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Résumé
Contexte. Pour être durable, l’alimentation doit se végétaliser, et cela vaut aussi pour lesenfants. Les repères français en tiennent compte : le Haut conseil de la santé publique (HCSP)plafonne la consommation de viande, de poisson et d’œufs à 10 g par jour et par année d’âge,et propose à tous les âges des sources alternatives de protéines et de calcium. Il ne va pas pourautant jusqu’à recommander une alimentation végétalienne, qu’il juge « non adaptée avant 1 anvoire 3 ans » sans suivi médical (HCSP, 2020). Jusqu’où l’alimentation d’un enfant peut-elle êtrevégétalisée sans compromettre sa croissance et son développement ?
Cette question est souvent mal posée, car elle suppose que l’alimentation des enfants quiconsomment des produits animaux serait une référence satisfaisante. Or toute évaluation d’unealimentation végétalisée qui la compare à une norme idéalisée plutôt qu’à la réalité produira desconclusions faussées. Les données françaises redonnent du contexte : apports protéiques allantjusqu’à quatre fois l’apport de sécurité vers 3 ans, excès de sodium chez plus de 95 % des enfantsde plus d’un an, apports lipidiques insuffisants chez plus des deux tiers des moins de 3 ans, fibreset légumineuses quasi absentes, et seulement six enfants sur dix de 6 à 17 ans ayant uneferritinémie normale (SFAE, 2014 ; SPF, 2019).
Méthode. Ce document repose sur une revue narrative de la littérature (PubMed, 1950à juillet 2026, 1 258 références criblées), complétée par la littérature grise, les positions dessociétés savantes et les données françaises de consommation et de biosurveillance. Il comparetrois alimentations, classique, végétarienne et végétalienne, de la naissance à 17 ans.
Résultats. Trois principes structurent l’analyse. Le premier est la symétrie : certainsnutriments sont critiques pour les seules alimentations végétales (la vitamine B12 au premierchef, le calcium chez l’enfant végétalien), d’autres le sont pour tous les enfants (la vitamine D, lefer, le DHA) et d’autres pour les alimentation habituelle comprenant de la viande (vitamine B9,fibres). Le deuxième est le gradient : plus l’alimentation est restrictive et plus l’enfant est jeune,plus le risque de carence est élevé, la période de 6 à 24 mois étant la plus exposée. Le troisièmeest que ce qui remplace compte davantage que ce qui est retiré : la qualité de l’alimentation, laréalité de la supplémentation et l’existence d’un suivi pèsent davantage que le nom du régime.
Chez les enfants végétariens et végétaliens, la croissance est globalement comparableà celle des autres enfants, avec un phénotype plus mince : moins de surpoids mais davantaged’insuffisance pondérale, masse maigre conservée, taille inférieure en moyenne de 1,2 cm (lacto-ovo-végétariens) à 3,6 cm (végétaliens), qui reste dans les normes (Lotti, 2026). Le contenuminéral osseux est plus bas, sans différence de densité chez les enfants lacto-ovo-végétariens ;les données manquent chez les enfants végétaliens. Le profil cardiométabolique est plusfavorable. Le risque grave le mieux documenté reste la carence en vitamine B12 du nourrisson,entièrement évitable par la supplémentation ; or ce sont les familles végétariennes, moinsalertées, qui se supplémentent le moins (Weder, 2022a). Ces données proviennent surtout defamilles favorisées et très supplémentées, en Allemagne et dans les pays nordiques, et setransposent mal à la France, où près d’un tiers des médecins ignorent le régime de l’enfant et oùla supplémentation se fait le plus souvent en automédication (Barbier, 2023).
Conclusion. Une alimentation lacto-ovo-végétarienne est compatible avec unecroissance et un développement normaux à tout âge, à condition d’une source fiable de vitamineB12. Une alimentation végétalienne est possible chez l’enfant à condition d’une supplémentationen vitamine B12 dès la diversification et chez la mère qui allaite, elle peut demander uneplanification plus attentive (calcium, iode, densité énergétique). Pour tous les enfants, quelle que



soit leur alimentation, la vitamine D, la limitation du sel et des protéines en excès, ainsi que lesuivi effectif de la courbe de croissance sont des priorités communes. La question ne semble pasêtre « est-ce sûr ? », mais « à quelles conditions ? ». Il ne s’agit pas de juger un choix familial,mais l’accompagnement de ce choix.
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Introduction
D’un point de vue « Une seule santé », la végétalisation de l’alimentation s’impose : santépublique, santé environnementale, bien-être animal et justice sociale convergent vers une partplus importante de produits végétaux dans l’assiette. Pour approfondir ce sujet, vous pouvezconsulter notre Position de l’ONAV sur la place de la végétalisation dans l’alimentation durable.Les repères alimentaires français vont dans ce sens, y compris pour les enfants : le HCSP modèreles apports en viande, en poisson et en œufs, et valorise les légumineuses, les produits céréalierscomplets et les fruits à coque (HCSP, 2020).
Cette orientation s’arrête toutefois à une limite que les recommandations placentdifféremment selon les pays. En Europe, aucun pays ne déconseille l’alimentation végétariennechez l’enfant, mais cinq, dont la France, déconseillent l’alimentation végétalienne (Kilb, 2026). LeHCSP la juge « non adaptée avant 1 an voire 3 ans » sans suivi médical (HCSP, 2020) ;l’ESPGHAN estime que les données ne permettent pas de conclure qu’elle soutient unecroissance normale, tout en ne retrouvant pas de différence significative de taille ni d’IMC parrapport aux enfants omnivores (Verduci, 2025). Pour les familles, cette incertitude se traduit parde l’inquiétude ; pour les professionnel·les de santé, par des conseils hétérogènes, parfoiscontradictoires.
Ce document cherche à répondre à trois questions. Quels sont les besoins des enfants,et dans quelle mesure l’alimentation actuelle des enfants en France les couvre-t-elle ? Que sait-on des apports, des statuts nutritionnels et de la santé des enfants ayant une alimentationvégétarienne ou végétalienne ? Quelles recommandations pratiques peut-on en tirer, pour lesfamilles comme pour les professionnel·les qui les accompagnent ? Il s’adresse en premier lieuaux médecins et aux diététicien·nes, mais se veut accessible aux familles.

Pour y répondre, nous avons conduit une recherche dans PubMed à partir de l'équation (childAND ("plant-based diet" OR vegetarian OR vegan)), pour les publications parues entre le 1erjanvier 1950 et le 1er juillet 2026. Les 1 258 références identifiées ont été sélectionnées sur letitre, puis sur le résumé, avant lecture intégrale des articles pertinents ; 84 articles issus de cetterecherche sont finalement cités dans le document.
Cette recherche a été complétée par d'autres méthodes, qui ont permis d'identifier 96 sourcessupplémentaires :

· Des articles non retrouvés par l'équation, identifiés à partir des références des articles lusou par des recherches ciblées (n = 50) ;
· Les publications des cohortes françaises EDEN et Elfe (n = 25) ;
· Les rapports, avis et prises de position des agences sanitaires et des sociétés savantes,dont les données françaises de consommation et de biosurveillance (Nutri-Bébé, INCA 3,Esteban) (n = 14) ;
· Des thèses de médecine françaises, identifiées dans la base Sudoc (n = 4) ;
· Des ouvrages et chapitres (n = 3).

Au total, 180 sources sont citées dans le texte. Les publications citées de seconde main, c'est-à-dire par l'intermédiaire d'une autre source, ne sont pas comptées. Le diagramme de flux est
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présenté en annexe. Il s'agit d'une revue narrative et non d'une revue systématique : la sélectionvisait à couvrir les questions utiles à la pratique, sans prétendre à l'exhaustivité.
Trois alimentations sont comparées tout au long du document : l’alimentation diteclassique, qui comprend viande et poisson ; l’alimentation végétarienne, le plus souvent lacto-ovo-végétarienne ; et l’alimentation végétalienne, qui exclut tout produit d’origine animale. Cescatégories sont précisées au chapitre 2. Le choix de comparer systématiquement les trois, plutôtque de rapporter les alimentations végétales à une norme idéale, est délibéré : il permet dedistinguer ce qui relève du régime de ce qui concerne tous les enfants.
Le chapitre 1 présente les besoins nutritionnels des enfants, les repères officiels et l’étatréel de leur alimentation en France. Le chapitre 2 définit les alimentations étudiées, estime lenombre d’enfants concernés, aborde la question de la durabilité et caractérise l’origine desdonnées disponibles ainsi que leurs limites. Le chapitre 3 compare les apports et les statutsnutritionnels selon l’alimentation, nutriment par nutriment, du lait maternel à l’adolescence. Lechapitre 4 passe des marqueurs biologiques à la santé : croissance, santé osseuse, profilcardiométabolique, allergie, développement et conduites alimentaires à l’adolescence. Lechapitre 5 en tire des recommandations pratiques par âge et par régime, y compris en matièrede supplémentation. Le chapitre 6 aborde ce qui, en pratique, détermine souvent l’issue :l’inquiétude des parents, la restauration collective, les sources d’information et la relation avecles professionnel·les de santé. Le chapitre 7 distingue ce qui est établi, ce qui reste incertain etce qui devrait changer, et présente la proposition de l’ONAV
.



1. L’alimentation des enfants
Avant de comparer les alimentations entre elles, il faut fixer le cadre : de quoi un enfanta-t-il besoin, que recommandent les autorités françaises et européennes, et que mangentréellement les enfants en France ? Ce dernier point est essentiel, car c’est à cette alimentationréelle, et non à une norme idéale, que les alimentations végétariennes et végétaliennes doiventêtre comparées.

1.1 Besoins en macro et micronutriments
Les références nutritionnelles françaises sont retranscrites pour les macronutriments etles micronutriments d’intérêt dans les tableaux 1 et 2. Les recommandations n’utilisent pas toutesles mêmes tranches d’âge en fonction des données disponibles. C’est pourquoi nous avons faitplusieurs tableaux (Tableau 1, 2 et 3).
Nutriment Avant

6 mois
6 mois à
1 an 1 à 3 ans 3 à 5 ans 6 à 9 ans 10 à

13 ans
14 à
17 ans Adulte

Protéines (AE) 7 - 15 % 7 - 15 % 6 - 15 % 6 - 16 % 7 - 17 % 9 - 19 % 10 - 20 % 10 - 20 %
Lipides (AE) 50 - 55 % 45 - 50 % 45 - 50 % 40 - 45 % 35 - 45 % 35 - 45 % 35 - 40 % 35 - 40 %
Glucides (AE) 40 - 50 % 40 - 50 % 40 - 50 % 40 - 55 % 40 - 55 % 40 - 55 % 40 - 55 % 40 - 55 %

Acide linoléique (AE) 2,7 % 2,7 % 2,7 % 4 % 4 % 4 % 4 % 4 %
Acide alpha-linolénique (AE) 0,45 % 0,45 % 0,45 % 1 % 1 % 1 % 1 % 1 %

DHA (mg/j) 70 70 70 125 125 250 250 -
EPA + DHA (mg/j) EPA < DHA - - 250 mg/j 250 500 500 500
Tableau 1. Références nutritionnelles ANSES. AE : apport énergétique ; AG : acides gras. (Valnet 2024).Il s‘agit de la RNP sauf mention d’une « * » qui correspond à des AS

Nutriment Avant
6 mois

6 mois à
1 an 1 à 3 ans 4 à 6 ans 7 à 10

ans
11 à 14
ans

15 à 17
ans Adulte

Vitamine B9 (µg) 65 80 120 140 200 270 330 330
Vitamine B12* (µg) 0,4 1,5 1,5 1,5 1,5 2,5 2,5 4

Calcium 200 280 450 800 800 1150 1150 1000
Tableau 2. Références nutritionnelles ANSES. AE : apport énergétique ; AG : acides gras. (Valnet 2024).Il s‘agit de la RNP sauf mention d’une « * » qui correspond à des AS

Nutriment Avant 6
mois

6 mois à 1
an 1 à 2 ans 3 à 6 ans 7 à 11

ans
12 à 17 ans
(si
menstruation
élevée)

Adulte (selon
menstruation)

Fer (mg) 0,3* 11 5 4 6 11-13 11-16
Tableau 3. Références nutritionnelles ANSES. Il s‘agit de la RNP sauf mention d’une « * » qui correspond à des AS



1.2 L’alimentation des enfants en France
Nous débutons cette position en faisant un point sur les apports alimentaires des enfantsen France.
1.2.1 Apports
Pour considérer les apports alimentaires des enfants en France, nous nous sommesappuyé·es sur trois dispositifs sur lesquels il convient d’apporter des précisions, complétés pardeux cohortes de naissance qui permettent de suivre les mêmes enfants dans le temps et derelier leur alimentation à leur santé.

· Nutri-Bébé 2013 et 2022 (SFAE) 0,5 - 35 mois : 1 188 puis 1 224 enfants ; 11 classesd’âge ; carnet de consommation sur 3 jours non consécutifs. Seule source fine sur lesmoins de 3 ans. Financée par l’industrie des aliments infantiles, avec un recrutement (rue,crèches, accès Internet, français) qui écarte les ménages les plus précaires.
· INCA 3 (Anses, 2014-2015) 0 - 17 ans. Sondage aléatoire à 3 degrés (Insee) ; 1 993enfants exploitables ; 3 jours non consécutifs ; carnet 0-14 ans, rappel 24 h 15-17 ans. Lameilleure représentativité, mais descriptive : elle ne conclut pas sur l’adéquation auxbesoins. Effectifs faibles avant 3 ans (80 nourrissons, 229 jeunes enfants).
· Esteban (SpF, 2014-2016) 6 - 17 ans. Sondage aléatoire à 3 degrés ; 1 279 enfants ; 3rappels de 24 h non annoncés sur 15 jours. La seule qui mesure une évolution (rééditiond’ENNS 2006, standardisée) et qui juge l’adéquation aux repères du PNNS.
· EDEN (Inserm, enfants né·es en 2003-2006) 0 - 5 ans, puis suivi jusqu’à l’adolescence.Cohorte mère-enfant de 2 002 femmes enceintes recrutées dans les maternités des CHUde Nancy et Poitiers ; questionnaires sur l’alimentation du nourrisson à 4, 8 et 12 mois,relevés alimentaires de 3 jours, questionnaires de fréquence alimentaire à 2, 3 et 5 ans ;prélèvements biologiques (sang maternel et de cordon, colostrum). Données régionaleset anciennes, mères plus diplômées que la moyenne nationale (Heude, 2016).
· Elfe (Ined-Inserm, enfants né·es en 2011) 0 - 2 ans pour l’alimentation, puis suivi jusqu’àl’adolescence. Première cohorte de naissance nationale : 18 329 enfants recruté·es dans320 maternités tirées au sort ; questionnaires mensuels sur l’alimentation de 2 à 10 mois,questionnaire de fréquence alimentaire (20 items) à 2 ans. Données pondérées pour êtrereprésentatives des naissances, mais familles très précaires sous-représentées (Charles,2020). Ces deux cohortes ne mesurent pas les apports en nutriments de façon aussi fineque les enquêtes ci-dessus, mais elles décrivent les pratiques alimentaires et permettentd’étudier leurs conséquences sur la santé.

Attention : ces études ne concernent que la population de la France continentale. Nous manquonsde données pour le reste du territoire.
Par tranche d’âge

· 0-6 mois. Allaitement faible et rapidement décroissant : 35 % entre 15 jours et 3 mois,13,7 % à 6 mois dans Nutri-Bébé 2022. Dans EDEN, parmi les femmes qui allaitaient à lasortie de la maternité, 42 % allaitaient encore à 4 mois (20 % de façon quasi exclusive),la reprise du travail étant le premier facteur d’arrêt (Bonet, 2013). Les écarts auxrecommandations commencent dès cette période : dans Elfe, 26 % des enfantscommencent la diversification avant 4 mois (Bournez, 2017) et près d’un enfant sur cinqreçoit un jus de fruits ou une boisson sucrée avant 6 mois (Kerguen, 2025). Parmi lesenfants nourris avec une préparation infantile à 2 mois, 58 % reçoivent une préparation



enrichie en prébiotiques ou probiotiques et 32 % une préparation épaissie (de Lauzon-Guillain, 2017).
· 6-12 mois. La période la plus conforme pour les apports. Les aliments infantilesreprésentent 73 % de la ration (INCA 3), et le fer est couvert avant 1 an (Nutri-Bébé 2013).Ration 995 g/j, 699 kcal/j, lipides à 38 % de l’apport énergétique. Les cohortes nuancentce constat sur les pratiques : dans Elfe, seulement 28 % des parents suivent larecommandation d’ajouter des matières grasses sans ajouter de sucre ni de sel (Bournez,2019) ; dans EDEN, moins de 5 % des nourrissons non allaités atteignent 40 % del’énergie sous forme de lipides à 8 et 12 mois (Yuan, 2017). Le calendrier de diversificationa des conséquences : une diversification avant 4 mois est associée à une corpulence plusélevée jusqu’à 5 ans (Camier, 2024), l’introduction retardée des allergènes majeurs à unrisque accru d’allergie alimentaire (Adam, 2023) et l’introduction des morceaux après 10mois à de moins bons scores de développement jusqu’à 3,5 ans (Somaraki, 2024).
· 1-3 ans : Les laits infantiles passent de 65 % de consommateurs entre 1 et 2 ans à31 % entre 2 et 3 ans, remplacés par le lait de vache demi-écrémé (un quart des 1-2 ans,près de 50 % après 2 ans). Quatre écarts concordants entre 2013 et 2022 : lipidesinsuffisants (> 80 % des plus de 12 mois en 2013, > 66 % des 6 mois-3 ans en 2022, avecun déficit marqué en acides gras essentiels), protéines en excès (jusqu’à 4 fois l’apportde sécurité vers 3 ans), fer insuffisant chez plus de 70 % des 2-3 ans, sodium au-dessusdes recommandations chez plus de 95 % des plus de 1 an. Plus d’un enfant sur cinq nemange pas de fruits ni de légumes chaque jour après 1 an. À 2 ans, Elfe décrit deux profilsalimentaires : un profil « diversifié et équilibré » (féculents, viande et œufs, poisson,fromage, légumes, fruits) et un profil de « consommation discrétionnaire » (produits sucréset salés de grignotage, frites, charcuterie, boissons sucrées, peu de légumes cuits) ; lesproduits sucrés de grignotage sont consommés environ une fois par jour et les boissonssucrées environ trois fois par semaine en médiane (Lecorguillé, 2026). Ces écarts ne sontpas sans conséquence : dans les données poolées EDEN et Elfe, une teneur élevée enprotéines des préparations infantiles est associée à une corpulence plus élevée jusqu’à12 mois (Camier, 2021) ; dans EDEN, des apports plus élevés en sucres à 12 mois sontassociés à un profil cardiométabolique moins favorable à 5-6 ans (Marinho, 2026).
· 4-10 ans. Décrite par INCA 3 seule pour les 4-6 ans, complétée par EDEN pour les 2-5ans. Entre 1-3 ans et 7-10 ans, les viennoiseries et biscuits sucrés, les boissonsrafraîchissantes et les jus sont multipliés par 2 à 2,3, quand les légumes ne progressentque de 72 %. Les produits complets et les légumineuses sont quasi absents (2,3 g/j depain complet contre 60,3 g/j de pain raffiné à 7-10 ans). Dans EDEN, les profilsalimentaires « aliments transformés et restauration rapide » et « proche desrecommandations » se maintiennent modérément entre 2 et 5 ans (Lioret, 2015) ; à l’âgepréscolaire, la consommation de fruits et légumes reste inférieure aux recommandationset la plupart des enfants ne consomment pas une variété complète d’aliments sains (deLauzon-Guillain, 2013 ; Jones, 2015). Les habitudes s’installent donc tôt et persistent.
· 11-17 ans. Les repères ne sont pas atteints, et la situation est stable depuis 2006 sauf làoù elle se dégrade : le sel (part d’enfants sous 6 g/j : 53,9 % → 40,1 %) et le poisson(30,4 % → 22,7 %). 23,1 % atteignent les cinq fruits et légumes, 2,0 % les 25 g de fibres.Écart de genre marqué : les garçons dépassent en quantité et en sel (un sur quatre à 15-17 ans consomme ≥ 10 g/j) ; les filles sont en dessous, 91 % des adolescentes n’atteignentpas les ANC en calcium, contre 59 % des filles de 6-10 ans. 40 % des 15-17 ans neprennent pas de petit-déjeuner tous les jours.



Synthèse
· Apports largement excédentaires en protéines.
· Excès de sodium à tous les âges, s’aggravant avec l’âge.
· Le point de bascule, c’est-à-dire le passage d’une alimentation globalement équilibrée àdes risques concernant les apports, semble être l’abandon de l’alimentation infantilespécifique, entre 12 et 18 mois, et non la diversification elle-même. Certaines pratiquesde diversification s’écartent toutefois déjà des recommandations (diversification tropprécoce, matières grasses non ajoutées, sucre et sel ajoutés, boissons sucrées), avecdes conséquences mesurables sur la corpulence, les allergies et les caries (Bournez,2017 ; Bournez, 2019 ; Camier, 2024 ; Adam, 2023 ; Kerguen, 2025).
· Déficit en légumes plus marqué que le déficit en fruits, à tous les âges.
· Produits et boissons sucrés installés très tôt (dès les premiers mois pour les jus etboissons sucrées) et croissants avec l’âge.
· Fibres, produits complets et légumineuses quasi absents (71 % des 6-17 ans n’en ontconsommé aucun sur trois jours).
· Déficit d’apports en fer pour plus de deux tiers des enfants.
· Des profils alimentaires qui se mettent en place dès les deux premières années et semaintiennent dans le temps (Lioret, 2015 ; Lecorguillé, 2026).
· Un rôle déterminant de la famille : l’alimentation des enfants est liée à celle des mères etdes pères, à leurs propres comportements alimentaires et à leurs pratiques éducatives(Guivarch, 2022 ; de Lauzon-Guillain, 2022).

1.2.2 Au niveau biologique
L’étude ESTEBAN de Santé publique France, qui a mesuré les marqueurs biologiques d’unéchantillon représentatif, donne le tableau du statut martial réel des enfants français de 6 à 17ans (SPF, 2019) :

· Ferritine moyenne : 44,5 µg/L chez les garçons, 37,4 µg/L chez les filles, sans différencesignificative selon l’âge.
· 12,8 % des enfants présentent une déplétion des réserves en fer et 25,1 % des réservesfaibles : seuls 6 enfants sur 10 ont une ferritinémie normale.
· Hémoglobine moyenne : 143 g/L chez les garçons, 130 g/L chez les filles. Anémie :0,6 % des garçons mais 13,9 % des filles.
· Anémie ferriprive (hémoglobine basse et ferritine < 15 µg/L) : 0,1 % des garçons et10,4 % des filles de 6 à 17 ans.
· Au niveau de la vitamine D, seulement trois enfants sur dix atteignaient un seuil adéquat.

1.2.3 Le poids des inégalités sociales
Comme l’a relevé l’étude ESTEBAN, il y a des différences d’alimentation en fonction desconditions socio-économiques des parents. La réduction apparente des inégalités entre 2006 et2015 vient d’une dégradation chez les plus diplômé·es, pas d’une amélioration chez les autres.Les cohortes EDEN et Elfe montrent que ces inégalités sociales débutent dès l’enfance, et mêmedès la première année. Dans EDEN, les pratiques d’alimentation du nourrisson les plus prochesdes recommandations (allaitement prolongé, préparations faites maison) sont plus fréquenteschez les mères plus âgées et plus diplômées, et l’utilisation d’aliments pour adultes chez lesmères plus jeunes (Betoko, 2013) ; entre 2 et 5 ans, le profil « aliments transformés et restaurationrapide » est plus fréquent lorsque la mère est jeune et peu diplômée (Lioret, 2015). Dans Elfe, ladiversification avant 4 mois est plus fréquente chez les mères jeunes, fumeuses, en surpoids ou



nées hors de France (Bournez, 2017). Les enfants qui grandissent dans un foyer défavorisé,notamment ceux issus de l'immigration, ayant un statut socio-économique faible ou vivant avecun parent seul, sont plus à risque d’avoir une alimentation pauvre : à 2 ans, ces enfants suiventmoins un profil diversifié et davantage un profil de consommation discrétionnaire, et cesdifférences sont déjà visibles à 9 mois. Le gradient lié au niveau d’études et aux revenus est plusmarqué chez les enfants de mères immigrées ou descendantes d’immigré·es, ce que les auteurset autrices décrivent comme une « double pénalité » (Lecorguillé, 2026). Ces inégalités setraduisent rapidement dans la corpulence : à 3,5 ans, 8,3 % des enfants sont en surpoids, avecun risque plus élevé chez les enfants de mères peu diplômées, sans emploi ou à faibles revenus,et chez les enfants de mères immigrées (Le Gal, 2023). Ces familles devraient bénéficier deprises en charge spécifiques, construites avec elles, pour limiter le développement des inégalitésalimentaires dès la petite enfance (Lecorguillé, 2026).
1.3 L’élaboration des repères

Les recommandations officielles divergent d’un pays à l’autre à partir des mêmesdonnées, un travail d’harmonisation serait sans doute souhaitable (Desmond et al., 2024). Nousavons effectué une synthèse des différents éléments que l’on peut retrouver.
1.3.1 Point au niveau européen

À l’échelle européenne, une revue systématique identifie des recommandationsmentionnant les enfants ou les adolescents dans 43 des 51 pays. Cependant, 11 de ces paysindiquent simplement que les recommandations pour les adultes s’appliquent aussi aux enfants.Dans les 32 pays qui ont fait des recommandations par tranches d’âge, elles ne sont pas toujoursles mêmes (Kilb, 2026). La catégorisation des aliments peut aussi être différente, par exemple,les légumineuses peuvent être classées dans les légumes, avec les sources de protéines ou encatégorie propre (Aureli, 2026).
1.3.1.1 Les étapes pour des recommandations alimentairesL’EFSA a défini sept étapes pour élaborer des recommandations alimentaires : identifierles relations alimentation-santé ; identifier les problèmes de santé liés à l’alimentation propres aupays ; identifier les nutriments d’importance en santé publique ; identifier les alimentspertinents ; identifier les profils de consommation ; tester et optimiser les recommandations ;produire une représentation graphique (EFSA, 2010). On peut ajouter quatre critères tournésvers l’avenir : prise en compte de la durabilité, des contaminants alimentaires, segmentation dupublic cible (par âge et par sexe), et individualisation (Bechthold et al., 2018).

Pour les 32 pays disposant de recommandations spécifiques par groupe d'âge, quatredes sept étapes sont totalement ou partiellement prises en compte par plus de la moitié despays : la représentation graphique (24 pays, 75,0 %), l'identification des aliments pertinents (23pays, 71,9 %), l'identification des problèmes de santé nationaux liés à l'alimentation (20 pays,62,5 %) et l'identification des relations alimentation-santé (19 pays, 59,4 %). Les trois autresrestent minoritaires : identification des nutriments d'importance en santé publique (13 pays,40,6 %), identification des profils de consommation (11 pays, 34,4 %) et test et optimisation desrecommandations avant publication (10 pays, 31,3 %, dont 2 seulement de façon complète). Latransparence du processus est elle aussi limitée : 5 pays seulement (15,6 %) ont publié un articlede revue décrivant leur méthodologie et 8 (25,0 %) un rapport scientifique. Les auteurs et autricesprécisent avoir codé de façon délibérément généreuse, ce qui peut conduire à surestimer larigueur méthodologique des pays en valeur absolue, même si les comparaisons relatives entrepays restent selon eux et elles informatives (Kilb et al., 2026).



