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RÉSUMÉ : Si en Europe et particulièrement en France les apports alimentaires des enfants sont 
adaptés aux besoins pour la plupart des nutriments, les enquêtes récentes montrent la persistance 
de risques de déficiences ou de carences en fer, vitamine D et acides gras polyinsaturés à longues 
chaînes.
Cet article a pour objet de faire le point sur la prévalence des déficiences en ces 3 nutriments, leurs 
facteurs de risque et leur prévention, notamment sur la place des aliments enrichis chez les nourris-
sons et les jeunes enfants, ainsi que sur les recommandations actuelles concernant les modalités de 
supplémentation en vitamine D.
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Quelles carences nutritionnelles peut-on 
vraiment craindre chez l’enfant ?

U n rapport récent de l’European 
Food Safety Authority (EFSA) 
a évalué chez les nourrissons et 

jeunes enfants européens le risque de 
carences ou déficiences nutritionnelles en 
comparant les apports alimentaires habi-
tuels dans cette tranche d’âge aux besoins 
nutritionnels moyens [1]. Ce rapport a 
souligné qu’il existe un risque d’apports 
insuffisants en fer, en vitamine D et en cer-
tains acides gras, alors qu’en revanche les 
apports en énergie, en protéines et en sel 
sont généralement trop élevés et que les 
apports sont adaptés pour les autres micro-
nutriments, vitamines et minéraux. Si les 
nourrissons et jeunes enfants sont les plus 
exposés au risque de carence en raison de 
leur croissance rapide et de leurs besoins 
particulièrement élevés, d’autres études 
ont révélé que ce risque d’inadéquation 
des apports en fer, en vitamine D et en DHA 
restait présent chez les enfants plus âgés, 
notamment chez les adolescents [2-5].

Ces observations amènent à formuler des 
recommandations alimentaires adap-

tées l’âge et à préciser les indications de 
supplémentations médicamenteuses et 
d’aliments enrichis.

Déficience en fer et anémie 
carentielle

1. Définition et prévalence

La déficience martiale est définie dans 
la plupart des études par une baisse de 
la ferritinémie au dessous de 12 µg/L ou 
15 µg/L. En l’absence d’inflammation, la 
ferritinémie est le plus sensible et le plus 
spécifique des marqueurs du statut mar-
tial car elle est corrélée avec les réserves de 
l’organisme et diminue dès les premiers 
stades de la déficience. Son interprétation 
nécessite de tenir compte de l’état inflam-
matoire des individus car une infection 
peut notamment entraîner une augmen-
tation de la ferritine et masquer une défi-
cience en fer. Plusieurs autres marqueurs 
du statut martial sont également utilisés 
tels que la saturation de la transferrine, 
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le dosage des récepteurs solubles de la 
transferrine ou celui de la zinc -protopor-
phyrine, moins influencés par l’inflamma-
tion mais moins sensibles que la ferritine 
et insuffisamment validés chez l’enfant 
[6,7]. La déficience en fer peut ou non 
s’accompagner d’une anémie carentielle 
définie par une hémoglobine inférieure à 
11 g/dL [6]. La déficience en fer et l’anémie 
carentielle restent les plus fréquents des 
troubles nutritionnels dans les pays indus-
trialisés. Elles concernent principalement 
les nourrissons et les jeunes enfants.

En Europe, la prévalence de la déficience 
martiale a été évaluée en 2001 à 29,2 % 
chez les enfants de 6 mois à 2 ans, et à 
13, 4 % entre 2 et 6 ans [8]. L’étude trans-
versale multicentrique EURO-GROWTH 
réalisée à la même époque dans 11 pays 
différents a évalué à 7,2 % la prévalence 
de la déficience martiale à l’âge d’un an et 
à 2,3 % la prévalence de l’anémie caren-
tielle [9]. Plus récemment, une étude 
néerlandaise effectuée chez 400 enfants 
sains âgés de 6 mois à 3 ans a montré 
l’existence d’une déficience martiale 
chez près de 19 % des enfants et d’une 
anémie chez 8,5 % d’entre eux [10].

Aux États-Unis, l’American Academy 
of Pediatrics (AAP) rapporte une préva-
lence moyenne de 9,2 % de la déficience 
en fer et de 2,1 % de l’anémie carentielle 
chez les jeunes enfants de 1 à 3 ans, avec 
cependant de larges écarts en fonction du 
niveau socio-économique ou de l’origine 
ethnique [6]. Dans cette tranche d’âge, 
les facteurs de risque sont le faible poids 
de naissance, le clampage précoce du 
cordon, la prolongation de l’allaitement 
maternel exclusif au-delà de 6 mois (sans 
diversification alimentaire), l’introduc-
tion précoce du lait de vache avec aban-
don précoce des préparations lactées 
infantiles enrichies en fer et un faible 
statut socio-économique [6,7].

