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Quoi de neuf
en nutrition pédiatrique ?

L es publications de 2017 n’ont pas 
bouleversé les connaissances en 
nutrition pédiatrique. Elles ont 

surtout permis de confirmer certains 
concepts. La Société européenne de gas-
troentérologie, hépatologie et nutrition 
pédiatriques (ESPGHAN) a mis à jour 
ses recommandations sur la diversifica-
tion de l’alimentation du nourrisson qui 
dataient de 2008 en s’appuyant sur les 
résultats d’importants travaux récents. 
Un groupe d’experts de la Société 
Française de Pédiatrie (SFP) a élaboré 
une mise au point sur la carence martiale 
en pédiatrie. Le danger du végétalisme 
chez l’enfant a été dénoncé par plu-
sieurs sociétés savantes. L’interminable 
feuilleton sur l’intérêt des laits hypoal-
lergéniques (HA) dans la prévention de 
l’allergie chez les enfants à risque a connu 
un nouveau rebondissement. Enfin, ce 
qui était déjà connu sur la physiopatho-
logie, la prévention et le traitement de 
l’obésité infantile a été consolidé.

Mise à jour des 
recommandations 
sur la diversification 
de l’alimentation

Les recommandations de l’ESPGHAN 
sur la diversification de l’alimentation 
devaient être mises à jour pour tenir 
compte des résultats d’importants 
travaux récents. Voici les principales 
d’entre elles [1].

Il a été confirmé que tous les nourris-
sons, qu’ils soient à risque allergique 
ou pas, qu’ils soient allaités ou au bibe-
ron, devaient être diversifiés entre 4 et 
6 mois. Tous les aliments peuvent être 

introduits au cours de cette période, y 
compris ceux à fort potentiel allergisant. 
La nouveauté concerne la prévention de 
l’allergie à l’arachide. Chez les nour-
rissons ayant un eczéma sévère ou une 
allergie à l’œuf, l’arachide doit impéra-
tivement être introduite (sous forme de 
beurre de cacahuète) entre 4 et 11 mois, 
après s’être toutefois assuré de l’absence 
d’allergie potentielle à l’arachide à l’aide 
de tests cutanés ou du dosage des IgE spé-
cifiques. L’Institut national des maladies 
allergiques américain a également émis 
la recommandation d’introduire préco-
cement l’arachide pour prévenir la sur-
venue ultérieure d’une allergie [2]. Bien 
qu’aucune de ces deux sociétés savantes 
ne l’évoque, il est possible que dans un 
futur proche l’intérêt préventif sur une 
allergie ultérieure de l’introduction pré-
coce lors de la diversification s’étende 
aux autres aliments à fort potentiel aller-
gisant (œuf, poisson, fruits à coque, blé).
L’influence de l’âge d’introduction du 
gluten sur le risque d’apparition ulté-
rieure d’une maladie cœliaque chez les 
enfants à risque a récemment été remise 
en cause. Ces résultats ont fait évoluer 
les recommandations de l’ESPGHAN. 
Le gluten peut dorénavant être introduit 
entre 4 et 12 mois, en évitant toutefois 
la consommation de grandes quantités 
de gluten au cours des semaines suivant 
son introduction. Il est également rap-
pelé que l’allaitement ne prévient pas la 
survenue d’une maladie cœliaque.

L’ESPGHAN recommande de limiter les 
apports en protéines à un maximum de 
15 % des apports énergétiques totaux. 
La prévention du risque d’obésité ulté-
rieure est le seul argument qui motive 
cette recommandation. Il est cependant 