1.3.1.2 Que veut dire « alimentation saine chez l’enfant » ?En se basant sur l’initiative conjointe de la FAO, de l’UNICEF et de l’OMS pour desrégimes sains, Schwendler reprend le travail pour les 2-19 ans, à partir de 100 articles couvrant125 pays (Schwendler, 2025). Huit composantes ressortent dont :
6 ont été retenues pour définir une alimentation saine chez l’enfant

Besoins en nutriments, énergie et groupes d’aliments : Apports en macronutriments,énergie, micronutriments, groupes d’aliments et liquides conformes aux besoins quotidiens oupar repas, sans excès ; besoins ajustés à l’âge, au sexe, au poids et à l’activité.
Diversité et variété des groupes d’aliments : Alimentation composée d’aliments issus deplusieurs groupes, ou variété au sein d’un même groupe
Aliments et nutriments à limiter ou éviter : Limitation des boissons sucrées, sucres,sucreries, sel, jus de fruits ; du sodium, des acides gras saturés et trans
Aliments riches en nutriments : Teneur nutritionnelle d’une portion donnée, souventformulée comme « bonne source de »
Équilibre en macronutriments et énergie : Équilibre des apports énergétiques avec lesbesoins biologiques ; part des lipides souvent exprimée en ratio de types d’acides gras
Sécurité sanitaire des aliments : Aliments et boissons exempts de dangers biologiques,chimiques et physiques

Et 2 n’ont pas été retenues
Fréquence des prises alimentaires : Nombre recommandé de repas, collations ouoccasions de manger par jour (typiquement ≥ 3 repas et 1-2 collations). Non retenue : recoupela composante « besoins », preuves peu concordantes.
Régularité des prises alimentaires : Respect d’un rythme régulier, habitudes de petit-déjeuner, absence de saut de repas. Non retenue : mêmes motifs ; les revues américaines etnordiques concluent à des preuves insuffisantes issues d’essais randomisés.

1.3.1.3 Au-delà des alimentsUne recherche sur les recommandations alimentaires pour les enfants et lesadolescent·es a identifié que 21 des 59 pays étudiés incluent des recommandations sur ledéroulement des repas : manger en famille, sans téléphone ni télévision, dans un environnementcalme (Corrêa Rezende et al., 2022). Les auteurs et autrices rappellent que la commensalitéfamiliale a un effet protecteur documenté contre l’obésité de l’enfant et de l’adolescent·e,augmente la consommation de fruits et légumes et l’apport de plusieurs micronutriments. Cesmessages sont retrouvés dans les 11 pays de l’UE : rythme de repas structuré (Grèce, Hongrie,Irlande, Italie, Pologne), absence de distractions numériques pendant le repas (France,Allemagne, Grèce, Italie), repas préparés maison à partir d’ingrédients frais (Belgique, France,Allemagne, Grèce, Hongrie, Irlande, Italie) (Aureli et al., 2026). Tous les pays sauf la Belgiqueintègrent des recommandations d’activité physique dans leurs FBDG.
Le marketing alimentaire affecte le choix alimentaire (OR 1,77 ; IC95 % 1,26–2,50) et lesapports (DMS 0,25 ; 0,15–0,35) ; les politiques volontaires produisent significativement plusd’effets défavorables que favorables, contrairement aux politiques obligatoires (OMS, 2023).



Insécurité alimentaire, absence de couverture santé (aOR 1,3), faible soutien social (aOR 1,3) etdiscrimination (aOR 1,4) sont associés à l’obésité pédiatrique (Ernest, 2025).
1.3.1.4 Les éléments de convergenceLes habitudes alimentaires de l’enfance persistent ou s’aggravent à l’âge adulte, et laqualité alimentaire se dégrade de l’enfance vers l’adolescence (Kilb, 2026 ; Warkentin, 2025 ;Corrêa Rezende, 2022).

Les messages de base sont partagés : consommation quotidienne de fruits et légumes,de céréales (si possible complètes) et de produits laitiers ; limitation du sel et du sucre ; l’eaucomme boisson principale (Kilb, 2026 ; Aureli, 2026 ; Montiel-Ojeda, 2026).Les seuils de nutriments à limiter sont les éléments les mieux étayés de tout l’édifice :acides gras saturés < 10 % de l’apport énergétique, acides gras trans < 1 %, sucres libres <10 % voire < 5 % (Schwendler, 2025 ; Montiel-Ojeda, 2026 ; Corrêa Rezende, 2022).Les recommandations spécifiques à l’enfant sont rares, tardives et peu documentées ; lesadolescent·es sont les moins bien servi·es (Kilb, 2026 ; Corrêa Rezende, 2022 ; Aureli, 2026).
Les légumineuses et les céréales complètes sont recommandées dans tous les pays del’UE étudiés ; la viande rouge est limitée à 300–500 g par semaine dans la plupart (Aureli, 2026).L’environnement commercial, social et spatial pèse lourdement, et les interventionspurement comportementales ont un succès limité (OMS, 2023 ; Ernest, 2025 ; Warkentin, 2025).

1.4 Les repères en France
L’avis du Haut Conseil de la santé publique du 30 juin 2020 a révisé les repèresalimentaires français pour les 0-36 mois et les 3-17 ans (HCSP, 2020). Ces repères s’appliquentà la population générale, quel que soit le régime, et constituent le cadre de référence de cedocument. Les principaux repères sont les suivants.

1.4.1 Apports d’aliments par âge
De la naissance à 36 mois
Groupe Repère HCSP 2020

Lait
Allaitement exclusif recommandé ; à défaut, préparation pour nourrissons. De 6 à 12 mois : laitmaternel et/ou préparation de suite, minimum 500 mL/j, sans dépasser 800 mL/j de lait ouéquivalent laitier. De 12 à 36 mois : lait maternel et/ou lait de croissance et/ou lait entier UHT,autour de 500 mL/j, sans dépasser 800 mL/j

Début de la diversification Entre 4 et 6 mois révolus, gluten inclus dès le début, y compris chez les enfants à risque d’allergie
Fruits et légumes Tous introduits dès 4-6 mois ; à chaque repas à la fin de la diversification. Fenêtre d’introductiondes textures : entre 8 et 10 mois, et dans tous les cas avant 12 mois

Légumineuses Introduction possible dès 4-6 mois, pour atteindre après 1 an le repère d’au moins 2 fois parsemaine. Le HCSP souligne que ce groupe est « particulièrement intéressant pour les modèlesalimentaires excluant tout ou partie des protéines d’origine animale »
Fruits à coque Dès 4-6 mois en poudre, mélangés à d’autres aliments. Entiers : à éviter (risque d’étouffement)
Produits céréaliers Dès 4-6 mois et pas plus tard que 12 mois révolus. Céréales infantiles possibles mais nonrecommandées (sucres ajoutés et arômes). Produits à base de soja déconseillés avant 3 ans

Viande, volaille, poisson,œuf (VPO)
Dès 4-6 mois, par ordre de priorité : volaille, poisson, œuf, viande. Quantités modérées afind’éviter des apports protéiques trop élevés : 10 g/j de 6 à 12 mois, 20 g/j de 1 à 2 ans, 30 g/jde 2 à 3 ans. Œuf dur : ¼ de 6 à 12 mois, ⅓ de 1 à 2 ans, ½ de 2 à 3 ans. Poisson 2 fois parsemaine dont 1 poisson gras riche en EPA et DHA

Charcuterie « Il n’y a pas de justification nutritionnelle à consommer de la charcuterie »
Matières grasses Dès 4-6 mois, dans les préparations maison et commerciales. Privilégier colza et noix (riches



ajoutées en acide alpha linoléique (ALA)) et olive. 1 cuillère à café par repas au début, puis 1 à 2 c. à c.d’huile ou 1 noisette de beurre à chaque repas
Sel et produits sucrés À éviter. Miel proscrit avant 1 an (risque de botulisme). Édulcorants interdits avant 3 ans
Boissons L’eau est la seule boisson recommandée, à volonté

Tableau 4. Repères alimentaires de la naissance à 36 mois (HCSP, 2020)
De 3 à 17 ans
Groupe Repère HCSP 2020
Fruits et légumes Au moins 5 par jour. Jus de fruits : pas plus d’un verre par jour, et un demi-verre avant 11 ans
Légumineuses Au moins 2 fois par semaine
Produits céréaliers Tous les jours, en privilégiant les produits complets ou peu raffinés
Fruits à coque nonsalés Une petite poignée par jour, soit 3 à 6 unités selon l’âge

Produits laitiers 3 par jour. Il est « préférable d’éviter des apports très élevés », d’autres sources de calcium existent :légumineuses, légumes, fruits à coque, eaux riches en calcium, boissons végétales enrichiesen calcium

VPO Poisson 2 fois par semaine ; les autres jours, alternance volaille et œufs. Il n’est pas nécessaire d’enconsommer à chaque repas : des sources alternatives de protéines (légumineuses, céréales peuraffinées) peuvent les remplacer. Viande hors volaille : pas plus de 500 g/semaine chez l’adolescent
Sel Limiter et utiliser du sel iodé
Portions 3 à 6 ans : environ la moitié d’une portion adulte ; 7 à 11 ans : un tiers de moins ; adolescence : portionadulte, puis supérieure entre 15 et 17 ans

Tableau 5. Repères alimentaires de 3 à 17 ans (HCSP, 2020)
Le HCSP recommande de modérer les apports en viande, poisson et œufs à un maximumde 10 g par jour et par année d’âge au motif explicite d’éviter des apports protéiquesexcessifs. Ce plafond vise à corriger un excès observé chez la majorité des enfants français,sans constituer un objectif à atteindre pour tous. L’alimentation des enfants devrait se diriger versmoins de produits animaux et plus de produits végétaux. Les recommandations indiquent parexemple des sources alternatives de protéines et de calcium à tous les âges, y compris lesboissons végétales enrichies après 3 ans.

1.4.2 Les comportements alimentaires
Le HCSP consacre une part importante de son avis à des recommandationscomportementales qui ne dépendent en rien du régime, et qui pèsent probablement autant sur laqualité nutritionnelle que le choix des aliments (HCSP, 2020) :

• Le partage des responsabilités : les parents décident de ce qui est proposé, quand et dansquel cadre ; l'enfant décide s'il mange et combien. Forcer à finir l’assiette ou le biberonperturbe durablement la capacité d’autorégulation en substituant un signal externe auxsignaux internes de rassasiement.
• L’alimentation réactive : reconnaître les signaux de faim et de rassasiement du bébé, ils’endort, ralentit la tétée, recrache la tétine.
• La néophobie alimentaire : entre 2 et 8 ans environ, c’est une étape normale dudéveloppement. Son intensité diminue avec l’exposition précoce dès 4-6 mois à des saveursvariées, avec l’exposition répétée aux aliments peu appréciés (8 à 10 fois) et avecl’introduction des textures non lisses entre 8 et 10 mois.



• Écarter les écrans des repas ; ne pas exposer les enfants aux écrans avant 3 ans.
• Ne pas récompenser l’enfant pour avoir mangé, et préférer une restriction « couverte » (nepas acheter l’aliment) à une restriction « ouverte » (le laisser visible et interdit), qui crée uneattraction en réaction.
• Rythme de quatre prises : trois repas et un goûter structuré. La collation matinale à l’écolen’est pas recommandée.
• Faire participer l’enfant à la préparation des repas, au jardinage ou à la cueilletteaugmente sa consommation de produits végétaux.

1.5 La surveillance de la croissance : le seul outil valable, pour tous
Le HCSP est catégorique et le formule deux fois, pour les 0-36 mois puis pour les 3-17ans : « la seule manière d’évaluer une bonne adéquation de l’alimentation à l’âge de l’enfant estla surveillance de la courbe de croissance staturopondérale et de corpulence », réalisée par un·eprofessionnel·le de santé. Et il ajoute une phrase qui devrait rassurer beaucoup de parents : « sil’enfant poursuit une trajectoire de croissance homogène, il n’y a pas lieu pour le parent des’inquiéter d’un enfant qui “mangerait trop” ou qui “ne mangerait pas assez” » (HCSP, 2020).
Deux signaux d’alerte sont explicitement nommés : une croissance pondérale accéléréeentre 0 et 2 ans, facteur de risque de surpoids ultérieur, et un rebond d’adiposité précoce avant5 ans (HCSP, 2020).
En France, il y a 20 consultations entre 0 et 16 ans qui sont remboursées à 100 %, sansavance de frais. Cela concerne particulièrement les plus jeunes, puisqu’ils sont répartis ainsi :des rendez-vous médicaux sont programmés dans les 8 jours qui suivent la naissance, au coursde la 2e semaine de vie, à 1 mois, 2 mois, 3 mois, 4 mois, 5 mois, 8 mois, 11 mois, 12 mois, entrele 16e et le 18e mois, entre le 23e et le 24e mois, à 2 ans, 3 ans, 4 ans et 5 ans, à 6 ans, entre8 et 9 ans, entre 11 et 13 ans et entre 15 et 16 ans.

1.6 Recommandations concernant les alimentations végétarienneset végétaliennes
1.6.1 Europe

Le régime végétarien est abordé par 18 des 32 pays européens avec desrecommandations nutritionnelles pédiatriques. Il n’est déconseillé par aucun pays européen.Cinq pays sur 32 (15,6 %) déconseillent le régime végétalien : Autriche, République tchèque,France, Allemagne, Suisse. Dix-sept pays ne se prononcent pas. Les bénéfices pour la santé etla durabilité environnementale sont mis en avant dans moins de 10 % des 32 pays, quel que soitle type de régime végétal (plant-based ou végétarien). Aucun des 32 pays européens nementionne de bénéfice santé ou environnemental pour le régime végétalien, alors que 25 % ensoulignent les risques (Kilb, 2026).
Le traitement des régimes végétaux dans les recommandations nationales estdéséquilibré et documenté comme tel. Les auteurs et autrices de la revue systématique indiquentque les recommandations alimentaires pédiatriques devraient aborder ces régimes, informer surleurs impacts environnementaux et leurs effets possibles favorables comme défavorables, etfournir des recommandations au motif qu’un nombre croissant de personnes s’y intéressent (Kilb,2026).



1.6.2 France
Le HCSP a indiqué certaines précautions concernant l’alimentation végétalienne (HCSP,2020).

« Un suivi médical et/ou diététique est nécessaire dans le cas d’allaitement par une mère suivantun régime végétalien du fait de la possible modification de la composition nutritionnelle du laitmaternel chez les femmes qui nécessitent une supplémentation vitaminique indispensable (enparticulier en vitamine B12). »
« Une alimentation végétalienne n’est pas adaptée à l’alimentation de l’enfant avant 1 an voire3 ans. En effet, il existe un risque de carences nutritionnelles chez l’enfant jusqu’à l’âge de 3 ansenviron, qui nécessite un suivi médical adapté. »
« La substitution de préparations pour nourrissons et préparations de suite par des boissonsvégétales chez les enfants de moins de 1 an n’est pas recommandée car elles peuvent entraînerdes déficiences voire des carences avec des manifestations d’autant plus sévères quel’insuffisance d’apport est précoce et que la consommation est exclusive et prolongée. »

Ce premier chapitre conduit à un double constat. D’une part, l’alimentation réelle des enfants enFrance s’écarte nettement des repères, par excès (protéines, sel, produits sucrés) comme pardéfaut (fibres, légumineuses, lipides chez le tout-petit, fer, vitamine D). D’autre part, les repèresofficiels orientent déjà vers moins de produits animaux et davantage de produits végétaux, sanspréciser jusqu’où cette végétalisation peut aller. Avant d’examiner les données, il faut doncpréciser de quelles alimentations on parle, combien d’enfants sont concernés et d’où proviennentles études disponibles.



2. La végétalisation de l’alimentation des enfants
Parler d’alimentation végétarienne ou végétalienne chez l’enfant suppose de s’entendresur les mots, sur l’ampleur du phénomène et sur la nature des données. Ce chapitre abordeaussi, dans un encart, la durabilité, l’une des principales motivations des familles.

2.1 De quoi parle-t-on exactement ?
La définition des alimentations à prédominance végétale peut varier en fonction desétudes (Storz, 2022). Nous considérons qu’elles correspondent aux alimentations dont lesaliments d’origine animale sont majoritairement ou totalement exclus (flexitariennes, pesco-végétariennes, végétariennes). Les alimentations végétariennes excluent la viande, les alimentsdérivés de la viande et, à des degrés divers, d’autres produits d’origine animale (ovo et/ou lactovégétariennes, végétaliennes) (Hargreaves et al., 2023). Pour précision, les personnes véganessouhaitent « ne pas œuvrer, dans la mesure du possible, à l’assujettissement, aux mauvaistraitements et à la mise à mort d’êtres sensibles » (Giroux & Larue, 2018). Elles suivent donc unealimentation végétalienne tout en veillant également à éviter l’utilisation de produits d’origineanimale dans leur vie quotidienne, tels que la laine et le cuir. Mais l’allaitement maternel estconsidéré comme compatible avec le véganisme et fait partie intégrante de l’alimentationrecommandée du nourrisson végane, puisqu’il n’implique aucune exploitation animale (Verduciet al., 2025).
Une seconde nuance : l’étiquette déclarée ne dit pas ce que l’enfant mange. Dans unethèse française portant sur 650 familles se déclarant végétariennes ou végétaliennes, 17,1 %n’entraient en réalité dans aucune de ces catégories une fois appliqués les critères de fréquencede consommation de l’Adventist Health Study 2 : elles relevaient du pesco-végétarisme ou duflexitarisme (Lahmer, 2018). Symétriquement, il existe plusieurs profils alimentaires distincts àl’intérieur de chaque régime, parmi les personnes végétaliennes un profil « légumes etlégumineuses » et un profil « glucides raffinés », chez les omnivores un profil « flexitarien » et unprofil « viande et plats préparés », les premiers étant corrélés à une bonne densité micronutritionnelle et les seconds à des apports médiocres (Hansch et al., 2024). On observe que laquestion de l’alimentation de l’enfant est souvent abordée sous l’angle de l’alimentation desparents. Or le terme « végétarien » décrit finalement peu les aliments consommés, des parentsvégétariens ne vont pas forcément choisir ce type d’alimentation pour leur enfant et il apparaitimportant de remettre l’enfant au centre. La question utile en consultation n’est donc pas « êtes-vous végétarien·nes ? » mais « que mange votre enfant ? ».
Une formulation synthétique mérite d’être retenue, car elle résume à elle seule le gradientdécrit dans ce tableau : « plus le régime est restrictif et plus l’enfant est jeune, plus le risque decarence nutritionnelle est élevé » (Kiely, 2021). Les deux variables se renforcent mutuellement :un régime très restrictif chez un nourrisson n’a pas le même profil de risque que le même régimechez un·e adolescent·e.

2.2 Combien d’enfants sont concernés ?
Les chiffres fiables manquent, en particulier en pédiatrie. En 2021, 3,4 % desEuropéen·nes déclaraient une alimentation végane, avec une fourchette de 1,8 % à 4,5 % selonles pays d’Europe occidentale, des États-Unis et d’Australie ; la proportion réelle d’enfantsstrictement végétaliens n’est pas connue (Verduci et al., 2025). Aux États-Unis, la part d’adultesdéclarant une alimentation végétarienne ou végane un jour donné est passée de 6,4 % (1999-2000) à 8,2 % (2017-2018) ; au Royaume-Uni, 4,5 % de la population se déclarait végétarienne



ou végane en 2019 (Kajiura et al., 2026). Une étude italienne a retrouvé que près de 9 % desnourrissons étaient diversifiés selon un régime végétarien ou végétalien, mais que 45,2 % desparents n’avaient pas pu obtenir de conseil diététique approprié (Baldassarre et al., 2020 ;Desmond et al., 2024).
En France, les personnes ayant une alimentation végétarienne ou végétalienne sontestimées respectivement à 0,8 % et 0,3 % de la population. Il convient de noter une prévalenceplus importante chez les 15-34 ans, qui représentent près de la moitié des personnesvégétariennes et plus de 60 % des personnes végétaliennes (FranceAgriMer, 2021). Chez lesenfants, les rares estimations disponibles convergent vers une proportion nettement inférieure àcelle des adultes. En France, la prévalence du régime végétarien a été estimée à 0,4 % chez lesenfants jusqu’à 17 ans, contre 1,8 % chez les adultes (Peretti et al., 2020).Le même écart se retrouve ailleurs : en Autriche, sur 8 799 élèves de 10 à 19 ans, 1,6 %suivaient un régime végétalien et 5,6 % un régime végétarien (Wirnitzer et al., 2025) ; en Israël,0,3 % des foyers étaient végétaliens et 1,2 % végétariens (Avital et al., 2026).Proportionnellement, les enfants végétariens sont environ trois à quatre fois moins nombreuxque les adultes.



Encart - La durabilité
La durabilité est l’une des trois motivations les plus fréquemment citées par les famillesqui végétalisent l’alimentation de leurs enfants, avec l’éthique animale et la santé (Morello,2025 ; Pereboom, 2025). Elle est aussi, depuis les rapports de la commission EAT-Lancet, unobjectif explicite de santé publique.

Ce que pèse réellement l’assiette d’un enfant
Une seule étude a mesuré l’empreinte carbone de l’alimentation d’enfants selon leurrégime, à partir de carnets alimentaires pesés et d’un calcul au niveau de l’ingrédient (Coffey,2026). Elle porte sur 39 enfants britanniques de 2 à 11 ans.

Poste (kgCO₂e par jour) Omnivore Végétarien Végétalien
Total quotidien 2,53 1,70 1,36
Protéines (viande, poisson,
légumineuses, substituts) 1,174 0,120 0,214

Produits laitiers et alternatives 0,434 0,357 0,165
Féculents 0,283 0,292 0,255
Fruits et légumes 0,193 0,207 0,320
Produits gras, sucrés et salés 0,397 0,686 0,373
Matières grasses 0,033 0,024 0,017

Tableau 6. D’après Coffey (2026). Différences significatives pour le total (p < 0,001), les protéines (p < 0,001) et les produitslaitiers (p = 0,033). Aucune différence significative pour les féculents, les fruits et légumes, les matières grasses ni les produits gras-sucrés. Effectif faible (n = 39) et échantillonnage de convenance.
L’empreinte du régime végétalien était inférieure de 46 % à celle du régime omnivore etde 20 % à celle du régime végétarien. En analyse post-hoc, seule la différence entre le régimeomnivore et les deux régimes végétaux était significative : végétariens et végétaliens nedifféraient pas significativement entre eux (Coffey, 2026). Autrement dit, l’essentiel du gainenvironnemental est obtenu dès le passage au végétarisme.

La tension centrale : les mêmes aliments, en sens opposé
L’écart d’empreinte est presque entièrement porté par deux postes : protéines animaleset produits laitiers qui représentent à eux seuls 1,61 des 2,53 kgCO₂e quotidiens du régimeomnivore (Coffey, 2026). Or ce sont exactement les aliments dont la densité nutritionnelle et labiodisponibilité sont les plus déterminantes chez le jeune enfant : les produits laitiers fournissent58 % du calcium, 63 % de la vitamine D, 44 % de l’iode et 39 % de la vitamine B12 des enfantsfrançais de 1 à 10 ans (INCA 3).
C’est cette tension que formule la commission EAT-Lancet lorsqu’elle rappelle que lespetites quantités d’aliments d’origine animale consommées par les jeunes enfants ont un impactenvironnemental négligeable alors qu’elles sont déterminantes pour leur développement (Kajiura,2026). Le chiffre le plus parlant est celui du HCSP lui-même : un enfant de deux ans consomme20 g de viande, de poisson ou d’œuf par jour (HCSP, 2020). L’enjeu climatique d’une assietted’enfant se joue donc à l’échelle de la famille et de la population, non à celle de l’enfant lui-même.



Ce que l’on peut dire aux familles
· Réduire les produits animaux dans l’alimentation des adultes du foyer produit l’essentiel du bénéfice

environnemental, sans aucun des risques nutritionnels spécifiques à l’enfant.
· Chez l’enfant de moins de 3 ans, la portion d’aliments animaux est déjà très faible dans les repères

officiels : la marge de gain environnemental y est mince, et la marge d’erreur nutritionnelle l’est aussi.
· Le passage au végétarisme capte déjà la quasi-totalité du bénéfice carbone mesuré chez l’enfant,

pour une exigence nutritionnelle nettement moindre que le végétalisme.



2.3 D’où viennent les données ?
Une précaution de lecture s’impose avant d’aborder les données, et elle vaut pour tout lereste de ce document : les études sur l’alimentation végétale de l’enfant ne viennent pas departout, et là d’où elles viennent change ce qu’elles signifient.

2.3.1 Le corpus occidental
L’immense majorité des données provient de pays à revenu élevé : Allemagne, Finlande,Norvège, Suède, Pays-Bas, Royaume-Uni, Suisse, Italie, Espagne, Pologne, Tchéquie, France,Canada, États-Unis, Israël. Dans ces contextes, le régime végétal est choisi, généralement pourdes motifs éthiques, santé et/ou environnementaux, par des familles au niveau d’études élevé,dans un environnement où les aliments enrichis et les compléments sont disponibles.
Ce corpus partage trois biais qu’il faut avoir en tête. D’abord un biais de sélectionmassif : les familles étudiées sont souvent recrutées par des associations, des réseaux sociauxou des cliniques spécialisées, et sont donc les mieux informées et les mieux accompagnées.Ensuite un effet de contexte : les résultats rassurants supposent la disponibilité effectived’aliments enrichis, de compléments et d’un suivi médical. Ces trois conditions qui ne sont pasuniverselles, même en Europe, ni même à l’intérieur d’un pays selon le niveau socio-économique.Enfin on rapporte souvent des effectifs très faibles surtout concernant les enfants avecune alimentation végétalienne.

2.3.2 Le corpus non occidental
Le second corpus vient principalement d’Asie du Sud, où le végétarisme estmajoritairement religieux et transmis, non choisi, et où il s’articule à une insécurité alimentaire età des carences de population (indépendantes du régime alimentaire). Les cohortes indiennesprospectives comme la Pune Maternal Nutrition Study et l’étude Parthenon de Mysore y décriventdes éléments récurrents : vitamine B12 basse associée à des folates élevés, et sesconséquences chez l’enfant : adiposité et insulinorésistance dès 6 ans, retard de croissancefœtale, altérations du développement (Krishnaveni, 2017). S’y ajoutent des observations deTaïwan (Yen, 2008) et de Hong Kong, où l’obésité était paradoxalement plus fréquente chez lesenfants végétariens.
Une comparaison directe éclaire l’écart : les végétarien·nes sud-asiatiques ont unealimentation de moindre qualité et retirent des bénéfices de santé nettement inférieurs, parrapport aux non-végétarien·nes de leur propre population, que les végétarien·nes américain·es(Jaacks, 2016, cité par Krishnaveni, 2017). Le mot « végétarien » recouvre donc deux réalitésqui n’ont presque rien en commun.

2.3.3 L’Amérique latine
Deux prises de position récentes méritent d’être signalées parce qu’elles occupent uneposition intermédiaire, rarement citée en Europe. La Société argentine de pédiatrie (ComitéNacional de Nutrición, 2020) et la branche Nutrition de la Société chilienne de pédiatrie (Gutiérrez,2021) estiment que les enfants peuvent suivre un régime végétarien, mais uniquement si troisconditions sont réunies : un suivi par un·e professionnel·le de santé, des repas très variés(incluant des aliments enrichis) et des compléments alimentaires adaptés à leur croissance. Leurformulation est notable : elle ne tranche ni dans le sens de l’interdiction ni dans celui de labanalisation, mais conditionne explicitement l’acceptabilité à l’existence d’un accompagnementspécialisé.



2.3.4 Ce que cela signifie concrètement
• Ne pas transposer mécaniquement les résultats allemands ou nordiques à la France. Lestaux de supplémentation qui y sont observés, de 82 % à 98 % chez les enfants végétaliens(Vohland, 2026), sont bien supérieurs à ce que rapportent les données françaises (Barbier,2023 ; Lahmer, 2018).
• Ne pas invoquer les données indiennes pour disqualifier le végétarisme occidental, nil’inverse. Le contexte, l’accès à la nourriture, l’accès aux soins et d’autres facteurs modifientbeaucoup de choses.
• Tenir compte des différences d’offre alimentaire et de réglementation. L’enrichissement desboissons végétales est interdit pour les produits biologiques dans l’Union européenne ; le seliodé est d’usage variable selon les pays, etc. Ces détails réglementaires expliquent unepartie des écarts observés entre pays.
• Vérifier systématiquement l’origine géographique d’une étude avant d’en tirer une conclusionpour une famille française et le niveau socio-économique de l’échantillon, qui pèse souventdavantage que le pays.

