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RÉSUMÉ : En pédiatrie, les carences lipidiques sont bien plus fréquentes et délétères que les poten-
tiels excès, il est donc essentiel de les prévenir. Les carences quantitatives doivent être évitées en 
ajoutant des graisses (huile, beurre) dans chacun des plats salés du nourrisson et en proscrivant les 
aliments allégés en lipides chez l’enfant plus âgé. Les carences qualitatives concernent les acides 
gras essentiels (acides linoléique et α-linolénique) et leurs dérivés (acides arachidonique [ARA] 
et docosahexaénoïque [DHA]). Chez le nourrisson non allaité, les formules actuellement enrichies 
en DHA et ARA devront être privilégiées, en attendant l’application de la directive européenne qui 
imposera un enrichissement systématique en DHA à partir de février 2020.
Après cette date, seules les préparations contenant à la fois du DHA et de l’ARA (dont l’ajout ne sera 
pas obligatoire) devront être prescrites afin de prévenir d’éventuelles carences en ARA. Chez l’enfant 
plus âgé, les consommations d’huiles végétales et de poissons 1 à 2 fois par semaine assureront les 
apports en acides gras essentiels et en DHA.
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Pourquoi doit-on craindre les carences 
lipidiques en pédiatrie ?

L es graisses, surtout celles d’origine 
animale, ont mauvaise presse chez 
l’adulte. Elles sont en effet accusées 

d’augmenter les risques de maladies 
cardiovasculaires, de dyslipidémies et 
d’obésité, bien que les arguments objec-
tifs pour soutenir ces attaques soient 
parfois discutables. Probablement par 
adultomorphisme, cette crainte des 
lipides conduit certains parents à en 
limiter les apports chez leurs enfants. 
Si les effets délétères potentiels d’un 
excès de lipides sont déjà contestables 
chez l’adulte en situation d’équilibre 
énergétique, ils sont en revanche tota-
lement injustifiés chez l’enfant. C’est au 
contraire de carences lipidiques que les 
enfants risquent de souffrir, comme nous 
allons le montrer dans cet article.

Mieux connaître les lipides et 
leur importance chez l’enfant

Les êtres humains ont la capacité de syn-
thétiser tous les acides gras dont ils ont 

besoin, excepté les acides gras essentiels 
(AGE) – l’acide linoléique (AL) et l’acide 
α-linolénique (AAL) –, qui doivent 
donc obligatoirement provenir de leur 
alimentation. À partir de ces AGE, sont 
synthétisés les acides gras polyinsaturés 
à longue chaîne (AGPILC), dérivés indis-
pensables pour notamment le dévelop-
pement des structures cérébrales et du 
système immunitaire. L’AL est ainsi le 
précurseur de l’acide arachidonique 
(ARA) dans la série oméga-6 et l’AAL 
le précurseur de l’acide eicosapentaé-
noïque (EPA) à partir duquel est fabriqué 
l’acide docosahexaénoïque (DHA), dans 
la famille oméga-3 (fig. 1).

Si le DHA contribue avant tout au fonc-
tionnement cérébral, le rôle de l’ARA 
s’étend au-delà des fonctions neuronales. 
En effet, le DHA est capital au dévelop-
pement et à la maturation de la matière 
grise corticale et de la rétine, mais aussi 
pour la synaptogénèse cérébrale. L’ARA 
participe surtout à la myélinisation au 
niveau cérébral, mais il est aussi présent 
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lipides, les 40 % d’apports énergétiques 
sous forme de graisses sont difficiles à 
atteindre [6].

3. Après 1 an

Les apports recommandés sont toujours 
importants car les lipides doivent repré-
senter 35 à 40 % des apports énergé-
tiques totaux [2, 3]. Les enfants doivent 
donc continuer à privilégier les aliments 
gras en évitant les produits allégés en 
graisses, notamment les produits laitiers. 
Les rares indications médicales à une 
restriction des lipides sont les dyslipi-
démies familiales, l’obésité dans le cadre 
d’un régime énergétique restrictif global 
et les exceptionnels lymphangiectasies 
intestinales et troubles de l’absorption 
des graisses.