surprenant de constater que seules les 
publications qui soutiennent le lien sta-
tistique entre excès protéique et obésité 
sont citées, en omettant donc celles qui 
l’infirment. Il est tout aussi étonnant que 
les biais majeurs qui décrédibilisent la 
plupart des travaux qui affirment qu’un 
excès de protéines fait le lit d’une obé-
sité ultérieure soient tus. Les auteurs 
précisent toutefois que ce risque doit 
surtout être considéré chez les enfants 
génétiquement prédisposés à l’obésité, 
avouant ainsi indirectement que si les 
protéines en excès jouent un rôle, elles 
agissent davantage comme un facteur 
déclenchant que causal. On notera 
également que le risque rénal potentiel 
d’un excès protéique n’est pas évoqué, 
confirmant ainsi l’absence d’études sou-
tenant cette hypothèse. En conclusion, 
la limitation des apports protéiques pré-
conisée par l’ESPGHAN est peut-être 
justifiée, mais elle repose uniquement 
sur un simple principe de précaution. 
La prévention de l’obésité n’est pas un 
argument à retenir.
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Les experts soulignent l’ampleur des 
besoins en fer lors de la diversification 
et recommandent une supplémen-
tation martiale chez certains enfants 
exclusivement allaités après 4-6 mois 
et la consommation d’aliments enrichis 
en fer (lait infantile, céréales) chez les 
nourrissons au biberon. Ils insistent 
également sur l’importance de la 
consommation de produits carnés pour 
assurer ces apports.

L’ESPGHAN recommande de ne pas 
saler ni sucrer les mets proposés aux 
nourrissons et d’éviter les boissons 
sucrées et les jus de fruit. Cependant, 
aucun argument objectif n’est déve-
loppé pour soutenir cette recomman-
dation. Les auteurs rappellent qu’on 
peut habituer les enfants à préférer un 
certain type d’aliment sucré plutôt qu’à 
l’état natif (par exemple : les yaourts, les 
petits suisses ou les compotes), mais 
cela ne signifie pas qu’on risque d’aug-
menter l’appétence pour le goût sucré 
en général. De plus, aucun effet délétère 
démontré n’est attribué au sucrage des 
plats donnés aux nourrissons. Il en est de 
même pour le sel, même le risque d’hy-
pertension artérielle ultérieure que cer-
tains lui attribuent indûment n’est pas 
évoqué. La peur du sucre et du sel est 
dans l’air du temps, mais modérément 
saler ou sucrer les repas des nourrissons 
rehausse leur goût, ce que nous pouvons 
qu’encourager. Il serait bon que la mode 
revienne à l’apprentissage précoce du 
plaisir culinaire et s’éloigne des peurs 
injustifiées.

La diversification menée par l’enfant est 
une pratique en vogue. Elle consiste à 
laisser l’enfant s’alimenter seul avec ses 
doigts au lieu de le nourrir à la cuillère. 
Certains courants de pensée alternatifs 
lui attribuent des vertus, notamment la 
prévention de l’obésité. Les experts pré-
cisent qu’aucun avantage ne peut lui être 
octroyé et s’inquiètent même des risques 
de carences auxquelles elle pourrait 
exposer. On peut tout de même lui céder 
la palme de la méthode de diversification 
la plus salissante…

Mise au point de la Société 
française de pédiatrie sur la 
carence martiale

Le groupe de travail qui a élaboré cette 
mise au point a réuni les experts des 
nombreuses spécialités pédiatriques 
concernées par la carence en fer. En voici 
les principaux messages.

Le fer est un oligo-élément indispen-
sable à la synthèse de l’hémoglobine 
et au fonctionnement du cerveau et du 
système immunitaire, mais il peut aussi 
être toxique lorsqu’il est en excès [3]. 
Il est donc important d’en réguler l’ab-
sorption intestinale pour prévenir à la 
fois les carences mais également la sur-
charge en fer. L’hepcidine, qui inhibe 
l’absorption entérocytaire du fer, joue 
un rôle essentiel dans cette régulation. 
Sa synthèse hépatique diminue en cas de 
carence martiale ou de régime pauvre en 
fer, et elle augmente lorsque les ingesta 
martiaux sont excessifs.

