
Nutrition de l’enfant
L’alimentation du nourrisson et du petit enfant

Le zinc joue un rôle tant structurel que fonctionnel. 
Sa participation dans l’immunité est bien établie et des 

études chez l’animal ont mis en évidence une action 
au cours du développement cérébral. 

Dans tous les tissus 
du corps humain
Cet oligoélément joue un rôle 
important dans la synthèse 
protéique et la croissance 
cellulaire. Il interagit avec de 
nombreuses enzymes et a une 
fonction clé dans la lecture du 
génome (agit sur les ADN et 
ARN-polymérases). De nom-
breuses hormones comme l’in-
suline ou la testostérone sont 
stabilisées par le zinc. Son rôle 
dans le métabolisme des acides 
gras et la synthèse des prosta-
glandines est bien établi. 
Il est présent dans tous les tis-
sus : principalement muscles, 
foie, reins, os et cerveau. Il 
participe ainsi au développe-
ment moteur et cognitif ; c’est 
pourquoi on considère que 
l’enfance est une période parti-
culièrement vulnérable au défi-
cit en zinc (1).

Son rôle  
dans l’immunité
Son rôle dans l’immunité innée 
et adaptative et comme agent 
antioxydant est bien connu (2). 
Sa carence entraîne un défaut 
de maturation des lymphocytes 
Th1, de sécrétion de l’interleu-
kine 2 et une diminution des 
natural killer et T cytotoxiques, 
avec pour conséquence une 
fragilité accrue face aux virus 
et bactéries. 

L’administration de zinc a été 
évaluée dans les infections 
pulmonaires sévères chez le 
nourrisson et l’enfant, mais 
l’intérêt d’une supplémenta-
tion en prévention des infec-
tions bactériennes ou virales 
sévères n’est pas établi. Chez 
les enfants dénutris lors de 
gastroentérites aiguës, l’admi-
nistration de zinc associée à la 
réhydratation est recomman-
dée (3-5).

Au niveau cérébral
La carence en zinc, chez le 
fœtus, mais aussi chez le rat 
adulte, réduit la neurogenèse. 
Chez l’animal, les déficits sé-
vères entraînent des troubles 
comportementaux, une moins 
bonne résistance au stress, des 
troubles de mémoire, voire des 
malformations (1). 
Chez l’homme, le zinc est 
impliqué dans les fonctions sy-
naptiques et la mort neuronale 
associée à différentes maladies 
neurologiques (6). Il pourrait 
aussi avoir un impact dans la 
réparation tissulaire cérébrale 
(7). Chez l’enfant, il jouerait 
un rôle dans le développement 
cognitif et visuel. Mais il existe 
encore peu d’études évaluant 
directement son action et la 
plupart ont été réalisées chez 
des enfants avec petit poids de 
naissance ou dénutris (1, 8, 9).

Le zinc  
au quotidien (10)
Le zinc se trouve dans les pro-
duits d’origine animale : viande 
de bœuf, œufs, produits laitiers. 
Dans les fruits et les légumes, il 
est moins présent et sa biodis-
ponibilité est faible. 
Son absorption intestinale 
diffère selon le régime ali-
mentaire : 35 % pour un 
repas riche en protéines ani-
males, 20 % avec un repas vé-
gétarien ou pauvre en viande. 
D’où l’importance d’un régime 
alimentaire équilibré chez le 
petit enfant, mais sans excès de 
protéines animales, selon les 
recommandations.

Les apports nutritionnels 
conseillés chez le petit enfant 
sont en moyenne de 5 mg/jour 
(tableau 1). Il est apporté par 
l’alimentation lactée et les pro-
téines animales au moment de 
la diversification. 
Le zinc du lait maternel pos-
sède une très bonne biodis-
ponibilité, supérieure à celui 
contenu dans les préparations 
infantiles, d’où les quantités 
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A quoi sert le zinc ? 
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Tableau 1 - Les besoins  
en Zn (ANC) (9)

0-6 mois 5 mg/j

7-12 mois 5 mg/j

1-3 ans 6 mg/



supérieures dans ces prépara-
tions (tableau 2).

La supplémentation n’a d’in-
térêt qu’en cas de carence 
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Comment choisir un lait infantile ?
Laits infantiles “standards” et pour “petits troubles fonctionnels”

1. Quelle préparation de suite ? - Dr A. Bocquet

Tableau 2 - Combien y a-t-il de zinc dans les différents laits ?

