   le	   plan	   nutritionnel	   que	   les	   autres	   boissons	   végétales	  mais	   elle	  
comporte	   aussi	   des	   inconvénients,	   comme	   la	   prévalence	   des	   allergies	   aux	   noix	   et	   le	   prix	  
élevé	   qui	   en	   limite	   la	   consommation.	   (59)	   Malgré	   ses	   caractéristiques,	   il	   ne	   peut	   être	  
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considéré	   comme	   un	   substitut	   de	   lait	   mais	   comme	   une	   boisson	   à	   donner	   aux	   enfants	  
pendant	  le	  goûter.	  	  
	  
	  
La	  boisson	  de	  riz	  :	  	  
	  
Elle	   est	   riche	   en	   sucres	   simples,	   donc	   l’énergie	   est	   facilement	   disponible.	   Elle	   contient	   un	  
niveau	  de	  graisse	  inférieur	  à	  celui	  des	  autres	  boissons	  et	  renferme	  principalement	  des	  AGPI	  
et	  AGMI	  (Acides	  Gras	  MonoInsaturés).	  Concernant	  la	  teneur	  en	  protéines,	   la	  boisson	  de	  riz	  
possède	  la	  plus	  faible	  quantité	  de	  protéines	  par	  rapport	  aux	  autres	  boissons	  végétales.	  Les	  
niveaux	   de	   certains	   micronutriments	   comme	   le	   calcium,	   le	   magnésium	   et	   le	   fer	   sont	  
comparables	  à	  ceux	  du	  lait	  de	  vache,	  tandis	  que	  la	  boisson	  de	  riz	  contient	  plus	  de	  vitamines	  
A	  et	  E.	  Une	  brève	  mention	  doit	  être	  faite	  concernant	  l’utilisation	  incorrecte	  de	  cette	  boisson	  
chez	   les	   nourrissons	   atteints	   d’APLV,	   car	   les	   parents	   ne	   sont	   souvent	  pas	   conscients	   de	   la	  
différence	  fondamentale	  entre	  une	  	  formule	   infantile	  à	  base	  de	  riz	  et	   la	  boisson	  de	  riz,	  qui	  
peut	   avoir	   des	   effets	   importants	   sur	   la	   croissance	   et	   le	   développement	   (tableau	   1.12).	   En	  
outre,	  des	  niveaux	  élevés	  d’arsenic	  ont	  été	  détectés	  dans	  les	  boissons	  à	  base	  de	  riz	  utilisées	  
par	   les	   enfants,	   comme	   l’a	   récemment	   souligné	   l’ESPGHAN	   (pas	   dans	   les	   formules	   à	   base	  
d’hydrolysat	   de	   protéines	   de	   riz),	   raison	   pour	   laquelle	   il	   est	   recommandé	   d’éviter	   la	  
consommation	  de	  boissons	  à	  base	  de	  riz	  chez	  les	  bébés	  et	  les	  jeunes	  enfants.	  (64)	  
	  
Le	  «	  lait	  »	  de	  coco	  :	  	  
	  
Ce	   «	  lait	  »	   a	   une	   teneur	   élevé	   en	  matières	   grasses,	   c’est	   donc	  une	  boisson	   à	   haute	   valeur	  
énergétique.	   Elle	   contient	   en	   particulier	   de	   l’acide	   hyaluronique	   et	   de	   faibles	   niveaux	  
d’acides	  gras	  trans.	  En	  contrepartie,	  elle	  a	  une	  faible	  teneur	  en	  glucide	  et	  en	  fibres	  mais	  des	  
niveaux	  élevés	  en	  potassium,	  magnésium,	  fer	  et	  zinc,	  avec	  une	  bonne	  quantité	  de	  vitamines	  
E	  et	  C.	  (63)	  
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Tableau	  1.13	  :	  Comparaison	  nutritionnelle	  entre	  le	  lait	  de	  vache	  et	  les	  boissons	  végétales	  
sélectionnées*	  

	  
	  
Le	  but	  ici	  est	  de	  démontrer	  par	  la	  lecture	  de	  plusieurs	  études	  si	  ces	  boissons	  végétales	  sont	  
un	  réel	  danger	  pour	  les	  jeunes	  enfants,	  de	  comparer	  la	  nutrition	  spécialisée	  des	  nourrissons	  
avec	   une	   éventuelle	   boissons	   végétales	   avec	   un	   allaitement	   ou	   des	   PPN	   classiques	   et	  
d’observer	   si	   des	  maladies	   nutritionnelles	   sont	   associées	   à	   un	   type	   spécifique	   de	   boisson	  
végétale.	  	  
	  
Une	   étude	   française	   sur	   les	   conséquences	   nutritionnelles	   de	   l’utilisation	   des	   jus	   végétaux	  
chez	   le	   nourrisson	   a	  montré	   que	   55,8%	   des	   nourrissons	   observés	   ont	   été	   hospitalisés	   en	  
raison	  d’une	  complication	  liée	  à	  la	  consommation	  de	  BV.	  (37)	  Parmi	  eux,	  29,4	  %	  ont	  présenté	  
un	  événement	  grave	  en	  rapport	  avec	  des	  carences	  nutritionnelles.	  Un	  ralentissement	  de	  la	  
croissance	   est	   constaté	   dans	   82,3%	   des	   cas	   et	   une	   dénutrition	   dans	   55,8%.	   Soixante	  
pourcents	   des	   nourrissons	   suivis	   avaient	   une	   anémie	   (hémoglobine	   <	   10	   g/dL),	   55%	   une	  
hypoalbunémie	  (<	  35	  g	  d’albuminémie/L,)	  et	  40%	  une	  hyponatrémie	  (<	  134	  mmol	  de	  Na+/L).	  
L’âge	  médian	  de	  début	  de	  consommation	  de	  jus	  dans	  cette	  étude	  est	  de	  4	  mois	  (extrêmes	  1-‐
12	  mois)	   et	   le	   risque	   d’hospitalisation	   est	   surtout	   présent	   chez	   les	   enfants	   exposés	   avant	  
l’âge	  de	  4	  mois.	  	  
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En	  conclusion,	  cette	  étude	  montre	  que	  la	  consommation	  de	  jus	  végétaux	  chez	  le	  nourrisson	  
expose	  à	  des	  complications	  nutritionnelles	  pouvant	  engager	  le	  pronostic	  vital	  et	  ce	  d’autant	  
plus	  que	  leur	  administration	  est	  précoce.	  (37)	  
	  
	  
Une	  autre	  étude	  française	  (38)	   faite	  au	  CHU	  de	  Lyon	  entre	  2008	  et	  2011	  montre	  aussi	  des	  
troubles	   inquiétants	   sur	   4	   cas	   d’enfants	   nourris	   à	   base	   de	   jus	   végétaux	   (Tableau	   1.14).	  	  
L’utilisation	   de	   BV	   chez	   les	   nourrissons	   peut	   causer	   rapidement	   des	   carences	   ou	   des	  
déséquilibres	   hydroélectrolytiques.	   En	   effet,	   en	   quelques	   semaines	   des	   troubles	   graves	  
apparaissent.	  Selon	  cette	  étude,	   le	  diagnostic	  clinique	  est	  compliqué	  du	  fait	  de	   la	  diversité	  
des	  syndromes	  présentés	  par	  les	  enfants.	  (38)	  
	  
	  
Tableau	  1.14	  :	  Syndromes	  de	  4	  cas	  de	  nourrissons	  alimentés	  à	  l’aide	  jus	  végétaux.	  (38)	  	  

	  
Cas	  1	   Cas	  2	  

-‐ Syndrome	  de	  Kwashiorkor	  	  
-‐ Hypoalbuminémie	  (7g/L)	  
-‐ Décompensation	  oedémato-‐ascitique	  
-‐ Complications	  dermatologiques	  
-‐ Complications	  infectieuses	  

-‐ Hémoglobinémie	  (35	  g/L)	  par	  carence	  en	  
fer	  (férritinémie	  à	  1	  µg/L)	  

-‐ Carence	  en	  vitamine	  B12	  (143	  ng/L	  n=	  
189-‐883ng/L)	  	  

-‐ Souffrance	  tissulaire	  avec	  
hyperlactacidémie	  (3,15	  mmol/L	  n	  =	  0,5	  à	  
1,7	  mmol/L).	  

Cas	  3	   Cas	  4	  
-‐ dégradation	  rapide	  de	  la	  fonction	  

respiratoire	  par	  hypoventilation	  	  
-‐ alcalose	  métabolique	  (pH	  7,7)	  
-‐ bicarbonatrémie	  (48	  mmol/L)	  
-‐ pO2	  abaissée	  (24,5	  mmHg)	  
-‐ troubles	  ioniques	  	  

	  

-‐ somnolence	  révélatrice	  de	  troubles	  
ioniques	  

-‐ hyponatrémie	  (96	  mmol/L)	  
-‐ hypokaliéme	  (1,5	  mmol/L)	  
-‐ pneumopathie	  hypoxémiante	  	  
-‐ acidose	  respiratoire	  (pH	  =	  7,28)	  
-‐ état	  de	  mort	  apparente	  

	  
	  