Il existe 3 stades successifs de la carence 
martiale [4] :
– la déplétion des réserves martiales 
qui se traduit par une baisse isolée de 
la ferritinémie (< 12 µg/L avant 5 ans et 
< 15 µg/L au-delà) ;
– l’érythropoïèse déficitaire sans anémie 
qui entraîne une baisse du transport du fer 
et se manifeste par une diminution de la 
ferritinémie associée à une baisse du coef-
ficient de saturation de la transferrine ; 
à ce stade, lorsque leur dosage plas-
matique est disponible, les récepteurs 
solubles de la transferrine augmentent 
pour optimiser la captation du fer, la frac-
tion de la protoporphyrine érythrocytaire 
liée au zinc, un précurseur de l’hémo-
globine dont la synthèse est déficitaire, 
augmente également, et le contenu en 
hémoglobine du réticulocyte diminue ;
– l’anémie ferriprive survient lorsqu’une 
baisse de l’hémoglobine et du VGM s’as-
socie aux signes biologiques des 2 stades 
précédents.

La carence martiale est la plus fréquente 
des maladies nutritionnelles de la pla-

nète [5]. En Europe, les prévalences de 
la déplétion des réserves martiales sont 
de 7 à 18 % chez les nourrissons et les 
jeunes enfants et de 24 à 36 % chez les 
adolescents. Celles de l’anémie ferri-
prive sont respectivement de 2 à 8,5 % 
et 7 à 10 %. Ces prévalences sont bien 
plus importantes dans les pays en voie 
de développement. La carence d’apport 
reste la principale cause de la carence 
martiale, notamment liées à l’insuf-
fisance de consommation de lait de 
croissance ou de produits carnés, les 
affections entraînant une malabsorption 
intestinale et les saignements chroniques 
étant plus rares en pédiatrie [6].

Les conséquences psychomotrices et 
cognitives de la carence martiale sont 
probablement les plus préoccupantes [7]. 
Elles peuvent survenir dès le stade de 
déplétion martiale, de la période anténa-
tale à la fin de l’adolescence, et sont d’au-
tant plus graves qu’elles sont précoces. 
De nombreux troubles neuropsychiques 
ont été attribués à la carence en fer : défi-
cit cognitif, irritabilité, apathie, troubles 
du comportement, troubles déficitaires 
de l’attention et hyperkinésie (TDAH). 
Ils ne sont pas toujours réversibles après 
supplémentation en fer. La carence mar-
tiale altère également le fonctionnement 
de l’immunité humorale et cellulaire et 
augmente ainsi la susceptibilité à cer-
taines infections, notamment celles à 
germes intracellulaires [8].

Les principales recommandations nutri-
tionnelles pour assurer les besoins en fer 
en pédiatrie sont les suivantes [9] :
– les nourrissons exclusivement ou 
majoritairement allaités doivent être 
diversifiés dès l’âge de 4 mois avec des 
aliments riches en fer, tout en mainte-
nant au moins 4 tétées par jour. Une sup-
plémentation systématique en fer doit 
leur être prescrite après l’âge de 6 mois ;
– à partir de l’âge de 7 mois, les nourris-
sons doivent ingérer au moins 700 mL/j 
de préparations infantiles ;
– après l’âge d’un an, 250 mL/j de lait de 
croissance et une portion quotidienne de 
produits carnés sont nécessaires ;
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– le lait de croissance doit être poursuivi 
jusqu’à ce que l’enfant soit en mesure 
d’ingérer 100 à 150 g/j de produits car-
nés, soit le plus souvent bien après l’âge 
de 3 ans ;
– dès l’arrêt du lait de croissance, 2 por-
tions quotidiennes de produits carnés 
doivent être ingérées.

Les nouveau-nés prématurés bénéficient 
de recommandations spécifiques [10] :
– le clampage retardé du cordon est 
recommandé en cas de naissance pré-
maturée ;
– une supplémentation systématique en 
fer doit être instaurée 2 semaines après 
la naissance. Elle peut être donnée sous 
forme de médicament, de formule pour 
prématuré ou de lait de mère enrichi ;
– la supplémentation en fer doit être 
poursuivie jusqu’à 6 à 12 mois.

