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Quoi de neuf 
en nutrition pédiatrique ?

P lusieurs recommandations ins-
titutionnelles ou de sociétés 
savantes ont été publiées au cours 

de l’année 2019. Nous les rapporterons 
et les analyserons. D’autres publications 
intéressantes portant sur des domaines 
nutritionnels variés seront également 
commentées. Cette année encore, la nutri-
tion pédiatrique a réservé des surprises.

Recommandations sur 
l’alimentation de l’enfant 
de 0 à 17 ans

L’Agence nationale de sécurité sanitaire 
de l’alimentation, de l’environnement et 
du travail (Anses) a publié des recom-
mandations concernant l’alimentation 
de l’enfant de 0 à 17 ans [1, 2]. Si cer-
taines sont justifiées, d’autres sont sur-
prenantes et méritent d’être discutées.

1. Alimentation spécifique du 
nourrisson

L’importance d’une évolution des 
textures pour prévenir les troubles 
de l’oralité est justement soulignée. 
L’introduction des textures non lisses 
(alimentation moulinée et non mixée) 
dès 8 mois est effectivement nécessaire 
pour prévenir le refus des morceaux fré-
quemment constaté en pédiatrie. L’Anses 
rappelle également qu’une introduction 
entre 4 et 6 mois de certains aliments à 
fort potentiel allergisant, comme l’ara-
chide et l’œuf, est recommandée pour 
réduire le risque d’allergie ultérieur.

Elle insiste également sur la nécessité 
de faire découvrir une grande diversité 
d’aliments en début de diversification 

dans le but d’accroître le répertoire ali-
mentaire ultérieur de l’enfant. Même si 
les travaux soutenant cette théorie sont 
nécessairement biaisés compte tenu 
de leur caractère ouvert, il n’y a aucun 
risque à adopter une telle attitude qui 
peut donc être encouragée.

En revanche, un lien est évoqué entre 
l’âge de la diversification et le risque 
ultérieur d’obésité et d’infections. 
Aucune étude sérieuse ne soutient cette 
affirmation. L’Anses insiste aussi beau-
coup sur le respect des signaux de faim 
et de satiété du nourrisson pour vraisem-
blablement éviter de faire le lit d’une 
obésité ultérieure. Tout pédiatre de ter-
rain connaît d’une part les parfaites capa-
cités de régulation des nourrissons qui 
s’arrêtent de manger dès qu’ils n’ont plus 
faim, et d’autre part que le forcing ali-
mentaire mène à une anorexie d’opposi-
tion et non une obésité. De tels messages 
témoignent d’un manque manifeste de 
pratique pédiatrique de leurs auteurs.

2. Apports en calcium

Les produits laitiers sont très justement 
présentés comme étant le levier le plus 
pertinent pour assurer les besoins en 
calcium. Mais pour les enfants n’en 
consommant pas assez, les alterna-
tives suivantes sont proposées : eaux 
minérales riches en calcium, légumes à 
feuilles et légumineuses [2].

Si certaines eaux au contenu calcique 
important constituent effectivement 
une alternative envisageable, notam-
ment pour les adolescents, suggérer la 
possibilité de remplacer les produits lai-
tiers par des végétaux est très discutable. 

Si quelques végétaux sont riches en 
calcium, la quantité à ingérer est telle 
pour assurer les importants besoins 
en calcium que les proposer en alter-
natives est utopique. Pour satisfaire la 
totalité de ses besoins, un adolescent 
devrait ainsi ingérer quotidiennement 
1,7 kg de choux cuits, 2,2 kg de brocolis 
cuits, 4,3 kg d’épinards cuits ou 5,6 kg de 
haricots secs !

De telles suggestions sont préjudiciables 
car elles pourraient laisser croire qu’un 
régime végétalien est susceptible d’assu-
rer convenablement les besoins en cal-
cium, alors qu’il expose au contraire à un 
risque accru de fractures [3]. Une supplé-
mentation en calcium aurait dû plutôt 
être proposée aux enfants ne consom-
mant pas assez de produits laitiers [4].

3. Apports en fer

Là encore, on soulignera l’importance 
légitime accordée à la consommation 
de produits carnés pour assurer les 
besoins en fer, mais il est regrettable que 
la limitation de la consommation de 
viande rouge soit mentionnée et que des 
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alternatives végétales irréalisables soient 
proposées [2].