Durant	  cette	  étude	  les	  deux	  premiers	  cas	  ont	  eu	  une	  évolution	  favorable	  après	  introduction	  
d’un	   lait	  de	  croissance,	  une	  restauration	  de	   l’état	  antérieur	  sous	  préparation	  de	  suite	  avec	  
gastrostomie	   à	   19	   mois	   pour	   le	   troisième	   cas.	   En	   ce	   qui	   concerne	   le	   4ème	   cas,	   une	  
inflammation	  et	  une	   lymphopénie	  sont	   retrouvées,	  ainsi	  qu’une	  dénutrition,	  mais	  aussi	  un	  
état	  de	  mal	  convulsif	  sur	  méningite	  bactérienne	  avec	  hydroencéphalie	  majeure.	  Malgré	  un	  
traitement	  adapté,	  l’enfant	  est	  décédé	  deux	  mois	  plus	  tard.	  Dans	  ce	  4ème	  cas,	  l’enfant	  en	  état	  
de	   mort	   apparente	   était	   atteint	   d’une	   encéphalopathie	   anoxo-‐ischémique	   convulsivante	  
secondaire	   à	   la	   naissance.	   Bien	   qu’il	   soit	   rentré	   au	   domicile	   avec	   un	   régime	   normal	   (PPN	  
classique),	  les	  parents	  ont	  décidé	  de	  changer	  le	  lait	  pour	  des	  jus	  de	  châtaignes,	  soja,	  noisette	  
et	  amande.	  	  
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Une	   étude	   espagnole,	   quant	   à	   elle,	   a	   comparé	   les	   compositions	   de	   plusieurs	   BV	   (164	  
boissons)	   entre	   elles,	   mais	   aussi	   avec	   celles	   du	   lait	   de	   vache,	   des	   PPN	   classiques	   et	   des	  
PPNPS.	   Les	   supplémentations	   en	   vitamine	   D,	   calcium	   et	   autres	   nutriments	   ont	   aussi	   été	  
comparées	  et	  sont	  recensées	  dans	  le	  tableau	  1.15.	  (66)	  	  
	  
	  
Tableau	  1.15	  :	  Composition	  nutritionnelle	  des	  boissons	  à	  base	  de	  plantes,	  du	  lait	  de	  vache	  
et	  composition	  recommandée	  des	  préparations	  à	  base	  de	  soja	  et	  des	  préparations	  pour	  
nourrissons	  (66)	  
	  

	  
	  
Concernant	  les	  BV,	  une	  grande	  variabilité	  en	  termes	  de	  composition	  et	  de	  supplémentation	  
peut	  être	  notée	  ainsi	  que	  de	  nombreuses	  différences	  avec	  le	  lait	  de	  vache	  et	  les	  PPN.	  	  
	  
Les	  boissons	  à	  base	  de	  riz	  étaient	  les	  plus	  riches	  en	  énergie,	  bien	  que	  leur	  valeur	  moyenne	  
soit	  inférieure	  à	  la	  valeur	  minimale	  des	  PPN	  ou	  du	  lait	  de	  vache	  (60	  kcal/100ml)	  tandis	  que	  
les	  autres	  BV	  n’atteignent	  pas	  50	  kcal/100ml.	  L’analyse	  globale	  de	  toutes	  les	  BV	  montre	  que	  
celles	  au	  soja	  avaient	   la	  plus	  forte	  teneur	  en	  protéines.	  Cependant,	   la	  valeur	  nutritionnelle	  
de	  la	  protéine	  de	  soja	  est	  limitée	  par	  les	  teneurs	  basses	  en	  méthionine	  et	  en	  cystéine.	  	  
	  
En	  ce	  qui	  concerne	  les	  glucides,	  dans	  la	  plupart	  des	  BV,	  plus	  de	  70%	  sont	  des	  sucres.	  Selon	  le	  
règlement	   européen	   sur	   l’étiquetage	   nutritionnel,	   les	   sucres	   comprennent	   les	  
monosaccharides	  et	  les	  disaccharides	  mais	  pas	  les	  polyols	  ni	  l’amidon.	  (67)	  Les	  PPN	  pour	  les	  
enfants	  de	  moins	  de	  6	  mois	  ne	  doivent	  pas	  contenir	  de	  fructose	  ou	  de	  saccharose.	  (68)	  En	  
revanche,	   les	  BV	  ne	  contiennent	  pas	  de	  lactose.	  Le	  lactose	  est	  considéré	  comme	  ayant	  des	  
propriétés	   prébiotiques	  ;	   il	   induit	   également	   un	   ramollissement	   des	   selles	   et	   une	  
amélioration	  de	  l’absorption	  du	  calcium.	  (68)	  	  À	  cet	  égard,	  la	  proposition	  de	  l’EFSA	  de	  2014	  
recommande	  que	  les	  PPN	  contiennent	  au	  moins	  4,5g/100	  kcal	  de	  lactose.	  (69)	  	  
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En	  ce	  qui	  concerne	  les	  graisses,	  seules	  les	  boissons	  au	  soja	  avaient	  une	  nette	  prédominance	  
d’AGPI	  mais	  leur	  teneur	  globale	  en	  matières	  grasses	  était	  très	  faible	  par	  rapport	  à	  la	  teneur	  
recommandée	   dans	   les	   PPN	   (2,8	   g/	   100	  ml).	   Dans	   les	   boissons	   aux	   amandes,	   les	   graisses	  
prédominantes	  étaient	  des	  AGMI,	  tandis	  que	  dans	   les	  boissons	  à	  base	  de	  noix	  de	  coco,	   les	  
AG	  saturés	  étaient	  prédominants.	  Dans	  tous	  les	  cas,	  la	  teneur	  moyenne	  en	  matières	  grasses	  
était	  inférieure	  à	  celle	  des	  préparations	  pour	  nourrissons	  et	  du	  lait	  de	  vache.	  (67)	  	  
	  
En	  ce	  qui	  concerne	  les	  minéraux,	  le	  zinc,	  le	  magnésium	  et	  le	  fer	  sont	  liés	  dans	  les	  BV	  par	  des	  
phytates	  présents	  dans	  toutes	  les	  graines	  ce	  qui	  réduit	  leur	  biodisponibilité.	  (70)	  
Les	  traitements	  pour	  préparer	  les	  BV	  tels	  que	  l'écaillage,	  le	  blanchiment,	  le	  broyage	  à	  chaud	  
et	  le	  traitement	  à	  ultra-‐haute	  température	  pourraient	  entraîner	  une	  perte	  de	  vitamines	  (63).	  
Par	  conséquent,	  l'ajout	  de	  minéraux	  et	  de	  vitamines	  après	  ce	  traitement	  est	  important.	  Sur	  
les	  164	  BV	  de	  la	  présente	  étude,	  du	  calcium	  et/ou	  de	  la	  vitamine	  D	  ont	  été	  ajoutés	  dans	  plus	  
de	  la	  moitié	  des	  boissons,	  d'autres	  minéraux	  et	  vitamines	  ont	  été	  ajoutés	  dans	  seulement	  43	  
cas.	  
	  
Selon	  plusieurs	  études,	   les	   troubles	   les	  plus	  souvent	  associés	  à	   la	  consommation	  de	  BV	  au	  
soja	  chez	  les	  jeunes	  enfants	  sont	  le	  rachitisme	  et	  le	  retard	  de	  croissance	  ainsi	  que	  l’anémie	  
ferriprive.	  (65,71,72)	  Les	  raisons	  principales	  d’une	  introduction	  de	  ces	  BV	  sont	  une	  APLV	  et	  
que	  cela	  convenait	  mieux	  à	  l’enfant	  selon	  les	  parents.	  (Annexe	  5)	  
	  
En	  ce	  qui	  concerne	  les	  manifestations	  cliniques	  secondaires	  à	  l’utilisation	  des	  BV	  à	  base	  de	  
riz,	   les	   informations	   sur	   17	   cas	   sont	   fournies	   dans	   l’annexe	   6.	   (60,65,73,74)	   La	   principale	  
conséquence	   nutritionnelle	   enregistrée	   dans	   ce	   cadre	   est	   la	   malnutrition	   protéique	   ou	  
kwashiorkor,	  signalée	  dans	  14	  des	  17	  cas,	  avec	  des	  données	  cliniques	  d’hypoalbuminémie,	  
d’œdème	   et	   d’éruption	   cutanée.	   Dans	   la	   majorité	   des	   cas,	   ces	   BV	   ont	   été	   données	   pour	  
suspicion	  d’APLV.	  	  
	  
Les	  manifestations	   cliniques	   secondaires	  à	   l’utilisation	  de	  BV	  aux	  amandes	   chez	   les	   jeunes	  
enfants	   sont	   présentées	   dans	   l’annexe	   7.	   Sur	   les	   dix	   cas	   signalés	   (60,75,76,77,78),	   une	  
alcalose	  métabolique	  a	  été	  notée	  dans	  trois.	  Les	  BV	  à	  base	  d’amandes	  peuvent	  également	  
être	   responsables	   d’un	   rachitisme	   sévère	   (79),	   qui	   peut	   être	   accompagné	   d’une	  
hypocalcémie	  provoquant	  des	  convulsions.	  
	  
Tableau	  1.16	  :	  Types	  de	  boissons	  végétales	  chez	  les	  nourrissons	  et	  risque	  de	  maladie	  
nutritionnelle	  (66)	  
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Selon	  la	   littérature	   les	  BV	  sont	  des	  alternatives	   inappropriées	  au	   lait	  maternel,	  aux	  PPN	  ou	  
au	  lait	  de	  vache	  dans	  les	  premières	  années	  de	  vie	  car	  leurs	  apports	  en	  calories,	  en	  protéines,	  
en	  matières	  grasses,	  en	  lactose	  et	  en	  vitamines	  sont	  faibles.	  	  
Selon	   la	   revue	   de	   la	   littérature,	   la	   consommation	   quasi	   exclusive	   de	   tout	   type	   de	   BV	   est	  
associée	   à	   un	   type	   spécifique	   de	   maladie	   (tableau	   1.16).	   Ainsi,	   les	   boissons	   au	   soja	   sans	  
supplément	   de	   vitamines	   ou	   de	   minéraux	   provoquent	   principalement	   le	   rachitisme	   et	   le	  
retard	  de	  croissance.	  Les	  boissons	  au	  riz	  causent	  principalement	  le	  kwashiorkor,	  associé	  à	  un	  
retard	   de	   croissance	   ou	   à	   l'anémie.	   Les	   boissons	   aux	   amandes	   peuvent	   provoquer	   une	  
alcalose	  métabolique	  grave,	  bien	  que	  des	  cas	  de	  rachitisme,	  d'hyperoxalurie	  ou	  de	  scorbut	  
aient	  également	  été	  signalés.	  
	  