Carences qualitatives 
en lipides

Les carences qualitatives en lipides 
concernent les AGE et leurs dérivés, 
principalement le DHA. Les consé-
quences d’une carence en AGE et en 
AGPILC sont principalement neuro
logiques. Elles s’expriment par un pos-
sible retard cognitif et des troubles de la 
vision pour le DHA et ses précurseurs [7]. 
Pour l’ARA et ses précurseurs, en 
plus des troubles du développement 
neurologique, une augmentation du 
risque infectieux et des manifestations 
allergiques ont été suggérées [8].

Si ces effets délétères sont clairement 
établis chez le prématuré, le nouveau-né 
et le nourrisson, les conséquences de la 
carence sont moins bien connues après 
2 ans [9]. Les besoins variant selon 
l’âge (tableau I), les situations sont 
sensiblement différentes selon les âges.

1. Entre 0 et 1 an

>>> Carences en AGE

En cas d’allaitement exclusif, le lait de 
mère permet d’assurer les besoins en 

dans bien d’autres tissus dont notam-
ment les cellules immunitaires, où il 
contribue par l’intermédiaire des éico-
sanoïdes dont il est le précurseur, au 
développement de l’immunité anti- 
infectieuse et de la tolérance allergé-
nique, le cœur et les muscles [1].

La transformation des AGE en dérivés 
AGPILC se fait par incorporation de 
doubles liaisons (par les désaturases) 
et par élongation de la chaîne carbonée 
(par les élongases) (fig. 1), mais avec 
une activité insuffisante pour assurer la 
synthèse du DHA (le plus long et le plus 
insaturé des AGPILC). Dans la mesure 
où ces enzymes sont communes pour 
les séries oméga-6 et oméga-3, les AGE 
entrent en compétition pour la synthèse 
des différents AGPILC. Un déséquilibre 
des apports en AGE précurseurs AL/
AAL peut ainsi conduire à un déficit de 
synthèse d’ARA ou de DHA.

Compte tenu de cette compétition poten-
tielle et de la faible capacité de conver-
sion jusqu’au DHA, qui arrive en bout 
de chaîne et qui demande de surcroît 

une étape effectuée dans les peroxy-
somes (fig. 1), la production de DHA 
peut parfois être insuffisante. Devant 
l’importance du DHA dans le dévelop-
pement neurologique, un apport mini-
mal est recommandé chez l’enfant de 
0 à 18 ans [2, 3]. Il a été de ce fait par-
fois qualifié d’acide gras conditionnel-
lement indispensable, et même classé 
comme indispensable dans les dernières 
recommandations françaises [2].

L’importance des lipides chez le 
nouveau-né et le jeune nourrisson est 
étayée par la composition du lait de 
mère, puisqu’ils représentent envi-
ron 50 % de l’énergie apportée [4]. La 
composition des acides gras du lait de 
mère est relativement indépendante de 
l’alimentation maternelle, excepté pour 
les AGE et le DHA dont la concentra-
tion est fonction de leurs apports chez 
la mère [5].

Carences quantitatives 
en lipides

1. De 0 à 6 mois

En référence au lait de mère, les lipides 
doivent représenter 50 % des apports 
énergétiques quotidiens [2, 3]. Chez le 
nourrisson allaité, ces apports quantita-
tifs sont par définition assurés, indépen-
damment de l’alimentation de la mère. 
Chez le nourrisson alimenté par un lait 
infantile, les lipides représentent en 
moyenne 46 % des apports énergétiques 
dans les préparations pour nourrissons 
(1er âge) [6] et permettent ainsi d’assurer 
également les besoins quantitatifs.

2. De 6 à 12 mois

Les lipides doivent représenter au 
moins 40 % des apports énergétiques 
totaux [2, 3]. Seul l’ajout systéma-
tique de graisses (beurre, crème, huile, 
margarine) dans tous les plats salés, 
faits maison ou en petits pots, permet 
d’atteindre cet objectif. En effet, même 
en enrichissant ces repas avec des 

Fig. 1 : Représentation schématique de la conver-
sion des acides gras essentiels en acides gras 
polyinsaturés à longue chaîne (AGPILC) : ARA (acide 
arachidonique), EPA (acide eicosapentaénoïque) et 
DHA (acide docosahexaenoïque). Sous chaque acide 
gras, le premier nombre correspond au nombre de 
carbone, le second au nombre de doubles liaisons. 
Les élongases allongent la chaîne de carbone, 
les désaturases ajoutent des doubles liaisons. Ce 
sont les mêmes enzymes qui assurent la synthèse 
des AGPILC oméga-6 et oméga-3, leurs substrats 
entrent donc en compétition.
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de la dernière méta-analyse qui concluait 
que la (faible) majorité des études rete-
nues ne montrait pas de bénéfices à 
l’ajout d’ARA dans les formules enri-
chies en DHA [7]. Elle a ainsi de manière 
surprenante contredit l’avis de l’Agence 
européenne de sécurité des aliments 
(EFSA) qui recommandait en 2013 des 
apports d’ARA de 140 mg/j entre 0 et 
6 mois [3].