Les effets potentiellement cancérogènes 
de la viande rouge et/ou transformée 
ont été évoqués ces dernières années. Il 
s’agissait d’études purement observa-
tionnelles avec de nombreux facteurs 
confondants difficiles à extraire par les 
analyses statistiques. Les biais métho-
dologiques de ces travaux qui altèrent 
sérieusement leur crédibilité ont d’ail-
leurs été tout récemment dénoncés [5]. 
De surcroît, cet effet délétère a seule-
ment été trouvé chez l’adulte. En effet, 
les rares études sérieuses montrent 
l’absence de lien entre la consomma-
tion de produits carnés à l’adolescence 
et le risque ultérieur de cancer, notam-
ment colique [6, 7]. Toutes ne sont 
d’ailleurs pas citées dans le rapport. Il 
est dommageable d’entretenir ce mythe 
qui contribue à faire progresser les 
régimes déviants sans viande dont les 
conséquences délétères sont constatées 
chaque jour par les pédiatres. Quant aux 
alternatives végétales suggérées, elles 
sont une nouvelle fois inapplicables en 
pratique, les volumes de végétaux à ingé-
rer étant bien trop importants, surtout 
pour des enfants et des adolescents [8].

De manière surprenante, les der-
nières recommandations de la Société 
Française de Pédiatrie ne sont pas 
reprises. On les rappellera : dès l’arrêt du 
lait de croissance (3-6 ans, voire plus), un 
enfant doit consommer 2 produits carnés 
quotidiens pour assurer ses besoins en 
fer jusqu’à la fin de la croissance [8].

4. Apports en sodium

Une limitation conséquente des apports 
en sodium est recommandée afin d’ac-
quérir dès le plus jeune âge de bonnes 
habitudes alimentaires et indirectement 
réduire les risques ultérieurs d’hyper
tension artérielle (HTA). Si un ajout 
excessif de sel dans les plats ne saurait 
être encouragé, la limitation draco-
nienne suggérée ici est de toute évidence 
scientifiquement injustifiée.

Si une seule étude très ancienne et jamais 
confirmée a montré un lien entre les 
apports en sodium au cours des premiers 
mois de vie et le niveau de pression arté-
rielle à l’âge de 15 ans [9], aucun travail 
n’a jamais démontré qu’un apport exces-
sif de sodium au cours des premières 
années de vie favorisait l’apparition 
ultérieure d’une HTA. Quant au risque 
d’augmenter l’appétence ultérieure pour 
la saveur salée par des apports excessifs 
en sodium au cours des premiers mois 
de vie, les auteurs signalent eux-mêmes 
qu’il n’a jamais été démontré [2] !

À une époque où les peurs alimentaires 
prennent le pas sur le plaisir culinaire, 
entretenir certaines peurs injustifiées au 
lieu de favoriser l’utilisation raisonnée 
du rehausseur de goût que représente le 
sel est regrettable.

5. Apports en sucres

Une véritable phobie du sucre se dégage 
de ces rapports. Boissons sucrées, pâtis-
series, biscuits, chocolat, produits avec 
sucre ajouté doivent être quasiment ban-
nis du répertoire alimentaire des enfants, 
et ceci dès le plus jeune âge, afin de favo-
riser des habitudes alimentaires “saines” 
et combattre ce fléau que représente 
l’obésité. Si, comme tous les excès, celui 
en sucres doit bien sûr être découragé 
afin d’éviter de déséquilibrer l’alimen-
tation et conduire ainsi à des carences 
nutritionnelles, les recommandations 
extrémistes de ces rapports ne sont pas 
scientifiquement justifiées.

Comme le signalent d’ailleurs les auteurs 
de ce rapport, aucune étude n’a jamais 
démontré de lien entre consommation 
excessive de produits sucrés durant 
l’enfance et risques ultérieurs d’obé-
sité ou d’appétence accrue pour le goût 
sucré [2].

Les auteurs sombrent ici dans la croyance 
populaire actuelle qui attribue au sucre 
des maux dont il n’est pas responsable. 
L’utilisation répétée de la notion d’ali-
mentation “saine” propre aux revues 

grand public étaie ce constat. Si une nou-
velle fois des apports excessifs de pro-
duits sucrés doivent être évités, surtout 
entre ou au début des repas, leur bannis-
sement n’est non seulement pas scienti-
fiquement justifié mais il témoigne d’une 
rigidité de raisonnement incompatible 
avec l’exercice de la pédiatrie de terrain. 
On encourage ici encore les peurs irrai-
sonnées aux dépens du plaisir gustatif.

6. Aucun pédiatre parmi les auteurs

À une époque où les recommandations 
institutionnelles sont de plus en plus 
contestées, comment peut-on imaginer 
que celles destinées aux enfants et aux 
adolescents puissent avoir été élaborées 
sans aucun pédiatre parmi les auteurs ? 
C’est pourtant le cas pour celles-ci ! Pire 
encore, la grande majorité des signa-
taires de ces documents ne sont même 
pas médecins. On comprend mieux les 
incohérences avec la pratique de terrain 
que nous avons soulignées…

Recommandations pour 
les régimes végétaliens 
en pédiatrie

La société savante de nutrition pédia-
trique (Groupe francophone d’hépa-
tologie, gastroentérologie et nutrition 
pédiatrique, GFHGNP) a publié des 
recommandations pour prévenir les 
inéluctables carences nutritionnelles 
auxquelles s’exposent les enfants et ado-
lescents ayant adopté un régime végé-
talien [4]. L’exclusion de tout aliment 
d’origine animale conduit à des carences 
en de nombreux nutriments.