Ces précautions posées, il devient possible de comparer ce que mangent réellement les enfantsselon leur alimentation, et ce que l’on retrouve dans leur sang.



3. Les apports et statuts nutritionnels des enfantsselon leur alimentation
Le premier chapitre a montré qu’une alimentation comportant de la viande ne garantit pas,à elle seule, une alimentation équilibrée. Ce chapitre compare donc les trois alimentations sur unpied d’égalité. Il examine d’abord la période où l’enfant dépend entièrement du lait, maternel ouinfantile, puis les apports et les statuts biologiques des enfants, nutriment par nutriment, avantd’en proposer une synthèse comparative (section 3.3).

3.1 L’alimentation des nourrissons
3.1.1 La composition du lait maternel selon l’alimentation de la mère

La seule revue systématique consacrée à cette question a retenu 13 études, publiées de1978 à 2018, sur 2 908 références criblées (Karcz, 2021). Les effectifs vont de 19 à 74participantes ; aucune étude ne dépasse 100 femmes ; seules trois ont été publiées après2000 ; sept études sur treize proviennent des États-Unis, trois du Royaume-Uni. Avec ses limites,elle indique que toutes les mères non végétariennes, végétariennes et véganes produisent unlait maternel de valeur nutritionnelle comparable. Plusieurs différences sont principalementattribuables aux acides gras et à quelques microcomposants, au premier rang desquels lavitamine B12. La revue systématique sur la composition du lait conclut que, sous réserve d’unesupplémentation en B12 et en DHA, « les véganes produisent vraisemblablement un lait aussinutritionnellement valable que les omnivores ».
3.1.1.1 Les macronutriments ne diffèrent pas

Les lipides, les protéines, les glucides et la valeur énergétique du lait ne diffèrent passelon le régime maternel. Deux travaux indépendants le confirment. Dans l’étude espagnolecomparant 92 donneuses de lait omnivores à 20 mères végétariennes ou véganes : lipides 3,13contre 3,14 g/100 mL (p = 0,958), glucides 7,73 contre 7,98276 (p = 0,779), protéines 1,17 contre1,16 (p = 0,533) (Ureta-Velasco, 2023). Dans l’étude polonaise comparant 17 mères véganes à27 omnivores : lipides 3,40 contre 3,30 g/100 mL (p = 0,847), protéines 1,20 contre 1,20 (p =0,615), glucides 7,90 contre 7,80 (p = 0,734), valeur énergétique 68 contre 65 kcal/100 mL (p =0,426) (Chrustek, 2025).
Cette stabilité n’a rien d’étonnant : la lactation est un processus prioritaire, et lacomposition en macronutriments du lait est largement défendue au détriment des réservesmaternelles. La vraie question n'est pas de savoir si le lait est bon pour l'enfant, mais plutôt demesurer ce que cela coûte à la santé de la mère.

Les acides gras
C’est le domaine où les différences sont réelles, anciennes et reproduites. Le profil esttoujours le même avec davantage d’acides gras polyinsaturés et d’acide linoléique, moinsd’acides gras saturés, et surtout moins de DHA. Les différentes valeurs sont indiquées dans letableau 7.



Acide gras (g/100 g de matières grasses) Donneuses omnivores (n = 92) Végétariennes et véganes (n = 20) p
Acide linoléique (LA) 15,29 20,02 < 0,001

Acide α-linolénique (ALA) 0,52 0,61 0,044
Acide arachidonique (ARA) 0,55 0,46 0,012

DHA 0,33 0,15 < 0,001
DPA 0,08 0,04 < 0,001
EPA Indétectable Indétectable -

Acides gras saturés totaux 39,78 31,90 < 0,001
Acides gras polyinsaturés totaux 17,46 22,00 < 0,001

Rapport n-6 / n-3 20,90 29,32 0,001
Rapport ARA / DHA 2,47 6,68 < 0,001

Tableau 7. D’après Ureta-Velasco (2023), tableau 12 moyennes. À noter que l’EPA était indétectable dans tous leséchantillons des deux groupes : ce n’est donc pas un marqueur discriminant. L’écart de DHA est le seul qui ait une conséquencepratique documentée.
Ce résultat est stable dans le temps : dès 1992, une étude britannique portant sur 19véganes, 5 végétariennes et 21 omnivores retrouvait un DHA plus bas chez les véganes, unrapport n-6/n-3 plus élevé, mais des concentrations d’acide arachidonique et d’acide dihomo-gamma-linolénique comparables dans tous les groupes (Sanders, 1992). Trente ans plus tard,les données restent globalement stables.
Pour la période périnatale, la cohorte EDEN apporte des données sur le statut en acidesgras polyinsaturés, mesuré dans les globules rouges de la mère et du cordon et dans lecolostrum. Ce statut dépend fortement des apports alimentaires maternels en oméga-3 à longuechaîne (DHA) pendant la grossesse (Abou Assi, 2024). À 2-3 ans, les teneurs du colostrum enAGPI à longue chaîne, dont le DHA, ne sont pas associées au développement de l’enfant évaluépar questionnaire parental ; seul un taux élevé d’acide linoléique (oméga-6, précurseur à 18carbones et non AGPI à longue chaîne) est associé à de moins bons scores moteurs et cognitifs(Bernard, 2015). À 5-6 ans, avec un quotient intellectuel évalué par un·e psychologue, c’est lacombinaison d’un colostrum riche en acide linoléique et pauvre en DHA qui est associée à unquotient intellectuel plus faible (Bernard, 2017). De même, un rapport oméga-6/oméga-3 élevédans l’alimentation de la mère pendant la grossesse est associé à de moins bons scores dedéveloppement chez les enfants non allaités (Bernard, 2013). Le DHA ne semble donc pas agirseul : c’est l’équilibre entre oméga-6 et oméga-3 qui paraît compter, plutôt qu’un effet propre desAGPI à longue chaîne.

3.1.1.2 Les micronutriments
Au niveau des micronutriments, l’absence de différence reste la règle, malgréquelques spécificités. Sur douze minéraux dosés par spectrométrie de masse chez 63 femmesaméricaines (calcium, cuivre, fer, iode, plomb, magnésium, manganèse, phosphore, potassium,sélénium, sodium, zinc), onze ne différaient pas (Perrin, 2023). Une étude américaine de 1985était déjà parvenue au même constat sur sept d’entre eux (Finley, 1985). Cependant on peutnoter 3 points :



• La vitamine B12
Les études anciennes, conduites sur des femmes non supplémentées, retrouvaient uneB12 lactée abaissée chez les végétariennes (Specker et al., 1990). Les études récentes,conduites sur des populations largement supplémentées, ne retrouvent aucune différence : chez74 Américaines dont 78,4 % prenaient un supplément contenant de la B12, la teneur du lait nedifférait pas entre véganes, végétariennes et non végétariennes, et le seul prédicteur positif étaitla prise d’un supplément individuel de B12 (Pawlak, 2018). Mieux : chez les donneusesespagnoles, la cobalamine du lait était plus élevée dans le groupe végétarien et végane que chezles omnivores. Les auteurs et autrices y voient « l’exemple parfait qu’un régime végétarien ouvégane convient à la femme allaitante dès lors qu’une supplémentation suffisante est assurée »(Ureta-Velasco, 2023).
Une étude polonaise a comparé le lait de 17 mères véganes ne prenant aucun supplémentde vitamine B12, les cinq qui se supplémentaient ont été exclues de l’analyse, à celui de 27 mèresomnivores (Chrustek, 2025). Dans ce groupe volontairement non supplémenté, plusieursparamètres s’effondraient. Les auteurs et autrices concluent que l’élimination de la viande et desproduits animaux à elle seule n’a pas d’effet significatif sur la composition nutritionnelle du laitmaternel et que les personnes véganes sont capables de produire un lait nutritionnellementvalable, mais qu’en l’absence de supplémentation adaptée, des écarts apparaissent.• Le sélénium
Chez 63 Américaines, le sélénium du lait était de 19 µg/L chez les véganes et 21 chez lesvégétariennes, contre 17 chez les omnivores. C’est un résultat que les auteurs et autricesqualifient de « surprenant compte tenu des apports en sélénium rapportés comme bas chezl’adulte végane » (Perrin, 2023). Il confirme cependant une observation américaine de 1989(Debski, 1989). C’est le seul des douze minéraux dosés à différer significativement.

• L’iode
Dans la même cohorte, l’iode du lait était de 62 µg/L chez les véganes contre 93 chez lesomnivores, sans atteindre la significativité statistique ; en Espagne, l’écart était significatif avec126 contre 159 µg/L, mais les deux groupes restaient dans la fourchette de référence compriseentre 100 et 200 µg/L (Perrin, 2023 ; Ureta-Velasco, 2023).

3.1.1.3 Ce que ces données ne disent pas
• Elles ne disent pas ce que l’apport maternel change au lait. Une revue systématique de 2024s’est spécifiquement posé la question de la relation entre les apports de la femme allaitanteet le profil nutritionnel de son lait : elle conclut à un niveau de preuve faible pour la plupartdes nutriments, la relation étant établie surtout pour les acides gras et quelques vitamineshydrosolubles (Falize, 2024). Autrement dit, on ne peut pas déduire la composition du laitdes apports déclarés.
• Elles portent sur des effectifs très faibles et des populations très sélectionnées : femmesdiplômées, allaitant longtemps (durée moyenne de 7 à 10 mois dans les études américaineset espagnoles, très supérieure aux moyennes nationales), recrutées par des associations.
• Elles n’ont pas mesuré le statut maternel en parallèle du lait, sauf dans l’étude espagnole,qui relève d’ailleurs que dans les deux groupes, y compris chez les donneuses omnivores,« le pourcentage élevé de femmes présentant des valeurs biochimiques évoquant de faiblesréserves en vitamines B1, B2, B3, B9, D et E était alarmant » (Ureta-Velasco, 2023). Le laitdes personnes qui consomment des produits carnés n’est pas forcément « idéal » non plus.



Ce que l’on peut dire à une mère végétarienne ou végane qui allaite
Votre lait apporte autant d’énergie, de graisses, de protéines et de sucres que celui d’une mère omnivore.
C’est établi, et c’est le point à dire en premier.
La vitamine B12 de votre lait dépend de votre supplémentation, pas de votre régime. Correctement
supplémentée, votre lait peut en contenir davantage que celui d’une mère omnivore. Non supplémentée, il en
contiendra trop peu et c’est le seul risque véritablement grave de toute cette section.
Le DHA de votre lait sera plus bas. Cependant, chez un nourrisson à terme et en bonne santé, aucune
conséquence clinique n’a été démontrée.
L’iode mérite une attention modérée. En cas de doute sur les apports, une supplémentation est toujours
possible en faisant attention à ne pas dépasser la limite supérieure de sécurité. Le sélénium, contrairement à
ce qu’on lit, est plutôt plus élevé dans votre lait.
Les données sont anciennes et les effectifs petits. Treize études, aucune au-delà de 74 femmes, trois
seulement postérieures à 2000.

3.1.2 Quelles préparations pour un nourrisson végétalien ?
Deux options sont possibles (Blot, 2021; Chouraqui, 2023; Lemale et al., 2019) :

• Une préparation infantile (PI) à base de protéines de riz hydrolysées, enrichie en lysine,thréonine et tryptophane ;
• Une préparation infantile à base de protéines de soja, enrichie en méthionine. Une revuesystématique de 2014 a conclu à son innocuité en termes de croissance et de fonctionsmétabolique, endocrinienne, reproductive et neurologique, tout en notant des concentrationsplus élevées en phytates, aluminium et isoflavones que dans les préparations au lait de vache(Vandenplas, 2014). Cependant, devant les alertes de l’AFSSA puis de l’ANSES, lespréparations infantiles à base de soja ne sont plus commercialisées en France.

La séquence recommandée est : préparation pour nourrissons, puis préparation desuite, puis lait de croissance à poursuivre aussi longtemps que possible, jusqu’à 3 ans(Chouraqui, 2023, Sacri, 2021). L’European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatologyand Nutrition (ESPGHAN) recommande de maintenir le lait maternel ou une préparation infantileau moins jusqu’à 12 mois, et plus longtemps tant que l’alimentation solide n’est pasnutritionnellement complète, car c’est le principal levier de couverture calcique à cet âge (Verduciet al., 2025). La thèse de Blot confirme ce cadrage : l’allaitement à la demande ou 500 à 800mL par jour de préparation infantile apportent la majorité des besoins en macro- etmicronutriments du nourrisson végétalien, le reste devant être complété par les solides et parla supplémentation (Blot, 2021).
Formellement contre-indiquées avant 1 an
Les boissons végétales du commerce (riz, amande, avoine, soja de consommation courante, noisette, coco…).
Ce sont des boissons, pas des préparations infantiles : leur composition en protéines, en calcium et en énergie
est inadaptée, et leur usage exclusif est une cause classique de dénutrition sévère et de rachitisme. Le HCSP les
déclare non recommandées avant 1 an.
Le lait de vache, de chèvre ou de brebis non modifié comme boisson principale, pour les mêmes raisons
surcharge protéique et apport martial quasi nul.
Après 1 an, si une boisson végétale est utilisée en complément d’une alimentation par ailleurs équilibrée,
seules les versions enrichies en calcium et en vitamines B12 et D, non sucrées, et de préférence à base de soja
ont une place. Attention : dans l’Union européenne, les produits biologiques n’ont pas le droit d’être enrichis
(Alexy et al., 2017).



Après la période lactée, l’enfant dépend de sa propre assiette. Deux précautions delecture s’imposent avant d’en examiner les données. La première est que le statut nutritionnelobservé dépend en partie du biomarqueur retenu, en particulier en l’absence de marqueur deréférence. Pour le sélénium, une étude allemande a montré que le choix des biomarqueursdétermine la conclusion sur le statut (Hoeflich et al., 2010, dans (Gorczyca, 2017)) ce queconfirme exactement l’étude VeChi Youth 2025, où le sélénium sérique et la sélénoprotéine Pétaient abaissés alors que l’activité GPX3 restait normale (Simon et al., 2025). Même problèmepour le zinc, dont la concentration sérique n’est nettement abaissée que dans les carencessévères (Gorczyca, 2017). Et pour le fer, la ferritine est aussi un marqueur de l’inflammation etdonc un facteur de confusion entre les groupes (Hultén et al., 1995).
Il y a un autre élément à considérer. Les apports nutritionnels sont indiqués horssupplémentation, tandis que les marqueurs biologiques incluent les participant·essupplémenté·es (Lotti, 2026). Cela explique une bonne part de l’impression contradictoire quelaisse la littérature : les tableaux d’apports paraissent alarmants, les dosages sanguins restentpour l’essentiel dans les normes pédiatriques, et il n’y a là aucune incohérence. Les deux sériesrépondent à deux questions différentes : que contient l’assiette, et que reçoit finalement l’enfant,assiette et compléments réunis. Confondre les deux conduit soit à dramatiser l’assiette, soit àsurestimer la sécurité du régime.

3.2 Les apports et statuts des enfants végétariens et végétaliens
Le volet micronutriments et acides gras de l’étude VeChi Diet (Weder et al., 2019, Weder,2022a) est la source la plus fine disponible pour la tranche 1-3 ans avec 430 enfants, carnetsalimentaires et pesées sur trois jours consécutifs. Elle ne trouve aucune différence significatived’apport énergétique. Les apports protéiques restent au-dessus des besoins partout (omnivores2,7 ; végétariens 2,3 ; végétaliens 2,4 g/kg/j), avec un profil plutôt favorable chez les végétaliens(fibres 21,8 contre 12,2 g/1 000 kcal ; sucres ajoutés 3,8 contre 5,3 % de l’énergie).
D’un côté, les enfants végétaliens avaient l’apport le plus favorable pour la majorité desmicronutriments : vitamine E (8,3 contre 7,4 et 5,1 mg/j), vitamine K, vitamine B1, vitamine B6,folates (143 contre 116 et 108 µg/j), vitamine C (63 contre 54 et 46 mg/j), magnésium (241 contre188 et 164 mg/j), potassium, β-carotène et fer. Le profil lipidique était lui aussi le plus favorable :acides gras saturés les plus bas (9,1 % de l’énergie contre 11,9 et 14,0), polyinsaturés les plusélevés (8,7 contre 6,9 et 4,5), et cholestérol alimentaire très inférieur au plafond recommandé de15 mg pour 1 000 kcal contre 54 et 92, pour un maximum de 80. Seuls les enfants omnivoresdépassaient ce plafond.
De l’autre, les nutriments réellement critiques se répartissent en deux catégories, et cettedistinction est la plus utile de tout le chapitre :

• Critiques pour les trois régimes, omnivores compris : la vitamine D hors supplémentation,l’iode et le DHA. Pour ces trois nutriments, les enfants omnivores avaient les apports les plusélevés, mais aucun groupe n’atteignait le besoin pour la vitamine D et l’iode.
• Critiques propres aux régimes végétaux : les vitamines B2 et B12 et le fer, chez lesvégétariens comme chez les végétaliens ; et le calcium, uniquement chez les végétaliens.

Les recommandations qui en découlent sont d’une précision inhabituelle et directementtransposables en consultation : aliments riches en riboflavine (levure alimentaire, fruits à coque,légumineuses), fer associé à des facteurs favorisant sa biodisponibilité, boissons végétalesenrichies en riboflavine et pour les végétaliens enrichies en calcium, eau minérale calcique, seliodé, supplémentation fiable en B12 et le cas échéant en B2, supplémentation en DHA, et



supplémentation en vitamine D dans les trois groupes, particulièrement en automne et en hiver(Weder, 2022a).
Deux revues systématiques récentes recoupent ce tableau et le confirment dans sesgrandes lignes.

• La plus directement comparable a évalué les apports et le statut de 30 études portant surdes enfants et adolescents de 2 à 18 ans. Sa conclusion est explicitement symétrique : « ilexiste des risques d’inadéquation nutritionnelle dans tous les groupes alimentaires ».Les enfants consommant de la viande présentaient un risque d’apports insuffisants en folateset en vitamine E, avec des apports en fibres, en acides gras saturés et polyinsaturés nonconformes aux recommandations.Les enfants suivant un régime végétal, un risque pour la vitamine B12, le fer et le zinc ; ettous les groupes, un risque pour la vitamine D et le calcium. Les enfants végétariens,contrairement aux végétaliens, n’atteignaient pas toujours les recommandations de fibres etd’acides gras, leurs apports restant néanmoins plus favorables que ceux des enfantsconsommant de la viande (Neufingerl, 2023).• Une revue systématique de 20 études sur le régime végétarien de l’enfant identifie les mêmesdeux facteurs de risque : vitamines B12 et D, et les mêmes bénéfices : fibres, vitamines C etE, fer, folates et magnésium (Reis, 2025).
3.2.1 Les protéines

Les protéines végétales ont une digestibilité inférieure comparées à celles d’origineanimale : proche de 95 % pour le soja purifié et le gluten, de 80 à 90 % pour les céréalescomplètes et les légumineuses intactes, et de 50 à 80 % pour la plupart des autres sources(Verduci et al., 2025). L’enfant végétalien aurait donc besoin d’un apport protéique supérieur à larecommandation générale : environ +30 % jusqu’à 2 ans, +20 à 30 % jusqu’à 6 ans, +15 à 20 %ensuite (Müller, 2020). L’ESPGHAN recommande une évaluation individuelle, tenant compte dela qualité autant que de la quantité (Verduci et al., 2025). En pratique, la consommation decéréales et de légumineuses, la présence de soja (tofu, tempeh) et de graines complètentcorrectement le profil en lysine et en méthionine.
De plus, plusieurs éléments viennent pondérer ce point d’attention. La demandeénergétique est telle pour les enfants que les besoins en protéines devraient représenter unpourcentage plus faible des AET. Ainsi, pour les enfants de 0 à 3 ans les apports en protéinesdevraient être compris entre 6 et 15 % des AET, de 1 an à 3 ans entre 6 et 15 %, entre 4 et 5 anscompris entre 6 et 16 %, de 6 à 9 ans compris entre 7 et 17 %, de 10 à 13 ans entre 9-19 % età partir de 14 ans de 10 à 20 % comme pour les adultes. À noter que ce besoin majoré part d’unniveau français déjà très excédentaire chez les enfants français avec près de quatre fois lesbesoins à 3 ans (SFAE, 2014). L’analyse des différentes études INCA retrouve uneconsommation en protéines des enfants très proche de la limite maximale que l’on l’exprime eng/kgpc/j (supérieur à 2 g/kgpc/j jusqu’à 10 ans) ou en % (supérieur à 15 %) des AESA. Au vu deces valeurs, une carence en protéines semble hautement improbable.
Une alimentation dans l'enfance aussi riche en protéines peut poser certains problèmes.Cela conduit à un rebond d'adiposité plus précoce et à une augmentation du risque d'obésité àl'âge adulte (Rolland-Cachera, 1995 ; Rolland-Cachera, 2010 ; Rolland-Cachera, 2016). Cephénomène semble accentué quand les apports protéiques sont principalement d'origine animale(Weijs, 2011 ; Jen et al.,2018 ; Arnesen, 2022).



Ainsi végétaliser l'alimentation des enfants permet de limiter les risques d'obésité à l'âgeadulte, mais également de diminuer le risque cardio-vasculaire (Kaikkonen et al., 2014 ; Carlsonet al., 2011 ; Desmond et al., 2018 ; Wall et al., 2018). Les études et les recommandationsviennent appuyer le fait qu’il est important pour les enfants d’avoir une alimentation plus riche enfruits et légumes avec un apport en protéines animales limité (Buscail, 2018 ; HCSP 2020).
En pratique, tant que le besoin énergétique est satisfait, l’apport protéique est lui aussisatisfait. En effet, les besoins énergétiques des enfants sont tellement importants qu’il sembleimpossible qu’il puisse exister une carence en protéines, sauf situation très particulière etaberrante (alimentation très peu diversifiée) (Mariotti et Gardner., 2019). De ce fait, il n'est pasnécessaire de rechercher des associations alimentaires spécifiques pour couvrir les besoinsprotéiques (Anses, 2020). En conclusion, les enfants ont plutôt un risque d’avoir trop de protéinesdans leur alimentation, notamment apportées par les POA au détriment de la consommation enfruits et légumes.
Pour aller plus loin sur la question des protéines végétales, vous pouvez consulter notreposition sur le sujet.

3.2.2 Les micronutriments
La vitamine B12

Aucun autre nutriment ne concentre autant d’unanimité : toutes les sociétés savantes,sans exception, considèrent que la vitamine B12 ne peut être obtenue en quantité suffisante àpartir d’un régime végétalien non enrichi ni supplémenté (Verduci et al., 2025 ; Chouraqui,2023 ; HCSP, 2020 ; Lemale et al., 2019).
Une étude a modélisé les menus recommandés allemands sur sept jours, les auteurs etautrices montrent que même dans un régime comprenant de la viande et parfaitement conformeaux recommandations, les apports en B12 atteignent tout juste les valeurs de référence à tousles âges (Kalhoff et al., 2025). L’apport en allaitement exclusif est estimé à 0,40 µg/jour, contreenviron 4 µg/jour chez l’adolescent. Chez l’enfant, le lait et les produits laitiers fournissent prèsde 60 % des apports en B12, la viande et le poisson environ 17 % chacun. La marge de sécuritéest donc si étroite que le retrait des seuls produits laitiers suffit à faire basculer l’apport sous leseuil. Cette projection semble se confirmer avec les données INCA 3 françaises : chez les 1-10ans, les produits laitiers apportent 39 % de la vitamine B12, 58 % du calcium, 44 % de l’iode et63 % de la vitamine D (ANSES, 2017).
Une donnée chiffrée résume cette situation mieux que tout raisonnement. Dans VeChiDiet, chez les enfants de 1 à 3 ans, 97,1 % des enfants végétaliens recevaient un complémentde vitamine B12, contre 35,4 % des enfants végétariens et 7,9 % des omnivores (Weder, 2022a).Près de deux enfants végétariens sur trois ne reçoivent donc rien, alors que leur apport médianhors supplément de 0,6 µg/j est inférieur au besoin moyen de 0,7 µg/j. Et avec les compléments,la médiane végétarienne atteint tout juste 1,3 µg/j, contre 71,4 µg/j chez les végétaliens. C’estexactement la population qui échappe au dispositif : trop peu radicale pour être alertée, trop peucouverte pour être tranquille.

Ce que l’on observe réellement
• VeChi Youth (Allemagne, 6-18 ans, n = 401) : carence probable chez 13 % des végétariens,8 % des végétaliens et 4 % des omnivores. Ce sont les végétariens qui avaient leur tauxd’holotranscobalamine (holoTC) les plus bas et les concentrations en acide méthylmalonique(MMA) les plus élevées, parce qu’ils se supplémentent beaucoup moins (39 %) que les
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végétaliens (88 %). Une holoTC) < 50 pmol/L concernait 24 à 39 % des participant·es selonle groupe (Alexy et al., 2021).
• Étude polonaise (5-10 ans) : carence probable (< 148 pmol/L) chez 13 % des végétaliens,3,8 % des végétariens et 3,2 % des omnivores ; taux bas (148-258 pmol/L) chez 39,9 % desvégétaliens contre 19,2 % et 16,5 %. Écart de B12 sérique de -217,6 pmol/L (IC 95 % : -305,7 ; -129,5) chez les végétaliens non supplémentés, mais la supplémentation corrigeaitles concentrations basses de B12 (Desmond et al., 2021).
• Méta-analyse : prévalence de la carence de 13 % chez les végétaliens contre 3,2 % chez lesomnivores (Verduci et al., 2025).
• Synthèse Desmond 2024 : la proportion moyenne d’enfants végétariens ou végétaliens nerecevant aucune supplémentation en B12 est d’environ 30 % et c’est chez eux que seconcentre le risque (Desmond et al., 2024). Ce chiffre se retrouve en France : 27,6 % desenfants végétaliens n’en recevaient aucune (Lahmer, 2018).
• Une revue systématique portant sur les populations les plus exposées : enfants, jeunesadultes, femmes enceintes et allaitantes, personnes âgées, végétariens et végétaliens. Ellea examiné la relation entre apport en vitamine B12 et statut biologique, en retenant commemarqueurs la B12 sérique, l’holotranscobalamine, l’acide méthylmalonique, l’homocystéineet la B12 du lait maternel. Elle conclut qu’il n’existe pas actuellement de valeursconsensuelles concernant la dose et la fréquence de la supplémentation en vitamine B12(Bärebring, 2023).