Dangers du végétalisme 
chez l’enfant

L’ESPGHAN [1] et l’European Paediatric 
Association (EPA) [11] soulignent les 
risques majeurs de carences nutrition-
nelles auxquels expose une alimentation 
végétalienne – qui exclut tout aliment 
d’origine animale – chez l’enfant. Pour 
ces deux sociétés savantes, ces enfants 
sont susceptibles d’être carencés en vita-
mines A, B2, B12, D, fer, zinc, calcium, 
acide docosahexaénoïque (DHA), proté-
ines, calcium et énergie. Elles précisent 
qu’une supplémentation en chacun de 
ces nutriments doit être prescrite dans 
la grande majorité des cas pour éviter les 
conséquences irréversibles, notamment 
sur le développement cognitif, que les 
carences peuvent induire. Chacune 
rappelle également les décès rapportés 
chez des nourrissons végétaliens, l’EPA 
s’interrogeant même sur la nécessité de 
criminaliser ce mode d’alimentation.

À l’inverse, un article issu de l’Acadé-
mie de nutrition et de diététique (qui 
regroupe principalement des diététi-
ciens) paru en décembre 2016 stipule 
que l’alimentation végétalienne est pos-

sible à tous les âges de la vie, notamment 
durant l’enfance [12]. Cette publication 
est toujours mise en avant par les cou-
rants végans pour justifier l’innocuité 
de ce type d’alimentation chez l’enfant. 
L’ont-ils mal lue ou mal comprise pour 
la prendre comme référence ? En effet, 
les auteurs mentionnent clairement que 
les carences en DHA, fer, zinc, calcium, 
vitamines D et B12 sont plus fréquentes 
chez les végétaliens et qu’une supplé-
mentation peut s’avérer nécessaire. On 
notera également que le cas particulier 
des enfants est rarement individua-
lisé, témoignant de la prudence ou de 
l’ignorance des auteurs. Bref, cet article, 
comme les autres, confirme qu’une ali-
mentation végétalienne n’est pas adap-
tée à l’espèce humaine, surtout au début 
de la vie.

Prévention de l’allergie 
par les laits HA

L’intérêt des laits à protéines partielle-
ment hydrolysées ou laits HA dans la 
prévention de l’allergie chez les enfants 
à risque est l’objet d’une controverse 
depuis de nombreuses années. La col-
lection Cochrane a réalisé une revue de 
la littérature sur le sujet en 2017 [13]. 
Onze études randomisées et contrôlées 
ayant comparé l’incidence cumulée 
des manifestations allergiques chez les 
nouveau-nés à risque alimentés avec un 
lait HA ou un lait standard ont été rete-
nues. L’effet préventif des laits HA sur 
l’incidence de toutes les manifestations 
allergiques confondues était significatif 
chez le nourrisson mais disparaissait 
chez l’enfant. Lorsque chacune de ces 
manifestations (asthme, rhinite, eczéma, 
allergies alimentaires) était étudiée indi-
viduellement, l’effet préventif était seu-
lement mis en évidence pour l’allergie 
aux protéines du lait de vache.

Ce travail confirme donc l’intérêt des 
laits HA dans la prévention de l’allergie 
chez les nouveau-nés à risque, à condi-
tion de prescrire une formule qui a fait la 
preuve de son efficacité.