Lait maternel* 0,25 mg/100 ml à 1 mois

0,11 mg/100 ml à 3 mois

0,05 mg/100 ml à 6 mois

Préparations pour nourrissons et 

préparations de suite**

0,5-1,5 mg/100 Kcal

soit 0,32-0,97 mg/100 ml

Lait de vache entier UHT*** 0,39 mg/100 ml

* Martin A (9).
** Tables Ciqual 2008 
*** Arrêté du 25 avril 2008 relatif aux préparations pour nourrisson et préparations de suite, 
version consolidée du 8 mai 2010.

confirmée, un apport exces-
sif pouvant avoir des effets 
négatifs (diminution du cuivre 
plasmatique ou de la ferriti-
némie). 

Le point d’après les intervertions du Dr Alain Bocquet (pédiatre, Besançon, responsable du Groupe Nutrition de 
l’Association Française de Pédiatrie Ambulatoire) et du Dr Jean-Pierre Chouraqui (pédiatre, gastroentérologue 
et nutritionniste, Hôpital Couple-Enfant, CHU de Grenoble) lors d’une réunion organisée par le Sfae.

Après la diversification, le lait 
reste un aliment central. Le lait 
maternel est l’aliment naturel 
de référence, mais, si la mère 
ne souhaite ou ne peut pas 
allaiter, il est alors recomman-
dé de donner au nourrisson 
une préparation de suite (“lait 
2e âge”). L’apport quotidien 
recommandé est de 500  ml,  
et l’apport total avec équiva-
lents lactés devrait être de 
800 ml. 

Les préparationS de 
suite “standard” 
Leur composition a évolué, 
pour tenter de se rapprocher 
au mieux du modèle du lait 
maternel. Elles apportent le cal-
cium nécessaire à la croissance 
osseuse, à la formation des 
dents, aux fonctions métabo-
liques ; son assimilation est favo-
risée par l’apport de vitamine D 
présente dans ces laits infantiles 
et complété par la supplémen-
tation recommandée.  Le stock 
en fer de l’enfant à la naissance 
devient insuffisant à cet âge, 
or il est essentiel pour la syn-
thèse de l’hémoglobine, pour 
limiter le risque d’infections et 
pour favoriser le développe-
ment cérébral (la carence a un 

impact sur les acquisitions psy-
chomotrices). Les préparations 
de suite apportent 20 fois plus 
de fer que le lait de vache. La 
composition des laits infantiles 
a évolué vers une diminution 
du taux de protéines et une 
qualité biologique plus proches 
du lait maternel (plus riche en 
protéines solubles qu’en ca-
séine). Si les besoins en lipides 
totaux sont importants à cet 
âge, leur qualité est essen-
tielle. Les préparations de suite 
apportent moins d’acides gras 
saturés que le lait de vache, et 
des acides gras essentiels indis-
pensables au bon développe-
ment neurosensoriel : précur-
seurs (acide linoléique et acide 
alpha-linolénique) et dérivés 
supérieurs (acides gras polyin-
saturés à longue chaîne, DHA 
et acide arachidonique).

petits troubles 
fonctionnels
Les préparations pour petits 
troubles fonctionnels pré-
sentent des modifications de 
formule par rapport à celle des 
laits “standards”, tout en res-
tant dans les limites autorisées 
par la réglementation pour 
chacun des composants.

Selles espacées  
et irrégulières
On conseille un lait avec pro-
téines modifiées, contenant 
peu de caséine (qui ralentit la 
vidange gastrique et augmente 
le temps de transit) et davan-
tage de protéines solubles. 
On peut aussi jouer sur les 
glucides : la plupart des pré-
parations ont un “sucrage 
mixte”, lactose + dextromal-
tose en proportions variables ; 
un lait riche en lactose accé-
lèrera le transit. Cependant, 
chez certains enfants, il existe 
un risque de maldigestion du 
lactose s’il est apporté en 
excès : sa digestion n’étant 
pas complète au niveau de 
l’intestin grêle, le lactose in-
tact qui arrive au contact de la 
flore intestinale dans le côlon 
déclenche une fermentation 
acide avec selles liquides et 
production de gaz.