La méta-analyse de Lotti et al. illustre involontairement ce que vaut la B12 sérique commemarqueur de régime. Chez les enfants végétaliens, elle rapporte deux résultats simultanés : unrisque de carence en B12 multiplié par près de cinq (odds ratio 4,91 ; IC 95 % : 1,15-20,91 ;hétérogénéité nulle, 2 études, Desmond 2021 et Larsson 2002) et une B12 sérique supérieurede 68,6 pmol/L à celle des omnivores (IC 95 % : 4,7-132,4 ; p = 0,04, une étude, Světnička 2022).Ces deux résultats ne se contredisent pas : ils portent sur des populations dont le taux desupplémentation diffère. La B12 sanguine d’un enfant végétalien ne mesure pas son régime, ellemesure son observance quant à la supplémentation en vitamine B12. (Lotti, 2026).
Les végétarien·nes ne sont pas à l’abri

On associe spontanément la carence en B12 au végétalisme ; les chiffres disent autrechose. La prévalence a été estimée à 55 % chez des enfants américains étudiés, 67 % chez ceuxqui suivaient un régime végétarien depuis toujours contre 25 % chez les autres et à 50 % chezdes enfants d’origine indienne suivant un régime macrobiotique (Miller et al., 1991 ; Rush et al.,2009, dans (Gorczyca, 2017)). Toute personne consommant du poisson ou de la viande moinsd’une fois par semaine est considérée comme un risque (van Winckel et al., 2011, dans(Gorczyca, 2017)). Chez l’adulte, EPIC-Oxford a montré une prévalence de carence plus élevéechez les lacto-ovo-végétariens que chez les omnivores (Gilsing et al., 2010, dans (Alexy et al.,2017)).
Le fer

La viande n’apporte que 6,5 % du fer des enfants français de moins de 10 ans soit moinsque les viennoiseries et les biscuits sucrés, qui en fournissent 13 %. L’essentiel du fer vient déjàde sources non héminiques : produits céréaliers, fruits et légumes, produits laitiers. Retirer laviande d’une assiette d’enfant ne supprime donc pas la principale source de fer ; cela supprimela source la mieux absorbée, ce qui est différent et se compense par d’autres leviers. C’estd’ailleurs la conclusion du HCSP lui-même, qui note qu’il existe d’autres leviers que la viandepour atteindre la référence nutritionnelle en fer chez l’enfant (HCSP, 2020). Chez les enfants



végétariens, la source principale est le groupe des produits céréaliers, qui fournit de 16 % à65 % du fer total, contre 12 % à 27 % chez les omnivores (Gorczyca, 2017).
Les apports en fer exprimés en mg/jour sont plus élevés chez les enfants végétaliensque chez les omnivores, et l’ESPGHAN conclut qu’ils atteignent en général le besoin moyenestimé sans supplémentation (Verduci et al., 2025). Mais la biodisponibilité du fer non héminiqueest plus faible entre 2 et 20 % selon le repas (Müller, 2020). L’EFSA publie deux besoins moyensdistincts pour les 1-3 ans selon la biodisponibilité anticipée 5 mg/j en absorption modérée, 10mg/j en absorption faible. Appliqué mécaniquement, ce double référentiel place les enfantsomnivores au-dessus de leur seuil et les enfants végétariens et végétaliens en dessous du leur,malgré un apport brut supérieur. Les auteurs et autrices en tirent la conclusion opérationnelle :c’est précisément chez les enfants végétariens et végétaliens qu’il faut encourager un apport enfer plus élevé et l’associer à des facteurs favorisant l’absorption : vitamine C, levain, fermentation,trempage des légumineuses et des céréales, qui réduisent la teneur en phytates (Weder, 2022a).Le même chiffre d’apport ne signifie pas la même chose selon l’assiette qui le porte. Lesrecommandations pédiatriques canadiennes proposent de considérer que le besoin en fer d’unenfant végétarien est environ 1,8 fois celui d’un enfant non végétarien (Amit, 2010).
Après la diversification, une consommation de lait de vache supérieure à 500 mL/jour estun facteur de risque reconnu de carence martiale chez le jeune enfant, y compris omnivore(Parkin et al., 2016, dans (Alexy et al., 2017)).

Ce que l’on observe
Les populations qui végétalisent leur alimentation n’ont pas davantage d’anémie ferriprive,et l’écart de ferritine semble disparaître après prise en compte de l’inflammation et de l’IMC(ONAV, 2025). Il faut rassurer sur les apports en fer dans un contexte de végétalisation tout enapportant des conseils nutritionnels pour optimiser les apports et l’absorption. Il serait délétèrede proposer d’augmenter la consommation de viande rouge pour améliorer les apports en fer.Pour aller plus loin sur la question des apports en fer dans un contexte de végétalisation del’alimentation vous pouvez consulter notre position à ce sujet. Les facteurs de risque principauxde manquer de fer sont les menstruations abondantes et la précarité alimentaire (HCSP, 2022)

Le calcium
La disparition des produits laitiers est le facteur limitant principal après le sevrage. DansVeChi Youth, l’apport calcique médian des enfants végétaliens représentait moins de 50 % de lavaleur de référence (végétariens 56 %, omnivores 67 %) (Alexy et al., 2021). L’ESPGHANrecommande de prolonger le lait maternel ou la préparation infantile au moins jusqu’à 12 moispour sécuriser cette période, puis de cibler les aliments riches en calcium et enrichis, avecsupplémentation si nécessaire (Verduci et al., 2025). Il y a des sources végétales de calcium,dont plusieurs sont explicitement citées par le HCSP (HCSP, 2020) : légumes verts pauvres enoxalates (brocoli 58 mg/100 g, chou de Milan 64 mg/100 g, fenouil 38 mg/100 g), tofu coagulé aucalcium, amandes, boissons et yaourts végétaux enrichis, eaux minérales calciques (≥ 150 mg/L,jusqu’à 300-350 mg/L) dont la biodisponibilité est élevée, de 23,6 % à 47,5 % (Baroni et al.,2018 ; Alexy et al., 2017).

La vitamine D
Le déficit en vitamine D n’est pas propre aux régimes végétaux : dans VeChi Youth, plusde 30 % des participant·es tous groupes confondus avaient une 25(OH)D3 sous les valeurs deréférence (Alexy et al., 2021). Ce qui est propre au végétalisme, c’est un risque majoré :concentrations plus basses chez les non-supplémentés (Desmond et al., 2021).

https://lonav.fr/position-de-lonav-relative-aux-apports-et-aux-status-en-fer-dans-un-contexte-de-vegetalisation-de-lalimentation/


Les estimations groupées ajoutent une nuance. Chez les enfants lacto-ovo-végétariens,la 25(OH)D était inférieure de 3,17 ng/mL (IC 95 % : -5,74 ; -0,60 ; p = 0,02) et le risque de carenceen vitamine D augmenté (odds ratio 1,59 ; 1,04-2,45). Chez les végétaliens, en revanche, aucunedifférence significative n’était retrouvée (-2,88 ng/mL ; IC 95 % : -7,42 ; 1,66 ; p = 0,21) (Lotti,2026). Les auteurs et autrices précisent que toutes les données de carence en vitamine Dprovenaient de pays à revenu élevé, ce qui limite la portée géographique du résultat, mais le rendd’autant plus pertinent pour la France.
VeChi Diet montre le même phénomène en amont, sur les apports, et l’explique. Horssupplémentation, l’apport en vitamine D était de 0,7 à 0,8 µg/j dans les trois groupes pour unbesoin de 10 µg/j : personne n’y arrive par l’alimentation seule, et c’est vrai des omnivores commedes autres. Avec les compléments, la médiane atteignait 12,9 µg/j chez les végétaliens contre2,1 chez les végétariens et 1,7 chez les omnivores (Weder, 2022a). Autrement dit : le seul groupequi couvre le besoin est le groupe végétalien, et il le couvre exclusivement par le complément.Le paradoxe apparent de Lotti s’éclaire : les familles végétaliennes supplémentent, les famillesvégétariennes se croient dispensées. C’est le même mécanisme que pour la B12 et pour le fer.

L’iode
L’iode provient des produits de la mer, des œufs, du lait et du sel iodé. Ce sont les produitslaitiers qui en fournissent 44 % chez les enfants français de 1 à 10 ans (ANSES, 2017) ; le HCSPrecommande d’utiliser du sel iodé pour les 3-17 ans dès lors que l'on doit utiliser du sel à lamaison.Dans VeChi Diet, l’apport médian en iode était de 31 µg/j chez les végétaliens, 33 chezles végétariens et 47 chez les omnivores, pour un besoin moyen harmonisé de 65 µg/j : les troisgroupes étaient en défaut, et la prise de compléments ne changeait presque rien (34, 33 et 48µg/j). L’écart entre groupes s’explique par les produits laitiers, le poisson et surtout le sel iodé,dont l’usage régulier ou la consommation quotidienne de pain iodé était rapporté par 86,5 % desfamilles omnivores contre 70,1 % des familles végétariennes et 65,7 % des familles végétaliennes(Weder, 2022a). Les auteurs et autrices relèvent que le sel n’était pas quantifié dans les carnets,ce qui sous-estime probablement les apports réels dans les trois groupes, sans modifier lahiérarchie.

Iodurie sur échantillon Interprétation Observations
< 20 µg/L Carence sévère -

20-49 µg/L Carence modérée Valeur médiane observée chez les jeunes végétaliens norvégiens (Groufh-
Jacobsen et al., 2024)

50-99 µg/L Carence légère Valeur médiane observée dans tous les autres groupes de la même étude, y
compris omnivores (Groufh-Jacobsen et al., 2024)

100-199 µg/L Statut adéquat Cible
≥ 300 µg/L Apport excessif Risque propre aux algues très riches en iode

Tableau 8. Normes et valeurs dans les études de l’iodurie sur échantillon (Weder, 2022a)
Une étude tchèque a retrouvé une concentration urinaire en iode inférieure à 100 µg/Lchez 41,9 % des enfants végétaliens contre 19,6 % des omnivores, avec des conséquencesfonctionnelles mesurables : T4 libre plus élevée et présence d’anticorps anti-thyroglobuline chez35,0 % des végétaliens et 18,2 % des végétariens, contre 2,1 % des omnivores (Desmond et al.,2024 ; Verduci et al., 2025). Signal isolé, non confirmé par la cohorte finlandaise, mais àconnaître.



L’étude tchèque évoquée est dans le détail plus nuancée (Světnička, 2023) :
• Aucune différence significative de TSH, de T3 libre, de thyroglobuline ni d’anticorps anti-thyroperoxydase entre les trois groupes.
• La T4 libre était plus élevée chez les végétaliens : 16,17 ± 1,82 contre 15,00 ± 1,73 pmol/Lchez les omnivores (p < 0,001). Si l’écart est statistiquement significatif les deux valeursrestent dans les normes.
• Les anticorps anti-thyroglobuline étaient nettement plus fréquents chez les végétariens(18,2 %) et les végétaliens (35,0 %) que chez les omnivores (2,1 %) (p < 0,001).
• L’iodurie était la plus élevée chez les omnivores (197,28 ± 105,35 µg/L) devant lesvégétariens (177,95 ± 155,88) et les végétaliens (162,97 ± 164,51) (p < 0,001), avec unedispersion considérable dans le groupe végétalien de 5,99 à 991,80 µg/L.
• Point essentiel : l’iodurie médiane était supérieure à 100 µg/L dans les trois groupes, tandisque l’apport recommandé en iode n’était que rarement atteint dans aucun des groupes. Lesenfants recevant une supplémentation iodée régulière avaient une iodurie significativementplus élevée (p < 0,001).

Une étude norvégienne portant sur 205 participant·es complète ce tableau chez l’adulte :les végétaliens avaient une thyroglobuline médiane plus élevée que les pescatariens (p = 0,028),mais la prévalence de l’hypothyroïdie infraclinique ne différait pas entre végétaliens, lacto-ovo-végétariens et pescatariens, et aucun·e participant·e n’avait de T4 libre inférieure à 11,0 pmol/L(Henjum, 2023). Une analyse norvégienne antérieure avait déjà identifié les pratiquesvégétariennes comme l’un des déterminants d’un apport iodé insuffisant, au même titre que l’âgeet l’étape de vie (Brantsæter, 2018).
Leur conclusion mérite d’être citée telle quelle parce qu’elle déplace la responsabilité : ilexiste un besoin urgent d’augmenter l’apport iodé, par un usage plus large du sel iodé dans laproduction alimentaire, en particulier le pain (Weder, 2022a). Ce n’est pas un conseil adresséaux familles végétariennes, c’est une mesure de santé publique dont elles bénéficieraient aupremier chef. À l’échelle individuelle, la recommandation reste la même : une source d’iode titrée,sel iodé ou complément dosé, plutôt que des algues brutes dont la teneur varie de plusieursordres de grandeur. Elles présentent aussi une forte propension à accumuler des contaminantsenvironnementaux et des métaux lourds toxiques.

Les oméga-3 à longue chaîne
EPA et DHA sont absents dans l’assiette d’un régime sans poisson ni œufs, comme leconfirme l’analyse finlandaise des sources alimentaires (Tilli et al., 2026). Concernant l’ALA, leschoses s’inversent et une large majorité des enfants qui mangent de la viande et du poisson ontdes apports insuffisants alors que les enfants avec une alimentation végétarienne ouvégétalienne ont des apports bien meilleurs (SFAE, 2014 ; Gorczyca, 2017).

Le sélénium
Une analyse dédiée au sélénium chez les enfants de 1 à 3 ans de l’étude VeChi Dietapporte une précision utile, et plutôt rassurante. Les apports médians étaient de 17 µg/jour chezles végétariens, 19 µg chez les végétaliens et 22 µg chez les omnivores ; seule la différence entrevégétaliens et omnivores était statistiquement significative, et surtout les trois groupesatteignaient en moyenne le besoin moyen harmonisé de 17 µg/jour (Weder, 2022b). L’analysedédiée de Simon et al. 2025, sur 342 enfants et adolescents de 6 à 18 ans, est la plus complètedisponible. Les apports de sélénium sont plus bas chez les végétaliens (p < 0,0001), séléniumsérique et sélénoprotéine P significativement abaissés chez végétaliens et végétariens, mais



activité GPX3 inchangée (Simon, 2025). Rappelons que 65 % des adolescents omnivoresnorvégiens étaient aussi sous le besoin moyen (Groufh-Jacobsen et al., 2024).
Le zinc

Le zinc est chélaté par les phytates ; sa carence se traduit par une anorexie, unralentissement statural, une sensibilité accrue aux infections, une diarrhée chronique et deslésions cutanées périorificielles (Chouraqui, 2023). La carence en est difficile à établir. Le zincsérique ne suffit pas, le diagnostic repose sur une combinaison zinc sérique + signes cliniques+ évaluation des apports (Willoughby & Bowen, 2014, dans (Gorczyca, 2017)). Une nuance d’âgedoit être ajoutée sur le zinc. Chez les 1-3 ans de VeChi Diet, le zinc était le seul minéral sansdifférence significative entre les trois groupes : 4,9 mg/j chez les végétaliens, 4,7 chez lesvégétariens et 5,0 chez les omnivores, tous nettement au-dessus du besoin moyen de 3,6 mg/j(Weder, 2022a). Chez les jeunes enfants (1-7 ans), aucun déficit n'apparaît : les enfants avecune alimentation végétalienne ont des apports en zinc plus élevés et un zinc sanguin comparableà celui des omnivores (Hovinen et al., 2021). Chez les 6-18 ans, l'étude VeChi Youth (n = 324)montre en revanche un zinc sanguin modérément plus bas avec une alimentation végétalienne(-6 %) ou végétarienne (-8 %), alors que les apports alimentaires ne diffèrent passignificativement (Simon et al., 2025). Cet écart s'expliquerait par une moindre biodisponibilitéliée aux phytates, mais l'hypothèse n'a pas été vérifiée : les phytates n'ont pas été mesurés etl'ajustement sur les fibres ne change pas les résultats. Sa portée clinique reste limitée, car lesvaleurs restent dans l'intervalle de référence (640-1 240 µg/L) et le zinc sanguin est un marqueurpeu sensible. Rien n'indique non plus que le signal dépende de l'âge : les écarts sont du mêmeordre avant et après la puberté, mais non significatifs dans le groupe prépubère, plus petit. Simonet al. (2025) proposent une surveillance si nécessaire, tandis que l'ESPGHAN ne formule pas derecommandation spécifique (Verduci et al., 2025).
Le cuivre

Le cuivre vient surtout des aliments végétaux. Les apports sont donc plus élevés qu'avecune alimentation omnivore : +49 % avec une alimentation végétarienne et +17 % avec unealimentation végétalienne, soit des apports médians de 149 % et 199 % des référencesallemandes, sans dépasser les limites supérieures. Ces apports plus élevés ne se retrouvent pasdans le sang : ni le cuivre sanguin ni l'activité de la céruloplasmine ne diffèrent entre les groupes.Cela s'explique par une régulation très étroite du cuivre, qui passe surtout par son éliminationdans la bile (Simon et al., 2025). Le cuivre n'est donc pas un nutriment à risque et ne justifieaucune surveillance particulière.
La riboflavine

La riboflavine (vitamine B2) est, avec la vitamine B12, le seul micronutriment que VeChiDiet identifie comme critique à la fois chez les végétariens et chez les végétaliens et à ladifférence de la B12, il n’est presque jamais complémenté. Les apports médians des 1-3 ansétaient de 429 µg/j chez les végétaliens et 461 µg/j chez les végétariens, contre 639 µg/j chez lesomnivores, pour un besoin moyen harmonisé de 500 µg/j : les deux groupes végétaux sont endessous, les omnivores nettement au-dessus (Weder, 2022a). Dans VeChi Youth, plus de 35 %des participant·es avaient une riboflavine sanguine inférieure à la valeur de référence (Alexy etal., 2021). McNulty et al. rappellent que le lait et les produits laitiers en sont la source principaleet que les populations à faible consommation de laitages présentent des apports nettementabaissés de 0,80 mg/jour dans les cohortes chinoises contre 1,6 à 2,2 mg/jour dans les cohortesoccidentales, concluant que les personnes excluant les produits laitiers sont exposées à un risqueaccru en l’absence d’autres sources ou d’aliments enrichis (McNulty, 2023).



Cependant une revue systématique destinée aux professionnel·les de santé, considèreque la riboflavine « a été présentée comme un nutriment de vigilance, mais de nombreux alimentsvégétaux en sont de bonnes sources, et les données actuelles n’indiquent pas que les véganssoient à risque de carence » (Koeder, 2024a). Elle en fournit une liste : amandes et fruits à coqueen général, arachides, purée de sésame, champignons, tempeh, tofu, boisson de soja, edamame,épinards, feuilles de betterave, artichauts, asperges, avocats, bananes et plantains, avoine, orge,seigle, blé dur, quinoa, riz complet, patate douce, courge, sauce tomate, fruits secs, levurealimentaire et aliments enrichis en B2.
Ce que l’on peut dire honnêtement sur la riboflavine
Le déficit d’apport est réel et documenté chez les enfants végétariens et végétaliens de 1 à 3 ans : 429 et 461
contre 639 µg/jour pour un besoin moyen de 500 (Weder, 2022a).
Le déficit biochimique est fréquent dans la population générale : de 19 % chez les enfants britanniques de 1
à 5 ans à plus de 50 % chez les adolescents, tous régimes confondus (McAnena, 2026). Le statut se dégrade
avec l’âge, dans tous les régimes.
La carence clinique est rare dans les pays à revenu élevé, et ses signes sont non spécifiques.
Le risque qui compte en pratique est indirect : entretien d’une anémie résistante au fer, élévation de
l’homocystéine, déficits secondaires en vitamine B6 et en niacine.
La conduite raisonnable n’est donc pas le dosage, l’EGRac n’est pas disponible en routine en France mais la
vérification de la présence quotidienne de sources végétales denses, et la mention de ce nutriment dans le
bilan d’une anémie qui ne répond pas à la supplémentation martiale.

3.2.3 Ce que les régimes végétariens apportent mieux
Les mêmes études montrent des apports supérieurs en folates, vitamine B1, vitamine E,vitamine K, vitamine C, magnésium et potassium, dépassant les valeurs de référence dans toutesles études qui les ont mesurés (Verduci et al., 2025). Le profil lipidique alimentaire est plusfavorable : acides gras saturés systématiquement plus bas, polyinsaturés, ALA et acidelinoléique plus élevés, les auteurs et autrices de l’ESPGHAN parlant de « graisses alimentairesde meilleure qualité » (Verduci et al., 2025). Les apports en sucres libres sont plus bas (Wederet al., 2019).
VeChi Diet formule ce constat sans ambiguïté : « les enfants végétaliens et végétariensavaient un apport plus favorable pour plusieurs micronutriments et acides gras que les enfantsomnivores, indépendamment de la prise de compléments alimentaires » (Weder, 2022a). Lemême article adresse d’ailleurs aux enfants omnivores des recommandations symétriques :consommer davantage d’acides gras polyinsaturés, du poisson gras ou des alternatives plusécologiques, des compléments de DHA d’origine micro algale, et moins de cholestérol et d’acidesgras saturés d’origine animale. Les recommandations ne vont pas dans un seul sens, et il estutile de le rappeler aux familles qui se voient renvoyer l’image d’un régime déficitaire par nature.

3.2.4 Un nutriment mal mesuré : la choline
La choline est régulièrement opposée aux régimes végétaux, alors qu'aucune positionpédiatrique ne la traite. Elle est pourtant essentielle : précurseur de l'acétylcholine, donneur degroupements méthyle, constituant des phospholipides membranaires, nécessaire au transporthépatique des lipides. La synthèse endogène ne couvre pas les besoins, un apport alimentaireest donc requis (Herrero Jiménez, 2025), et elle figure parmi les nutriments-clés dudéveloppement neurologique (Simeone, 2022). Ses sources principales sont animales : abats,poisson, produits laitiers et surtout œufs. Des sources végétales existent (soja et dérivés, jusqu'à



215 mg/100 g pour le soja grillé, légumineuses, crucifères, quinoa, graines, fruits à coque), maissuffisent rarement à elles seules à atteindre les valeurs de référence.
L'insuffisance d'apport est massive dans la population générale, tous régimes confondus. C'estle point décisif, et les données américaines le montrent mieux que tout raisonnement.

Âge Garçons Pourcentageconforme aux apportsrecommandés Filles Pourcentage conformeaux apportsrecommandés
1-3 ans 221 mg/j 61 % 205 mg/j 40 %
4-8 ans 242 mg/j 42 % 211 mg/j 20 %
9-13 ans 290 mg/j 14 % 231 mg/j < 3 %
14-18 ans 346 mg/j 5 % 223 mg/j < 3 %

Tableau 9. Apports en choline et proportion d'individus au-dessus de l'apport satisfaisant, NHANES 2011-2014. D'aprèsWallace (2018), population générale américaine, majoritairement omnivore. Aucun individu, dans aucune tranche d'âge, ne dépassaitla limite supérieure de sécurité. Travaux financés par une subvention éducative sans restriction de Balchem, de l'Egg Nutrition Centeret du Beef Checkoff ; les auteurs et autrices déclarent des liens avec ces mêmes organismes.
Plus de 97 % des adolescentes américaines n'atteignent pas l'apport satisfaisant. Commepour la vitamine D, l'iode et la riboflavine, ce n'est pas un problème végétarien. Une modélisationaméricaine ajoute une surprise : sur quatre déclinaisons du schéma végétarien recommandé, lemodèle lacto-végétarien couvre 47,6 % de la référence, soit moins que le modèle végane à62,4 %. Les produits laitiers y remplacent les œufs, principale source végétarienne de choline(Hess, 2023). Le gradient d'exclusion, une fois encore, ne s'applique pas.
Ce que l'on ne sait pas. Aucun signe de carence n'a été rapporté chez les végétaliens(Koeder, 2024a). La seule donnée comparative en période critique est rassurante : chez 74femmes allaitantes, la choline du lait maternel ne variait pas selon le régime et était même plusélevée dans le groupe végétalien (Perrin, cité par Herrero Jiménez, 2025). C’est une donnéedirectement pertinente, le lait étant la seule source du nourrisson allaité. Mais on ne sait pasmesurer : les tables de composition ne renseignent pas la choline, et il n'existe aucun dosagebiologique de routine. Et l'on ne dispose d'aucune donnée de supplémentation : une revue rapidede 2024 n'a retrouvé aucune étude où des nourrissons recevaient de la choline, ni aucunerecommandation de pratique clinique (CADTH, 2024).
La nature du risque doit être précisée. Les conséquences cliniques documentées commela stéatose hépatique, ou l’atteinte musculaire sont réversibles. Ces données proviennent deprotocoles de déplétion expérimentale chez l'adulte, non de l'observation de populationsvégétariennes. La susceptibilité y est largement génétique : 44 % environ des femmes nonménopausées développent une atteinte hépatique dans ces conditions, et les porteuses de l'allèleMTHFD1 1958A quinze fois plus souvent (Wallace, 2018). Cela explique probablement qu'uneinsuffisance d'apport aussi répandue ne produise pas de pathologie de masse.
Un argument inverse, rarement mentionné. La choline animale est métabolisée par lemicrobiote en triméthylamine puis en TMAO, dont les concentrations élevées sont associées aurisque cardiovasculaire et au diabète de type 2 ; certains travaux recommandent explicitementde remplacer la viande rouge et les œufs par des sources végétales. La choline est ainsi l'un desrares nutriments pour lesquels « plus on en consomme, mieux c'est » est activement contesté.
En conclusion la choline n’apparaît pas comme un nutriment d’intérêt particulier.

3.3 Tableau comparatif selon l’alimentation
Nous avons fait une synthèse des macro et micro nutriments selon l’alimentation ainsi que du degré

de vigilance à avoir (tableau 10).



Nutriment Classique Végétarien Végétalien Ce que disent les données

Énergie Adéquat Adéquat Vigilance
Pas de différence dans VeChi Diet (Weder et al., 2019)
ni dans les revues ESPGHAN (Verduci et al., 2025) ;
déficits documentés dans les régimes macrobiotiques et
les préparations « maison » (Kajiura et al., 2026)

Protéines Excès (4× les besoins
à 3 ans) Adéquat Adéquat

Apports médians > 0,9 g/kg/j dans tous les groupes
VeChi Youth (Alexy et al., 2021) ; besoin majoré de 15 à
30 % chez le végétalien (Müller, 2020) ; excès protéique
français (SFAE, 2014)

Lipides / ALA Insuffisant chez le
tout-petit Vigilance Vigilance

> 80 % des enfants français ≥ 1 an sous les apports
recommandés (SFAE, 2014) ; rapport ALA/LA plus bas
chez les végétaliens (Gorczyca, 2017)

EPA / DHA Vigilance si peu de
poisson

Absent sans poisson
ni œufs Absent

Apports médians de DHA quasi identiques chez les
végétariens et les végétaliens 16,6 et 18,4 mg/j contre
35,4 chez les omnivores : les produits laitiers et les œufs
ne protègent pas (Weder, 2022a) ; conversion de l’ALA
insuffisante ; supplémentation débattue

Vitamine B12 Juste suffisant
Vigilance forte,
supplément
fortement conseillé

Absent
supplément
obligatoire

Apports couvrant 4% des références chez les végétaliens
de 6-18 ans, 32 % chez les végétariens, 86 % chez les
omnivores (Alexy et al., 2021) ; hors supplément chez
les 1-3 ans : 0,2 µg/j chez les végétaliens, 0,6 chez les
végétariens, 1,5 chez les omnivores, pour un besoin de
0,7 µg/j deux groupes sur trois en dessous (Weder,
2022a)

Fer Vigilance Vigilance Vigilance

Insuffisant chez ¾ des 2-3 ans avec une alimentation
carnée. Apports médians plus élevés chez les
végétaliens (8,9 mg/j) et les végétariens (7,3) que chez
les omnivores (6,0) mais le besoin moyen applicable est
de 10 mg/j en faible absorption contre 5 mg/j en
absorption modérée, ce qui inverse la conclusion selon
le référentiel retenu (Weder, 2022a) ; besoin considéré
1,8× supérieur (Amit, 2010) ; la viande n’apporte que
6,5 % du fer des enfants français (ONAV, 2025)

Calcium Vigilance Vigilance Insuffisant
Apport médian < 50 % des références chez les
végétaliens, 56 % chez les végétariens, 67 % chez les
omnivores (Alexy et al., 2021) ; chez les 1-3 ans : 320 /
399 / 445 mg/j pour un besoin de 390 seuls les
végétaliens sont clairement en dessous (Weder, 2022a)

Vitamine D Insuffisant Insuffisant Insuffisant
Impossible à couvrir par l’alimentation seule, y compris
omnivore (Alexy et al., 2017) ; > 30 % des enfants sous
les valeurs de référence tous régimes confondus (Alexy
et al., 2021) ; 0,7 à 0,8 µg/j hors supplément dans les
trois groupes pour un besoin de 10 µg/j (Weder, 2022a)

Iode Insuffisant Insuffisant Insuffisant

31, 33 et 47 µg/j chez les 1-3 ans végétaliens, végétariens
et omnivores, pour un besoin de 65 µg/j : les trois
groupes sont en défaut ; sel iodé utilisé par 65,7 %,
70,1 % et 86,5 % des familles (Weder, 2022a) ; 63 % des
jeunes végétaliens norvégiens en risque d’apport
insuffisant (Groufh-Jacobsen et al., 2024) ; les produits
laitiers apportent 44 % de l’iode des enfants français
(ANSES, 2017) ; sel iodé recommandé pour tous (HCSP,
2020)

Zinc Adéquat Adéquat Adéquat Aucune différence significative chez les 1-3 ans 4,9 ; 4,7
et 5,0 mg/j pour un besoin moyen de 3,6 (Weder,



2022a) ; apports plus bas chez végétaliens et végétariens
après 6 ans (Simon et al., 2025) ; chélation par les
phytates

Sélénium Vigilance Vigilance Vigilance
Apports plus bas chez les végétaliens (Simon et al.,
2025) ; 65 % des omnivores norvégiens sous le besoin
moyen (Groufh-Jacobsen et al., 2024)

Riboflavine (B2) Vigilance Vigilance Vigilance
renforcée

Apport médian ≈ 60 % des références chez les
végétaliens, 75 % chez les végétariens, 83 % chez les
omnivores (Alexy et al., 2021) ; chez les 1-3 ans : 429 et
461 contre 639 µg/j pour un besoin de 500 les deux
groupes végétaux en dessous (Weder, 2022a) ; > 35 %
de riboflavine sanguine basse dans VeChi Youth, tous
régimes confondus

Choline ? ? ?