Outre le fait que la conversion de l’AL 
en ARA reste insuffisante chez le 
nourrisson [1], il s’agit d’une décision 
contestable pour l’ensemble des raisons 
suivantes :

l Avant tout, le lait de mère contient 
de l’ARA à des concentrations 1,5 fois 
supérieures à celles du DHA [4]. 
L’argumentation pourrait s’arrêter là tant 
le lait maternel est toujours pris, à juste 
titre, comme la référence absolue pour 
améliorer la composition des formules 
infantiles.

son lait en dépend. Les taux de DHA 
sont ainsi très diminués chez les mères 
végétaliennes en raison de l’exclusion 
des produits de la mer, source quasi 
exclusive de DHA, de leur répertoire 
alimentaire [10].

En cas d’alimentation exclusive au lait 
infantile, seule la consommation d’un 
lait enrichi en DHA permet d’en assu-
rer les apports. Aujourd’hui, la majorité 
des formules infantiles disponibles en 
France ne sont pas enrichies en DHA [6]. 
Mais une directive européenne a rendu 
obligatoire l’ajout de DHA dans toutes les 
préparations pour nourrissons et de suite 
à partir du 22 février 2020 [11].

En revanche, elle n’a étonnamment pas 
imposé la supplémentation concomi-
tante en ARA, estimant probablement 
que la richesse des formules infantiles 
en AL était suffisante pour synthétiser 
de l’ARA. Elle s’est aussi vraisemblable-
ment basée sur les résultats hétérogènes 

AGE du nourrisson, à condition que 
la mère en consomme suffisamment. 
En pratique, les apports en AGE sont 
presque toujours suffisants chez la mère 
pour assurer les besoins de l’enfant.

En cas d’alimentation exclusive au lait 
infantile, l’enrichissement des prépara-
tions pour nourrissons (1er âge) en AGE 
permet d’assurer leurs besoins puisque, 
selon la composition moyenne des for-
mules pour nourrissons, il suffit que l’en-
fant en ingère au moins 470 mL/j pour 
ne pas être carencé [6]. Ces volumes sont 
habituellement atteints dès la 2e semaine 
de vie.

Après la diversification, il faut que 
l’enfant ingère en moyenne 720 mL/j de 
formule 2e âge, soit 3 biberons par jour, 
pour assurer la totalité de ses besoins 
en AGE [6]. Si ces volumes ne sont pas 
atteints, il est nécessaire d’ajouter 2 cuil-
lères à café par jour d’huiles végétales 
pour compenser le déficit [6].

Toutes les huiles végétales peuvent être 
utilisées (tableau II), sauf si les apports 
en DHA sont insuffisants (cf. infra). Il 
faudra dans ce dernier cas privilégier 
les huiles de colza, soja et noix qui sont 
les plus riches en AAL, le précurseur du 
DHA. On notera cependant que l’huile 
d’olive est une des moins riches en AL [6], 
elle n’est donc pas la meilleure pour 
en assurer les besoins. De plus, l’acide 
oléique (qui est un oméga-9), principal 
acide gras de l’huile d’olive, est, comme 
l’AL et l’AAL, converti en acides gras 
à plus longue chaîne et plus insaturés 
par les mêmes élongases et désaturases. 
Il entre donc en compétition avec les 
familles oméga-6 et surtout oméga-3 
et risque, en cas d’excès, de limiter la 
synthèse de DHA à partir de l’AAL.

>>> Carences en DHA

En cas d’allaitement exclusif, le contenu 
en DHA du lait maternel est suffisant 
pour assurer les besoins du nourrisson, 
à condition que la mère en consomme 
assez car la concentration de DHA dans 

Ac. linoléique Ac. α-linolénique DHA

1 à 3 ans 2,7 % AET 0,45 % AET 70 mg/j

3 à 9 ans 4 % AET 1 % AET 125 mg/j

10 à 18 ans 4 % AET 1 % AET 250 mg/j

Tableau I : Apports nutritionnels conseillés en AGE et DHA selon l’âge (d’après [2]). AET : apports énergétiques 
totaux.