	  
La	  croissance	  et	  la	  maturation	  des	  nourrissons	  et	  enfants	  en	  bas	  âge	  sont	  dépendantes	  de	  la	  
qualité	   de	   leur	   alimentation.	   Une	   erreur	   nutritionnelle	   à	   cette	   période	   peut	   causer	   en	  
quelques	  semaines	  des	  infections,	  des	  troubles	  neurologiques	  ou	  métaboliques	  favorisés	  par	  
la	  dénutrition	  ou	  les	  carences,	  voire	  des	  dommages	  à	  long	  terme	  encore	  mal	  évalués	  car	  peu	  
d’études	  ont	  été	  réalisées	  sur	  le	  sujet.	  
Un	  rôle	  de	  prévention	  et	  d’information	  des	  parents	  par	  les	  différents	  professionnels	  de	  santé	  
dont	  le	  pharmacien	  d’officine	  est	  nécessaire	  pour	  limiter	  ce	  type	  de	  pratique.	  Ces	  maladies	  
évitables	   souvent	   causées	  par	  des	  parents	  bien	   intentionnés	  mais	  mal	   renseignés,	  doivent	  
être	  signalées	  au	  dispositif	  de	  nutrivigilance.	  Ces	  comportements	  doivent	  dans	  les	  cas	  graves	  
faire	  l’objet	  d’une	  information	  préoccupante	  voire	  d’un	  signalement	  judiciaire,	  comme	  pour	  
le	  cas	  de	  conseil	  par	  des	  naturopathes…	  
En	   cas	   de	   suspicion	   d’APLV,	   il	   convient	   d’encourager	   les	   praticiens	   à	   documenter	   ce	  
diagnostic	   afin	   d’éviter	   les	   régimes	   restrictifs	   injustifiés.	   En	   cas	   de	   méfiance	   vis-‐à-‐vis	   des	  
préparations	  industrielles,	  il	  est	  important	  de	  promouvoir	  l’allaitement	  maternel	  pour	  éviter	  
le	  recours	  à	  des	  boissons	  inadaptées.	  	  
	  
Une	   réglementation	   vis-‐à-‐vis	   des	   boissons	   végétales	   devrait	  mentionner	   clairement	   qu’en	  
aucun	  cas	  ces	  boissons	  ne	  sont	  recommandées	  en	  alternative	  aux	  laits	  infantiles.	  	  
	  
	  
	  

3.3.4 Vers	  une	  diversification	  alimentaire	  
	  
	  
La	   diversification	   commence	   entre	   le	   4ème	   et	   6ème	   mois	   de	   vie	   dans	   l’alimentation	   du	  
nourrisson	   (annexes	   8	   et	   9).	   C’est	   une	   étape	   importante,	   elle	   doit	   être	   faite	   très	  
progressivement,	   les	  aliments	  doivent	  être	   introduits	  doucement	  et	  au	  rythme	  de	   l’enfant.	  
Elle	   est	  profondément	   influencée	  par	   les	  habitudes	  de	   vie	  de	   la	   famille	   et	   le	  milieu	   socio-‐
culturel.	  	  
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En	  effet	   les	  parents	  des	  enfants	  APLV	  doivent	  être	  attentifs	   à	   l’introduction	  des	  nouveaux	  
aliments.	  Cependant	  certains	  parents	  végétaliens	  veulent	  imposer	  à	  leurs	  enfants	  un	  régime	  
identique	  au	  leur.	  Durant	  une	  période	  importante	  dans	  la	  croissance	  de	  l’enfant,	  un	  régime	  
sans	  protéines	  animales	  est-‐il	  possible	  après	  la	  période	  de	  nutrition	  lactée	  exclusive	  ?	  	  
	  

3.3.4.1 	  	  	  	  	  	  Diversification	  chez	  l’enfant	  allergique	  aux	  protéines	  de	  lait	  de	  vache	  	  
	  
	  
Comme	  vu	  précédemment,	  l’OMS	  recommande	  un	  allaitement	  maternel	  exclusif	  pendant	  les	  
six	  premiers	  mois	  de	  vie,	  et	  la	  poursuite	  de	  l’allaitement	  jusqu’à	  deux	  ans,	  voire	  au-‐delà	  (1).	  
Cet	  allaitement	  permet	  notamment	  à	  la	  naissance	  de	  prévenir	  les	  éventuelles	  APLV.	  (36)	  
Il	   existe	   un	   autre	  moment	   de	   la	   vie	   de	   l’enfant	   où	   l’on	   peut	   agir	  :	   c’est	   le	  moment	   de	   la	  
diversification	  alimentaire.	  Auparavant,	  il	  était	  recommandé	  chez	  les	  enfants	  allergiques	  de	  
retarder	  la	  diversification	  et	  donc	  l’introduction	  des	  aliments	  à	  risque	  après	  l’âge	  de	  6	  mois	  
(36).	   Les	   recommandations	   actuelles	   reposent	   sur	   la	   notion	   de	   «	  fenêtre	   de	   tolérance	  »	  
entre	  4	  et	  6	  mois,	  qui	  est	  idéale	  pour	  l’introduction	  d’aliment	  à	  risque	  dans	  le	  but	  d’induire	  
une	  tolérance.	  (5,36)	  
	  
Le	   nourrisson	   présentant	   une	   allergie	   alimentaire	   bénéficie	   des	   mêmes	   règles	   de	  
diversification	  qu’un	  enfant	  sans	  allergie	  alimentaire	   tout	  en	  évitant	   l’aliment	  auquel	   il	  est	  
allergique	   jusqu’à	   l’âge	   habituel	   de	   guérison	   spontanée,	   le	   cas	   échéant,	   de	   son	   allergie	  
alimentaire.	  Pour	  le	  lait,	  ce	  taux	  de	  guérison	  est	  estimé	  à	  80%	  à	  l’âge	  de	  3	  ans.	  (41)	  
	  
En	  cas	  d’APLV,	  il	  est	  nécessaire	  de	  mettre	  en	  place	  un	  régime	  d’éviction	  non	  seulement	  des	  
protéines	   de	   lait	   de	   vache	  mais	   également	   de	   tous	   les	   produits	   dérivés	   du	   lait	   (fromage,	  
crème,	  beurre),	  et	  du	   lait	  de	  chèvre	  et	  de	  brebis,	   jusqu’à	   l’âge	  de	  9	  à	  12	  mois.	  Comme	  vu	  
précédemment,	  en	  ce	  qui	  concerne	  l’alimentation	  lactée	  l’enfant	  bénéficiera	  d’un	  hydrolysat	  
extensif	   de	   protéines,	   d’un	  mélange	   d’AA,	   ou	   d’un	   hydrolysat	   de	   protéines	   de	   riz.	   En	   cas	  
d’allaitement	   bien	   toléré,	   l’idéal	   est	   de	   le	   poursuivre	   le	   plus	   longtemps	   possible.	   Il	   sera	  
demandé	   à	   la	   maman	   de	   faire	   elle-‐même	   un	   régime	   d’éviction	   des	   PLV	   avec	   un	  
enrichissement	  en	  calcium.	  Les	  viandes	  de	  bœuf	  et	  de	  veau	  bien	  cuites	  sont	  habituellement	  
tolérées	  chez	   les	  enfants	  APLV.	  Quelques	  rares	  enfants,	  présentant	  une	  allergie	  à	   la	  sérum	  
albumine,	   peuvent	   ne	   pas	   tolérer	   ces	   viandes	   et	   celles-‐ci	   doivent	   alors	   être	   exclues	   de	  
l’alimentation	  jusqu’à	  guérison	  de	  l’APLV.	  (41)	  
	  

3.3.4.2 	  Une	  diversification	  végétalienne	  est-‐elle	  possible	  chez	  le	  nourrisson	  ?	  
	  

Les	  régimes	  végétaliens	  bien	  planifiés,	  lorsqu'ils	  sont	  basés	  sur	  une	  grande	  variété	  d'aliments	  
végétaux	   et	   excluent	   tous	   les	   dérivés	   animaux,	   peuvent	   fournir	   une	   nutrition	   adéquate	   à	  
toutes	   les	   étapes	   de	   la	   vie,	   y	   compris	   la	   grossesse,	   l'allaitement,	   la	   petite	   enfance	   et	  



	   66	  

l'enfance	   (81).	  Aux	  États-‐Unis,	   1%	  des	  enfants	  âgés	  de	  8	  à	  18	  ans	   seraient	   végétaliens,	  de	  
même	  que	  3,4%	  de	  la	  population	  américaine	  totale	  (82,83).	  	  	  
 