Sources principalement animales (œufs, abats, poisson,
produits laitiers) ; insuffisance d’apport massive dans
la population générale, tous régimes confondus ; aucun
signe de carence rapporté chez les végétaliens et pas
de différence de choline du lait maternel selon le régime
de la mère (Koeder, 2024 ; Herrero Jiménez, 2025)

Fibres Très insuffisant (13
g/j) Adéquat Excès possible

INCA 3 (ANSES, 2017) ; 21,8 contre 12,2 g/1 000 kcal
dans VeChi Diet (Weder et al., 2019) ; excès pouvant
nuire à la densité énergétique et à l’absorption minérale
(Gorczyca, 2017)

Sel Excès (95 % des
enfants) Vigilance Vigilance Nutri-Bébé (SFAE, 2014) ; les substituts de viande

contiennent ≈ 2 g de sel/100 g (Alexy et al., 2017)
Tableau 10. Comparatif des apports et surveillances des macro et micronutriments en fonction de l’alimentation.

Le tableau comparatif montre que les points de vigilance ne se répartissent pas selon uneopposition simple entre régimes : certains concernent surtout les alimentations végétales(vitamine B12, calcium chez l’enfant végétalien), d’autres tous les enfants (vitamine D, iode,DHA). Reste une question que les marqueurs biologiques ne tranchent pas : ces différences ont-elles des conséquences sur la santé des enfants ?



4. La santé des enfants avec une alimentationvégétarienne ou végétalienne
Les chapitres précédents traitaient des apports et des statuts biologiques. La questionposée ici est différente : ces enfants sont-ils, dans les faits, en meilleure ou en moins bonnesanté ? Les données proviennent de deux contextes qu’il faut distinguer : une alimentationvégétale choisie, planifiée et supplémentée, et une alimentation végétale non supplémentée,associée à des contraintes économiques et à un moindre accès aux soins. Les mêmes exclusionsn’y produisent pas les mêmes effets (Krishnaveni, 2017). Ce chapitre commence par ce secondcontexte, avant d’aborder la croissance, la santé osseuse, le profil cardiométabolique, l’immunité,l’allergie, le développement neurocognitif et les conduites alimentaires à l’adolescence.
L'ESPGHAN s'aligne sur les recommandations du HCSP concernant les enfantsvégétaliens : « l’approche de la surveillance de la croissance et du développement doit êtresimilaire à celle de la population pédiatrique générale » (Verduci et al., 2025). Ce n’est donc pasune surveillance renforcée qui est recommandée, mais une surveillance réellement effectuée,avec courbes tracées.
La prise de position ESPGHAN 2025 conclut, après recherche systématique portant surenviron 1 500 enfants végétaliens, que « les données actuelles ne permettent pas de conclurequ’un régime strictement végétalien soutient une croissance normale de l’enfant, bien qu’aucunedifférence significative de z-score de taille ou d’IMC n’ait été observée par rapport aux pairsomnivores » (Verduci et al., 2025). Cette prudence traduit le fait que les études existantes sonttrop petites, trop hétérogènes et trop sélectives pour trancher. Nous allons voir ce qu’il en est.

4.1 L’avertissement des sociétés végétariennes traditionnelles
Ce corpus décrit ce que devient une alimentation végétale lorsqu’elle n’est ni planifiée, nisupplémentée. Les cohortes indiennes prospectives convergent vers une signature métaboliqueprécise, B12 basse et folates élevés et vers ses conséquences chez l’enfant (Krishnaveni et al.,2017) : adiposité et insulinorésistance plus élevées dès 6 ans chez les enfants de mèrescarencées en B12, d’autant plus marquées que les folates maternels étaient élevés (Yajnik et al.,2008) ; incidence accrue de diabète gestationnel et, chez l’enfant, masse musculaire plus faibleet insulinorésistance plus élevée quand la 25(OH)D maternelle était basse (Krishnaveni et al.,2009, 2011) ; retard de croissance fœtale (Muthayya et al., 2006) et anomalies de la variabilitéde la fréquence cardiaque (Sucharita et al., 2014). Une analyse des données nationales retrouvaitmême une mortalité infantile plus élevée chez les enfants de famille hindoues que de famillesmusulmanes malgré un meilleur niveau socio-économique, l’écart étant particulièrement marquélorsque la mère était végétarienne (Bhalotra, 2010).
Les auteurs et autrices concluent prudemment : ces travaux n’établissent pas de rôlecausal, et les facteurs de confusion socio-culturels ne peuvent être écartés ; mais la cohérencedes associations constitue un faisceau d’arguments (Krishnaveni et al., 2017). Ces données nesont pas transposables à la France. Elles ont deux enseignements : la fenêtre déterminantes’ouvre avant la naissance, et un dosage de folates rassurant ne doit jamais dispenser d’explorerla B12.



4.2 Le développement staturo-pondéral
Les régimes végétaux ont une faible densité énergétique et sont riches en glucidescomplexes, en fibres et en eau, ce qui augmente la satiété et la dépense énergétique de repos(Sabaté & Wien, 2010, dans (Gorczyca, 2017)). Chez les adolescent·es, un poids et un IMC plusbas sont plus fréquents (Perry et al., 2001 ; Robinson-O’Brien et al., 2009, dans (Gorczyca,2017)). VeChi Diet retrouve la même orientation : surpoids chez 23,2 % des omnivores contre18,0 % des végétaliens et 18,1 % des végétariens (Weder et al., 2019). Ces résultats semblentdépendants d’un accès à une alimentation plus abondante et saine. À Hong Kong, l’obésité étaitparadoxalement plus fréquente chez les enfants végétariens (25 % chez les garçons et 15% chezles filles pour une prévalence de 4-13% et 4 -11% respectivement dans la population générale)(Leung et al., 2001). Et en Inde, la prévalence de l’obésité infantile augmente malgré unvégétarisme largement répandu, parce que les aliments végétaux bruts y sont remplacés par desglucides raffinés et des fritures (Singh et al., 2014, dans (Krishnaveni et al., 2017)). Chez desenfants chinois omnivores de 6 à 9 ans, à l’inverse, une forte adhésion à une alimentationvégétale de bonne qualité améliorait la composition corporelle mesurée par absorptiométrie(Jakše et al., 2023).

4.2.1 Les études montrant un phénotype plus maigre et plus petit
L’étude polonaise de Desmond et al. 2021 (Desmond et al., 2021) est la mieux conduiteméthodologiquement : 63 végétariens, 52 végétaliens et 72 omnivores appariés, âgés de 5 à 10ans, évalués par anthropométrie, dilution isotopique au deutérium, absorptiométrie etéchographie carotidienne. Les résultats, rapportés par rapport aux omnivores :

• Végétariens : adiposité glutéo-fémorale plus faible, mais masse grasse totale et massemaigre comparables.
• Végétaliens : plus petits, indices de masse grasse plus bas dans toutes les régions, maismasse maigre comparable donc un phénotype plus mince, non une dénutrition protéique.
• Contenu minéral osseux plus bas dans les deux groupes. L’écart s’atténue après ajustementsur la taille corporelle chez les végétariens mais persiste chez les végétaliens : -3,7 % (IC95 % : -7,0 ; -0,4) pour le corps entier hors tête et -5,6 % (IC 95 % : -10,6 ; -0,5) au rachislombaire.

La méta-analyse la plus large inclut 59 études transversales, 48 626 participant·es dont7 280 lacto-ovo-végétariens, 1 289 végétaliens et 40 059 omnivores, dans 18 pays. Ellecomprend les données avant mars 2025. Elle fournit les premières estimations groupées de ce« phénotype plus maigre ». L’estimation groupée confirme ce sens sans le majorer : chez lesenfants avec une alimentation lacto-ovo-végétarienne, le risque de surpoids était réduit (oddsratio 0,70 ; IC 95 % : 0,55-0,89) et celui d’insuffisance pondérale augmenté (1,68 ; 1,27-2,24),tandis que l’obésité (0,68) et le poids normal (1,11) ne différaient pas significativement ; chez lespersonnes avec une alimentation végétalienne, le surpoids ne différait pas (0,97), sur deux étudesseulement (Lotti, 2026) (tableau 11).



Paramètre Lacto-ovo-végétariens vs omnivores Végétaliens vs omnivores
Taille -1,19 cm [-1,72 ; -0,67]

p < 0,0001 ; I² = 0 % ; 14 études
-3,64 cm [-5,38 ; -1,89]
p = 0,01 ; I² = 66 % ; 4 études

Poids -0,69 kg [-1,37 ; -0,02]
p = 0,04 ; 13 études

-1,17 kg [-3,23 ; 0,89]
non significatif

Z-score d’IMC -0,22 [-0,35 ; -0,09]
p = 0,001 ; I² = 0 %

-0,37 [-0,55 ; -0,18]
p < 0,001 ; I² = 0 %

Masse grasse -0,51 kg et -1,96 point de %
p = 0,001 Données insuffisantes

Masse maigre -0,47 kg [-1,29 ; 0,34]
non significatif Données insuffisantes

Contenu minéral osseux -50,0 g [-94,8 ; -5,2]
p = 0,03 ; I² = 0 % ; 3 études Aucune donnée

Densité minérale osseuse -0,01 g/cm² [-0,03 ; 0,01]
non significatif ; I² = 0 % Aucune donnée

Tableau 11. D’après Lotti (2026), figure 3 : différences moyennes groupées, modèle à effets aléatoires. I² = statistiqued’hétérogénéité. À noter l’hétérogénéité nulle pour la taille, le z-score d’IMC et les paramètres osseux chez les lacto-ovo-végétariens
D’abord, la masse maigre n’est pas abaissée alors que la masse grasse l’est : il s’agit biend’un phénotype plus mince et non d’une dénutrition protéique ce qui rejoint la conclusion deDesmond.Ensuite, les auteurs et autrices relativisent l’écart statural : « la différence de taille de 1 à3 cm observée chez les enfants lacto-ovo-végétariens et végétaliens peut relever de la variabiliténormale de croissance et n’indique pas nécessairement une altération du développement ». Lesauteurs et autrices soulignent que les moyennes de groupe restent dans les normes pédiatriques.Ils ajoutent, en sens inverse, que « les réductions d’hémoglobine, de ferritine et de vitamine B12,malgré des tailles d’effet variables, peuvent avoir une pertinence clinique supérieure », hiérarchiequi recoupe précisément celle de ce document : la croissance rassure, la biologie méritel’attention.Enfin, du côté de la corpulence, il y a un risque de surpoids réduit (odds ratio 0,70 ; IC95 % : 0,55-0,89), mais un risque d’insuffisance pondérale augmenté (1,68 ; 1,27-2,24) chez leslacto-ovo-végétariens.
Ces données rejoignent la cohorte canadienne TARGet Kids!, les enfants végétariensavaient un risque presque doublé d’insuffisance pondérale (odds ratio 1,87 ; IC 95 % : 1,19-2,96)(Desmond et al., 2024).

4.2.2 Les études rassurantes
L’étude allemande VeChi Diet (430 enfants de 1 à 3 ans) ne trouve aucune différencesignificative d’apport énergétique ni d’anthropométrie entre les trois groupes (Weder et al., 2019).Le retard statural concernait 3,6 % des végétaliens, 2,4 % des végétariens et 0 % des omnivores,la maigreur 3,6 % contre 0,6 %, cependant ces différences sont non significatives. À l’inverse, lesurpoids était plus fréquent chez les omnivores (23,2 % contre 18,0 % et 18,1 %).
Les z-scores de l’OMS étaient tous proches de zéro et sans différence significative : taille-pour-âge +0,01 chez les végétaliens, +0,11 chez les végétariens, +0,13 chez les omnivores ;poids-pour-taille +0,16 / +0,11 / +0,23. Mais 97,1 % des enfants végétaliens prenaient uncomplément alimentaire, contre 53,5 % des végétariens et 40,2 % des omnivores ; le statut socio-



économique était élevé dans 72 à 82 % des familles ; et l’allaitement avait été plus long et sepoursuivait plus souvent chez les enfants végétaliens (48,9 % étaient encore allaités pendant lerelevé alimentaire, contre 26,8 % des végétariens et 10,4 % des omnivores) (Weder, 2022a). Cene sont donc pas des courbes de croissance produites par « un régime végétalien » : ce sontcelles d’un régime végétalien majoritairement supplémenté, dans des familles favorisées, chezdes enfants longuement allaités.
La cohorte canadienne TARGet Kids! fournit la donnée longitudinale la plus solide enpopulation générale : 8 907 enfants suivis de 6 mois à 8 ans, dont 248 végétariens à l’inclusion.Aucune association n’a été retrouvée entre régime végétarien et z-score d’IMC, z-score de taille-pour-âge, ferritine sérique, 25(OH)D ou bilan lipidique. Le seul signal était une probabilité accrued’insuffisance pondérale (odds ratio 1,87 ; IC 95 % : 1,19-2,96 ; p = 0,007), sans association avecle surpoids ou l’obésité. Les auteurs et autrices concluent à l’absence de différence cliniquementsignificative de croissance ou de marqueurs biochimiques (Elliott, 2022). Un résultat annexeintéresse tous les régimes : la consommation de lait de vache était associée à un cholestérol totalet LDL plus élevé chez les enfants végétariens, mais les enfants végétariens et non végétariensconsommant les 2 tasses recommandées par jour avaient un bilan lipidique comparable.
Une étude tchèque transversale portant sur 200 enfants (79 végétariens, 69 végétalienset 52 omnivores), âgés de 6 mois à 18,5 ans a notamment observé un nombre plus élevéd’enfants végétaliens avec un IMC inférieur au 3ᵉ percentile (n = 7 ; p = 0,003), sans différencede taille ni de poids en percentiles entre les groupes (Světnička, 2022).
Une étude de cohorte rétrospective en Israël a suivi 1 198 818 nourrissons nés entre 2014et 2023 jusqu’à leur 24 mois. Les enfants de foyers végétaliens naissaient un peu plus petits etplus légers (différences de z-scores OMS <0,2, donc cliniquement négligeables). La prévalencedu retard de croissance staturale était comparable entre groupes (7 %) ; à 24 mois, ces écartss'estompaient (retard statural 3,1 %, 3,4 % et 3,9 % dans les groupes omnivore, végétarien etvégétalien, sans différence significative ; pas de différence pour la dénutrition ni le surpoids). Lesauteurs et autrices concluent à des résultats globalement rassurants dans un contexte de paysà revenu élevé, tout en soulignant des limites importantes et préconisent un accompagnementnutritionnel adapté pendant la grossesse et la petite enfance (Avital et al., 2026).
La seule donnée française disponible va dans le même sens. La thèse de Lahmer, portantsur 650 questionnaires exploitables d’enfants de 6 mois à 6 ans (217 végétaliens, 322végétariens, 111 finalement non végétariens après reclassement), modélise la variationanthropométrique en déviations standards par année de régime (Lahmer, 2018). Les troiscourbes, végétalien, végétarien et non-végétarien, restent dans la zone de référence du carnetde santé et tous les intervalles de confiance incluent zéro pour la taille, le poids et le périmètrecrânien.

4.2.3 Le rôle de la qualité du régime
La cohorte prospective Generation R (3 340 enfants, Rotterdam) apporte une nuance.Elle porte sur une population générale, non végétarienne : ce n’est pas le caractère végétal durégime qui compte, mais sa qualité (Sun et al., 2025). Un score élevé d’alimentation végétale «saine » était associé à un indice de masse maigre plus élevé (+0,05 z-score par 10 points) et àun pourcentage de masse grasse plus bas jusqu’à 13 ans ; à l’inverse, un score élevéd’alimentation végétale « non saine », riche en produits raffinés et ultra-transformés, était associéà une taille, un poids et une masse maigre inférieurs (-0,08 z-score). Dans les trois scores, lesapports en riboflavine, en B12 et en calcium étaient plus bas.



Une revue systématique organise ces données par stade de développement est proposédans le tableau 12 (Kajiura et al., 2026) :

Période Ce que montrent les données
Diversification (6-24
mois)

Période la plus à risque : les régimes végétaux restrictifs sont associés à des carences, à des
déficits de croissance et à des retards de développement.

Petite enfance (24-60
mois)

Régimes végétaliens et macrobiotiques : déficits modérés de taille et de poids. Régimes lacto-
ovo-végétariens : croissance normale

Âge prépubertaire (6-11
ans) Croissance globalement adéquate, mais carences en fer et en vitamine B12 fréquentes

Tous âges
Masse grasse plus faible et marqueurs de risque cardiovasculaire plus favorables. Une
supplémentation micronutritionnelle adéquate réduit fortement les préoccupations
nutritionnelles

Tableau 12.Impact des régimes végétaux sur la croissance et le developpement des enfants selon les périodes dedeveloppement.
Plusieurs revues systématiques, synthèses et études parues entre 2017 et 2026 permettent desituer le niveau de preuve, et leur convergence est en elle-même une information.

• La revue systématique fondatrice n’avait retenu que 24 publications issues de 16 études,publiées entre 1988 et 2013, avec un effectif médian de 35 enfants ; cinq études n’avaientaucun groupe témoin (Schürmann, 2017). C’est la mesure exacte de la faiblesse du soclesur lequel reposent encore beaucoup d’affirmations.
• Une revue de portée récente confirme que les enfants végétaliens présentent une croissanceet un développement normaux, sans différence significative de taille, de poids ou d’IMC,certains travaux rapportant toutefois des valeurs inférieures en cas de planificationinsuffisante. Elle relève aussi la géographie du corpus : la majorité des articles proviennentd’Europe, Royaume-Uni (7), Italie (5), Allemagne (4), quatre seulement de pays noneuropéens (Brits, 2026).
• Une revue systématique portant sur 20 études conclut que les bénéfices d’un régimevégétarien tiennent à un apport supérieur en fibres, une part énergétique plus élevée desglucides et une part plus faible des lipides, avec des apports protéiques suffisants, ainsi qu’àde premiers signaux favorables pour les vitamines C et E, le fer, les folates et lemagnésium ; les facteurs de risque identifiés sont les vitamines B12 et D (Reis, 2025).
• Une étude tchèque comparant enfants et adultes végétaliens, végétariens et omnivores neretrouve aucune différence significative de croissance entre les groupes, les enfantsvégétaliens ayant les meilleurs indices cardiométaboliques ; les auteurs et autrices soulignentune agrégation familiale de la taille, de l’acide urique, du HDL, de la parathormone et desvitamines B12 et D, autrement dit, une part de la variabilité observée tient à la famille et nonau régime (Heniková, 2025).
• Une synthèse de 2025 fait le point sur l’ensemble de cette question : « Dans l’ensemble, lacroissance est comparable chez les enfants suivant un régime à base de plantes, mais unrisque plus élevé de dénutrition a été mis en évidence. Les enfants peuvent suivre un régimeà base de plantes et établir une bonne croissance avec l'aide d'un·e professionnel·le de lasanté qualifié·e comprenant l'apport de macro et de micronutriments sur un tel régime. »(Meyer, 2025).



4.2.4 Synthèse
On observe un déplacement de la distribution vers le bas, avec les deux conséquencesqu’un déplacement comporte et non un bénéfice brut. L'IMC global diminue avec moins depersonnes en surpoids, mais davantage de personnes en insuffisance pondérale. Cela peutposer d’autres problèmes. Le léger retard de croissance observé dans certaines études semblediminuer dans le temps. La qualité de l’alimentation semble avoir également un rôle important,peut être au-delà du degré de végétalisation.

4.3 Santé osseuse
Les études concernant les données osseuses sont de plus en plus nombreuses, maisaussi hétérogènes.

4.3.1 Vigilance
Différentes études orientent vers une prudence concernant la santé osseuse des enfants avecune alimentation végétale.

• Chez 70 enfants prépubères lacto-ovo-végétariens comparés à 60 omnivores, les marqueursde remodelage étaient significativement plus élevés, phosphatases alcalines osseuses (p =0,002) et CTX-I (p = 0,027), avec un contenu et une densité minérale du rachis légèrementplus bas mais à la limite de la significativité (p = 0,067 et p = 0,060). Ostéoprotégérine,RANKL, sclérostine et Dkk-1 étaient comparables. La conclusion des auteurs et autrices estnuancée : « un régime végétarien bien planifié avec un apport adéquat en produits laitiers eten œufs ne conduit pas à une masse osseuse significativement plus basse », maiss’accompagne d’un taux de remodelage osseux plus élevé (Ambroszkiewicz, 2018). Unsecond travail de la même équipe, sur 53 paires appariées, associe statut osseux et profild’adipokines (Ambroszkiewicz, 2019).
• Chez des enfants finlandais de 2 à 7 ans et leurs parents, une tendance linéaire à l’élévationde la parathormone était observée chez les enfants avec une alimentation végétarienne etdavantage avec une alimentation végétalienne (tout en restant dans les normes). Il y a aussiune tendance à l’élévation des marqueurs de résorption et de formation osseuses chez lesadultes (p < 0,05). Point capital : dans cette population, les apports en vitamine D étaientadéquats (> 10 µg/j), les concentrations de 25(OH)D supérieures à 70 nmol/L, l’usage decompléments très répandu (74 à 100 %) et les apports calciques approximativementadéquats dans tous les groupes. L’apport protéique était plus bas dans les régimes végétaux(12-14 % de l’énergie contre 16-17 %) (Itkonen, 2025). Le signal osseux persiste donc mêmelorsque la vitamine D et le calcium sont correctement couverts, ce qui oriente vers d’autresdéterminants potentiels.
• Une revue générale sur l’effet des modes alimentaires sur l’os retient qu’un régime végétarienpeut réduire la masse osseuse, et rappelle le rôle central du calcium, de la vitamine D et desproduits laitiers dans la prévention de la perte osseuse (Liu, 2024).
• L’estimation groupée disponible tranche partiellement cette question, et dans un sens plusmesuré que la littérature primaire ne le laissait penser. Chez les enfants lacto-ovo-végétariens, le contenu minéral osseux est significativement abaissé - 50,0 g (IC 95 % : -94,8 ; - 5,2 ; p = 0,03), avec une hétérogénéité nulle sur trois études, mais la densité minéraleosseuse ne diffère pas (-0,01 g/cm² ; p = 0,18), et aucun marqueur de remodelage n’estsignificativement différent : ostéocalcine (p = 0,29), phosphatases alcalines osseuses (p =0,72), CTX-I (p = 0,27) (Lotti, 2026). Autrement dit : moins de minéral au total, dans unsquelette plus petit, à densité comparable. Point capital il n’existait aucune donnée osseuse



exploitable chez les enfants végétaliens ; le déficit documenté par Desmond reste donc à cejour sans confirmation groupée, ni infirmation.
4.3.2 Ce qui va dans le sens inverse

Une étude longitudinale canadienne, suivant des participant·es de l’adolescence à l’âgeadulte sur vingt ans, aboutit à un résultat opposé. À partir de rappels alimentaires répétés, cinqprofils alimentaires ont été identifiés à l’adolescence, dont un profil « de type végétarien » : richeen légumes vert foncé, œufs, céréales peu raffinées, jus de fruits purs, légumineuses, fruits àcoque et graines, matières grasses ajoutées, fruits et lait demi-écrémé. Ce profil était unprédicteur indépendant positif du contenu minéral osseux à l’adolescence et à l’âge adulte(Movassagh, 2018) :
Paramètre osseux Écart entre le 3ᵉ et le 1ᵉʳ quartile du profil « de type

végétarien »
Densité minérale osseuse corps entier, à l’adolescence +5 %
Contenu minéral osseux corps entier, jeune adulte +8,5 %
Densité minérale osseuse corps entier, jeune adulte +6 %
Contenu minéral du col fémoral, jeune adulte +10,6 %
Densité minérale du col fémoral, jeune adulte +9 %

Tableau 13. Paramètres osseux D’après Movassagh (2018). tous p < 0,05, ajustés sur le sexe, l’âge, l’âge au pic de vitesse decroissance, la taille, le poids, l’activité physique et l’apport énergétique total.
Ce résultat n’annule pas le signal de Desmond (2021) : il porte sur un profil alimentaire detype végétarien au sein d’une population générale, non sur des enfants végétariens ouvégétaliens déclarés, et le profil décrit comprend des œufs et du lait. Mais il établit un pointimportant : ce n’est pas la végétalisation en soi qui fragilise l’os. Un mode alimentaire riche envégétaux, en légumineuses, en fruits à coque et conservant les produits laitiers et les œufs estassocié à un meilleur capital osseux, y compris vingt ans plus tard. Il manque des études avec lerisque fracturaire pour avoir vraiment des résultats pertinents.

En résumé
Le déficit de contenu minéral osseux documenté chez les enfants végétaliens persiste après ajustement sur la
taille corporelle (Desmond, 2021) et justifie de traiter le calcium et la vitamine D comme une priorité.
Chez les enfants lacto-ovo-végétariens consommant suffisamment de produits laitiers et d’œufs, la masse
osseuse n’est pas significativement abaissée ; c’est le remodelage qui est accéléré, sans conséquence
démontrée à ce jour (Ambroszkiewicz, 2018).
Un profil alimentaire de type végétarien à l’adolescence pourrait même être associé à un capital osseux
supérieur à l’âge adulte (Movassagh, 2018).
L’estimation groupée ne retrouve un abaissement que du contenuminéral osseux, non de la densité, et aucun
marqueur de remodelage modifié chez les lacto-ovo-végétariens avec aucune donnée osseuse exploitable
chez les végétaliens (Lotti, 2026).
Le signal osseux persiste chez les enfants végétaliens dont les apports en vitamine D et en calcium sont pourtant
adéquats (Itkonen, 2025) : la surveillance ne peut donc pas se limiter à ces deux nutriments.