L’adolescence peut également être une 
période à risque de déficience martiale, 
notamment chez les filles. Ainsi, une 
étude suédoise portant sur une petite 
cohorte d’adolescentes a révélé une défi-

cience martiale chez 36 % d’entre elles, 
associée à une anémie chez 7 % favorisée 
par les pertes menstruelles et la consom-
mation insuffisante de fer alimentaire à 
biodisponibilité élevée (viande) au profit 
du lait et des laitages [2].

2. Apports recommandés et prévention 
de la déficience martiale

Les besoins alimentaires en fer sont 
considérés comme négligeables au cours 
des 4 à 6 premiers mois en raison de l’im-
portance des stocks et peuvent être cou-
verts par le seul lait maternel [1]. À partir 
de 7 mois et jusqu’à 3 ans, les apports 
recommandés en fer sont de 8 mg/jour 
puis de 8 à 10 mg/jour entre 4 et 13 ans. 
Ils s’élèvent au moment de l’adolescence 
à 11 mg/jour chez les garçons et 15 mg/
jour chez les filles [1,6,7]. Cependant, le 
fer alimentaire possède un faible coeffi-
cient d’absorption intestinale, estimé en 
moyenne à 12 % du fer ingéré, mais qui 
varie considérablement en fonction du 
vecteur alimentaire. Il est de 25 à 30 % 
pour le fer héminique fourni par les pro-
duits carnés qui sont par ailleurs les plus 
riches en fer. Il est de 10 % pour le lait de 
vache et les laitages qui sont naturelle-
ment pauvres en fer. Il n’est que de 2 à 
3 % pour les légumes même pour ceux 
dont la teneur en fer n’est pas négligeable 
comme les légumes secs ou les épinards. 

Cela rend compte de la difficulté à couvrir 
les besoins en fer chez les nourrissons et 
jeunes enfants par une alimentation natu-
relle diversifiée même variée, ainsi que de 
la prévalence élevée de la déficience mar-
tiale à cet âge [1]. L’enquête alimentaire 
française réalisée chez plus de 700 enfants 
âgés de 3 mois à 3 ans a révélé que les 
apports en fer sont inférieurs aux apports 
recommandés chez 6 % des enfants avant 
6 mois, chez 11 % entre 7 mois et 1 an et 
chez 35 % entre 1 et 3 ans [11]. Cette aug-
mentation avec l’âge de l’inadéquation 
entre les apports et les besoins correspond 
à la période de la diversification alimen-
taire et à l’abandon progressif des prépa-
rations lactées infantiles enrichies en fer 
au profit du lait de vache.

Le danger principal de la carence mar-
tiale, documenté par plusieurs études 
cas-contrôle, est celui de son retentis-
sement sur le développement neurolo-
gique, les capacités d’apprentissage et, à 
long terme, sur les performances cogni-
tives et comportementales [6,7]. Le peu 
d’efficacité de la supplémentation mar-
tiale sur ce risque, notamment chez les 
enfants les plus jeunes, souligne l’impor-
tance de la prévention de la déficience 
en fer et de l’anémie carentielle chez les 
jeunes enfants. Celle-ci repose sur des 
recommandations alimentaires : début 
de la diversification alimentaire entre 
4 et 6 mois y compris chez les enfants 
allaités avec introduction des aliments 
riches en fer tels que la viande, le pois-
son, les légumes secs et les céréales enri-
chies dès l’âge de 6 mois [7], retard de 
l’introduction du lait de vache, poursuite 
des préparations infantiles enrichies, 
des préparations de suite puis du lait de 
croissance jusqu’à l’âge de 3 ans [12].

Quant à la supplémentation martiale, elle 
doit être prudente en raison de ses effets 
digestifs dus à l’action pro oxydante du fer 
et aux effets sur la flore intestinale. Elle n’a 
pas d’indication à titre préventif chez les 
enfants nés à terme sans facteur de risque. 
Ses indications sont limitées à l’existence 
d’une anémie carentielle non corrigée par 
les recommandations alimentaires.