Bien	  que	  souvent	  formulés	  en	  termes	  de	  vecteurs	  de	  carences,	  les	  régimes	  végétaliens	  sont	  
en	  réalité	  riches	  en	  une	  grande	  variété	  d'aliments:	  céréales,	   légumineuses,	   légumes,	   fruits,	  
noix	  et	  graines,	  graisses	  végétales,	  herbes	  et	  épices	  (81,84).	  	  Des	  préoccupations	  concernant	  
les	   régimes	   végétaliens	   pendant	   la	   grossesse,	   l'allaitement,	   la	   petite	   enfance	   et	   l'enfance	  
sont	   apparues,	  mais	   cela	   était	   dû	   au	   fait	   que,	   bien	   que	   classés	   comme	   «végétaliens»,	   les	  
sujets	  étudiés	  suivaient	  des	  régimes	  restrictifs	  ne	  respectant	  pas	  tous	  les	  critères	  nécessaires	  
pour	  définir	  le	  régime	  comme	  étant	  bien	  planifié.	  	  Ces	  critères	  (84,85)	  sont	  les	  suivants:	  	  	  	  	  	  	  
	  

-‐ Consommer	   de	   grandes	   quantités	   et	   une	   grande	   variété	   d'aliments	   végétaux,	   en	  
mettant	   l'accent	   sur	   la	   consommation	   d'aliments	   entiers	   ou	   peu	   transformés	   :	   un	  
régime	   végétalien	   peut	   être	   adéquat	   sur	   le	   plan	   nutritionnel	   lorsqu'il	   répond	   aux	  
besoins	   en	   calories,	   renferme	   une	   variété	   d'aliments	   riches	   en	   nutriments,	  
principalement	  non	   transformés,	   appartenant	   à	   toute	   la	  plante.	   La	   seule	  exception	  
étant	  en	   fin	  de	  grossesse,	  pendant	   l’enfance	  et	   la	  petite	  enfance,	   lorsque	   les	   fibres	  
doivent	  être	  limitées	  ;	  

-‐ 	  Limiter	  la	  quantité	  de	  graisses	  végétales,	  afin	  de	  ne	  pas	  remplacer	  les	  nutriments	  par	  
les	   graisses.	   Choisir	   les	   graisses	   végétales	   avec	   soin,	   en	   consommant	   de	   bonnes	  
sources	   d'AGPI	   oméga-‐3	   et	   d'AGMI,	   tout	   en	   évitant	   les	   AG	   trans	   et	   les	   huiles	  
tropicales	  (noix	  de	  coco,	  palme)	  afin	  de	  souligner	  l'efficacité	  de	  la	  voie	  métabolique	  
oméga-‐3.	   La	   seule	   exception	   concerne	   l’enfance	   et	   la	   petite	   enfance,	   lorsque	   les	  
graisses	  ne	  doivent	  pas	  être	  limitées	  mais	  soigneusement	  choisies	  ;	  	  

-‐ 	  	  	  	  Consommer	  suffisamment	  de	  calcium	  et	   faire	  attention	  au	  statut	  en	  vitamine	  D	   :	  
de	   bonnes	   sources	   de	   calcium	   doivent	   être	   obtenues	   en	   augmentant	   l'apport	  
d'aliments	   riches	   en	   calcium	   provenant	   de	   sources	   végétales.	   À	   l'inverse,	   comme	  
aucun	   régime	   ne	   peut	   fournir	   des	   quantités	   suffisantes	   de	   vitamine	   D,	   les	  
recommandations	  de	  supplémentation	  pour	  la	  vitamine	  D	  sont	  les	  mêmes	  que	  pour	  
la	  population	  générale	  ;	  	  	  	  	  	  

-‐ 	  Consommer	  des	  quantités	  adéquates	  de	  vitamine	  B12	   :	   l'apport	  de	   sources	   fiables	  
de	   vitamine	   B12	   est	   fondamental	   pour	   un	   régime	   végétalien	   bien	   planifié,	   car	   le	  
statut	   en	   vitamine	   B12	   peut	   être	   compromis,	   au	   fil	   du	   temps,	   chez	   tous	   les	   sujets	  
végétaliens	  qui	  ne	  le	  complètent	  pas.	  

	  

3.3.4.3 Régime	  végétalien	  pendant	  l'enfance	  et	  la	  petite	  enfance	  
	  
Plusieurs	   sociétés	   scientifiques	   ont	   publié	   leur	   position	   sur	   les	   régimes	  
végétariens/végétaliens	   et	   sont	   favorables	   à	   des	   régimes	   végétaliens	   complets	   pendant	   la	  
grossesse,	   l'allaitement,	   la	   petite	   enfance	   et	   l'enfance,	   tant	   qu'ils	   sont	   bien	   planifiés	  	  
(81,82,86,87,88).	  
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La	   croissance	  des	  enfants	  d'âge	  préscolaire,	   des	   enfants	   et	   des	   adolescents	   végétaliens	   se	  
situe	   dans	   la	   fourchette	   normale	   (89,90),	   à	   l'exception	   de	   ceux	   qui	   suivent	   un	   régime	  
macrobiotique	  restrictif,	  dont	  les	  taux	  de	  croissance	  sont	  réduits	  (91).	  	  Les	  enfants	  suivant	  un	  
régime	   végétalien	   peuvent	   présenter	   un	   risque	  moindre	   de	   développer	   une	   obésité	   (92),	  
sont	   moins	   exposés	   aux	   antibiotiques	   vétérinaires	   présents	   dans	   les	   aliments	   d'origine	  
animale	  (93)	  et	  présentent	  un	  profil	  adipokine	  anti-‐inflammatoire	  plus	  favorable	  (94).   
 

Les	   recommandations	   disponibles	   concernant	   les	   nutriments	   qui	   peuvent	   être	   essentiels	  
dans	  un	  régime	  végétalien	  pendant	  la	  petite	  enfance	  et	  l'enfance	  en	  raison	  d'exigences	  plus	  
élevées	  et	  de	  conditions	  physiologiques	  particulières	  seront	  détaillées	  dans	  ce	  paragraphe.	  
(81,82,86,87)	  
	  
	  

• Les	  protéines	  	  
	  
Les	   besoins	   en	   protéines	   peuvent	   être	   facilement	   satisfaits	   avec	   un	   régime	   végétalien	   qui	  
comprend	   une	   variété	   d'aliments	   végétaux	   et	   qui	   répond	   aux	   besoins	   en	   calories.	   Les	  
haricots,	   les	   céréales,	   les	  noix,	   les	   graines	  et	   les	   légumes	  à	   feuilles	   vertes	   sont	  une	  bonne	  
source	  de	  protéines	  dans	   les	   régimes	  végétaliens.	   Les	  pseudo-‐céréales	   (sarrasin,	  quinoa	  et	  
amarante),	   les	   lupins,	   les	   épinards	   et	   les	   graines	   de	   chanvre	   renferment	   tous	   les	   AA	  
essentiels	  dans	  une	  proportion	  similaire	  à	  celle	  des	  aliments	  animaux,	  et	  leur	  consommation	  
doit	  être	  encouragée.	  Néanmoins,	   la	  présence	  de	  facteurs	  antinutritionnels	  et	  de	  fibres	  est	  
responsable	   d'une	   digestibilité	   plus	   faible	   des	   protéines	   végétales	   (en	   moyenne	   environ	  
85%),	  et	   lorsque	   les	  besoins	  en	  protéines	  sont	  particulièrement	  élevés,	  comme	  pendant	   la	  
petite	  enfance	  et	  l'enfance,	  certaines	  précautions	  sont	  nécessaires.	  (95)	  
	  
De	  6	  à	  12	  mois,	  le	  lait	  maternel	  ou	  les	  PPN	  sont	  de	  bonnes	  sources	  de	  protéines	  en	  plus	  des	  
aliments	  solides	  qui	  sont	  introduits	  progressivement,	  et	  de	  1	  à	  17	  ans,	  un	  régime	  végétalien	  
peut	   fournir	   des	   protéines	   adéquates,	   même	   si	   les	   ANC	   augmentent	   de	   15%,	   comme	   le	  
suggèrent	   certains	   auteurs	   (86,95,96).	   Ces	   besoins	   en	   protéines	   sont	   donc	   facilement	  
atteints	  et	  parfois	  dépassés	  dans	  un	  régime	  végétalien.	  Les	  nourrissons	  et	  les	  jeunes	  enfants,	  
dont	   le	  petit	   estomac	  ne	  peut	  pas	   contenir	   de	   grandes	  quantités	  de	  nourriture	  et	   dont	   la	  
masse	  musculaire	  totale	  est	  limitée	  ainsi	  que	  l'efficacité	  du	  pool	  d'AA,	  peuvent	  bénéficier	  de	  
la	  consommation	  de	  différentes	  sources	  végétales	  de	  protéines	  à	  chaque	  repas,	  ou	  au	  moins	  
de	  consommer	  différents	  sources	  de	  protéines	  végétales	  à	  des	  intervalles	  inférieurs	  à	  6	  h.	  En	  
plus	  des	  aliments	  végétaux	  riches	  en	  protéines	  mentionnés	  ci-‐dessus,	  pendant	  les	  premiers	  
mois	   de	   vie,	   le	   lait	  maternel	   et	   les	   PPN	   à	   base	   d’hydrolysat	   de	   riz	   fournissent	   une	   bonne	  
quantité	  de	  protéines.	  Seules	  les	  PPN	  sont	  recommandées	  pour	  les	  nourrissons	  végétaliens,	  
et	  l'utilisation	  de	  préparations	  maison	  (à	  base	  de	  jus	  végétaux	  et	  de	  céréales)	  est	  fortement	  
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déconseillée,	  car	  elle	  a	  été	  associée	  à	  des	  problèmes	  nutritionnels	  chez	  les	  nourrissons	  (voir	  
3.3.3).	  (95)	  
	  
Les	  fibres	  
	  
Les	   fibres	   sont	   abondantes	   dans	   les	   aliments	   d'origine	   végétale	   et	   ne	   peuvent	   pas	   être	  
digérées	  par	  les	  enzymes	  humaines	  dans	  le	  tube	  digestif.	  Les	  fibres	  insolubles	  augmentent	  le	  
volume	  des	  aliments	   ingérés.	  En	   interférant	  avec	   l'absorption	  des	  protéines	  et	  des	  graisses	  
et	  en	  augmentant	  le	  volume	  total	  des	  aliments,	  les	  fibres	  diminuent	  la	  densité	  calorique	  des	  
repas.	   Elles	   favorisent	   également	   la	   satiété,	   qui	   survient	   plus	   tôt	   après	   les	   repas	   en	  
contenant.	  	  Un	  excès	  de	  fibres,	  limitant	  l'apport	  alimentaire	  et	  calorique,	  peut	  toutefois	  être	  
préjudiciable	  chez	  les	  plus	  jeunes.	  (95)	  
	  