Obésité : des confirmations

1. L’obésité est bien une maladie avant 
tout génétiquement déterminée

Une gigantesque étude portant sur 
87 782 paires de jumeaux mono- et 
dizygotes âgées de 0 à 20 ans [14] 
et 140 379  paires âgées de plus de 
20 ans [15], provenant de 20 pays diffé-
rents, a confirmé la prédominance des 
déterminants génétiques sur l’environ-
nement dans l’obésité. Son objectif était 
d’étudier les parts relatives de la géné-
tique, l’environnement partagé (com-
portement familial) et l’environnement 
global sur la variation de l’indice de 
masse corporelle (IMC). Avant 20 ans, 
l’influence de la génétique est largement 
prédominante. Il est cependant intéres-
sant de noter l’influence modeste mais 
réelle de l’environnement partagé jusqu’à 
8 ans. En effet, beaucoup de pédiatres 
signalent qu’ils semblent pouvoir influer 
sur l’évolution pondérale de leurs 
patients dans les premières années de 
vie en faisant modifier leur alimentation 
par les parents. Ce pouvoir est toutefois 
éphémère car l’environnement n’a prati-
quement plus aucune influence à partir 
de l’âge de 9 ans, laissant la génétique 
s’exprimer seule et rendant caduques 
toutes les interventions avant cet âge. 
Après 20 ans, la part de la génétique reste 
toujours prédominante et ceci jusqu’à la 
fin de la vie, mais son influence diminue 
avec l’âge. Cela pourrait expliquer la plus 
grande sensibilité aux excès énergétiques 
au cours des décennies, même s’il persiste 
toute la vie une inégalité génétique vis-à-
vis de ces excès.

2. La prévention à la maternelle est 
inefficace

Trois nouvelles études randomisées et 
contrôlées ont confirmé l’inefficacité de 
la prévention de l’obésité à la maternelle. 
La première a transmis par téléphone 
mobile pendant 6 mois des conseils 
d’hygiène alimentaire et d’augmenta-
tion de l’activité physique aux parents 
d’enfants âgés de 4,5 ans [16]. Ni l’indice 
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de masse grasse, ni le score d’hygiène de 
vie n’étaient significativement différents 
de ceux du groupe témoin. La deuxième 
a prodigué des conseils pour augmenter 
l’activité physique et réduire les loisirs 
sédentaires aux parents d’enfants âgés de 
3-4 ans [17]. Ni l’IMC, ni le niveau d’ac-
tivité physique, ni le temps sédentaire 
n’étaient significativement différents 
du groupe témoin. Enfin, la troisième a 
donné des conseils d’hygiène alimen-
taire et d’augmentation de l’activité phy-
sique aux parents d’enfants âgés de 3 ans 
par l’intermédiaire d’une infirmière à 
domicile pendant 6 mois [18]. Le score 
d’hygiène de vie était significativement 
amélioré dans le groupe ayant bénéficié 
de l’intervention, mais l’IMC restait iden-
tique à celui des témoins. Espérons que 
ces 3 travaux découragent enfin ceux qui 
continuent à vouloir faire de la prévention 
de l’obésité à la maternelle. Le troisième 
mentionné [18] a également l’avantage 
de confirmer qu’il n’y a pas de lien entre 
l’hygiène de vie telle qu’elle est habituel-
lement imaginée et l’obésité de l’enfant.

3. Les espoirs thérapeutiques reposent 
sur les progrès de la génétique

La setmélanotide, un agoniste du récep-
teur de type 4 aux mélanocortines 
(MC4R), a démontré sa remarquable effi-
cacité chez les patients porteurs d’une 
mutation en amont de MC4R sur la voie 
des mélanocortines [19]. Cette décou-
verte révolutionnaire avait été rapportée 
lors de la revue 2016 des nouveautés en 
nutrition de Réalités Pédiatriques. Dans 
un travail préliminaire randomisé et 
contrôlé, la setmélanotide vient égale-
ment de démontrer son efficacité chez 
les patients porteurs d’une mutation 
de MC4R (qui représentent 1 à 5 % de 
la population obèse) et chez les obèses 
sans mutation retrouvée sur la voie des 
mélanocortines [20]. Dans les 2 groupes, 
les obèses traités ont perdu significative-
ment plus de poids que ceux recevant le 
placebo. L’effet observé était cependant 
bien plus modeste que celui rapporté 
dans le travail précédemment men-
tionné, mais le recul n’était que d’un 

mois. Ces résultats nous encouragent 
à poursuivre les recherches dans cette 
voie, la découverte des bases génétiques 
de chacune des obésités étant probable-
ment le préalable à la mise au point de 
thérapeutiques médicamenteuses spéci-
fiques à chaque situation, enfin efficaces 
et bien tolérées.
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