Gaz, coliques
On choisira un lait à faible 
teneur en lactose ou conte-
nant de la lactase pour dimi-
nuer la fermentation colique. 
On peut aussi jouer sur le pH : 
la digestion débute dans l’esto-
mac à pH < 4 ; pour faciliter la 

digestion, l’idée est de donner 
un lait acidifié par un fer-
ment lactique (pH des laits 
standards : 7). 

Petits rejets (hors RGO) 
On recommandera un lait 
riche en caséine. On peut 
aussi jouer sur la fraction glu-
cidique : remplacement d’une 
partie du lactose par de l’ami-
don (issu de riz, tapioca, maïs, 
pomme de terre…), pour aug-
menter la viscosité.

Bébés affamés 
Ces enfants non rassasiés 
reçoivent souvent des rations 
trop importantes, avec risque 
d’envol de la courbe de poids. 
On proposera des laits don-
nant une meilleure impres-
sion de satiété sans aug-
menter l’apport calorique. Ils 
contiennent un taux élevé de 
caséine, de sucres complexes, 
amidon et dextrine maltose 
(moins de lactose), et d’AG à 
longue chaîne qui ralentissent 
la vidange gastrique.

Quand changer  
de lait ?
Il est important de bien connaître 
les laits infantiles du marché 



2. Pourquoi recommander un lait de croissance ? - Dr J.P. Chouraqui

pour conseiller les parents (liste 
sur ce site proposé par l’Afpa : 
www.laits.fr).
Tout changement doit être ar-
gumenté : 
• si l’enfant va bien, que la 
courbe de croissance est satis-
faisante, il n’y a pas de justifica-
tion à changer de lait ;
• s’il reçoit un lait infantile thé-
rapeutique, un changement 

peut entraîner des risques 
(par ex. s’il est allergique aux 
protéines du lait de vache) ; il 
est important de sensibiliser la 
maman à ce risque de change-
ment sans avis médical ;
• s’il a des petits troubles fonc-
tionnels, on conseillera une 
préparation infantile adaptée ; 
l’avis médical est fortement 
recommandé.

En relais du lait 2e âge, vers 
10-12 mois (si la mère n’allaite 
pas), le lait de croissance est 
recommandé jusqu’à 3  ans. A 
l’origine développé en France, 
il est maintenant présent dans 
de nombreux pays. En France, 
sa composition se base sou-
vent sur celle imposée aux 
préparations de suite par la 
réglementation.

La croissance dans cette tranche 
d’âge est encore très rapide et 
l’enfant continue de se dévelop-
per (motricité, cognition…). Il a 
donc des besoins bien spé-
cifiques. Or, des études ont 
montré chez une grande partie 
des enfants en bas âge :
• un excès d’apport en pro-
téines, en sucre, en sel ;

• un déficit d’apport en fer, zinc, 
acides gras essentiels (AGE) ;
• un passage trop précoce à 
une alimentation non adaptée, 
identique à celles du reste de 
la famille…

L’équilibre alimentaire passe 
par la poursuite de l’alimen-
tation lactée, les aliments 
introduits à l’étape de diversifi-
cation ne pouvant couvrir à eux 
seuls les besoins de l’enfant : 
par exemple, pour assurer un 
apport en fer suffisant, il faudrait 
qu’il consomme 100 g de viande 
par jour, ce qui est excessif sa-
chant que l’apport protéique 
(viande, poisson, œuf) doit être 
de 20 g/j jusqu’à 24 mois (= 4 
cuillères à café) et 30 g/j (= 6 
cuillères à café) jusqu’à 3 ans.

L’intérêt des laits de crois-
sance est de compléter la 
ration énergétique, avec un 
apport protéique contrôlé, 
tout en assurant un apport de 
“sécurité” en : 
• calcium ;
• fer (déficit fréquent, même 
dans les pays industrialisés, 
avec pour conséquences une 
moindre résistance aux infec-
tions, un retard des acquisi-
tions cognitives, voire un re-
tard de croissance, et un risque 
d’anémie) ;
• lipides (besoins importants 
chez l’enfant en développe-
ment : 40-45 % de la ration 
énergétique), et en particulier 
en acides gras essentiels ;
• vitamines, particulièrement en 
vitamine D (la supplémentation 

est plus faible si l’enfant con
somme des laits infantiles plutôt 
que du lait de vache, pauvre en 
vitamine D).