La carence en vitamine B12 est constante 
dans la mesure où on ne la trouve que 
dans le monde animal. La supplémen-
tation doit donc être systématique. La 
carence en calcium est très fréquente car 
il est presque impossible d’en assurer 
les besoins sans consommer de produits 
laitiers. Des compléments calciques sont 
donc le plus souvent nécessaires, avec 
une majoration de la supplémentation en 
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vitamine D pour en faciliter l’absorption. 
La carence en fer n’est pas systématique 
car, dans la mesure où elle entraîne rapi-
dement des symptômes cliniques, il est 
probable que seuls les enfants absorbant 
de manière anormalement élevée le fer 
végétal n’abandonnent pas rapidement 
ce type de régime. Les carences poten-
tielles en acide docosahexaénoïque, un 
acide gras conditionnellement essentiel 
presque uniquement apporté par les pro-
duits de la mer et pour lequel un apport 
minimum est recommandé de 0 à 18 ans, 
et en zinc, principalement contenu 
dans les produits carnés, doivent 
également être prévenues par des 
supplémentations.

Chez le nourrisson, la consommation 
d’un volume suffisant d’une formule 
infantile d’hydrolysat de riz suffit à assu-
rer l’ensemble des besoins nutritionnels. 
On notera enfin que, contrairement à une 
idée répandue, il n’y a pas de carences 
protéiques chez les végétaliens, excepté 
les nourrissons alimentés par une 
boisson végétale inadaptée.

Le tableau I résume les recommanda-
tions concernant les supplémentations 
nutritionnelles dont les végétaliens ont 
besoin.

Cet article souligne également l’in-
quiétude que soulève la dangereuse 
progression du végétalisme chez l’en-
fant. Depuis le 4 novembre 2019, la loi 
Égalim impose un menu végétarien 
(sans viande ni poisson) par semaine 
dans les cantines scolaires. Si ce seul 
repas hebdomadaire sans viande ne 
va bien sûr pas déséquilibrer l’alimen
tation, sa portée éducationnelle est en 
revanche dramatique. Elle laisse ainsi 
penser que les enfants doivent réduire 
leur consommation de viande alors que 
les experts de la Société Française de 
Pédiatrie recommandent l’inverse [8]. 
Nous déplorons que certains politiques 
bafouent la Science en imposant leurs 
idées décadentes et sans aucune justi-
fication scientifique au détriment de la 
santé des enfants.

Biberons de compléments 
à la maternité et allergie 
aux protéines du lait de vache 
ultérieure chez les 
nouveau-nés allaités

On sait depuis longtemps que l’ingestion 
de biberons de compléments contenant 
des protéines du lait de vache (PLV) 
entières au cours des tout premiers jours 
de vie chez des nouveau-nés destinés 
à être exclusivement allaités augmente 
le risque ultérieur d’allergie aux PLV. 
C’est ce que les Anglo-Saxons appellent 
the dangerous bottle. Cette évidence est 
pourtant encore contestée par certains 
néonatologistes.

Un nouveau travail confirme ces don-
nées [10]. 312 nouveau-nés allaités ont 
été randomisés pour recevoir au cours 
des 3 premiers jours de vie, soit une for-
mule avec PLV entières (groupe PLV), 
soit une formule à base d’acides aminés 
libres ou aucun complément (groupe 
sans PLV). La sensibilisation aux PLV 
(IgE spécifiques ≥ 0,35) au cours des 
2 premières années de vie était signi-
ficativement plus importante dans le 
groupe PLV (32,2 % vs 16,8 %). Il en 
était de même pour l’allergie aux PLV 
(6,6 % vs 0,7 %). Les auteurs concluent 
donc que l’ingestion de PLV entières au 
cours des 3 premiers jours de vie chez les 
nouveau-nés allaités augmente le risque 
ultérieur de sensibilisation et d’allergie 
aux PLV et étayent ainsi la théorie de la 
dangerous bottle.

Intérêt et tolérance 
des statines

Depuis que quelques collègues en 
manque de reconnaissance ont contesté 
l’intérêt et l’innocuité des statines 
chez l’adulte, beaucoup de parents 
s’inquiètent lorsque des statines sont 
prescrites à leur enfant atteint d’hyper-
cholestérolémie familiale (HCF). Deux 
travaux ont confirmé l’intérêt et la bonne 
tolérance des statines chez l’enfant.