Ainsi,	   les	   repas	   des	   nourrissons	   végétaliens	   jusqu'à	   l'âge	   de	   12	   mois	   doivent	   être	   aussi	  
pauvres	  en	  fibres	  que	  possible	  	  via	  l’utilisation	  de	  grains	  raffinés,	  haricots	  pelés	  et	  en	  purée	  
ou	  haricots	  bien	  cuits	  passés	  au	  tamis,	  par	  exemple.	  Les	  fruits	  et	  légumes	  en	  purée	  doivent	  
être	  privilégiés.	  Une	  attention	  particulière	  à	  la	  teneur	  en	  fibres	  doit	  également	  être	  apportée	  
au	  cours	  de	  la	  deuxième	  année	  de	  vie,	  car	  la	  vitesse	  de	  croissance	  est	  encore	  élevée.	  (95)	  
	  

• Les	  acides	  gras	  oméga-‐3	  
	  
Les	  régimes	  végétaliens	  bien	  planifiés	  doivent	  satisfaire	  les	  besoins	  en	  oméga-‐3	  pendant	  les	  
premières	   années	   de	   vie	   (96).	   	   Les	   bonnes	   sources	   végétales	   d'oméga-‐3	   comprennent	   les	  
graines	  de	  lin	  et	  l'huile	  de	  lin,	  les	  graines	  de	  chia	  et	  les	  noix.	  Une	  portion	  d'aliments	  riches	  en	  
oméga-‐3	   fournit	  environ	  2,5	  g	  d'ALA	   (96),	  à	  partir	  desquels	   les	  AGPI	  eicosapentaénoïque	  /	  
docosahexaénoïque	   (EPA	   /	   DHA)	   sont	   ensuite	   synthétisés.	   	   Pour	   maintenir	   un	   rapport	  
optimal	  oméga-‐6	  /	  oméga-‐3	  et	  favoriser	  la	  conversion	  de	  l'ALA	  en	  AGPI,	  les	  huiles	  de	  graines	  
riches	  en	  oméga-‐6,	  en	  AG	  trans	  (comme	  certaines	  margarines)	  et	  les	  huiles	  tropicales	  (noix	  
de	   coco,	   palmier	   et	   palmiste)	   riches	   en	   les	   graisses	   saturées	   doivent	   être	   évitées	   ou	  
fortement	   limitées.	   Un	   apport	   insuffisant	   d'énergie,	   de	   protéines	   et	   de	   micronutriments	  
peut	  également	  altérer	  la	  synthèse	  de	  l'EPA	  et	  du	  DHA	  (84).	  Pendant	  les	  phases	  délicates	  de	  
la	  petite	  enfance,	  lorsque	  le	  processus	  de	  conversion	  de	  l'ALA	  peut	  ne	  pas	  suivre	  les	  besoins	  
accrus	   en	  DHA,	   il	   faut	   insister	   sur	   les	   recommandations	   qui	   conseillent	   l’adjonction	   d’une	  
source	  supplémentaire	  de	  DHA	  préformé	  (95).	  
	  
Les	  graisses	  ne	  doivent	  pas	  être	  limitées	  dans	  la	  petite	  enfance,	  mais	  plutôt	  soigneusement	  
sélectionnées	   afin	   d'obtenir	   un	   rapport	   optimal	   oméga-‐6	   /	   oméga-‐3.	   	   Le	   lait	   des	   femmes	  
suivant	  un	  régime	  végétalien	  bien	  équilibré	  et	  les	  PPN	  sont	  une	  bonne	  source	  d'acides	  gras	  
oméga-‐3	   (96).	   Les	  enfants	   végétaliens	  de	  6	   à	  12	  mois	  doivent	   continuer	   à	   recevoir	  du	   lait	  
maternel	  ou	  des	  PPN	  sur	  demande	  et	  à	  consommer	  1	  à	  2	  portions	  par	  jour	  d'aliments	  riches	  
en	   oméga-‐3,	   de	   préférence	   sous	   forme	   d'huile	   de	   lin,	   qui	   ne	   contient	   pas	   de	   fibres.	   	   Les	  
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enfants	   végétaliens	   à	   partir	   de	   1	   an	   devraient	   répondre	   à	   leurs	   besoins	   en	   oméga-‐3	   en	  
consommant	  quotidiennement	  2	  portions	  d'aliments	   riches	  en	  oméga-‐3.	   	  Choisir	  au	  moins	  
une	  portion	  d'huile	  de	  lin	  par	  jour	  au	  lieu	  des	  autres	  sources	  d'oméga-‐3	  végétales	  contenant	  
des	   fibres	   aide	   à	   réduire	   la	   teneur	   globale	   en	   fibres	   de	   l'alimentation	   si	   nécessaire.	   	   Les	  
besoins	   en	   DHA	   sont	   plus	   élevés	   pendant	   la	   petite	   enfance,	   car	   le	   DHA	   participe	   au	  
développement	  de	  la	  rétine	  et	  des	  neurones.	  Un	  supplément	  quotidien	  de	  100	  mg	  de	  DHA	  
est	  suggéré	  pour	  tous	  les	  enfants,	  y	  compris	  les	  végétaliens.	  (95)	  
	  

• Le	  fer	  
	  
La	   teneur	   en	   fer	   des	   régimes	   végétaliens	   est	   plus	   élevée	   que	   dans	   les	   régimes	   lacto-‐ovo-‐
végétariens	  ou	  omnivores.	  	  Cependant,	  ce	  fer	  se	  trouve	  sous	  forme	  non	  héminique,	  qui	  peut	  
être	   absorbée	   de	  manière	   plus	   variable	   que	   le	   fer	   sous	   forme	   héminique	   présent	   dans	   la	  
viande,	   le	   poisson	   et	   leurs	   dérivés	   (biodisponibilité	   de	   1	   à	   34%	   et	   de	   15	   à	   35%	   ,	  
respectivement).	   À	   l'inverse,	   seule	   l'absorption	   du	   fer	   non	   héminique	   est	   soumise	   à	   une	  
régulation	  homéostatique,	  qui	  peut	  protéger	  les	  mangeurs	  végétaux	  d'une	  surcharge	  en	  fer,	  
facteur	  de	  risque	  de	  maladies	  cardiométaboliques.	  	  Les	  facteurs	  alimentaires	  et	  les	  pratiques	  
de	  cuisson	  peuvent	  influencer	  l'absorption	  du	  fer	  non	  héminique.	  	  La	  vitamine	  C	  et	  d'autres	  
acides	   organiques	   (par	   exemple,	   l'acide	   citrique,	   l'acide	  malique),	   le	   carotène	   et	   le	   rétinol	  
augmentent	   la	   biodisponibilité	   du	   fer	   non	   héminique.	   	   Le	   trempage	   des	   haricots	   et	   des	  
céréales,	  le	  levain	  acide,	  la	  fermentation	  et	  la	  germination	  augmente	  tous	  la	  biodisponibilité	  
du	   fer	   non	  héminique	   en	   réduisant	   les	   phytates,	   qui	   sont	   des	   agents	   séquestrants	   du	   fer.	  
(84,95)	  
	  
Tous	  les	  nourrissons	  sont	  à	  risque	  de	  carence	  en	  fer,	  ils	  devraient	  donc	  recevoir	  des	  aliments	  
solides	   complémentaires	   riches	   en	   fer	   (88).	   	   Les	   nourrissons	   végétaliens	   peuvent	   compter	  
sur	  les	  céréales	  infantiles	  enrichies	  en	  fer,	  les	  haricots	  en	  purée	  et	  décortiqués,	  et	  le	  beurre	  
de	  noix	  et	  de	  graines	  pour	  atteindre	  un	  apport	  optimal	  en	   fer	   (88).	   	   Le	  germe	  de	  blé	  peut	  
être	   ajouté	   à	   l’alimentation	   en	   purée	   pour	   augmenter	   la	   teneur	   en	   fer	   des	   repas	   des	  
nourrissons,	  et	  une	   source	  de	  vitamine	  C,	   comme	  quelques	  gouttes	  de	   jus	  de	   citron,	  peut	  
améliorer	   l'absorption	   du	   fer.	   Les	   fibres	   doivent	   être	   limitées,	   car	   elles	   peuvent	   altérer	  
l'absorption	   du	   fer.	   Les	   enfants	   végétaliens	   de	   plus	   d'un	   an	   devraient	   inclure	   de	   bonnes	  
sources	   de	   fer	   (grains	   entiers,	   légumineuses,	   légumes	   à	   feuilles	   vertes,	   noix	   et	   graines)	   à	  
chaque	  repas,	  ainsi	  qu'une	  source	  de	  vitamine	  C	  ou	  d'autres	  acides	  organiques,	  tels	  que	  jus	  
de	  citron	  ou	  fruit.	  	  Dans	  ce	  groupe	  d'âge,	  il	  est	  également	  conseillé	  de	  prêter	  attention	  aux	  
procédures	   de	   cuisson	   et	   aux	   techniques	   de	   préparation	   des	   aliments	   qui	   diminuent	   la	  
teneur	  en	  phytates	  de	  l'alimentation.	  (95)	  
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• Le	  zinc	  	  
	  
Les	  céréales,	   les	   légumineuses,	   les	  noix	  et	   les	  graines	  sont	  de	  bonnes	  sources	  végétales	  de	  
zinc	   (84).	  Cependant,	   tout	  comme	  pour	   le	   fer,	   l'absorption	  du	  zinc	  peut	  être	  altérée	  par	   la	  
teneur	   en	   phytates	   et	   en	   fibres	   de	   ces	   aliments.	   La	   levure	   nutritionnelle	   est	   une	   bonne	  
source	  de	  zinc	  et	   sa	  consommation	  est	  appréciée	  des	  végétaliens.	   	   La	  présence	  d'aliments	  
riches	   en	   zinc	   et	   vitamine	   C	   ou	   autres	   acides	   organiques	   (c'est-‐à-‐dire	   des	   fruits)	   dans	   le	  
même	  repas	  augmente	  l'absorption	  du	  zinc	  (95).	  
	  