Pour assurer cet équilibre ali-
mentaire et mettre l’enfant à 
l’abri de possibles déficits, les 
autorités françaises et euro-
péennes recommandent un 
apport lacté de 500 ml par jour, 
comprenant le lait de crois-
sance et les laitages infantiles.

Le lait de vache peut être 
consommé à partir de un an 
(UHT et entier pour assurer 
l‘apport en lipides), mais il est 
trop riche en protéines, en so-
dium, et pauvre en fer (25 fois 
moins que dans le lait de crois-
sance) et en AGE.

Lait infantile en poudre ou liquide ?
La composition et la qualité sont identiques. L’intérêt de la poudre : sa 
conservation. Les préparations liquides, prêtes à l’emploi, évitent les 
manipulations (hygiène) et les erreurs de dosage.

Pharmacie ou grande distribution ?
Tous, quelles que soient les marques, répondent à la même réglementa-
tion et à la même exigence de qualité. Le plus en pharmacie : le conseil, 
notamment pour les petits troubles fonctionnels. Les laits thérapeu-
tiques, sur prescription médicale, ne sont disponibles qu’en pharmacie.

Une étude publiée dans Public Health Nutrition a évalué 
de façon rétrospective la prise alimentaire d’enfants âgés 
de 1 à 2 ans, avec pour objectif de répondre à deux ques-
tions : Les apports nutritionnels recommandés sont-ils 
couverts chez les enfants consommant du lait de vache ? 
Le lait de croissance permet-il de mieux couvrir les apports 
nutritionnels recommandés dans cette population ?

Les auteurs ont utilisé les données d’une étude transversale 
de l’Université de Bourgogne sur la consommation alimentaire 
de 713 enfants âgés de 15 jours à 36 mois. Au moment de 
l’étude, aucun nourrisson n’était allaité. Parmi les enfants âgés 
de 1 à 2 ans, deux groupes ont été comparés : 63 enfants 
consommant ≥ 250 ml/j de lait de vache, et 55 enfants ≥ 250 
ml/j de lait de croissance. La consommation alimentaire totale 
était relevée sur 3 jours et les apports nutritionnels journaliers 
calculés (apports énergétiques, en protéines, lipides, glucides, 
acides gras essentiels - AGE -, en minéraux et vitamines).
d Dans le groupe lait de vache, on note un apport en pro-
téines significativement supérieur à celui du groupe lait de 
croissance, et des apports en lipides et AGE (acides linoléique, 

AL, et alpha-linolénique, AAL), fer, zinc, vitamines C, D et E 
inférieurs aux apports recommandés. 
d Dans le groupe lait de croissance, les enfants étaient plus 
jeunes (17,5 vs 19,9 mois). Les apports alimentaires totaux 
ne sont pas différents du groupe lait de vache en termes de 
volume, énergie, glucides, lipides, sodium, calcium, phosphore 
et magnésium. Mais les apports en protéines sont inférieurs 
à ceux du groupe lait de vache, et les apports en AGE, fer, 
zinc, vitamines B3, B6, B9, C, D, E et A sont significativement 
supérieurs à ceux du groupe lait de vache (p < 0,001). 
Les auteurs concluent que la consommation d’au moins 250 
ml/j de lait de croissance permet de prévenir les risques de déficit, 
à l’exception de la vitamine D (apportée en complément par la 
supplémentation). Ils recommandent cependant que des études 
complémentaires avec mesure des taux plasmatiques de fer, vita-
mines C et D, et AAL soient réalisées pour conforter ces données.
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n �Actualité Biblio - �Lait de croissance vs lait de vache :  
quels apports en nutriments ?
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Nutrition de l’enfant
L’alimentation du nourrisson et du petit enfant

Les protéines sont nécessaires à la croissance du jeune enfant, mais en quantités 
bien contrôlées car le nourrisson et l’enfant en bas âge ont des capacités métabo-
liques encore limitées et des besoins nutritionnels spécifi ques. Pourtant, à partir de 
la diversifi cation alimentaire, l’erreur le plus fréquemment observée est un excès 
d’apport en protéines lié à un passage trop rapide à l’alimentation des plus grands, 
tant en termes de qualité que de quantités.