Aliments riches 
en acide linoléique 

g/100 g 
Aliments riches 

en acide α-linolénique 
g/100 g 

Huile de pépins de raisin
Huile de tournesol
Huile de noix
Huile de maïs
Huile de soja
Huile de sésame
Noix séchées
Graines de tournesol
Pignons de pin
Huile d’arachide
Noix du Brésil
Graines de sésame
Noix de pécan
Huile de colza
Cacahuète 

65,6
57,4
53,6
52,8
51,5
39,6
38,3
33,8
27,8
24,9
22,9
20,9
20,7
18,1
17,0

Huile de noix
Huile de colza
Noix
Huile de soja
Huile de foie de morue
Graines oléagineuses
Noix de pécan
Céleri rémoulade
Moutarde
Huile de maïs
Saindoux
Maquereau fumé
Huile d’olive
Sardines grillées
Graisse d’oie 

10,8
8,2
8,1
7,3
1,6
1,4
1,0
1,0
1,0
0,9
0,8
0,7
0,6
0,6
0,5 

Tableau II : Contenu en acides gras essentiels de différents produits alimentaires. Les données proviennent 
de la table de composition nutritionnelle du Centre d’information sur la qualité des aliments (CIQUAL).



32

réalités Pédiatriques – n° 232_Juin 2019

Revues générales

demandent encore à être confirmés [16]. 
Dans ce contexte et à l’ère où le principe 
de précaution prévaut, ne pas ajouter 
d’ARA en plus du DHA serait incom-
préhensible au regard des arguments qui 
viennent d’être exposés. Il nous semble 
donc justifié de privilégier les prépara-
tions contenant à la fois de l’ARA et du 
DHA, notamment avant 6 mois.

2. Après 1 an

>>> Carences en AGE

Le lait de croissance à lui seul, bien qu’en-
richi en AGE, ne permet que rarement 
d’assurer la totalité des besoins en AGE 
dans la mesure où il faudrait que l’en-
fant en ingère en moyenne 850 mL/j [6]. 
L’ajout d’huiles végétales dans l’alimen-
tation est ainsi indispensable pour évi-
ter les carences [6]. Le choix de l’huile 
dépend là encore des apports en DHA 
(cf. supra).

Après l’arrêt du lait de croissance, les 
apports en AGE sont principalement 
assurés par les huiles végétales, mais 
d’autres produits alimentaires peuvent 
également y contribuer (tableau II). Pour 
calculer les apports, il faut savoir qu’une 
cuillère à café d’huile apporte 3 g et une 
cuillère à soupe 8 g.

>>> Carences en DHA

La grande majorité des laits de crois-
sance ne contient pas de DHA [6]. Dans 

cognitives, à condition de ne pas dépas-
ser un ratio DHA/ARA supérieur à 1. En 
effet, lorsque la quantité de DHA dépasse 
celle d’ARA, on observe une baisse du 
contenu érythrocytaire en ARA ainsi 
qu’une diminution de certaines perfor-
mances intellectuelles [15]. Ces résultats 
soulignent l’importance des apports 
relatifs en ARA et DHA dans la contri-
bution des AGPILC au développement 
cérébral, mais également à d’autres effets 
périphériques de l’ARA.

Ces dernières années, les industriels riva-
lisent entre eux pour enrichir leurs for-
mules avec des molécules présentes dans 
le lait de mère (oligosaccharides, lacto-
ferrine), avec des effets bénéfiques qui 

l Certains variants génétiques assez 
répandus des désaturases (principale-
ment la fatty acid desaturase [FADS]) et 
élongases nécessaires pour transformer 
l’AL en ARA (fig. 1) entraînent une syn-
thèse insuffisante d’ARA à partir de l’AL. 
Chez les nourrissons porteurs de ces 
variants, le statut en ARA dépend bien 
plus des apports alimentaires directs 
d’ARA que des apports en AL, son pré-
curseur [12, 13]. Ils sont donc à risque 
de carences en ARA s’ils sont alimentés 
avec une formule dépourvue d’ARA.