De	  6	  à	  12	  mois,	  le	  lait	  maternel	  et	  les	  préparations	  de	  suite	  sont	  de	  bonnes	  sources	  de	  zinc	  
(84).	   Des	   aliments	   riches	   en	   zinc	   devraient	   être	   proposés	   à	   chaque	   repas	   (légumineuses,	  
beurres	  de	  noix	  et	  de	  graines)	  [32].	   	  Limiter	  la	  teneur	  en	  fibres	  du	  régime	  alimentaire	  pour	  
les	   enfants	   jusqu'à	   24	   mois	   en	   choisissant	   des	   produits	   raffinés	   ou	   en	   les	   supprimant	  
manuellement	   (éplucher	   les	  haricots	  et	   filtrer	   les	   fruits	  et	   légumes)	  augmente	   l'absorption	  
du	   zinc.	   La	   consommation	   quotidienne	   d'une	   grande	   variété	   d'aliments	   végétaux	   peut	  
répondre	   aux	   recommandations	   d’apport	   en	   zinc	   chez	   les	   enfants	   plus	   âgés,	   et	   son	  
absorption	   peut	   être	   améliorée	   par	   la	   présence	   simultanée	   de	   sources	   de	   vitamine	   C	   et	  
d'acides	  organiques	  	  dans	  un	  repas.	  	  La	  levure	  nutritionnelle	  peut	  être	  répartie	  sur	  les	  repas	  
des	  enfants	  (par	  exemple,	  les	  pâtes,	  les	  soupes)	  comme	  source	  supplémentaire	  de	  zinc.	  
	  

• Le	  calcium	  	  
	  
Les	  besoins	  en	  calcium	  peuvent	  être	  satisfaits	  dans	  un	  régime	  végétalien	  en	  choisissant	  des	  
aliments	  végétaux	  riches	  en	  calcium	  (84).	   	   Il	  s'agit	  notamment	  de	   la	  plupart	  des	   légumes	  à	  
feuilles	   vertes	   pauvres	   en	   oxalates,	   des	   légumes	   crucifères,	   des	   graines	   de	   sésame,	   des	  
amandes,	  des	  laits	  végétaux	  enrichis	  et	  des	  yaourts	  à	  base	  de	  plantes,	  du	  soja,	  du	  tempeh,	  
du	   tofu	   à	   base	   de	   calcium	   et	   des	   figues	   sèches	   (96).	   	   Le	   calcium	   de	   l'eau	   a	   une	  
biodisponibilité	  élevée	  (23,6%	  à	  47,5%),	  donc	  l'eau	  du	  robinet	  (moyenne	  de	  100	  mg	  de	  Ca/L)	  
et	  l'eau	  minérale	  riche	  en	  calcium	  (300–350	  mg/L)	  peuvent	  également	  aider	  les	  végétaliens	  à	  
couvrir	   leurs	   besoins	   quotidiens	   (96).	   	   L'apport	   en	   calcium	   n'est	   pas	   le	   seul	   déterminant	  
d'une	   densité	   de	  masse	   osseuse	   optimale	   :	   un	   faible	   apport	   alimentaire	   en	   sodium	   et	   en	  
phosphore,	   l'exercice	   et	   un	   état	   optimal	   en	   vitamine	   D	   et	   B12	   affectent	   également	  
positivement	  la	  minéralisation	  osseuse	  (95).	  
	  
Les	   nourrissons	   végétaliens	   satisfont	   la	   plupart	   de	   leurs	   besoins	   en	   calcium	   grâce	   au	   lait	  
maternel	  ou	  au	  PPN.	  	  
Chez	   les	  enfants	  végétaliens,	  3	  à	  5	  portions	  d'aliments	   riches	  en	  calcium	  par	   jour	  suffisent	  
pour	  répondre	  aux	  besoins.	  (95)	  
	  
	  
	  



	   71	  

• La	  vitamine	  D	  	  
	  
Le	  statut	  en	  vitamine	  D	  dépend	  davantage	  de	  l'exposition	  au	  soleil	  et	  de	  la	  supplémentation	  
que	   de	   l'apport	   alimentaire.	   Si	   des	   facteurs	   de	   risque	   de	   faible	   synthèse	   endogène	   de	  
vitamine	  D	  sont	  présents,	  comme	  une	  peau	  pigmentée,	  une	  faible	  exposition	  au	  soleil	  ou	  un	  
sujet	  vivant	  aux	  latitudes	  nordiques,	  une	  supplémentation	  doit	  être	  envisagée	  chez	  tous	  les	  
sujets,	   éventuellement	   après	   avoir	   évalué	   les	   taux	   sériques	   de	   25-‐OH	   vitamine	   D.	   	   La	  
vitamine	   D2	   et	   la	   vitamine	   D3	   sont	   toutes	   deux	   efficaces	   pour	   maintenir	   des	   niveaux	  
optimaux	  de	   vitamine	  D	   à	   des	   doses	   faibles	   à	  moyennes	   (600	   à	   4	   000	  UI),	   qui	   sont	   celles	  
recommandées	  pour	   le	  maintien	  d'un	  statut	  optimal	  en	  vitamine	  D	  dans	  cette	  population.	  
(95)	  
	  
Le	   lait	   maternel	   et	   les	   préparations	   de	   suite	   ne	   suffisent	   pas	   à	   prévenir	   une	   carence	   en	  
vitamine	   D	   chez	   les	   nourrissons.	   Tous,	   y	   compris	   les	   nourrissons	   végétaliens,	   devraient	  
recevoir	  l’équivalent	  de	  400	  UI	  de	  vitamine	  D	  par	  jour	  tout	  au	  long	  de	  leur	  première	  année	  
de	   vie	   pour	   prévenir	   le	   rachitisme	   et	   la	   carence	   en	   vitamine	   D	   plus	   tard	   dans	   la	   vie.	   	   Un	  
contrôle	   régulier	   de	   l'homéostasie	   calcique	   (25-‐OH	   vitamine	   D,	   Parathormone,	   calcium	   et	  
phosphore)	   est	   nécessaire	   jusqu'à	   ce	   que	   la	   normalisation	   des	   taux	   sériques	   de	   25-‐OH	  
vitamine	  D	  se	  produise	  après	  la	  supplémentation.	  (95)	  
	  

• La	  vitamine	  B12	  
	  
Une	  quantité	   suffisante	   de	   vitamine	  B12	   ne	   peut	   être	   trouvée	   dans	   les	   aliments	   d'origine	  
végétale	   (81,	  84).	   	   Les	   aliments	   fermentés	   et	   les	   algues	   ne	   peuvent	   pas	   être	   considérés	  
comme	  des	  sources	   fiables	  de	  vitamine	  B12.	   	  La	  consommation	  d'aliments	  enrichis	  en	  B12	  
dans	  les	  régimes	  végétaliens	  est	  parfois	  suggérée	  comme	  un	  moyen	  d'assurer	  un	  bon	  apport	  
quotidien	  en	  vitamine	  B12	  (81).	  Ces	  produits,	  cependant,	  ne	  sont	  pas	  toujours	  disponibles,	  
et,	  même	  lorsqu'ils	  le	  sont,	  ils	  doivent	  être	  consommés	  trois	  fois	  par	  jour	  afin	  de	  fournir	  des	  
quantités	   adéquates	   de	   vitamine	   B12	   (84).	   Par	   conséquent,	   la	   suggestion	   que	   tous	   les	  
végétaliens	  répondent	  à	  leurs	  exigences	  en	  matière	  de	  B12	  grâce	  à	  la	  supplémentation	  a	  été	  
faite.	   Un	   état	   nutritionnel	   en	   B12	   normal	   est	   respecté	   si	   les	   taux	   sanguins	   d'holo-‐
transcobalamine	  II	  sont	  supérieur	  à	  45	  pmol/L,	  le	  sMMA	  (Methylmalonic	  acid)	  <271	  nmol	  /	  L	  
et	  le	  HCY	  (Homocystéine)	  <10	  μmol	  /	  L.	   	  La	  mesure	  du	  taux	  de	  vitamine	  B12	  totale	  sérique	  
est	   la	  méthode	   la	  plus	  courante	  et	   la	  plus	   répandue	  pour	  définir	   le	  statut	  B12	  et	  doit	  être	  
considérée	  comme	  optimale	  au-‐dessus	  de	  360	  pmol/L	  si	   l'holo-‐transcobalamine	  II	  n'est	  pas	  
disponible,	   car	   jusqu'à	   ce	   niveau	   il	   n'y	   a	   pas	   d'augmentation	   des	   marqueurs	   de	   carence	  
fonctionnelle	  en	  B12	  (84,95).	  
	  