4.4 Profil cardiométabolique et pression artérielle
Les enfants végétaliens ont un cholestérol total et un LDL plus bas, sans aucune valeurde LDL limite (110-129 mg/dL) ni élevée (≥ 130 mg/dL) dans l’étude polonaise ; le HDL est enrevanche plus bas (Desmond et al., 2021 ; Verduci et al., 2025). La pression artérielle systoliqueet diastolique est plus basse chez les enfants végétariens comme chez les adultes, ce qui estattribué au rapport sodium/potassium favorable de ces régimes (Clarys et al., 2014, dans(Gorczyca, 2017)). Ce point est d’autant plus notable que 95 % des enfants français dépassentles recommandations de sel (SFAE, 2014). Sur le versant inflammatoire, les enfants végétarienspolonais présentaient un rapport plus élevé d’adipokines anti-inflammatoires (Desmond et al.,2024), et les végétaliens un rapport adiponectine/leptine plus élevé avec une masse grasse plusfaible (Kajiura et al., 2026).
Les estimations groupées chiffrent ces écarts. Chez les lacto-ovo-végétariens :cholestérol total -8,83 mg/dL, LDL -9,41 mg/dL, HDL -3,79 mg/dL, pression artérielle systolique-1,73 mmHg (p = 0,007) et leptine -1,68 ng/mL ; chez les végétaliens, l’effet lipidique estfranchement plus marqué : LDL -17,91 mg/dL, mais le HDL baisse aussi davantage (-11,27mg/dL), le cholestérol total n’atteignant pas la significativité (Lotti, 2026). Les auteurs et autricessoulignent que la pertinence clinique d’un HDL abaissé dans ce contexte reste incertaine : unHDL bas associé à un LDL très bas n’a pas nécessairement la même signification qu’un HDL basisolé, et le HDL dépend de nombreux facteurs indépendants du risque cardiovasculaire. Laprudence s’impose.
Tout ce qui précède est observationnel. Il existe deux essais randomisés pédiatriques,conduits à Cleveland et rapportés par Jakše et al. (Jakše et al., 2023) :

• Essai pilote, 4 semaines : 30 paires d’enfants obèses et hypercholestérolémiques de 9 à 18ans, randomisées entre un régime végétalien à base d’aliments bruts sans matière grasseajoutée et un régime conforme aux recommandations de l’American Heart Association. Lesdeux régimes améliorent les paramètres, mais les effets sont plus de deux fois plus marquésdans le groupe végétalien : baisse de l’IMC et de la masse grasse, de la pression artériellesystolique, du cholestérol total et du LDL, de la CRP ultrasensible, de l’insulinémie et du tourde taille. Fibres +200 %, acides gras saturés de 12 % à 4 % de l’énergie. Mais apports enoméga-3, calcium et B12 significativement diminués.
• Essai randomisé à 1 an, trois bras : végétalien supplémenté en B12 et vitamine D, régimeAHA, régime méditerranéen. Les trois groupes améliorent poids, pression artérielle,cholestérol total et LDL ; à 52 semaines, les groupes végétalien et méditerranéen obtiennentles baisses les plus marquées du cholestérol total, du LDL, de la glycémie et de lamyéloperoxydase.
Chez des enfants obèses et dyslipidémiques, un régime végétalien encadré améliorait deuxfois plus les marqueurs cardiovasculaires qu’un régime conforme aux recommandations del’American Heart Association tout en dégradant les apports en oméga-3, en calcium et en B12lorsqu’il n’était pas supplémenté (Jakše, 2023). Le bénéfice cardiométabolique et le risquenutritionnel proviennent du même geste alimentaire ; seule la supplémentation permet d’obtenirl’un sans l’autre.

L’étude polonaise de Desmond apporte un résultat qui contraste avec les donnéesprécédentes. Les végétaliens avaient, comme attendu, un profil cardiovasculaire plusfavorable : LDL abaissé de 24 mg/dL (IC 95 % : -35,2 ; -12,9), CRP ultrasensible plus basse, etla plus faible prévalence de LDL élevé. Mais les végétariens présentaient, de façon inattendue,



un profil cardiométabolique moins favorable que les omnivores : glycémie, VLDL et triglycéridesplus élevés, en plus d’un cholestérol total, d’un HDL, d’une B12 et d’une 25(OH)D plus bas(Desmond et al., 2021). Les auteurs et autrices concluent que « les régimes végétaliens étaientassociés à un profil de risque cardiovasculaire plus sain mais aussi à un risque accru de carencesnutritionnelles et à un contenu minéral osseux et une taille inférieure ; les végétariensprésentaient des carences moins prononcées mais, de façon inattendue, un profil de risquecardiométabolique moins favorable ».
L’interprétation la plus probable est que le végétarisme, en retirant la viande sans imposerde repenser l’ensemble de l’assiette, peut laisser une place importante aux produits laitiers graset aux produits céréaliers raffinés là où le végétalisme oblige à une reconstruction complète.C’est une nouvelle illustration du principe directeur de ce document : ce qui remplace comptedavantage que ce qui est retiré.
Un argument souvent négligé relie durabilité et santé à long terme. L’athérosclérosedébute dès l’enfance et progresse en fonction des facteurs de risque classiques, qui eux-mêmesse maintiennent de l’enfance à l’âge adulte. Sur cette base, Desmond (2018) propose que lesrégimes à dominante végétale pendant l’enfance relèvent d’une prévention primordiale, c’est àdire d’une stratégie visant à éviter l’apparition même des facteurs de risque, plutôt que de lescorriger une fois installés. Les auteurs et autrices notent explicitement la nécessité de recherchescomplémentaires pour établir la sécurité des régimes exclusivement végétaux chez l’enfant.

4.5 Santé bucco-dentaire
Deux études rapportent un nombre moyen de dents cariées plus élevé chez les enfantsvégétariens que chez ceux ayant une alimentation mixte (Herman et al., 2011 ; Shailee et al.,2012, dans (Gorczyca, 2017)), la première s’étant aussi intéressée aux lésions érosives etabrasives. Le mécanisme incriminé n’est pas le végétarisme, mais le mode alimentaire quil’accompagne parfois : grignotage, fruits et jus acides, fruits secs collants. En pratique : limiter lesjus à une portion par jour (un demi-verre avant 11 ans), éviter le grignotage sucré, renforcer lesuivi dentaire. Ces mesures qui valent d’ailleurs pour les trois régimes, le goûter français étantdéjà « une source importante de produits gras et sucrés » selon le HCSP (HCSP, 2020).

4.6 Immunité et infections
Aucune donnée ne montre un excès ni un déficit d’infections chez l’enfant végétarien. Cequi est documenté, c’est un lien entre statut micronutritionnel et réponse immunitaire : laconcentration sérique d’IgG était positivement corrélée aux apports en énergie, zinc, cuivre etvitamine B6 (Gorczyca et al., 2013, dans (Gorczyca, 2017)). Les nutriments dont la carence ades conséquences immunitaires connues sont ceux qui sont à risque : vitamine A (maladiesrespiratoires, diarrhées plus sévères), zinc et sélénium, ce dernier participant à la régulation desmédiateurs inflammatoires de l’asthme (Gorczyca, 2017).

4.7 Allergie alimentaire
L’allergie alimentaire pose une question distincte de celle de l’immunité, et c’est pourquoielle est traitée à part : il ne s’agit plus de savoir si ces enfants sont plus souvent malades, maisde gérer une double contrainte alimentaire dont la fréquence augmente. Deux situations doiventêtre distinguées : le risque allergique créé par les aliments de substitution, et la prise en charged’un enfant déjà allergique.



4.7.1 Le risque allergique lié aux aliments de substitution
Le point de départ est mécanique. Soja, fruits à coque, arachide, sésame, légumineuseset blé figurent parmi les principaux allergènes de l’enfant et ce sont précisément les aliments dontla consommation devient quotidienne quand on retire la viande, le poisson et parfois les produitslaitiers. Jakše et al. recommandent explicitement que les futures prises de position intègrent uneinformation sur l’augmentation de la fréquence des allergies alimentaires liées à certains alimentsvégétaux, et renvoient à la prise de position 2023 du groupe de travail allergie alimentaire de lasociété allemande d’allergologie (Jakše et al., 2023).
Introduction des allergènes chez le nourrisson
Dans une méta-analyse, seulement deux résultats atteignent un niveau de certitudeélevé : introduire l'œuf entre 3 et 6 mois réduit l'allergie à l'œuf, et introduire l'arachide entre 3 et10 mois réduit l'allergie à l'arachide (Scarpone, 2023). L'introduction précoce de plusieursallergènes réduit également l'allergie alimentaire prise dans son ensemble (RR 0,49), mais avecune certitude seulement modérée. Pour le lait de vache, le blé et le soja, les essais disponiblesne permettent de conclure ni dans un sens ni dans l'autre.
Un bénéfice en vie réelle qui dépend de la façon dont le message est transmis
Deux études ont été mené en Australie. À Perth, la prévalence combinée d'allergie IgE-médiée à l'arachide, l'œuf et le lait est passée de 12,6 % à 4,1 % après le changement derecommandations, mais dans un dispositif où chaque famille recevait, à 6 mois, une explicationorale individuelle assortie de consignes très concrètes (Walker, 2025). À Melbourne, la mêmemise à jour des recommandations nationales, diffusée sans accompagnement direct, n'a produitaucune baisse mesurable de l'allergie à l'arachide. L'écart entre ces deux villes suggère que lefacteur limitant n'est pas le contenu des recommandations mais leur appropriation par lesfamilles.
Le seuil « deux allergènes ou plus »
Une étude portant sur la cohorte de naissance nationale française ELFE a analysé 6662enfants suivi·es jusqu'à 5,5 ans (Adam, 2023). Trois dimensions de la diversification ont ététestées : l'âge d'initiation (<4 mois / 4-6 mois / >6 mois), un score de diversité sur 8 groupesalimentaires, et le nombre d'allergènes majeurs non encore introduits à 8 et 10 mois. Lesallergènes étudiés sont : produits laitiers, œuf de poule, blé, poisson. Le résultat le plus fort estun effet de seuil à ≥ 2 allergènes non introduits : l'absence d'un seul des quatre aliments n'estassociée à aucun surrisque significatif, alors que l'absence d'au moins deux double le risqued'allergie alimentaire jusqu'à 5,5 ans (OR = 2,03 [1,32 ; 3,13] à 8 mois ; OR = 2,46 [1,77 ; 3,42]à 10 mois). Une diversification tardive (>6 mois) était aussi associée à l'allergie alimentaire (OR= 1,35 [1,02 ; 1,78]), mais cette association, comme celles portant sur le score de diversité,disparaît après exclusion des cas précoces, ce qui évoque une causalité inverse (des parentsqui retardent l'introduction chez un enfant déjà symptomatique). Seule l'association « ≥ 2allergènes non introduits à 10 mois » résiste à cette analyse de sensibilité. Cependant nous nedisposons pas d’études concernant les alimentations qui ne comprennent pas de poissons voirepas de produis animaux.
Ce qui protègerait ne serait pas de cocher une liste d'allergènes, mais de construire unrépertoire alimentaire large et effectivement consommé de façon régulière au cours de la secondemoitié de la première année. La difficulté n'est pas le calendrier théorique de la diversification,mais deux comportements concrets et repérables.



Le premier est un retard très inégal selon les aliments : dans la cohorte de Portsmouth,21 % des enfants n'avaient jamais reçu d'œuf, 16 % de sésame et 35 % de fruits à coque à 12mois, alors que le blé et le lait étaient introduits sans difficulté (Helps, 2025). Le retard seconcentre donc précisément sur les aliments pour lesquels le bénéfice est le mieux démontré.Le second est l'éviction secondaire. Contrairement à ce que l'on pourrait attendre,l'antécédent familial d'allergie ne retarde pas l'introduction des allergènes : les famillesconcernées suivent le même calendrier que les autres. Mais elles retirent ensuite des alimentsdu régime de l'enfant, et souvent des aliments peu ou pas allergéniques : banane, tomate, kiwifigurent parmi ceux cités. L'antécédent familial ne freine donc pas l'entrée de l'aliment ; ildéclenche sa sortie après coup.
Parmi les facteurs les plus déterminants, on remarque des éléments clés : une informationconcrète, individualisée et rassurante, délivrée en face-à-face (Walker, 2025 ; Jung, 2024 ; Helps,2025).
Le risque allergique ne contre-indique aucune alimentation. Il justifie de suivre d’autantplus scrupuleusement le repère du HCSP d’introduction précoce et régulière de ces aliments,entre 4 et 6 mois, qui favorise la tolérance (HCSP, 2020). Retarder l’introduction de l’arachide oudu soja chez un enfant dont l’alimentation reposera sur ces aliments serait la pire des stratégies.

4.7.2 L’enfant à la fois allergique et végétarien ou végétalien
Deux travaux dédiés permettent d’aller plus loin, car la situation d’un enfant à la foisallergique et suivant une alimentation végétale devient fréquente et n’est traitée par aucunerecommandation pédiatrique.
Le problème est une double exclusion. Un enfant allergique évite déjà, par nécessitémédicale, un ou plusieurs aliments ; s’il suit par ailleurs un régime végétal, les sources desubstitution disponibles se réduisent drastiquement. Les auteurs et autrices soulignent que cetteaccumulation d’évictions augmente le risque de déficits nutritionnels, de mauvaise croissancechez l’enfant et de carences vitaminiques et minérales (Protudjer, 2024). Le cas le pluscontraignant est celui de l’allergie aux protéines de lait de vache associée à une allergie au soja,ou de l’allergie aux fruits à coque et à l’arachide chez un enfant végétalien. Les fruits à coque, lesgraines et les légumineuses sont précisément les piliers protéiques et lipidiques recommandésdans ce régime.
Les deux prévalences augmentent en parallèle, et les soignant·es seront donc de plus enplus souvent amené·es à conseiller ces familles (Protudjer, 2020). Trois conséquencespratiques :

• Recenser explicitement les deux listes d’exclusion, médicale et volontaire, et vérifier qu’ilreste des sources suffisantes de protéines, de fer, de zinc, de calcium et de lipides de qualité.
• Ne pas relâcher la surveillance de la croissance : c’est dans cette configuration que le risquede retard de croissance est le plus élevé.
• Réserver ces situations à un avis diététique spécialisé. Il ne s’agit plus d’un régimed’exclusion mais d’un régime doublement contraint, dont la planification dépasse le cadred’une consultation courante.

4.8 Développement neurocognitif
Les études historiques retrouvent un développement cognitif normal avec unealimentation végétarienne ou végétalienne bien planifiée (Sanders 1988, 1995).



La seule étude ayant directement testé le développement cognitif ne retrouve pas demoins bonnes performances cognitives chez des enfants entre 6 et 7 ans né·es de mèresvégétariennes, malgré des concentrations maternelles plus basses en DHA, EPA et vitamineB12 (Crozier, 2019). Les études qui ont testé la voie biologique supposée, celle des AGPI-LC, neretrouvent pas non plus d'association avec le développement cognitif (Crozier, 2018 ; Bakker,2003 ; Ghys, 2002).
Une revue narrative menée par une équipe de la Punjab Agricultural University avecl'université Memorial (Canada), synthétise les données précliniques et cliniques publiées entre1990 et juin 2025 (PubMed, Embase, Google Scholar et littérature grise OMS/FAO/ICMR) sur lerôle du DHA maternel dans le neurodéveloppement des nourrissons, en s'intéressant surtout àl'Inde. Elle rappelle que l'accrétion cérébrale de DHA est maximale entre le troisième trimestre etl'âge de 2 ans. Pendant les six premiers mois, le lait maternel est pratiquement la seule sourcede DHA du nourrisson. Chez les femmes indiennes, les apports en oméga-3 sont très faibles :environ 11 mg/j de DHA, avec un rapport n-6/n-3 d'environ 26:1. Selon les auteurs et autrices,cela s'explique par la faible consommation de produits de la mer, la fréquence des alimentationsvégétariennes et l'usage d'huiles riches en n-6. En conséquence, les concentrations de DHAdans le lait sont plus basses que la moyenne mondiale, estimée à environ 0,32 % des acidesgras totaux (Brenna et al., 2007). Du côté des essais, la supplémentation améliore le statutmaternel en DHA, mais les bénéfices pour l'enfant ne sont pas constants. L'essai randomiséindien testant 400 mg/j de DHA algal, de ≤ 20 SA jusqu'à 6 mois post-partum, ne montre aucuneffet sur les scores DASII ni sur les issues de naissance. Des travaux suggèrent par ailleurs unesynergie entre DHA, vitamine B12 et folates ce qui compte en Inde où le déficit en B12 estfréquent chez les femmes végétariennes. Les auteurs et autrices concluent que des stratégiesnutritionnelles intégrées seraient préférables à une supplémentation isolée en DHA, et qu'il fautdes essais mieux conçus (Gupta et al., 2026).
Une revue systématique consacrée à ce sujet conclut qu’une alimentation végétaliennepeut permettre une croissance saine et un bon développement psycho-moteur. Chaque périodea des points d’attention particulier où une carence pourrait avoir des conséquences délétères.Ces conséquences varient en fonction du stade de développement, des habitudes alimentaires,de la prise de compléments alimentaires et du contexte culturel et nécessitent une planificationet un suivi adapté (Kajiura et al., 2026).

4.9 Adolescence : végétarismes et troubles du comportementalimentaire
Les adolescent·es adoptent fréquemment un régime végétarien ou végétalien sanspréparation, leurs connaissances se limitant souvent à la décision d’exclure les produits d’origineanimale (Gorczyca, 2017). Il pourrait également y avoir un risque accru de comportementsmalsains de contrôle du poids (Perry et al., 2001) : dans le Project EAT-II, ce sont surtout lesancien·nes végétarien·nes qui rapportaient des comportements extrêmes de contrôle du poids,tandis que les végétarien·nes actuel·les rapportaient plus souvent des accès hyperphagiquesavec perte de contrôle (Robinson-O’Brien et al., 2009). Il n’existe toutefois pas, à ce jour, depreuve solide qu’une alimentation végétarienne augmente le risque de trouble du comportementalimentaire (Gorczyca, 2017). La décision de devenir végétarien·ne ou végétalien·ne ne signifiepas, en elle-même, qu’un·e adolescent·e a un trouble alimentaire, et le lui laisser entendre est lemeilleur moyen de rompre le dialogue. Ce qui doit alerter, c’est la manière : une restriction brutaleet massive des choix alimentaires justifie l’attention d’un·e professionnel·le, quel que soit le motifinvoqué (Gorczyca, 2017). Une étude française transversale a spécifiquement croisé motivation



du choix végétarien, troubles du comportement alimentaire et perception de l’image corporellechez 101 adultes (49 végétarien·nes et 52 omnivores, recruté·es notamment via les réseauxsociaux) (Dorard & Mathieu, 2021). Les scores à l’EAT-26 ne différaient pas entre les groupes ;les végétarien·nes exprimaient moins de motivations liées au contrôle du poids et moins depréoccupations corporelles que les omnivores, ces différences n’étant retrouvées que chez lesfemmes. Les auteurs et autrices concluent que les régimes végétariens semblaient être associésà des avantages pour la santé et à moins de préoccupations corporelles et pondérales, enparticulier chez les femmes de la population générale – conclusion à nuancer compte tenu de lapetite taille de l’échantillon et de son mode de recrutement.
Un point pratique concerne les adolescent·es pris·es en charge pour un trouble ducomportement alimentaire. Une revue de portée conduite sur six bases de données (huit étudesincluses) montre que les pratiques cliniques concernant les exclusions alimentaires dans lesplans de repas sont très hétérogènes, la plupart des équipes n’admettant d’exclusions que pourdes motifs religieux ou médicaux, par exemple une allergie, ou pour des aversions anciennes ;l’alimentation végétarienne ou végétalienne n’y est acceptée que de façon inconstante (Bendallet al., 2025). Pourtant, les travaux récents, essentiellement qualitatifs et menés chez des adultes,plaident davantage, quand c’est compatible avec les objectifs nutritionnels et thérapeutiques,pour essayer de respecter et d’adapter l’alimentation végétarienne/végétalienne plutôt que de lasuspendre d’emblée. En effet, le non-respect de ce choix peut fragiliser l’alliance thérapeutique,donner aux personnes le sentiment d’être jugées ou perçues comme des « patient·es difficiles »et parfois compliquer l’engagement dans les soins (McLean et al., 2025a ; Fuller et al., 2022).Comme le résume une participante, les soins sont censés aider à aller « vers ses valeurs et sonidentité en dehors du trouble » (McLean et al., 2025a). Enfin, des signaux tels que l’apparition de« restrictions dans les restrictions » ou le moment d’adoption du végétarisme par rapport auxpremiers symptômes peuvent aider à distinguer un choix d’une restriction liée au trouble (McLeanet al., 2025b).
On ne va pas vers un rapport sain avec la nourriture en forçant une personne à mangercontre ses convictions.

4.10 Les substituts végétaux des aliments animaux : un risque ouune opportunité ?
C’est probablement le sujet qui va dominer la prochaine décennie, et il traverse trois desrevues les plus récentes (Jakše et al., 2023 ; Desmond et al., 2024 ; Kajiura et al., 2026). Lacroissance actuelle du marché des alternatives végétales est portée par des produits ultra-transformés, dont le profil nutritionnel est nettement inférieur à celui des aliments qu’ilsremplacent (Desmond et al., 2024). Ils contiennent de nombreux additifs (arômes, colorants,émulsifiants) dont il a été montré qu’ils modifient le microbiote humain (Desmond et al., 2024), etsont souvent riches en sucre, matières grasses et sodium (Kajiura et al., 2026). Sur lacomposition réelle des produits du commerce, plusieurs évaluations nutritionnelles de boissonsvégétales commercialisées pour les jeunes enfants montrent une hétérogénéité considérableentre produits, tant pour la teneur en protéines que pour l’enrichissement en calcium, en vitamineD et en vitamine B12 (Escobar-Sáez, 2022 ; Brusati, 2023 ; Rachtan-Janicka, 2025).Conséquence pratique : la catégorie « boisson végétale » n’a aucune signification nutritionnelleen soi, seule l’étiquette du produit précis en a une. C’est aussi le cas pour les analogues desproduits carnés (Bohrer, 2019). Par leur nom et leur apparence, ces produits qui imitent la viande,le lait et le poisson, peuvent suggérer une équivalence nutritionnelle qui n’existe pas. Pour les



auteurs et autrices, il faudrait réglementer ces produits quant à leur adéquation à l’enfant etimposer la transparence sur leur équivalence nutritionnelle réelle (Desmond et al., 2024).
Dans la cohorte canadienne TARGet Kids! (7 195 enfants de 1 à 10 ans), chaque tassequotidienne de boisson végétale était associée à un IMC et à une taille plus faibles, en partie parla diminution de la consommation de lait de vache. À 5 ans, un enfant consommant 3 tasses deboisson végétale plutôt que 3 tasses de lait de vache pesait en moyenne 0,5 kg de moins etmesurait 0,8 cm de moins. Ces écarts modestes, restant dans les normes, mais traduisant unedifférence réelle de densité nutritionnelle (Soczynska et al., 2024a). Une revue systématiquepubliée depuis consolide ce signal. Portant sur six études et 15 815 enfants, trois transversales,une cohorte prospective et deux essais cliniques, elle conclut que les enfants consommant desboissons végétales ont, par rapport à ceux qui consomment du lait de vache, un IMC, une tailleet des concentrations sériques de vitamine D plus faibles. Deux nuances complètent letableau : aucune association n’a été retrouvée entre consommation de boisson au soja et IMCchez les adolescentes, et les adolescentes ayant un apport calcique bas qui consommaient uneboisson au soja enrichie avaient une densité osseuse supérieure à celles qui n’en consommaientpas. Les auteurs et autrices jugent la qualité des essais faible et appellent à des travauxlongitudinaux (Soczynska, 2024b).
Une modélisation à partir des données nationales de consommation au Canada a simuléun doublement de la consommation de substituts végétaux de viande et une réduction de moitiéde la viande rouge et transformée, pour l’ensemble de la population âgée d’un an et plus. Cettesubstitution n’a aucun effet sur l’apport énergétique, elle augmente significativement les apportsen fibres, en acides gras polyinsaturés, en magnésium et en folates, et le score global de qualiténutritionnelle s’améliore, mais elle diminue significativement les apports en protéines (de 77,8 à73,4 g par jour), en cholestérol, en zinc et en vitamine B12. Les auteurs et autrices concluentainsi : le remplacement partiel de la viande rouge et transformée par des alternatives végétalesaméliore la qualité globale de l’alimentation mais peut affecter défavorablement l’apport encertains micronutriments, en particulier le zinc et la vitamine B12 (Vatanparast, 2020).
Ce constat rejoint celui, plus large, de Neufingerl (2023), dont la revue systématique de30 études conclut qu’il existe des risques d’inadéquation dans tous les groupes alimentaires. Lesenfants consommant de la viande étant exposés à un risque d’apports insuffisants en folates eten vitamine E, et à des apports en fibres, en acides gras saturés et polyinsaturés nonconformes ; les enfants suivant un régime végétal, à un risque pour la vitamine B12, le fer et lezinc. Sa recommandation finale est explicitement formulée en termes de durabilité : augmenterla variété des aliments végétaux, en combinaison avec l’enrichissement et la supplémentationlorsque nécessaire, pour obtenir une alimentation à la fois durable et nutritionnellement adéquate.
Le HCSP, de son côté, recommande de privilégier les préparations maison pour tous lesenfants (HCSP, 2020). Quand des produits transformés sont choisis, il est important de s’appuyersur le Nutri-Score. Il y a aussi une opportunité à travers ces produits : l’enrichissement desaliments transformés pourrait permettre d’apporter de la vitamine B12.
Pour aller plus loin sur les analogues végétaux des produits animaux vous pouvezconsulter notre position sur ce sujet.

https://lonav.fr/note-scientifique-de-lonav-sur-les-analogues-vegetaux-des-produits-animaux/
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Encart - Les études à venir
Deux éléments à suivre. L’étude VHS (Vegan Diet in Small Children), conduite parl’université d’Umeå de 2021 à 2026 : 30 enfants de moins de 6 mois nourris exclusivement selonun régime végétalien, comparés à 30 témoins appariés, avec relevés alimentaires mensuels,analyses sanguines et mesures de croissance à 6, 12 et 24 mois, puis évaluation dudéveloppement cognitif et composition corporelle par absorptiométrie à 3 ans (Jakše et al., 2023).C’est exactement le type de travail prospectif dont l’absence explique la prudence de toutes lesconclusions actuelles (Verduci et al., 2025).
Et l’évolution du discours international. L’OMS, la FAO et la commission EAT-Lancetsoutiennent les régimes à dominante végétale, mais soulignent que les besoins spécifiques dunourrisson, du jeune enfant et du préscolaire doivent être considérés à part. L’OMS met en avantla densité nutritionnelle et la biodisponibilité des aliments d’origine animale chez le jeuneenfant ; et EAT-Lancet formule un argument rarement entendu : les petites quantitésconsommées par les jeunes enfants ont un impact environnemental négligeable, alors qu’ellessont déterminantes pour leur développement (Kajiura et al., 2026). L’argument écologique,légitime à l’échelle d’une population adulte, ne se transpose pas mécaniquement à l’assiette d’unenfant de deux ans. Sur les guides alimentaires de 100 pays analysés, 37 seulement abordentles régimes végétariens (Kajiura et al., 2026).
Sur l’efficacité de la supplémentation maternelle, un essai contrôlé randomisé en doubleaveugle est en cours : 720 femmes enceintes végétariennes recrutées au premier trimestre dansdeux hôpitaux, l’un en Inde et l’autre au Népal, randomisées entre 250 µg de méthylcobalaminepar jour et 50 µg (quasi-témoin), de l’inclusion jusqu’à six mois après l’accouchement. Le critèrede jugement principal est le statut neurodéveloppemental de l’enfant à 9 mois ; les critèressecondaires incluent le statut biochimique en B12 de l’enfant et de la mère (Nagpal, 2020). Ils’agit à ce jour du protocole publié ; les résultats ne sont pas encore disponibles. Ce sera lepremier essai interventionnel capable de répondre directement à la question de l’effet de lasupplémentation maternelle sur le développement de l’enfant.
Albane1 : Alimentation, Biosurveillance, sAnté, Nutrition, Environnement. Il s’agit d’uneenquête nationale d'intérêt général menée par Santé publique France et l'Anses. Répétée tousles deux ans, elle vise à donner une vision continue de la santé de la population résidant enFrance et à éclairer les politiques de santé et de prévention. Elle documente la fréquence desmaladies chroniques (diabète, maladies respiratoires, allergies, hypertension), l'exposition auxsubstances chimiques (pesticides, bisphénols, phtalates, PFAS), ainsi que les habitudesalimentaires et l'activité physique. Les participant·es : enfants et adultes de 0 à 79 ans, résidanten France hexagonale (Corse comprise), tiré·es au sort à partir d'une base de données de l'Insee.Pour 2025-2026 : 150 enfants de 0 à 2 ans, 1 000 de 3 à 17 ans et 2 000 adultes de 18 à 79 ans.Elle fournira des informations plus actualisées sur l’alimentation de la population française.
Filomene2 : France-Investigation LOngitudinale sur les Maladies et l’ENvironnement dansl’Enfance. C’est une cohorte pédiatrique nationale, financée dans le cadre du plan InnovationSanté de France 2030, placée sous la responsabilité scientifique de Barbara Heude,épidémiologiste, Directrice de Recherche Inserm, CRESS et du Pr Romain Basmaci, chef duservice de Pédiatrie Générale, Hôpital Louis Mourier, en collaboration avec l’équipe projetconstituée d’épidémiologistes et d’experts en cohortes mères-enfants. Elle vise à inclure 100 000



futur·es parents pendant la grossesse, puis à suivre leur enfant de la vie prénatale jusqu'à l'âgeadulte. Elle doit servir de plateforme de recherche ouverte et durable, centrée sur l'exposome ausens large : facteurs physiques, chimiques, biologiques, psychosociaux, comportementaux etendogènes.