l Peu d’études cliniques ont comparé 
les effets d’une formule avec DHA seul 
à ceux d’une formule contenant DHA et 
ARA. Ces travaux n’ont pas trouvé de 
différences en termes de croissance et 
d’acuité visuelle [7], mais l’un d’entre 
eux a montré une moindre performance à 
l’âge de 4 ans sur certaines composantes 
des tests de quotient intellectuel pour 
les formules contenant uniquement du 
DHA, en comparaison aux enfants ayant 
reçu celles avec DHA et ARA, dont les 
résultats étaient similaires à ceux 
observés chez les enfants allaités [14].

l La plupart des études réalisées avec 
des laits supplémentés à la fois en DHA 
et en ARA rapportent une amélioration 
de l’acuité visuelle et des performances 

Teneur en lipides totaux Teneur en EPA et DHA Espèces de poissons

Poissons gras
(> 2 %)

Forte teneur
(3 g/100 g)

Saumon, sardine, maquereau, 
hareng, truite fumée

Poissons maigres
(< 2 %)

Teneur moyenne
(1,4 g/100 g)

Rouget, anchois, pilchard, bar 
ou loup, truite, dorade, turbot, 
éperlan, brochet, flétan

Faible teneur
(0,3 g/100 g)

Thon (conserve), colin ou lieu 
noir, cabillaud, merlan, sole, 
julienne, raie, merlu, baudroie 
ou lotte, carrelet ou plie, 
limande

Tableau III : Teneur en EPA et DHA de certains poissons. D’après l’Anses, Saisine n° 2012-SA-0202, juin 2013.

❙	� Les carences en lipides, plus particulièrement en acides gras 
essentiels et leurs dérivés (ARA et DHA), entraînent avant tout des 
troubles du développement cognitif et de la vision.

❙	� Les apports quantitatifs en lipides doivent être assurés par l’ajout 
systématique de graisses (huile, beurre) dans tous les repas salés 
des nourrissons.

❙	� Toutes les formules infantiles seront enrichies en DHA à partir 
de février 2020, garantissant ainsi les apports en DHA. Bien que 
l’ajout concomitant d’ARA n’ait pas été rendu obligatoire, seules les 
préparations contenant ces 2 acides gras devront être prescrites 
afin d’éviter les carences en ARA.

❙	� La consommation de poissons gras 1 à 2 fois par semaine permet 
d’assurer les apports en DHA à partir de l’âge d’un an.

POINTS FORTS
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alimentaire. Nous espérons avoir atteint 
notre objectif et que vous en ferez vos 
“choux gras”.
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la mesure où la directive européenne 
précédemment évoquée [11] ne concerne 
que les formules 1er et 2e âge, elle ne 
s’appliquera pas aux préparations de 
croissance.

Les poissons sont la principale source 
de DHA. Le contenu en DHA du pois-
son est d’autant plus important qu’il est 
gras (tableau III). Les besoins hebdoma-
daires étant de 0,5 g de 1 à 3 ans, 0,9 g 
de 3 à 9 ans et de 1,8 g de 10 à 18 ans 
(tableau I), 1 portion par semaine d’un 
poisson gras ou 2 portions par semaine 
d’un poisson maigre suffisent à assurer 
les besoins en DHA.

Les alternatives sont peu nombreuses. 
La cervelle d’agneau (0,6 g/100 g de 
DHA) est une option rarement choisie 
de nos jours. L’huile de foie de morue 
(10,3 g/100 g) est une excellente solution 
(3 cuillères à café par semaine assurent 
la totalité des besoins des enfants de 3 à 
9 ans) qui est malheureusement infini-
ment moins adoptée aujourd’hui qu’elle 
ne le fut jadis.

Conclusion

La tendance actuelle est de craindre 
davantage, à tort, les excès que les 
carences nutritionnels en pédiatrie, 
probablement par adultomorphisme et 
méconnaissance des besoins réels. Les 
lipides symbolisent bien cette méprise 
dans la mesure où les situations de 
carences sont fréquentes et délétères, 
alors que les potentiels excès se limitent 
à quelques rares pathologies.

L’objectif de cet article était de réhabiliter 
les apports en graisses chez l’enfant, et 
ceci d’autant plus qu’elles contribuent 
grandement à améliorer la palatabilité 
des repas qui est également de moins en 
moins prise en compte dans l’éducation 