La	  complémentation	  en	  vitamine	  B12	  des	  nourrissons	  végétaliens	  devrait	  commencer	  dès	  le	  
début	  de	  la	  diversification	  	  
de	  l'alimentation,	  vers	  l'âge	  de	  6	  mois	  car,	  avec	  l'introduction	  d'aliments	  solides,	  la	  quantité	  
de	   vitamine	   B12	   fournie	   par	   le	   lait	   maternel	   ou	   les	   PPN	   diminue.	   La	   quantité	   de	   B12	   à	  
apporter	  quotidiennement	  varie	  avec	  l'âge	  (6).	  
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Tableau	  1.17	  :	  les	  besoins	  quotidiens	  en	  vitamine	  B12	  (100)	  
	  

	  
	  
Dans	   le	   cas	   d'une	   carence	  en	  B12	   chez	   les	   nourrissons	   et	   les	   enfants,	   aucun	  protocole	  de	  
supplémentation	  n'existe	  à	  ce	  jour.	  	  Par	  conséquent,	  un	  schéma	  de	  supplémentation	  orale	  a	  
été	   proposé	   par	   certains	   auteurs	   (tableau	   1.17),	   qui	   dépend	   de	   l'âge	   de	   l'enfant	   et	   des	  
niveaux	   réels	   de	   B12	   sérique,	   afin	   de	   garantir	   la	   quantité	   quotidienne	   de	   B12	   absorbée	  
correspondant	  à	  5	  fois	  l'AJR	  (Apport	  Journalier	  Recommandé)	  (100).	  	  La	  supplémentation	  en	  
B12	   devrait	   alors	   se	   poursuivre	   afin	   de	  maintenir	   des	   niveaux	   optimaux	   de	   B12.	   Les	   taux	  
sériques	   de	   vitamine	   B12	   et	   d'acide	   folique	   doivent	   être	   contrôlés	   au	   plus	   tôt	   6	   à	   8	  mois	  
après	  le	  début	  de	  la	  supplémentation.	  
	  
Tableau	  1.18	  :	  Proposition	  d'un	  programme	  de	  supplémentation	  orale	  pour	  la	  carence	  en	  
vitamine	  B12	  chez	  les	  femmes	  enceintes	  et	  allaitantes,	  les	  nourrissons	  et	  les	  enfants	  (95)	  
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• Planification	  des	  menus	  	  	  
	  
Le	  VegPlate	  est	  un	  guide	  alimentaire	  végétalien	  en	  forme	  d'assiette	  conçu	  pour	  respecter	  les	  
apports	  nutritionnels	  de	   référence	  pendant	   la	  grossesse,	   l'allaitement,	   la	  petite	  enfance	  et	  
l'enfance,	  tout	  en	  utilisant	  uniquement	  des	  aliments	  à	  base	  de	  plantes	  (figures	  4	  et	  5).	  	  Pour	  
chaque	  besoin	  calorique,	  il	  suggère	  le	  nombre	  de	  portions	  pour	  chaque	  groupe	  alimentaire	  
(céréales,	  aliments	  riches	  en	  protéines,	  noix	  et	  graines,	  légumes,	  fruits	  et	  graisses)	  à	  inclure	  
quotidiennement	   afin	   d'atteindre	   automatiquement	   un	   régime	   végétalien	  
nutritionnellement	  adéquat.	  (95,96)	  
	  
	  
	  
	  

	  

	  

	  
	  

Figure	  4	  :	  La	  VegPlate	  (95)	  
	  
Le	  VegPlate	  se	  compose	  de	  six	  principaux	  groupes	  d'aliments	   (céréales,	  aliments	   riches	  en	  
protéines,	   noix	   et	   graines,	   légumes,	   fruits,	   graisses)	   plus	   les	   deux	   groupes	   transversaux	  
d'aliments	  riches	  en	  calcium	  et	  en	  oméga-‐3.	  La	  vitamine	  B12	  et	  la	  vitamine	  D	  sont	  mises	  en	  
évidence	  au	   centre	  de	   l'assiette	  afin	  de	   souligner	   leur	   importance	  dans	  un	   régime	  végétal	  
bien	  planifié.	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

Figure	  5	  :	  La	  VegPlate	  pour	  les	  nourrissons	  (6	  à	  12	  mois)	  (99).	  
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Au	   cours	   de	   la	   mise	   en	   place	   de	   la	   diversification	   alimentaire	   entre	   6	   et	   12	   mois,	   le	   lait	  
maternel	  ou	   la	  préparation	  de	   suite	   fournit	   toujours	   la	  plupart	  des	  besoins	  en	  énergie,	  en	  
calcium	   et	   en	   acides	   gras	   oméga-‐3,	   et	   il	   constitue	   le	   septième	   groupe	   de	   la	   VegPlate	   des	  
nourrissons	  (figure	  5).	  La	  vitamine	  B12	  et	  la	  vitamine	  D	  sont	  toujours	  mises	  en	  évidence	  au	  
centre	  de	  l’assiette.	  
	  
	  
Les	   régimes	  végétaliens	  peuvent	  donc	   répondre	  aux	  besoins	  nutritionnels	  et	  être	  un	  choix	  
approprié	   pour	   toutes	   les	   étapes	   de	   la	   vie,	   y	   compris	   la	   grossesse,	   l'allaitement,	   la	   petite	  
enfance	  et	  l'enfance,	  à	  condition	  qu'ils	  soient	  bien	  planifiés.	  En	  effet,	  les	  problèmes	  survenus	  
chez	   des	   sujets	   excluant	   tous	   les	   composants	   animaux	   de	   leur	   alimentation	   étaient	   liés	   à	  
l'incomplétude	   de	   l'alimentation	   et	   donc	   aux	   carences	   nutritionnelles.	   Dans	   le	   passé,	   cela	  
était	  dû	  à	   la	  catégorisation	  des	   régimes	  restrictifs	   (c'est-‐à-‐dire	   le	   régime	  macrobiotique	  en	  
particulier)	  dans	  les	  régimes	  végétaliens.	  Aujourd'hui,	  des	  cas	  isolés	  de	  malnutrition	  chez	  les	  
enfants	   végétaliens	   ont	   été	   liés	   presque	   exclusivement	   à	   l'inadéquation	   du	   régime	  
alimentaire	  proposé	  au	  nourrisson	  ou	  au	  manque	  de	  supplémentation	  en	  B12.	  (95)	  
Un	   régime	   végétalien	   bien	   planifié	   est	   complet	   lorsqu'il	   suit	   tous	   les	   critères	   qui	   le	  
définissent	  comme	  adéquat	  :	  	  

-‐ la	   consommation	   d'une	   variété	   d'aliments	   végétaux	   tout	   au	   long	   de	   la	   journée	   est	  
encouragée,	  et	  aucun	  groupe	  d'aliments	  d'origine	  végétale	  n'est	  exclu;	  	  

-‐ 	  l'attention	  est	  concentrée	  sur	  les	  nutriments	  potentiellement	  critiques,	  à	  savoir	  ceux	  
qui	   ne	   peuvent	   pas	   être	   automatiquement	   fournis	   par	   la	   variété	   des	   aliments	  
consommés.	   En	   particulier	   pendant	   la	   grossesse,	   l'allaitement,	   la	   petite	   enfance	   et	  
l'enfance,	   les	   nutriments	   essentiels	   comprennent	   les	   protéines,	   les	   acides	   gras	  
oméga-‐3,	  le	  fer,	  le	  zinc,	  l'iode	  et	  le	  calcium.	  (95)	  

	  
Les	   femmes	  enceintes	  et	  allaitantes	  et	   les	  parents	   végétaliens	  doivent	  être	   conscients	  des	  
sources	  alimentaires	  de	  ces	  nutriments	  et	  des	  techniques	  de	  préparation	  des	  aliments	  et	  des	  
pratiques	   de	   cuisson	   qui	   améliorent	   leur	   biodisponibilité.	   Si	   l'exposition	   au	   soleil	   est	  
insuffisante	  ou	   inefficace,	  des	  suppléments	  de	  vitamine	  D	  sont	  nécessaires	  pour	  maintenir	  
un	   état	   optimal	   de	   vitamine	   D.	   Il	   n'y	   a	   pas	   de	   sources	   fiables	   de	   vitamine	   B12	   dans	   les	  
aliments	   végétaux	  ;	   une	   supplémentation	   en	   B12	   est	   de	   ce	   fait	   obligatoire	   pour	   tous	   les	  
végétaliens.	  (95)	  
	  
En	   raison	   de	   l'augmentation	   rapide	   de	   la	   popularité	   des	   régimes	   végétaliens,	   les	  
professionnels	   de	   la	   santé	   doivent	   être	   conscients	   des	   caractéristiques	   d'un	   régime	  
végétalien	   complet	   afin	  de	   conseiller	   correctement	   leurs	  patients.	   Les	   régimes	   végétaliens	  
limitant	  l'apport	  énergétique,	  excluant	  un	  ou	  plusieurs	  groupes	  alimentaires,	  ne	  prêtant	  pas	  
attention	   aux	   nutriments	   essentiels	   ou	   au	   statut	   en	   vitamine	   D,	   et	   ne	   complétant	   pas	   la	  
vitamine	   B12	   ne	   peuvent	   pas	   être	   considérés	   comme	   bien	   équilibrés	   et	   sont	   susceptibles	  
d’avoir	   des	   conséquences	   dangereuses	   pour	   la	   santé.	   Le	   non-‐respect	   de	   ces	  
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recommandations	   peut	   exposer	   ces	   sujets	   vulnérables	   à	   un	   risque	   évident	   de	   carences	  
nutritionnelles.	  C’est	  pourquoi	  en	  cas	  de	  régime	  végétalien	  chez	  un	  nourrisson	  après	  6	  mois	  
il	  est	  nécessaire	  d’être	  en	  contact	  avec	  un	  spécialiste	  de	  la	  nutrition.	  	  
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Conclusion	  
	  
	  
Au	  jour	  d’aujourd’hui,	  l’alimentation	  naturelle	  et	  notamment	  les	  régimes	  végétaliens	  sont	  en	  
émergence	   dans	   les	   pays	   développés.	   De	   plus,	   l’alimentation	   des	   nourrissons	   est	   un	   réel	  
questionnement	  pour	  les	  parents.	  En	  effet,	  ces	  derniers	  sont	  de	  plus	  en	  plus	  nombreux	  à	  se	  
tourner	   vers	   une	   alimentation	   végétalienne	   pour	   leurs	   nourrissons,	   que	   ce	   soit	   pour	   des	  
raisons	   médicales	   (APLV)	   ou	   éthiques.	   L’allaitement	   maternel	   est	   sans	   aucun	   doute	   le	  
meilleur	   moyen	   de	   nourrir	   correctement	   son	   enfant	   jusqu’à	   l’âge	   de	   la	   diversification	  
alimentaire.	  Celui-‐ci	  est	  tout	  à	  fait	  adapté	  aux	  besoins	  du	  nourrisson.	  Cet	  aliment	  évolutif	  qui	  
permet	   à	   lui	   seul	   de	   couvrir	   entièrement	   les	   besoins	   nutritionnels	   du	   nourrisson	   de	   la	  
naissance	  à	  6	  mois	  en	  assurant	  un	  développement	  optimal.	  