Déficience et carence en 
vitamine D

1. Définition et prévalence

Le meilleur marqueur biologique du statut 
en vitamine D est la concentration sérique 
de 25 (OH) D [1,4,13]. Il est généralement 
admis que des concentrations inférieures 
à 50 nmol/L témoignent d’une déficience 
vitaminique avec risque de minéralisation 
osseuse insuffisante et peut-être de patho-
logie extra-osseuse, et que des valeurs 
inférieures à 25 nmol/L témoignent 
d’une carence sévère avec un risque élevé 
de rachitisme. Le seuil de 50 nmol/L est 
également la valeur qui a été retenue 
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❙	� Les déficiences et carences en fer et vitamine D restent des 
troubles nutritionnels fréquents chez les nourrissons et les jeunes 
enfants dans les pays industrialisés, notamment en France.

❙	� Leur prévention repose en grande partie sur la poursuite de 
préparations lactées infantiles enrichies en fer et vitamine D, laits 
de suite puis laits de croissance, jusqu’à l’âge de 3 ans.

❙	� La prévention de la carence martiale repose également sur 
l’introduction dès l’âge de 6 mois des aliments riches en fer : 
viande poisson, légumes sec et céréales enrichies.

❙	� La prévention de la déficience en vitamine D repose de plus sur 
la supplémentation médicamenteuse systématique quotidienne 
jusqu’à 18 mois puis discontinue hivernale jusqu’à la fin de la 
puberté.

❙	� La couverture chez le nourrisson des besoins en DHA, essentiel 
pour le développement cérébral et rétinien, nécessite après le 
sevrage de préférer une préparation infantile enrichie en cet acide 
gras polyinsaturé à longue chaîne.

POINTS FORTS
pour déterminer les apports recomman-
dés en vitamine D permettant d’assurer 
une bonne santé osseuse à 97,5 % de la 
population des enfants et des adolescents, 
sous réserve d’apports nutritionnels par 
ailleurs suffisants en calcium [13].

En Europe, des statuts vitaminiques D 
déficitaires sont fréquemment obser-
vés en hiver et au début du printemps. 
En Europe du Nord, une concentration 
sérique de 25 (OH) D < 50 nmol/L est 
retrouvée chez 2/3 des enfants en hiver 
et au début du printemps (Danemark, 
Finlande, Pologne, Russie) [3]. Au 
Royaume-Uni, 20 % des enfants de 1,5 à 
4 ans, 25 % de ceux de 5 à 10 ans et 40 à 
50 % des adolescents de 11 à 18 ans ont 
une concentration de 25 (OH) D infé-
rieure à 50 nmol/L [4]. En France, près 
du tiers des adolescents ont en hiver 
une concentration sérique de 25 (OH) 
D < 50 nmol/L, associée à une augmen-
tation de la PTH [14].

Chez le nouveau-né dont le statut vita-
minique dépend entièrement de celui 
de la mère, plusieurs études montrent la 
relation entre hypocalcémie néonatale et 
mauvais statut en vitamine D maternel, 
justifiant une supplémentation mater-
nelle au cours du dernier trimestre de la 
grossesse [1].

2. Apports recommandés et prévention

La vitamine D est apportée par l’alimen-
tation, mais également fournie par la 
synthèse cutanée sous l’effet des rayons 
ultraviolets. Cette dernière voie étant 
variable en fonction de l’ensoleillement, 
de la saison, de la région géographique et 
de la pigmentation cutanée, il est difficile 
de fixer des apports nutritionnels précis. 
Cependant, des apports de 10 µg (400 UI) 
par jour chez les enfants de la naissance 
à 1 an et de 15 µg (600 UI) par jour après 
1 an sont considérés comme adéquats 
car même en cas d’un ensoleillement 
minimal ils permettent d’obtenir des 
concentrations sériques égales ou supé-
rieures à 50 nmol/L considérées comme 
satisfaisantes [1,13,15]. Mais la rareté 

des aliments contenant de la vitamine D 
autres que les poissons gras ne permet 
pas en général d’obtenir des apports de 
10 µg sans l’utilisation de suppléments 
médicamenteux et d’aliments enrichis 
(céréales, lait UHT), notamment en hiver 
lorsque la synthèse endogène est basse. 
Chez les nouveau-nés allaités, la teneur 
du lait maternel en vitamine D est insuf-
fisante pour assurer ces apports. Chez 
les nourrissons et les jeunes enfants qui 
reçoivent une alimentation diversifiée, 
l’enquête alimentaire française citée plus 
haut révèle que la vitamine D apportée 
par les aliments correspond environ au 
tiers des besoins, surtout après 12 mois et 
l’abandon progressif des laits infantiles 
enrichis [11].