Le rÔLe 
DeS ProtÉiNeS
Les protéines ont un rôle clé 
dans le fonctionnement du 
corps humain. Il existe environ 
10 000 types de protéines, de 
taille variable : protéines de 
structure (comme le collagène 
ou la kératine de la peau), de 
reconnaissance ou d’interac-
tion avec d’autres molécules, 
protéines enzymatiques, pro-
téines ayant des fonctions mo-
trices (ex. : actine et myosine 
du muscle…) ou des fonctions 
de transport (comme l’albu-
mine), de récepteurs ou en-
core protéines impliquées dans 
l’immunité, les régulations hor-
monales ou la synthèse pro-
téique… Ces protéines sont 
composées d’acides aminés 
(AA). Certains AA, au nombre 
de 9,  sont dits “indispensables” 
ou “essentiels” : méthionine, 
lysine, tryptophane, thréonine, 
phénylalanine, isoleucine, va-
line, leucine et histidine. Ils ne 
peuvent être synthétisés par 
l’organisme. Ils doivent donc 
être apportés par l’alimenta-
tion. L’apport en AA via 
les protéines de l’ali-
mentation doit donc 
être à la fois quantitatif, 
mais aussi qualitatif pour 
répondre aux besoins de l’en-
fant aux différents moments de 
son développement. 

LeS APPortS 
NutritioNNeLS 
CoNSeiLLÉS
Les apports conseillés en pro-
téines (1, 2) ont été estimés chez 
l’enfant à partir des apports du 
lait maternel chez le nourrisson 
(0 à 12 mois) et par des mé-
thodes de calcul statistiques et 
observationnelles pour l’enfant 
en bas âge (12 à 36 mois). Ils ont 
été établis pour permettre de 
couvrir les besoins en azote et 
en AA essentiels nécessaires à la 
croissance (gain statural et pon-
déral) et ses besoins de mainte-
nance, tout en tenant compte de 
ses capacités de métabolisation 
et d’excrétion hépatiques et ré-
nales.
Les apports conseillés pour les 
nourrissons au biberon de la 
naissance à 3 ans sont résumés 
dans le tableau 1. On constate que 
les besoins journaliers 
en protéines sont assez 
constants : entre 7 et 7,5 g/
jour jusqu’à l’âge de 9 mois, avec 
une petite augmentation au-delà 
afi n de tenir compte de la baisse 
d’effi cacité de l’utilisation des 
protéines alimentaires fournies 
par des aliments plus variés. 

APPorter LeS 
ProtÉiNeS 
ADAPtÉeS AuX 
BeSoiNS De L’eNFANt 
Le lait maternel apporte 

la quantité et la qualité de 
protéines nécessaires au 
nourrisson. Si la composi-
tion en protéines des laits 
infantiles est un peu diffé-
rente de celle du lait mater-
nel, elle a été établie de façon 
à répondre au mieux aux be-
soins de l’enfant.
La valeur nutritionnelle pro-
téique d’un aliment dépend 
de sa capacité à fournir les 
AA adaptés aux besoins. on 
distingue les protéines 
d’origine animale et 
d’origine végétale. Les 
protéines animales, que l’on 
trouve dans la viande, le pois-
son, les œufs ou le lait, sont 
très digestibles et ont une te-
neur élevée en AA essentiels, 
dans des proportions assez 
proches de celles des besoins 
humains. Les protéines vé-
gétales se trouvent dans les 
céréales (blé, riz, maïs, etc.), 
les légumes secs, le soja. Leur 
digestibilité est généralement 
inférieure à celle des protéines 
animales et leur teneur en AA 
essentiels est moins bien adap-
tée. La composition des 
aliments pour bébé est 
encadrée par une réglemen-
tation stricte (3) : la quantité 
des protéines est adaptée pour 
apporter la “juste dose” selon 
les âges, et leur qualité est éga-
lement très contrôlée.
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Quels apports protéiques 
chez le petit enfant de 0 à 3 ans ?
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Comportement et consommation 
alimentaires des nourrissons 
et enfants de moins de 3 ans

Une nouvelle enquête

Tous les 8 ans, depuis 1981, le SFAE conduit une enquête sur l’alimentation des enfants de moins de 3 ans. Ces 
enquêtes comportent un volet comportemental et un volet consommation évaluant les apports en macronutri-
ments et micronutriments. 