En	  ce	  qui	  concerne	  les	  alternatives	  végétaliennes,	  il	  est	  nécessaire	  que	  le	  pharmacien	  oriente	  
les	  parents	  vers	  les	  PPN	  à	  base	  d’hydrolysats	  de	  riz	  qui	  est	  la	  seule	  option	  envisageable	  pour	  
les	  nourrissons.	   Les	  boissons	  végétales	  ne	  sont	  pas	  adaptées,	  voire	  même	  dangereuses	  en	  
cas	  de	  nutrition	  exclusive	  des	  nourrissons	  avec	  celles-‐ci.	  En	  effet	  ces	  boissons	  ne	  comblent	  
en	  aucun	  cas	  les	  besoins	  nutritionnels	  du	  nourrisson.	  	  

En	   tant	   que	   professionnel	   de	   santé	   de	   proximité,	   il	   est	   de	   notre	   ressort	   d’informer	   les	  
parents	   qui	   souhaitent	   s’orienter	   vers	   ce	   type	   d’alimentation.	   En	   effet	   une	   erreur	   de	  
nutrition	  pendant	  cette	  période	  de	   la	  vie	  peut	  être	  dramatique,	  c’est	  pourquoi	  c’est	  notre	  
rôle	  de	  pharmacien	  d’orienter	  les	  parents	  vers	  une	  alimentation	  sûre	  pour	  leurs	  nourrissons	  
et	  plus	  tard	  leurs	  enfants.	  Le	  pharmacien	  peut	  aussi	  orienter	  les	  parents	  vers	  un	  spécialiste	  
de	   la	   nutrition	   et	   de	   l’enfance	   (nutritionniste,	   pédiatre)	   car	   s‘ils	   le	   désirent,	   selon	   la	  
littérature,	  il	  sera	  possible	  d’adopter	  un	  régime	  végétalien	  à	  partir	  de	  6	  mois.	  
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ANNEXES	  

	  
Annexe	  1	  :	  Initiative	  «	  Hôpitaux	  amis	  des	  bébés	  »	  lancée	  en	  1991	  par	  l’OMS	  et	  UNICEF	  
	   	  
Pour	  permettre	  un	  démarrage	  satisfaisant	  de	  l’allaitement,	  les	  établissements	  hospitaliers	  
sont	  invités	  à	  suivre	  dix	  conditions	  :	  

1. Adopter	  une	  politique	  d’allaitement	  maternel	  formulée	  par	  écrit.	  	  
2. Donner	  à	  tous	  les	  membres	  du	  personnel	  soignant	  les	  compétences	  nécessaires	  

pour	  mettre	  en	  œuvre	  cette	  politique.	  
3. Informer	  toutes	  les	  femmes	  enceintes	  des	  avantages	  de	  l’allaitement	  maternel.	  
4. Aider	  les	  mères	  à	  commencer	  d’allaiter	  dans	  la	  demi	  heure	  suivant	  la	  naissance.	  
5. Indiquer	  aux	  mères	  comment	  pratiquer	  l’allaitement	  au	  sein.	  
6. Ne	  donner	  au	  nouveau-‐né	  aucun	  aliment	  ni	  aucune	  boisson	  autre	  que	  le	  lait	  

maternel,	  sauf	  indication	  médicale.	  
7. Laisser	  l’enfant	  avec	  sa	  mère	  24	  heures	  par	  jour.	  
8. Encourager	  l’allaitement	  au	  sein	  à	  la	  demande	  de	  l’enfant.	  
9. Ne	  donner	  aux	  enfants	  nourris	  au	  sein	  aucune	  tétine	  artificielle	  ou	  sucette.	  
10. Encourager	  la	  constitution	  d’associations	  de	  soutien	  à	  l’allaitement	  maternel	  et	  leur	  

adresser	  les	  mères	  dès	  leur	  sortie	  de	  l’hôpital	  ou	  de	  la	  clinique	  	  
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Annexe	  2	  :	  Composition	  nutritionnelles	  des	  formues	  à	  base	  d’hydrolysats	  de	  protéines	  de	  lait	  
de	  vache	  (aliment	  diététique	  destinés	  à	  des	  fins	  médicales	  spéciales)	  adaptées	  au	  régime	  en	  
cas	  d’APLV.	  
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Annexe	  3	  :	  Compositions	  nutritionnelles	  des	  formules	  à	  base	  d’hydrolysats	  de	  protéines	  de	  
riz	  (aliments	  diététiques	  destinés	  à	  des	  fins	  médicales)	  	  adaptées	  au	  régime	  en	  cas	  d’allergie	  
aux	  protéines	  de	  lait	  de	  vache	  (France	  juin	  2018)	  
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Annexe	   4	  :	   Complications	   carentielles	   suite	   à	   l’utilisation	   de	   «	  laits	  »	   végétaux	   chez	   des	  
nourrissons	  de	  2	  mois	  et	  demi	  à	  14	  mois.	  (Comparaison	  des	  4	  cas	  cliniques)	  
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Annexe	  5	  :	  Les	  causes	  cliniques	  des	  problèmes	  nutritionnels	  associés	  aux	  boissons	  au	  soja	  
consommées	  par	  les	  nourrissons	  et	  les	  tout-‐petits	  
	  

	  
	  
	  
Annexe	  6	  :	  les	  causes	  cliniques	  des	  problèmes	  nutritionnels	  associés	  aux	  boissons	  au	  riz	  
consommées	  par	  les	  nourrissons	  et	  les	  tout-‐petits	  
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Annexe	  7	  :	  les	  causes	  cliniques	  des	  problèmes	  nutritionnels	  associés	  aux	  boissons	  à	  l’amande	  
consommées	  par	  les	  nourrissons	  et	  les	  tout-‐petits	  
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Annexe	  8:	  Diversification	  alimentaire	  du	  nourrisson	  à	  partir	  de	  4	  mois	  

	  
Annexe	  9:	  Conseils	  de	  diversification	  alimentaire	  du	  nourrisson	  
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CATELAIN,	  Adeline	  
	  

	  
	  

NUTRITION	  DU	  NOURRISSON	  :	  QUELLES	  ALTERNATIVES	  VEGETALIENNES	  
CONSEILLER	  A	  L’OFFICINE	  ?	  

	  
Thèse	  pour	  le	  diplôme	  d’état	  de	  docteur	  en	  pharmacie	  
Université	  de	  Picardie	  Jules	  Verne,	  Année	  2019-‐2020	  

	  
	  

Mots	  clés	  :	  nourrisson,	  alimentation,	  lait,	  végétalien,	  végétalisme	  
	  

RESUME	  
	  
L’alimentation	  du	  nourrisson	  est	  un	  grand	  questionnement	  pour	  les	  parents.	  De	  nos	  jours,	  ils	  
sont	  de	  plus	   en	  plus	  nombreux	  à	   s’interroger	   sur	   la	  mise	  en	  place	  d’un	   régime	  végétalien	  
pour	  leurs	  nourrissons,	  soit	  par	  choix	  (convictions	  éthiques),	  soit	  par	  nécessité	  (allergie	  aux	  
protéines	   de	   lait	   de	   vache).	   Bien	   que	   l’allaitement	   maternel	   reste	   le	   meilleur	   choix	   et	  
l’alimentation	   recommandée	   par	   l’organisation	   mondiale	   de	   la	   santé	   jusque	   6	   mois,	   des	  
alternatives	  pour	  nourrir	  son	  nourrisson	  sans	  protéines	  animales	  existent	  sous	  la	  forme	  	  de	  
préparations	   pour	   nourrisson	   à	   base	   de	   protéines	   de	   riz.	   Ces	   dernières	   sont	   les	   seules	  
alternatives	   que	   le	   pharmacien	   pourra	   conseiller,	   les	   autres	   «	  laits	  »	   ou	   jus	   extraits	   de	  
végétaux	  (soja,	  riz,	  amande	  etc.)	  n’étant	  pas	  adaptées	  aux	  besoins	  nutritionnels	  des	  enfants	  
jusque	  6	  mois.	  Il	  est	  ainsi	  du	  rôle	  du	  pharmacien	  d’officine	  d’informer	  les	  parents	  quant	  aux	  
dangers	  de	  l’utilisation	  de	  ces	  boissons	  végétales	  appelées	  à	  tort	  «	  lait	  »	  qui	  pourrait	  mettre	  
en	   danger	   la	   santé	   de	   l’enfant.	  Un	   régime	   végétalien	   sera	   par	   contre	   possible	   dès	   6	  mois	  
avec	   la	   diversification	   alimentaire,	   sous	   réserve	   de	   maitriser	   totalement	   les	   apports	  
recommandés	   à	   cette	   tranche	   d’âge,	   en	   prêtant	   une	   attention	   particulière	   aux	   protéines,	  
fibres,	  calcium,	   fer	  ainsi	  qu’aux	  vitamines	  B12	  et	  D.	  En	  plus	  du	  conseil	  officinal,	   il	  est	  donc	  
important	  dans	  ce	  cadre	  de	  savoir	  orienter	  les	  parents	  vers	  un	  spécialiste	  de	  l’alimentation	  
végétalienne	  pour	  les	  nourrissons.	  	  
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