C’est pourquoi, il est préconisé de pour-
suivre jusqu’à 3 ans les laits de suite et de 
croissance enrichies en vitamine D qui 
permettent d’obtenir des apports satis-
faisants [12] et de maintenir les recom-
mandations retenues habituellement en 
France depuis plus de 20 ans [13] et qui 
correspondent en fait à 1 000 UI/j, soit 
en pratique :

– chez la femme enceinte : une dose de 
charge unique de 80 000 ou 100 000 UI, 
au début du 7e mois de grossesse ;
– chez le nourrisson allaité : 1 000 à 
1 200 UI/j pendant toute la durée de l’al-
laitement ;
– chez l’enfant de moins de 18 mois rece-
vant un lait enrichi en vitamine D : ajou-
ter un complément de 600 à 800 UI/j ;
– chez l’enfant de moins de 18 mois rece-
vant du lait de vache non enrichi en vita-
mine D : 1 000 à 1 200 UI/j ;
– chez l’enfant de 18 mois à 5 ans : 2 doses 
de charge trimestrielle de 80 000 ou 
100 000 UI en hiver, l’une en novembre, 
l’autre en février ;
– chez l’adolescent de 10 à 18 ans : 
2 doses de charge trimestrielle de 
80 000 ou 100 000 UI en hiver, l’une en 
novembre, l’autre en février.

De plus, une étude multicentrique récente 
a montré que la moitié des enfants de 6 à 
10 ans non supplémentés étaient en situa-
tion de déficience en vitamine D en fin 
d’hiver, alors que chez les enfants supplé-
mentés, aucun n’était carencé. Cette étude 
plaide donc en faveur de la poursuite de 
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la supplémentation hivernale dans cette 
tranche d’âge et jusqu’à l’adolescence [5].

Les acides gras essentiels et le 
DHA

Deux acides gras essentiels (AGE) 
doivent être fournis par l’alimentation, 
l’acide linoléique (AL) et l’acide alpha 
linolénique (AAL) qui interviennent 
ainsi que leurs dérivés à longues chaînes, 
l’acide arachidonique (ARA) et l’acide 
docosahexaénoïque (DHA) dans diffé-
rentes fonctions métaboliques et dans la 
régulation de nombreux gènes. Si chez 
les nourrissons et jeunes enfants, les 
apports en AL sont en général supérieurs 
aux apports recommandés, les produits 
d’origine animale, et en particulier les 
produits laitiers naturels, source impor-
tante de lipides à cet âge, ne contiennent 
pas assez d’AAL. De plus, les taux de 
conversion de l’AAL en DHA et celui 
de l’AL en ARA sont jugés insuffisants, 
notamment pour le DHA qui possède un 
rôle essentiel sur le développement neu-
rosensoriel, cérébral et rétinien au cours 
de la période périnatale [1,16,17].

Afin de couvrir les besoins spécifiques 
à cette âge, des recommandations d’ap-
ports en AL, AAL, ARA et DHA pour 
les nouveaux nés et jeunes nourrissons 
jusqu’à l’âge de 6 mois ainsi que pour les 
femmes allaitantes ont été proposées par 
l’ANSES en 2011 [17] :

L’allaitement maternel présente l’avan-
tage d’apporter directement du DHA et 
de l’ARA préformés sous réserve d’ap-
ports suffisants chez la mère. Chez les 
nouveaux-nés allaités, il est recommandé 
aux mères d’avoir une consommation 
suffisante de DHA en variant les sources 
de matières grasses qui, sans exclure 
le beurre ni la crème, doivent compor-
ter des huiles végétales riches en AAL 
comme les huiles de colza, de soja et de 
noix et en consommant du poisson deux 
fois par semaine dont un poisson gras.
Après le sevrage, l’adjonction de DHA en 
co-supplémentation avec l’ARA dans les 

préparations infantiles permet de mainte-
nir un statut en AG comparable avec celui 
des nourrissons allaités [17]. Parmi les 
laits de suite et les laits de croissance dis-
ponibles, il convient donc de préférer ces 
préparations enrichies et de recomman-
der la consommation de poissons riches 
en acides gras polyinsaturés à longues 
chaînes et d’huiles végétales adaptées lors 
de la diversification alimentaire [12,16].

Les besoins spécifiques en AGE et en 
acides gras polyinsaturés à longues 
chaînes (AGPI-LC) de l’enfant plus âgés 
et les adolescents n’ont pas fait l’objet 
d’études spécifiques. Les recommanda-
tions retenues pour l’adulte s’appliquent 
donc, notamment pour compenser le 
faible niveau de synthèse du DHA à 
partir de l’ALA, en particulier celles qui 
concernent la consommation de poisson 
deux fois par semaine dont une part de 
poisson gras [17].
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