Au total, les données de santé confirment la hiérarchie dégagée au chapitre 4 : chez les enfantsvégétariens et végétaliens suivis et supplémentés, la croissance est globalement rassurante,tandis que certains marqueurs biologiques et le capital osseux justifient une attention particulière.Le chapitre suivant traduit ces constats en recommandations pratiques, par âge et par régime.



5. Recommandations
5.1 Allaitement et préparations infantiles (0-6 mois)
5.1.1 Le socle commun

Quel que soit le régime de la famille, l’allaitement maternel exclusif est recommandéjusqu’à 4-6 mois, et l’allaitement à la demande est explicitement présenté par le HCSP commefavorisant la régulation de la prise alimentaire par les signaux naturels de faim et de rassasiement(HCSP, 2020). À défaut, une préparation pour nourrissons du commerce est indispensable :aucune préparation « maison » à base de végétaux ou de lait animal n’est acceptable.
Deux vitamines sont présentes en supplémentation quelle que soit l’alimentation desnouveau-nés ou des parents. La vitamine K est administrée à tous les nouveau-nés selon leprotocole habituel (1 ampoule de vitamine K1 de 2 mg buvable à 4 heures, 4 jours et 4 semaines,la 3e dose n’est pas requise en cas d’alimentation par préparation infantile). La vitamine D estsupplémentée chez tous les nourrissons, quelle que soit l’alimentation. Pour aller plus loin sur laquestion de la vitamine D et de la végétalisation de l’alimentation, vous pouvez consulter notreposition sur le sujet.
Un excès de lait est aussi un problème : le HCSP fixe un plafond de 800 mL/jour de laitou équivalent laitier (HCSP, 2020).

5.1.2 Le point spécifique : la vitamine B12 de la mère qui allaite
Pour un nourrisson dont la mère est végétalienne, l’allaitement exclusif reste recommandéà la condition expresse que la mère soit correctement supplémentée en vitamine B12 (Chouraqui,2023 ; HCSP, 2020). Une mère végétalienne non supplémentée peut rester asymptomatiquetout en produisant un lait pauvre en B12 ; c’est le nourrisson qui peut décompenser en premier.

Carence en B12 du nourrisson allaité : le tableau à connaître
Stagnation puis cassure pondérale, hypotonie, apathie, régression psychomotrice (perte d’acquisitions déjà
faites), parfois anémie mégaloblastique, mouvements anormaux ou convulsions. La régression
neurodéveloppementale survient typiquement entre 2 et 12 mois (Dagnelie et al., 1989 ; Rasmussen et al.,
2001, dans (Gorczyca, 2017)).
C’est une urgence : le pronostic neurologique dépend de la précocité du traitement, et des séquelles définitives
sont possibles malgré une correction biologique complète (van Dusseldorp et al., 1999, dans (Alexy et al.,
2017)).
Un hémogramme normal n’exclut pas la carence : la vitamine B9, fréquente dans les régimes végétaux, corrige
l’anémie tout en laissant progresser l’atteinte neurologique (Kajiura et al., 2026).

5.2 La diversification (4-6 à 36 mois)
5.2.1 Le calendrier commun

Les repères du HCSP détaillés s’appliquent intégralement aux trois régimes : début entre4 et 6 mois, gluten et allergènes sans retard, textures entre 8 et 10 mois et avant 12 mois,matières grasses ajoutées à chaque repas, eau comme seule boisson, ni sel ni sucre ajoutés(HCSP, 2020). Aucun de ces repères n’est modifié par le végétarisme. Ce qui change, c’est lecontenu de l’assiette et les compléments qui l’accompagnent.

https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/medicament/64337140/extrait#tab-rcp
https://lonav.fr/position-de-lonav-relative-a-la-couverture-des-besoins-en-vitamine-d-chez-les-personnes-vegetalisant-leur-alimentation/
https://lonav.fr/position-de-lonav-relative-a-la-couverture-des-besoins-en-vitamine-d-chez-les-personnes-vegetalisant-leur-alimentation/


5.2.2 Ce que change une diversification végétarienne
Chez l’enfant lacto-ovo-végétarien, l’adaptation est simple. Les 10 g de viande ou depoisson par année d’âge sont remplacés par un équivalent œuf : l’œuf dur écrasé estexplicitement admis par le HCSP, à raison d’¼ de 6 à 12 mois, ⅓ de 1 à 2 ans, ½ de 2 à 3 anset par des légumineuses associées à des céréales (HCSP, 2020). L’Anses rappelle que laconsommation des légumineuses et des céréales n’a pas forcément à être réalisée aucours du même repas pour être bénéfique (Anses, 2025). Les produits laitiers assurentl’essentiel du calcium, de la riboflavine et une part importante de la B12 et de l’iode.

5.2.3 Ce que change une diversification végétalienne
C’est un exercice difficile, et l’ESPGHAN le formule sans ambiguïté : les régimesvégétaliens ne devraient pas être conduits au moment de la diversification sans supervisionmédicale et diététique appropriée (Verduci et al., 2025). C’est la position que rejoint le HCSP enjugeant ce régime « non adapté avant 1 an voire 3 ans » sans suivi médical (HCSP, 2020).
Deux revues systématiques récentes cadrent précisément cette période.- La première souligne d’emblée une limite de méthode incontournable : pour des raisonséthiques, il n’existe aucune étude d’intervention évaluant l’effet de régimes végétariens ouvégétaliens non supplémentés sur le développement physique et neurocognitif de l’enfant ; lesdonnées disponibles portent sur l’effet de la carence en nutriments pris isolément (Simeone,2022).

- La seconde propose une synthèse des caractéristiques nutritionnelles et sanitaires de ladiversification végétarienne (Brusati, 2025).
Toutes deux convergent avec la position développée ici : la diversification végétarienneest réalisable, la diversification végétalienne exige une planification et une supplémentation, etl’absence de données interventionnelles interdit toute affirmation catégorique dans un senscomme dans l’autre.

5.2.4 Densité énergétique
Les aliments végétaux sont volumineux et riches en fibres, donc rassasiants avant d’êtrecaloriquement suffisants. Chez le nourrisson, dont l’estomac est petit, cela peut conduire à undéficit énergétique par satiété précoce (Müller, 2020). La solution consiste à enrichirsystématiquement : purée de tofu, avocat, purée d’oléagineux, légumineuses mixées, fruits secscuits, et surtout huile à chaque repas (colza, noix ou lin), qui apportent en même temps l’ALA,conformément au repère HCSP (NB : on peut aussi en ajouter dans les pots pour bébé qui necontiennent plus d’huile). Chez le tout-petit il faut au contraire limiter le cru, dont la digestibilité etla densité calorique sont plus faibles (Müller, 2020). Un apport lipidique inférieur à 20-25 % del’énergie peut retarder la croissance et le développement (Gorczyca, 2017), alors que la référenceà cet âge est d’environ 40 % (Valnet, 2024). Plus de 80 % des enfants français de plus d’un anseraient déjà en dessous de ce seuil (SFAE, 2014).

5.2.5 Fer
Comme pour les enfants, il existe un risque de déficit martial, ce qui justifie une vigilancesur les aliments enrichis en fer, l’association systématique à une source de vitamine C etl’éloignement du thé et des grandes quantités de calcium du repas riche en fer.



Les leviers pratiques :
• Favoriser : vitamine C au même repas (agrumes, poivron, kiwi, tomate). Le HCSP lementionne explicitement dans son repère sur le lait ; aliments enrichis en fer ; trempage,germination et fermentation des légumineuses et céréales, qui dégradent les phytates.
• Éloigner du repas riche en fer : thé et infusions tanniques, café, grandes quantités de calcium,aliments très riches en oxalates (épinard, rhubarbe, oseille).
• Envisager une supplémentation martiale : chez le nourrisson allaité à partir de 6 mois et chezl’enfant plus grand en cas d’apport insuffisant (Verduci et al., 2025) en France, aprèsdocumentation de la ferritinémie (Lemale et al., 2019).

L’Anses dans son avis sur la révision nutritionnelle pour les enfants conclut qu’il existed’autres leviers (que la viande) permettant de faciliter l’atteinte de la référence nutritionnelle enfer chez les enfants, notamment des sources végétales telles que les céréales complètes, leslégumineuses et les fruits secs et à coque (Anses, 2020).
5.3 Repères concrets pour l’assiette

L’équipe de Dortmund a construit des menus types sur 7 jours, d’abord lacto-ovo-végétariens puis végétaliens, à partir de son référentiel omnivore et en n’utilisant que des alimentscourants non enrichis, à l’exception du sel iodé, pour un enfant de 4 à 6 ans peu actif (1 350kcal/jour) (Alexy et al., 2017). Résultat : les deux menus atteignent ou dépassent les valeurs deréférence pour la plupart des vitamines et minéraux, avec une répartition satisfaisante (glucidesenviron 50 % de l’énergie, lipides 37 %, protéines 13 %, sucres ajoutés 6,5 %). Il y a 3 nutrimentsqui posent des difficultés : l’iode sans sel iodé, la vitamine D (impossible à couvrir parl’alimentation seule, y compris dans le menu avec de la viande) et dans le menu végétalien lavitamine B12.
Repère Détail

Associations fer + vitamine C
Muesli de flocons d’avoine (4,4 mg de fer/100 g) avec un jus d’orange (40 mg de
vitamine C/100 g) ; gratin de pâtes complètes (3,9 mg/100 g) et brocoli (70 mg de
vitamine C/100 g) (Alexy et al., 2017)

Légumes riches en fer Épinard 3,4 mg/100 g, blette 2,7, chou frisé 1,9 (Alexy et al., 2017)
Céréales complètes Au moins la moitié des produits céréaliers (HCSP, 2020 ; Alexy et al., 2017)

Légumineuses et soja
Profil en acides aminés du soja légèrement inférieur seulement à celui du lait de
vache. Apport optimal adulte : 2 à 4 portions/jour ; les menus pédiatriques allemands
en contenaient délibérément moins (Alexy et al., 2017). HCSP : produits à base de
soja déconseillés avant 3 ans (HCSP, 2020)

Substituts de viande
Généralement non enrichis : ils n’apportent aucune vitamine B12, contrairement aux
substituts laitiers. Souvent aussi salés que les charcuteries qu’ils imitent (≈ 2 g/100 g)
et riches en additifs. Préférer tofu nature, protéines de soja texturées, seitan (Alexy
et al., 2017)

Repères B12 chez le lacto-ovo-
végétarien

Un verre de lait ≈ 0,8 µg, une tranche de fromage ≈ 0,8 µg, unœuf ≈ 1,0 µg la référence
(1 à 3 µg/j selon l’âge) est atteignable si la consommation est régulière et suffisante
(Alexy et al., 2017)

Jus de fruits
Au maximum une portion par jour, en remplacement d’un fruit un demi-verre avant
11 ans (HCSP). Même un « 100 % pur jus » contient ≈ 10 g de sucre/100 mL (HCSP,
2020 ; Alexy et al., 2017)

Tableau 14. Repère pour les assiettes végétaliennes



5.4 Outils de planification alimentaire
• Le VegPlate Junior de Baroni et al. (Baroni et al., 2019), guide en forme d’assiette traduisantles apports de référence en nombre de portions par groupe d’aliments selon le besoinénergétique, de la grossesse à l’adolescence.
• Le système d’équivalences alimentaires de Menal-Puey et al. (Menal-Puey et al., 2019),conçu pour la planification des repas chez l’enfant et l’adolescent végétaliensparticulièrement utile en restauration collective et scolaire.
• La thèse de Blot (Blot, 2021) propose des quantités journalières estimées par catégoried’aliments pour la diversification végétalienne, à partir de 64 références internationales unoutil francophone directement transposable.
• Les médecins généralistes interrogés par Valnet (Valnet, 2024) demandent explicitementdes fiches récapitulatives et des sites ressources validés ; ils citent la table Ciqual et Végécliccomme éléments de réponse.

5.5 Un schéma détaillé pour la première année végétalienne
La lacune la plus souvent relevée par les médecins généralistes français est l’absence deschéma opérationnel pour la période des 4-12 mois. Une proposition détaillée a été publiée en2024 : elle ne constitue pas une recommandation de société savante, l’auteur la qualifie lui-mêmede préliminaire, mais c’est à ce jour le document le plus précis disponible, et il a le mérite dechiffrer ce que les positions officielles laissent dans le vague (Koeder, 2024b).Trois nutriments sont explicitement hiérarchisés : la vitamine B12 en premier, iode endeuxième et la vitamine D en troisième.

Nutriment Nourrisson végétalien (4-6 à 12 mois) Mère qui allaite
Vitamine B12 5 µg/jour en une prise (ou 1 µg deux fois par jour)

Ne pas dépasser 10 µg/jour
10 à 50 µg/jour
Ne pas dépasser 200 µg/jour

Iode
Selon le volume de lait maternel :
700-1 000 mL/j → aucun supplément
≈ 500 mL/j → jusqu’à 30 µg/j, non indispensable
< 500 mL/j → ≈ 30 µg/j
Peu ou pas de lait maternel → 70 à 110 µg/j

200 à 290 µg/jour
À réduire si le sel iodé est utilisé

Vitamine D Environ 10 µg/jour dès les premiers jours de vie
Ne pas dépasser 25-30 µg/jour sans avis médical ≈ 15 µg/jour

ALA Huile de lin ¼ à ½ cuillère à café/jour ou huile de colza 2
cuillères à café/jour Aliments riches en ALA

DHA Apporté par le lait maternel ou une préparation enrichie. À
défaut : 50 à 100 mg/jour Supplément conforme aux références

Sélénium Sols riches → aucun supplément
Sols pauvres → ≈ 5 µg/jour, sans dépasser 15 Sols pauvres → 35 à 85 µg/jour

Calcium
Référence 200 mg/j à 4-6 mois, 260-280 mg/j à 7-12 mois.
Boisson de soja enrichie ≤ 250 mL/jour, jamais en
remplacement du lait

-

Fer
Référence 6 à 11 mg/j, difficile à atteindre sans aliments
enrichis. Chez le nourrisson à terme allaité exclusivement : 1
mg/kg/jour jusqu’à l’introduction d’aliments riches en fer

-

Tableau 15. D’après Koeder (2024). Ces valeurs comme préliminaires et destinées à ouvrir la discussion.



Trois mises en garde de ce même travail méritent d’être isolées, car elles portent sur despratiques répandues et rarement discutées.
• Les algues. Pas plus d’une demi-feuille de nori, environ 1 gramme par jour, réduite en puréepour éviter le risque d’étouffement ; les jours où le nori est donné, ne pas donner desupplément d’iode ; pas de nori quotidien ; et aucune autre algue, dont les teneurs en iodesont excessives. Ni la mère ni l’enfant ne doivent dépendre des algues comme sourceprincipale d’iode.
• Les noix du Brésil sont à éviter absolument pendant la diversification, y compris en purée :leur teneur en sélénium est très variable et potentiellement excessive, et elles concentrentaussi le baryum et le radium, éléments radioactifs. Elles sont pourtant régulièrementconseillées comme source de sélénium.
• Les boissons végétales pauvres en protéines issues d’amande, de riz, d’avoine sont àminimiser. Celles qui sont plus riches en protéines et pauvres en sucre et en sel, à base desoja et de pois, peuvent être utilisées en petites quantités, au plus 250 mL par jour, et jamaisen remplacement du lait maternel ou d’une préparation.

L’auteur rappelle enfin que l’allaitement doit être poursuivi parallèlement à ladiversification, au moins jusqu’à un an et idéalement au-delà, et qu’en cas d’impossibilité lesseules alternatives acceptables sont le lait de banque de lait humain ou une préparation infantileà base de soja, à défaut de riz ou d’acides aminés. Il signale au passage que la choline figure,avec l’acide arachidonique et la taurine, parmi les nutriments pour lesquels la recherche manquechez le nourrisson végétalien, sans qu’aucune dose puisse être proposée.
Une seconde source, nationale celle-là, mérite d’être connue parce qu’elle est plus brèveet directement transposable en consultation. Le Conseil national norvégien de la nutrition a publiéen 2021-2022 une conduite à tenir dont les points relatifs au nourrisson sont les suivants (Hay,2022) :

• Si la famille suit une alimentation végétarienne ou végétalienne, il est particulièrementprécieux que l’enfant reçoive du lait maternel pendant toute la première année, et volontiersau-delà.
• Si la mère a un apport suffisant et un bon statut en vitamine B12 et en iode, l’enfantexclusivement allaité n’a besoin que d’un supplément de vitamine D. C’est la formulation laplus économe qui existe, et elle a le mérite de faire porter l’effort sur la mère plutôt que sur lenourrisson.
• Dès que l’enfant n’est plus exclusivement allaité, ou si le statut maternel est incertain, il doitrecevoir un supplément contenant de la vitamine B12, de l’iode et de la vitamine D puis duDHA sous forme d’huile d’algues une fois la diversification commencée.
• Si l’enfant ne peut recevoir de lait maternel, la seule alternative est une préparation à basede lait de vache ou de soja.
• En cas de prise de poids insuffisante : davantage de lait maternel ou de préparation,davantage de repas, et plus de matières grasses.



5.6 Récapitulatif par âge et par régime
Âge Classique Végétarien Végétalien

0-6 mois
Allaitement exclusif ou
préparation pour nourrissons.
Vitamines D et K

Idem
Idem, avec mère supplémentée
en B12 si allaitement ; sinon
préparation soja ou riz hydrolysé
enrichie

4-6 mois
Début de la diversification :
légumes, fruits, céréales avec
gluten, allergènes sans retard

Idem Idem, avec vigilance sur la
densité énergétique

6-12 mois
VPO 10 g/j ; ≥ 500 mL/j de lait ;
huile à chaque repas ; morceaux
dès 6 mois et avant 10 mois

Œuf ou légumineuses en
remplacement des VPO ;
vigilance fer

Début de la B12. Légumineuses
et tofu mixés ; huile riche en
ALA ; supplément de fer à
envisager si allaitement ;
poursuite du lait maternel ou de
la préparation

12-36 mois
Alimentation familiale ; lait 500
mL/j sans dépasser 800 ;
légumineuses ≥ 2 fois/semaine

Idem, avec légumineuses
valorisées

Poursuite d’un lait de croissance
ou d’une préparation aussi
longtemps que possible,
jusqu’à 3 ans ; limiter le cru ;
boissons végétales seulement
enrichies et non sucrées

36 mois- 17 ans Cf recommandations HCSP Idem Idem

Compléments Vitamine D, fer si documenté Vitamine D ; fer si documenté ;
DHA discuté

B12 (obligatoire), vitamine D,
iode ; fer si documenté,
vigilance pour le calcium ; DHA
discuté

Tableau 16. Alimentation des enfants de la naissance à 36 mois en fonction des alimentations classique, végétarienne ouvégétalienne.
5.7 Schéma de surveillance biologique proposé

La littérature ne fournit pas de calendrier consensuel quant à une surveillance biologique,c’est une lacune explicitement relevée (Lemale et al., 2019) et un besoin exprimé par lesmédecins généralistes français (Valnet, 2024). L’ESPGHAN (Verduci et al., 2025), le GroupeFrancophone d'Hépato-Gastroentérologie et Nutrition Pédiatriques (GFHGNP) (Lemale et al.,2019 ; Baroni et al., 2018) proposent une surveillance biologique qui nous semble inutile.Conformément à ce qui a été rapporté plus haut, si le développement staturo-pondéral et psychomoteur se passe bien, il ne semble pas y avoir d’intérêt à cet acte invasif. Une analyse de sangconcernant la B12 est rarement indiquée. Ce qui compte c’est la présence, ou non, d’unesupplémentation adéquate. Les bilans biologiques semblent indiqués en cas de problème sanscause évidente comme pour les enfants avec une alimentation classique.
5.8 Un point sur le soja
5.8.1 La position française

Deux avis structurent la doctrine nationale. Le HCSP, dans son avis du 30 juin 2020 surles repères alimentaires des 0-36 mois et des 3-17 ans, déconseille les produits à base de sojaavant 3 ans, sans autre développement sur le sujet. L'Anses est allée plus loin le 24 mars 2025,



en publiant les conclusions de deux comités d'experts spécialisés saisis par la DGAL et la DGSsur le risque de perturbation endocrinienne lié aux isoflavones. Après une analyse toxicologiquefondée sur l'extrapolation de données obtenues chez le rat, elle estime que 76 % des enfants de3 à 5 ans, 53 % des filles de 11 à 17 ans et 47 % des hommes adultes et femmes de 18 à 50 ansconsommateurs de soja dépassent la valeur toxicologique de référence (VTR). Elle recommandeen conséquence d'écarter le soja de la restauration collective et invite les industriels à maîtriserles teneurs en isoflavones.
5.8.2 Les limites de cette position

Fait rare, deux experts du CES ont refusé de valider les documents de synthèse. Leursobjections : certains éléments de la VTR n'étaient ni connus ni validés au moment del'expertise ; les seuils retenus sont très inférieurs aux consommations réelles ; les conclusionsreposent sur des extrapolations animales que les études épidémiologiques humaines neconfirment pas, celles-ci suggérant au contraire des bénéfices (mortalité par cancer, maladiescardiovasculaires) ; enfin, l'évaluation ignore délibérément les effets bénéfiques.
Le document relève plusieurs faiblesses méthodologiques supplémentaires. Lessynthèses mobilisées portent en grande partie sur autre chose que l'alimentation : l'EFSA 2015et le VKM 2017 traitent de compléments alimentaires isolés, le SCCS 2022 de cosmétiques. LeVKM précise même avoir écarté les données animales en raison des différencespharmacocinétiques entre rongeurs et humains, et juge très improbable qu'une alimentationvégétale normale atteigne des doses délétères ; le NCM 2020 conclut à l'absence d'effet critiqueidentifié chez l'enfant ou la femme enceinte. Malgré cela, la VTR retenue s'appuie surl'hyperplasie mammaire du rat mâle, le poids des épididymes et la taille des portées selon uneméthode conçue pour des agents chimiques dangereux de type pesticides. Les effets rapportéssur l'enfant sont eux-mêmes tous côtés « preuve faible », et reposent parfois sur une seule étudeau groupe exposé minuscule (54 filles sur 2920), dont les auteurs et autrices signalent unepossible surestimation ; le signal sur l'hyperactivité vise d'ailleurs le manganèse, non le soja, avecun intervalle de confiance frôlant 1. Le CES reconnaît l'absence d'impact cliniquement pertinentsur les marqueurs sexuels tout en maintenant un risque dans ses conclusions. C’est cetteincohérence que le document souligne. La France apparaît ainsi isolée sur la scèneinternationale, dans une position jugée contraire aux objectifs de santé publique et de transitionvers une alimentation plus végétale.

5.8.3 Les recommandations dans d’autres pays
Aucun autre pays cité ne restreint le soja chez l'enfant. Au Canada, la société de pédiatrieconsidère les préparations infantiles (PI) au soja comme permettant un développement normal ;le guide de grossesse canadien recommande le tofu comme source de fer, sans mise en garde,de même après 6 mois, et Allergies Québec conseille d'introduire le soja dès la diversificationpour réduire le risque allergique. L'Australie mentionne un effet protecteur des légumineuses etnotamment du soja, qu'elle place parmi les premiers aliments de la diversification. Lesrecommandations nordiques 2023 affirment explicitement que l'examen des perturbationsendocriniennes ne confirme pas les craintes anciennes ; le Danemark présente les PI au sojacomme la seule alternative adéquate aux préparations lactées ; la Suède les intègre à ses guides1-2 ans ; la Finlande recommande, après un an, les boissons végétales enrichies et leslégumineuses dont le soja. L'EFSA (2014) va dans le même sens.



5.8.4 Ce que disent les études
Le corpus rassemblé est globalement rassurant. Chez le nourrisson allaité, le passaged'isoflavones dans le lait maternel est dose-dépendant mais trop faible pour peser. Pour les PIau soja, utilisées depuis 1909 et largement depuis les années 1960 (20 % des nourrissons nourrisau biberon aux États-Unis et au Canada), les études de cohorte (Strom 2001, cohorte Beginningsd'Andres, Sobik 2021, Pivik) concluent à une croissance, une composition corporelle, undéveloppement neurologique et une maturation cardiovasculaire comparables à ceux obtenusavec des préparations lactées, l'allaitement conservant un léger avantage cognitif sur les deuxtypes de préparations. Les revues et méta-analyses (Merritt 2004, Vandenplas 2014, Testa 2018,Oliveira 2021) ne retrouvent ni effet sur le développement sexuel, neurocomportemental,immunitaire ou thyroïdien, ni association avec l'âge de la puberté. Les signaux isolés (ménarcheprécoce (Adgent 2012), cryptorchidie (Barthold 2012), maladie de Kawasaki chez les enfantsd'origine asiatique, TDAH (Ha 2021)) sont soit non significatifs après ajustement, soit fondés surde très petits effectifs, soit attribuables à d'autres facteurs comme l'absence d'allaitement, lemanganèse présent dans les PI à base de soja ou une interaction gène-environnement. Chezl'enfant plus grand, l'allergie au soja reste rare (< 0,5 %, contre 2-3,5 % pour le lait de vache) ettransitoire ; les isoflavones n'entraînent ni féminisation ni puberté précoce, et un apport de 5 à 10g/j de protéines de soja est jugé raisonnable.

En somme : si le soja n'est pas un aliment indispensable, son profil nutritionnel etenvironnemental est intéressant, et la position française bâtie sur une méthodologie de typetoxicologie des pesticides, ignorant les bénéfices et peu corroborée par l'épidémiologie humainefait figure d'exception. Il apparaît possible de rassurer les parents qui s’interrogeraient sur laconsommation de soja par leur enfant.
Pour aller plus loin sur le soja, vous pouvez consulter notre position à ce sujet.
5.9 Supplémentation
Le principe qui structure tout
Un complément est obligatoire dans les trois régimes : la vitamine D. C’est le seul nutriment que l’alimentation
ne peut couvrir, même dans un menu omnivore optimisé (Alexy et al., 2017).
Chez l’enfant végétalien, la vitamine B12 s’y ajoute et ne se discute pas : obligatoire, à vie, dès le début de la
diversification. Aucun aliment végétal non enrichi, aucune algue, aucun aliment fermenté ne constitue une
source fiable (Baroni et al., 2018 ; Müller, 2020 ; Verduci et al., 2025 ; Chouraqui, 2023).
L’iode est fortement recommandé chez le végétalien, le sel iodé suffisant le plus souvent. Le DHA fait l’objet
d’une divergence documentée. Le fer, le zinc et le calcium se supplémentent sur documentation biologique
ou insuffisance d’apport avérée, dans les trois régimes.