Pour en savoir plus sur les précédentes enquêtes :
• Turberg-Romain C. Conduite alimentaire des nourrissons et jeunes enfants âgés de 1 à 36 
mois en France : évolution des habitudes des mères. Arch Pédiatr 2007 ; 14 : 1250-8.
• Le Heuzey MF. Comportement alimentaire des nourrissons et jeunes enfants de 0 à 36 
mois : comparaison des habitudes des mères. Arch Pédiatr 2007 ; 14 : 1379-88.
• Fantino M et al. Apports nutritionnels en France en 2005 chez les enfants non allaités 
âgés de moins de 36 mois Arch Pédiatr 2008 ; 15 : 446-55. Et Arch Pédiatr 2008 ; 15 (Hors 
série N°4).
• Fantino M et al. Contribution des aliments spécifiques bébés aux apports nutritionnels 
des enfants non allaités âgés de moins de 36 mois : nouvelle analyse des données de 
l’enquête alimentaire de 2005. Arch Pédiatr 2008 ; 15 (Hors série N°4).
• Ghisolfi J. et al., pour le Comité de Nutrition de la SFP. Lait de vache ou lait de croissance : 
quel lait recommander pour les enfants en bas âge (1-3 ans) ? Arch Pédiatr 2011 ; 18 : 
355-8.

Il s’agit d’une source de don-
nées unique en France, qui 
apporte une photographie des 
apports nutritionnels des nour-
rissons et enfants en bas âge 
depuis plus de 25 ans, selon une 
méthodologie reproduite, per-
mettant d’évaluer l’évolution 
des résultats dans le temps.

Ce qu’ont mis en 
évidence les 
enquêtes 
précédentes
Elles ont souligné, au fil du 
temps, une amélioration 
des comportements alimen-
taires : 
• une tendance à un retard 
d’introduction du lait de vache 
au bénéfice des laits infantiles 
(enquête chez des enfants non 
allaités), qui reste malgré tout 
trop précoce en 2005 ; 
• la persistance d’une diversifi-
cation trop précoce, avant l’âge 
de 4 mois, et un passage trop 
précoce à une alimentation de 
type “adulte” ;
• une couverture globale des 
besoins nutritionnels accep-
table, mais on relève un excès 

d’apport en protéines, et un 
déficit en fer et en acide gras 
essentiels.

Une nouvelle 
enquête lancée 
en 2013 
Une nouvelle enquête va être 
mise en place en 2013 pour 
étudier l’évolution de ces ré-
sultats. 

Elle incluera les enfants allaités 
de façon exclusive ou non, ce 
qui n’était pas le cas pour les 
précédentes.

L’objectif est de recruter 
près de 880 mères d’enfant de 
moins de 36 mois en bonne 
santé, représentatives de la 
population française (hors po-
pulation précaire), et permet-
tant un échantillonnage homo-
gène du nombre d’enfants par 
tranches d’âge, avec une répar-
tition pour moitié des filles et 
garçons.
Comme dans les études précé-
dentes, 11 tranches d’âge sont 
définies : 1 à 3 mois, 4 mois, 5 
mois, 6 mois, 7 mois, 8-9 mois, 

10-11 mois, 12-17 mois, 18-
23 mois, 24-29 mois et 30-36 
mois,

La méthodologie suit les re-
commandations de l’EFSA. 
• Les premières données 
(données socioéconomiques, 
comportement alimentaire) 
sont recueillies lors d’un ren-
dez-vous avec les parents. 
L’enquêteur remet un carnet 
de consommation destiné à 
noter de façon exhaustive les 
aliments et quantités consom-
mées sur 3  jours (type de lait 
et aliments solides) et la sup-
plémentation en vitamines et 
minéraux. 

• Lors d’un 2e rendez-vous, 
l’enquêteur vérifie/complète le 
carnet, questionne de nouveau 
les parents sur le comporte-
ment alimentaire de l’enfant, 
relève son poids, son niveau 
d’activité physique et les mo-
dalités de mise en place de la 
diversification alimentaire.

A noter : la méthodologie 2013 
permettra à nouveau de suivre 
l’évolution, mais également 
s’ouvrira sur d’autres ques-
tions, comme par exemple la 
néophobie alimentaire.
Les premiers résultats 
devraient être disponibles au 
cours du 2e semestre 2013.
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