Un travail prospectif sur 20 ans a mon-
tré que la progression de l’épaisseur 
intima-média carotidienne, reflet de 
l’existence d’une plaque athéroma-
teuse locale, était identique chez les 
214 patients atteints d’HCF et traités 
depuis l’enfance par des statines et les 
95 membres de leur fratrie indemnes de 
dyslipidémie [11]. Il a également montré 
qu’à l’âge de 39 ans, l’incidence cumu-
lée d’accidents cardiovasculaires et de 
décès d’origine cardiovasculaire était 
moins importante chez les patients trai-
tés depuis l’enfance par des statines que 
chez leur parent atteint (1 % vs 26 % et 
0 % vs 7 %, respectivement) [11].

Une autre étude ayant suivi prospective-
ment 131 enfants atteints d’HCF et traités 
par statines pendant une durée médiane 
de 4 ans a montré que l’incidence des 
effets indésirables, le plus souvent 
mineurs, était faible (18,4 %) et surtout 
qu’aucun d’entre eux n’avait entraîné un 
arrêt des statines, seul un changement de 

Tableau I : Supplémentations nutritionnelles recommandées chez les enfants végétaliens [4]. DHA : acide 
docosahexaénoïque.

Posologie

Vitamine B12 5 µg/j (< 3 ans), 25 µg/j (4-10 ans) et 50 µg/j (> 11 ans)

Calcium 250 à 1000 mg/j (selon l’âge et les autres apports)

Vitamine D 100 000 UI tous les 3 mois

Fer 2-3 mg/kg/j si ferritinémie basse

DHA 100 mg/j de micro-algues riches en DHA

Zinc 1 mg/kg/j si déficit
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statines ayant permis la disparition des 
effets secondaires a été nécessaire dans 
7 cas [12].

Ces 2 travaux confirment l’efficacité 
dans la prévention à long terme des évé-
nements cardiovasculaires et la bonne 
tolérance des statines chez l’enfant.

Obésité de l’enfant : 
des confirmations

Il n’y a pas eu de publications révolution-
naires en matière d’obésité de l’enfant, 
mais certaines notions déjà connues, 
bien qu’encore contestées pour certaines 
d’entre-elles, ont été confirmées.

La plus grande susceptibilité des enfants 
obèses à souffrir de carence en fer [13] et 
en vitamine D [14] a été rappelée.

Le gouvernement actuel a, comme les 
précédents, lancé un plan de préven-
tion de l’obésité de l’enfant en proposant 
des méthodes largement éculées qui ont 
montré leur totale inefficacité depuis 
des décennies (éducation alimentaire 
précoce, mission “Retrouve ton cap”, 
Nutriscore, lutte contre la publicité 
pour les aliments “non recommandés”). 
Pourtant, une étude randomisée multi
centrique française a confirmé que la 
prévention de l’obésité débutée dès la 
grossesse était inefficace. Une éducation 
nutritionnelle préventive a été mise en 
place dès le troisième mois de grossesse 
chez 132 mères en surcharge pondérale 
(IMC > 25). À l’âge de 2 ans, il n’y avait 
pas de différence de corpulence entre les 
enfants des mères ayant bénéficié de ces 
mesures préventives et les enfants d’un 
groupe témoin dont les mères n’avaient 
bénéficié d’aucune action préventive [15].

De plus, une étude australienne a rap-
pelé le coût colossal de la prévention de 
l’obésité de l’enfant pour un résultat ridi-
cule [16]. Ce travail a analysé les actions 
de prévention de l’obésité des enfants 
de 5 à 18 ans en Australie. Les auteurs 
se réjouissent d’une efficacité globale de 

ces interventions car elles se traduisent 
par une diminution moyenne du Z-score 
de l’IMC de 0,07. Si la différence est sta-
tistiquement significative, le résultat 
est cliniquement insignifiant. En effet, 
pour un garçon de 11 ans pesant 33,3 kg 
et mesurant 140,5 cm (poids et taille 
médians à cet âge), cela correspond à une 
perte de 230 g, soit 0,7 % du poids ! Un 
tel résultat devient scandaleux quand on 
sait que le coût de ces mesures a été éva-
lué à 426 millions de dollars australiens, 
soit environ 265 millions d’euros. Les 
auteurs admettent qu’un tel rendement 
soulève de sérieuses interrogations.

Il faut arrêter cette gabegie d’argent public 
et réorienter les fonds vers une meilleure 
information du public sur les causes 
réelles de l’obésité pédiatrique (prédis-
position génétique) et vers la recherche. 
C’est cette dernière qui apportera les solu-
tions thérapeutiques efficaces comme l’a 
montré en fin d’année dernière l’effica-
cité de la setmélanotide, un agoniste du 
récepteur de type 4 aux mélanocortines, 
chez des sujets ayant une mutation du 
gène du récepteur de la leptine [17].
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