Trois travaux récents fournissent des ressources directement mobilisables.
• Une synthèse dédiée à la supplémentation chez la femme enceinte, la femme allaitante et lejeune enfant suivant une alimentation végétale rassemble les recommandations disponiblespar population (Herrero Jiménez, 2025).
• Un guide préliminaire de nutrition végétale destiné aux professionnel·les de santé répondprécisément au besoin exprimé par les médecins généralistes français d’outils synthétiquesutilisables en consultation (Koeder, 2024a).

https://lonav.fr/position-de-lonav-relative-a-la-consommation-alimentaire-de-soja-et-a-son-action-sur-la-sante-humaine/


• L’étude autrichienne VedieS examine les facteurs externes qui déterminent réellement lespratiques de supplémentation : conseils reçus des soignant·es, réseaux sociaux,environnement social. La combinaison d’une information hétérogène de la part desprofessionnel·les, d’un manque d’expertise et d’une littératie nutritionnelle inégale déstabiliseles femmes enceintes et les parents végétaliens et influence leurs choix alimentaires etpotentiellement la santé de leurs enfants (Huber-Schneider, 2025).
5.9.1 Vitamine B12

Une cohorte prospective indienne publiée en 2026 apporte sur ce point la démonstrationla plus brutale. Elle a suivi 141 nourrissons hospitalisés pour un syndrome carentiel en B12, âgemédian 13 mois, 90,8 % allaités exclusivement, 69,5 % de mères végétariennes. Chez cesenfants tous symptomatiques, avec un tableau clinique et radiologique sans ambiguïté, lavitamine B12 sérique n’était basse (< 211 pg/mL) que chez 54,6 % d’entre eux alors quel’homocystéine était élevée chez 97,9 % (Kumar, 2026). Autrement dit : un dosage de B12 sériquenormal aurait écarté à tort près d’un enfant carencé sur deux. Une carence en vitamine B12 peutentraîner une symptomatologie dramatique avec un retard de développement, une régressiondes acquisitions, une microcéphalie etc. Le traitement, un apport important de vitamine B12, peutrestaurer plus ou moins les fonctions. Mais de nombreuses pertes peuvent être irréversibles. EnInde, la carence en B12 a été associée à des retards de développement (Jain et al., 2015) et lacarence en zinc à des altérations cognitives (Kawade, 2012) (Krishnaveni et al., 2017).
Stagnation puis cassure pondérale, hypotonie, apathie, régression psychomotrice, parfois anémiemégaloblastique, mouvements anormaux ou convulsions. La régression neurodéveloppementale survienttypiquement entre 2 et 12 mois (Dagnelie et al., 1989 ; Rasmussen et al., 2001, dans (Gorczyca, 2017)).
C’est une urgence : le pronostic neurologique dépend de la précocité du traitement, et des séquellesdéfinitives sont possibles malgré une correction biologique complète (van Dusseldorp et al., 1999, dans(Alexy et al., 2017)).
Chez un nourrisson allaité par une mère végétarienne ou végane, des cheveux clairs, fins et clairsemés,une hyperpigmentation des extrémités doivent évoquer une carence sévère en vitamine B12.
Un hémogramme normal n’exclut pas la carence : la vitamine B9, fréquente dans les régimes végétaux,corrige l’anémie tout en laissant progresser l’atteinte neurologique (Kajiura et al., 2026).

La vitamine B12 s’absorbe notamment grâce au facteur intrinsèque. Mais ce mécanismea une capacité limitée : une prise unique ne permet d’absorber qu’environ 1 à 2 µg, quelle quesoit la dose, le reste ne passant que par diffusion passive à hauteur de 1 à 2 %. C’est ce quiexplique les posologies apparemment démesurées des schémas hebdomadaires. Conséquencepratique peu connue : les aliments enrichis, consommés en petites doses répétées, sontphysiologiquement plus efficaces qu’une prise unique, mais le complément a l’avantage décisifde la standardisation. Aucun effet indésirable n’a été associé à un excès d’apport en B12 chez lesujet sain (Alexy et al., 2017).
schéma d’entretien

Les schémas ci-dessous (tableau 17), sont issus des recommandations de la Sociétéitalienne de nutrition humaine (Baroni et al., 2018), sont concordants avec les doses du GFHGNP(Lemale et al., 2019). Les fortes doses ponctuelles compensent la saturation du facteurintrinsèque.



Âge Dose quotidienne unique Doses quotidiennes
fractionnées Dose hebdomadaire

6 mois à 3 ans 5 µg/jour 1 µg × 2 -
4 à 10 ans 25 µg/jour 2 µg × 2 1 000 µg × 2
11 ans et plus 50 µg/jour 2 µg × 3 1 000 µg × 2

Grossesse et allaitement
50 µg/jour (à fractionner
en deux prises pendant la
grossesse)

2 µg × 3 -

Tableau 17. D’après Baroni et al. 2018, tableau 2 (Baroni et al., 2018) ; doses identiques dans les recommandations duGFHGNP (Lemale et al., 2019). Formes utilisables en France : cyanocobalamine en comprimés (enfant ≥ 6 ans) ou en ampoulesbuvables, ou complément alimentaire à base de cyanocobalamine ou d’hydroxocobalamine (Denimal, 2024).
La mise à jour des besoins en vitamine B12 par l’Anses, nous a amené à proposer desdoses différentes (Anses, 2025). Pour comprendre le rationnel concernant ces dosages vouspouvez consulter nos positions à ce sujet.

Âge Dose quotidienne unique Dose hebdomadaire Dose mensuelle
6 mois à 10 ans 12.5 µg/jour 1000 µg/semaine 3000 µg/mois
11 ans et plus 25 µg/jour 1 000 µg × 2/semaine 5000 µg/mois
Grossesse et allaitement 25 µg/jour 1 000 µg × 2/semaine 5000 µg/mois

Tableau 18. Supplémentation en vitamine B12 pour les enfants et pour les personnes enceintes ou allaitantes.
Correction d’une carence documentée ou suspectéeIl n’existe pas de protocole pédiatrique consensuel. Le schéma proposé par Baroni et al. vise unapport absorbé correspondant à environ cinq fois l’apport recommandé, modulé selon laprofondeur du déficit représenté dans le tableau 11 (Baroni et al., 2018). En cas de carencesévère avec signes neurologiques, notamment chez le nourrisson, la voie parentérale reste laréférence : 1 mg de cyanocobalamine par jour la première semaine, puis hebdomadaire pendantun mois, puis mensuelle.
Âge B12 < 75 pmol/L 75-150 pmol/L 150-220 pmol/L 220-300 pmol/L

6 mois - 3 ans
250 µg/j (ou 10 µg
× 3/j) pendant 4
mois

3 mois 2 mois 1 mois

4 à 6 ans 500 µg 4 ×/semaine
pendant 4 mois 3 mois 2 mois 1 mois

7 à 10 ans 500 µg 6 ×/semaine
pendant 4 mois 3 mois 2 mois 1 mois

11 ans et plus 1 000 µg/jour
pendant 4 mois 3 mois 2 mois 1 mois

Grossesse / allaitement 1 000 µg/jour
pendant 4 mois 3 mois 2 mois 1 mois

Tableau 19. D’après Baroni et al. 2018, tableau 3 (Baroni et al., 2018). À l’issue de la correction, poursuivre le schéma d’entretien.



De la même manière que pour les doses d’entretien, nous préconisons pour palier à undéficit documenté ou suspecté les posologies suivantes : 1000µg/jour pendant 2 mois, 2000µg/jour pendant 1 mois, 5000 µg par jour pendant 12 jours. Ensuite on peut reprendre les dosagesd’entretien.
5.9.2 Vitamine D : pour tous les enfants

Les recommandations françaises actualisées (2022) s’appliquent à tous les enfants, avecune majoration explicite pour les enfants végétaliens, considérés comme une population à risque(AFPA, 2022). Elles sont explicitées dans le tableau 20.
Situation Dose recommandée Modalités

0 à 2 ans 400 à 800 UI/jour (D2 ou D3) Quotidien, quel que soit le mode
d’alimentation

2 à 18 ans, sans facteur de risque 400 à 800 UI/jour Quotidien
2 à 18 ans avec facteur de
risque dont régime végane,
obésité, peau foncée, absence
d’exposition solaire

800 à 1 600 UI/jour Quotidien ; surveillance renforcée de
l’observance

Position de l’ONAV pour les
personnes végétalisant leur
alimentation

800 UI/jour chez l’enfant ; 800 UI/j
pendant la grossesse et l’allaitement ; 4
000 UI/j en cas de carence, avec contrôle
à 2 mois

Seule vitamine D d’origine végétale
remboursée en France : Stérogyl (D2),
400 UI par goutte

Si observance incertaine 50 000 UI par trimestre, ou 80 000 à 100
000 UI en entrée et en sortie d’hiver Ne jamais dépasser 100 000 UI par prise

Tableau 20. Recommandations françaises 2022 sur les apports en vitamine D (AFPA, 2022)
Un argument souvent utile en consultation vient de l’étude VeChi Diet : horssupplémentation, l’apport médian en vitamine D était de 0,7 à 0,8 µg/j dans les trois groupes :végétalien, végétarien et omnivore pour un besoin moyen de 10 µg/j. Les auteurs et autrices enconcluent qu’une supplémentation en vitamine D devrait être envisagée dans tous les groupesalimentaires, particulièrement en automne et en hiver (Weder, 2022a). Ce n’est donc pas unecontrainte imposée aux familles végétaliennes : c’est une mesure de population dont elles nesont qu’un sous-ensemble.

5.9.3 DHA
C’est un point sur lequel il semble y avoir plutôt un principe de précaution qu’une preuved’utilité. L’ESPGHAN indique « qu’un supplément de DHA d’origine algale, à teneur adaptée,peut être envisagé chez les enfants de moins de 2 ans », en plus d’un apport régulier en ALA(Verduci et al., 2025). Le GFHGNP indique 100 à 200 mg par jour chez le nourrisson et 100mg/jour au-delà de 1 an (origine algale) (Lemale et al., 2019 ; Baroni et al., 2018).
Cependant, « il n’existe aucune donnée clinique étayant le fait qu’une complémentationen DHA puisse être bénéfique à la santé des végétariens et végétaliens au-delà de l’âge de 6mois ». En revanche une attention particulière doit être portée à l’apport en ALA (colza, cameline,lin, graines de lin moulues). Ainsi, pour les enfants jusqu’à 6 mois, les femmes enceintes etallaitantes, et les adultes consommant peu d’ALA : une complémentation à base de microalguespeut être conseillée par principe de précaution, à hauteur des 250 mg/jour recommandés parl’ANSES, sans utilité à monter au-delà. Avant 1 an, au moins 500 mL/jour d’une préparation



infantile conforme à la réglementation européenne garantissent la couverture des apportsrecommandés (ONAV, 2023).
Un point fait consensus : les compléments à base de microalgues des genres Ulkenia ouSchizochytrium augmentent significativement les teneurs corporelles en DHA et constituent unealternative efficace aux sources animales. En pratique, on peut présenter le choix aux famillesainsi : l’apport régulier en ALA est indispensable dans tous les cas ; la nécessité d’un apport enDHA est incontestée avant 6 mois (couverte par le lait maternel d’une mère bien pourvue ou parla préparation infantile) et optionnelle ensuite, à discuter selon les apports en ALA, le budget etle niveau de précaution souhaité.
Une donnée d’apport éclaire ce débat et n’est pas assez connue. Dans VeChi Diet,l’apport médian en DHA était de 18,4 mg/j chez les enfants végétaliens et 16,6 mg/j chez lesvégétariens, contre 35,4 mg/j chez les omnivores ; celui en EPA de 3,8 ; 1,4 et 10,7 mg/j (Weder,2022a). Autrement dit, les produits laitiers et les œufs n’apportent pratiquement pas de DHA : surce nutriment précis, l’enfant lacto-ovo-végétarien est dans la même situation que l’enfantvégétalien, et le gradient d’exclusion habituel ne s’applique pas. La conséquence logique estnette : si l’on retient l’argument de la supplémentation, il vaut pour les deux régimes ; si on ne leretient pas, il ne vaut pour aucun. Il n’y a pas de position cohérente qui supplémenterait l’un etpas l’autre. Les auteurs et autrices de VeChi Diet, pour leur part, recommandent lasupplémentation en DHA chez les enfants végétariens comme végétaliens, ainsi quel’augmentation des apports en ALA par les huiles de lin et de colza, en rappelant que laconversion, si elle est faible, peut être améliorée en rééquilibrant le rapport acide linoléique / ALA,puisque les deux acides gras entrent en compétition pour les mêmes enzymes. Ce rapport étaitde 7,0 chez les végétaliens, 6,7 chez les végétariens et 6,3 chez les omnivores (Weder,2022a) : c’est un levier peu coûteux, indépendant de la question du complément, et sur lequeltoutes les sources s’accordent.
Pour aller plus loin sur la question des oméga-3, vous pouvez consulter notre position surle sujet.

5.9.4 Autres compléments
Nutriment Dose Conditions et remarques

Iode Sel iodé : 2 à 5 g/jour
Complément.

Suffit en général à couvrir le besoin sans complément dédié
(Lemale et al., 2019). Le HCSP recommande le sel iodé pour
tous les enfants (HCSP, 2020). À défaut, complément iodé algal
titré, les algues brutes exposent à des apports erratiques,
parfois excessifs (Baroni et al., 2018)

Calcium 500 à 1 000 mg/jour selon les
autres apports

Uniquement si l’alimentation ne couvre pas le besoin. Trois à
cinq portions quotidiennes d’aliments riches en calcium
suffisent le plus souvent (Baroni et al., 2018 ; Lemale et al.,
2019). Bénéfice majoré si associé à la vitamine D (Verduci et
al., 2025)

Fer 2 à 3 mg/kg/jour de fer élément

Après documentation de la ferritinémie (Lemale et al., 2019).
À envisager chez le nourrisson allaité dès 6 mois et en cas
d’apport insuffisant (Verduci et al., 2025). L’ONAV
recommande une prise un jour sur deux plutôt que
quotidienne, et une attention à la tolérance (ONAV, 2025).
Prendre à distance des produits laitiers et du thé, avec une
source de vitamine C

https://lonav.fr/faut-il-se-complementer-en-dha-lorsquon-vegetalise-son-alimentation/
https://lonav.fr/faut-il-se-complementer-en-dha-lorsquon-vegetalise-son-alimentation/


Zinc
5 mg/jour de 6 à 36 mois ; 10
mg/jour au-delà (Müller, 2020) ou
1 mg/kg/jour de gluconate
(Lemale et al., 2019)

En cas de carence documentée ou de signes cliniques
évocateurs (anorexie, ralentissement statural, infections
répétées, lésions périorificielles)

Sélénium Pas de dose consensuelle en
pédiatrie

Surveillance recommandée (Simon et al., 2025) ; les noix du
Brésil sont une source concentrée mais très variable à ne pas
utiliser comme supplément improvisé

Riboflavine (B2)
Pas de dose consensuelle en
pédiatrie ; 2 à 4 mg/jour pendant
8 semaines corrige un déficit
biochimique chez l’adulte

Aucun dosage disponible en routine (EGRac). Privilégier les
sources alimentaires quotidiennes et les boissons végétales
enrichies en B2. À évoquer devant une anémie résistante au
fer (McNulty, 2023)

Choline Pas de supplémentation
systématique chez l’enfant Aucune société savante pédiatrique ne la recommande.

Tableau 21. Protocole de supplémentation en cas de nécessité.
5.10 Synthèse
5.10.1 Ce qui est commun aux différents modèles alimentaires
Domaine Ce qui ne change pas

Les besoins Identiques : énergie, acides aminés indispensables, fer, calcium, vitamine D, iode. Seuls
changent les aliments vecteurs et la biodisponibilité

Le calendrier
Allaitement exclusif ou préparation jusqu’à 4-6 mois ; diversification entre 4 et 6 mois ;
gluten et allergènes sans retard ; textures entre 8 et 10 mois et avant 12 mois ; morceaux
dès 6 mois

Les apports lactés ≥ 500 mL/jour et jamais plus de 800 mL/jour jusqu’à 3 ans (lait maternel, préparation, lait
de croissance ou boisson végétale enrichie selon le régime)

Les matières grasses Ajoutées à chaque repas dès le début de la diversification, en privilégiant colza et noix
(riches en ALA). L’apport lipidique du tout-petit doit être élevé : 35 à 45 % de l’énergie

Les légumineuses Dès 4-6 mois, au moins 2 fois par semaine après 1 an - repère HCSP valable pour tous

Les boissons L’eau seule. Pas de boisson végétale avant 1 an. Jus de fruits : au plus une portion par
jour, un demi-verre avant 11 ans

Ce qui est à éviter Sel ajouté, produits sucrés, charcuterie (« aucune justification nutritionnelle »), miel avant
1 an, édulcorants avant 3 ans, écrans aux repas

La supplémentation obligatoire
Vitamine D dans les trois régimes, 400 à 800 UI/jour de 0 à 18 ans - c’est le seul nutriment
que l’alimentation ne peut couvrir, même dans un menu contenant de la viande et des
poissons.

Le sel iodé
Recommandé pour tous - l’iode est un point faible commun. L’utilisation du sel dans des
régimes qui en consomment déjà trop interroge. Une réflexion atour de la
supplémentation devrait être menée.

La surveillance
La courbe staturopondérale et de corpulence est « la seule manière d’évaluer une bonne
adéquation de l’alimentation ». Même rythme que la population générale ; ce qui compte,
c’est qu’elle soit réellement tracée

Les comportements Partage des responsabilités, alimentation réactive, ne jamais forcer à finir, exposition
répétée aux aliments peu appréciés (8 à 10 fois), néophobie normale entre 2 et 8 ans,



participation de l’enfant aux repas

Les vigilances partagées Statut martial (surtout adolescentes), vitamine D (tous), excès de sel, déficit en fibres,
produits ultra-transformés, santé bucco-dentaire

Tableau 22. Synthèse des besoins tout alimentation confondue
5.10.2 Ce qui est spécifique à chaque régime

5.10.2.1 Alimentation classique (avec de la viande et du poisson)
• Excès de protéines : près de quatre fois les besoins vers 3 ans (SFAE, 2014). Le HCSPplafonne délibérément les VPO à 10 g par jour et par année d’âge, et la viande hors volailleà 500 g/semaine chez l’adolescent (HCSP, 2020).
• Excès de sel : 95 % des enfants au-dessus des recommandations (SFAE, 2014). Dans cecontexte on peut d’ailleurs s’interroger sur l’utilisation de sel iodé pour couvrir les besoins eniode.
• Déficit en fibres : 13 g/j en moyenne, contre 30 g/j recommandés chez l’adulte (ANSES,2017).
• Déficit lipidique chez le tout-petit : plus de 80 % des enfants de plus d’un an sont en dessousdes apports recommandés (SFAE, 2014).
• Statut martial médiocre : seuls 6 enfants français sur 10 ont une ferritinémie normale ;13,9 % des filles de 6-17 ans sont anémiques et 10,4 % ont une anémie ferriprive (ONAV,2025 ; SPF, 2019).
• Charcuterie et produits ultra-transformés, sur lesquels le HCSP est explicite.
• Risque de surpoids : le plus élevé des trois groupes dans VeChi Diet (23,2 %) (Weder et al.,2019), et croissance pondérale accélérée entre 0 et 2 ans comme signal d’alerte (HCSP,2020).

5.10.2.2 Alimentation végétarienne
• La vitamine B12 : plus qu’on ne le croit. Les végétariens se supplémentent beaucoup moinsque les végétaliens (39 % contre 88 %) et présentaient dans VeChi Youth les holoTC les plusbasses et les MMA les plus élevées des trois groupes (Alexy et al., 2021).
• Le fer : besoin considéré comme 1,8 fois supérieur (Amit, 2010), ferritine plus basse enmoyenne, surtout chez l’adolescente (ONAV, 2025). Leviers : vitamine C au même repas,aliments enrichis, trempage et fermentation des légumineuses, éloignement du thé.
• Le zinc et le sélénium, dont les apports et les marqueurs sériques sont abaissés (Simon etal., 2025).
• Un profil cardiométabolique parfois moins favorable qu’attendu : glycémie, VLDL ettriglycérides plus élevés dans l’étude polonaise (Desmond et al., 2021), probablement du faitdes produits laitiers gras et des céréales raffinées qui remplacent la viande.

5.10.2.3 Alimentation végétalienne
• Vitamine B12 : obligatoire, à vie, dès la diversification et chez la mère qui allaite.
• Calcium : apport médian inférieur à 50 % de la référence (Alexy et al., 2021). Prolonger le laitmaternel ou la préparation au moins jusqu’à 12 mois, puis privilégier les aliments enrichis etles eaux calciques.
• Densité énergétique : satiété précoce liée aux fibres (Müller, 2020).
• Iode, zinc, riboflavine, vitamine A : vigilance renforcée. Choline : apport plus faible, maisaucune conséquence documentée et aucun marqueur exploitable.



• Santé osseuse : contenu minéral osseux inférieur, persistant après ajustement sur la taille(Desmond et al., 2021). Enjeu différé mais réel, le pic de masse osseuse conditionnant lerisque fracturaire de la vie entière.
• Préparations infantiles : boissons végétales contre-indiquées avant 1 an et, après, seulementsi elles sont enrichies et non sucrées. Attention aux produits bio, qui n’ont pas le droit d’êtreenrichis (Alexy et al., 2017).
• Encadrement : le HCSP juge ce régime « non adapté avant 1 an voire 3 ans » sans suivimédical (HCSP, 2020) ; l’ESPGHAN exige une supervision médicale et diététique dès ladiversification (Verduci et al., 2025).

5.10.3 La question centrale : où se joue vraiment le risque
Le facteur pronostique décisif n’est pas le régime affiché mais la qualité de ce qui leremplace, et la réalité de l’accompagnement.

Facteur Poids sur le risque Ce qui le montre

Qualité de l’alimentation (brute contre
ultra-transformée) Majeur

Le score « végétal non sain » associé à
taille, poids et masse maigre inférieurs,
le score « sain » à une meilleure
composition corporelle dans une
population générale (Sun et al., 2025)

Réalité de la supplémentation Majeur

Environ 30 % d’enfants végétariens ou
végétaliens non supplémentés en B12
(Desmond et al., 2024), 27,6 % en
France (Lahmer, 2018) c’est chez eux
que se concentrent les carences ; la
supplémentation corrigeait B12 et
25(OH)D dans l’étude polonaise
(Desmond et al., 2021)

Existence d’un suivi médical Majeur
Dose de B12 absorbée significativement
plus élevée chez les enfants ayant un
médecin traitant (Lahmer, 2018) ; 29 %
des médecins ignorent le régime de leur
patient·e (Barbier et al., 2023)

Degré d’exclusion des aliments animaux Réel mais second
Gradient constant dans toutes les
revues (Chouraqui, 2023 ; Verduci et al.,
2025) mais qui ne suffit pas à prédire
l’issue individuelle

Étiquette déclarée du régime Faible
17,1 % des familles se déclarant
végétariennes ne l’étaient pas (Lahmer,
2018) ; profils alimentaires très
hétérogènes à l’intérieur de chaque
régime (Hansch et al., 2024)

Tableau 23. Evaluation du degré de risques des éléments autour des alimentations végétariennes et végétaliennes
Les recommandations qui précèdent montrent que les besoins des enfants ayant unealimentation végétarienne ou végétalienne peuvent être couverts, à condition d’une planificationet d’une supplémentation adaptées. Reste à comprendre pourquoi ces conditions ne sont pastoujours réunies. La réponse tient moins à la nutrition qu’au contexte : l’inquiétude des parents,la restauration collective, les sources d’information et la relation avec les professionnel·les desanté.



6. Les difficultés : au-delà de la nutrition
Les chapitres précédents traitaient de ce qu’il faudrait faire. Celui-ci traite de ce quiempêche de le faire. C’est probablement la partie la plus utile en pratique, car l’ensemble de lalittérature converge vers un même constat : le facteur pronostique déterminant n’est pas laconnaissance nutritionnelle, mais la qualité de la relation entre la famille et le ou laprofessionnel·le de santé. Or c’est précisément là que le système échoue le plus souvent.

6.1 L’inquiétude des parents : une charge mentale spécifique
Une étude suédoise menée par entretiens semi-directifs, conduite auprès de deuxcohortes de parents à neuf ans d’intervalle (2016 et 2025), décrit ce que les auteurs et autricesappellent la construction d’un sentiment de sécurité (Sande, 2026). Les parents décrivent le choixdu régime comme « naturel » pour eux-mêmes, mais rapportent des insécurités persistantes dèslors qu’il s’agit de leurs enfants. Le déplacement est explicite dans les verbatim : décider pour soiest une chose, décider pour un enfant « c’est bien plus difficile », notamment parce que celarevient à « le placer en dehors de la norme ».
Les auteurs et autrices identifient quatre mouvements : le choix vécu comme naturel ; lesinsécurités et leur internalisation ; l’effort de « bien faire les choses » comme réponse à cesinsécurités ; et la recherche de fondations de sécurité dans les évolutions sociétales et lesenvironnements perçus comme sûrs. Leur conclusion est nette : choisir un régime végétalienpour ses enfants ajoute une couche d’anxiété supplémentaire, liée à la fois à la crainte d’unaccueil hostile et aux inquiétudes propres des parents pour la santé de l’enfant. Et surtout : lesystème de santé peut faciliter la construction de cette sécurité ou, au contraire, ajouter à lastigmatisation (Sande, 2026).
Une évolution encourageante ressort de la comparaison des deux cohortes : les parentsinterrogés en 2025 rencontraient nettement moins de réactions de mise en question que ceuxinterrogés en 2016. La pression sociale décroît, même si elle n’a pas disparu.

6.2 La cantine scolaire
6.2.1 Une discrimination ?
6.2.1.1 Peut-on parler de discrimination ?

La question du végétarisme et du véganisme à la cantine scolaire peut s'articuler avec ladéfinition juridique de la discrimination : une différenciation contraire aux principes d'égalité civile,traitant une personne de manière moins favorable en raison de son appartenance, réelle ousupposée, à un groupe y compris sur la base d'un critère neutre en apparence qui entraîne, aufinal, un désavantage. Par ailleurs, l'article 225-1 du Code pénal fait des « opinionsphilosophiques » un critère de discrimination illégal, plaçant ces choix de vie sur le même planjuridique que les croyances religieuses.
Or, dans les cantines scolaires, ce mécanisme se retrouve à plusieurs niveaux :

· Un critère en apparence neutre, comme l'absence d'alternative végétarienne, produit undésavantage réel pour les enfants végétarien·nes et végétalien·nes, qui n'ont pas accèsà un repas correspondant à leurs convictions ou à celles de leur famille, alors que ce droitest garanti pour les autres élèves.
· Une discrimination indirecte liée aux revenus : les enfants de familles à faibles revenus,qui auraient le plus à gagner d'une alimentation davantage végétale, sont aussi ceux qui



fréquentent le moins la cantine (moins de la moitié en zone d'éducation prioritaire, contre66 % en moyenne). La possibilité d’un menu végétarien pourrait permettre d’inclure plusd’enfants.
· Le raccourci des « menus sans porc » : présenté comme une réponse à la diversitéreligieuse, il ne répond en réalité ni aux besoins des confessions juive et musulmane(pour qui c'est l'ensemble des viandes non consacrées, et pas seulement le porc, quipose problème), ni à ceux des enfants végétarien·nes - illustrant une fausse solution quimaintient l'exclusion sous couvert d'inclusion.
· Cela prive des enfants de ce temps de sociabilisation et d’un repas équilibré. Il oblige parailleurs les parents à s’organiser pour le temps méridien.

6.2.1.2 La réponse du Défenseur des droits
En 2019, le Défenseur des droits a explicitement qualifié de discrimination le défautd'accès à la cantine scolaire, et a préconisé une réflexion autour d'une alternative végétariennequotidienne. Son argumentation repose sur un point clé : cette option ne contrevient pas auxprincipes de laïcité, puisqu'elle ne désigne ni ne favorise aucune confession, tout en permettantune meilleure intégration de tous les enfants à la cantine qu'ils soient végétarien·nes parconviction personnelle, ou empêchés de consommer certaines viandes pour des raisonsreligieuses.

6.2.2 Que penser du Projet d’accueil individualisé (PAI) ?
En crèche, la restauration collective est gérée par chaque établissement, si bien que l'offrealimentaire et les marges d'adaptation varient énormément d'une structure à l'autre.Régulièrement, des parents d'enfants ayant une alimentation végétarienne ou végétalienne sevoient opposer une condition : sans PAI, la crèche servira de la viande et du poisson à leur bébé.Or le PAI, ou projet d'accueil individualisé, a un objet précis. Il permet d'accueillir en collectivité,dans des conditions sécuritaires, un enfant atteint d'un trouble de la santé, d’une maladiechronique, d’allergie ou d’une intolérance, en décrivant les adaptations nécessaires et la conduiteà tenir en cas d'incident. Il est établi à la demande de la famille, avec les professionnel·les desanté qui suivent l'enfant et la structure d'accueil.
La circulaire du 10 février 2021 ferme explicitement la porte à tout autre usage : lesmesures relatives à la restauration collective relevant du PAI ne concernent que les allergies etintolérances médicalement avérées, et le PAI « n'est pas destiné à être utilisé pour permettre unrégime alimentaire lié à des choix familiaux ». Exiger un tel document pour un enfant végé parailleurs en bonne santé revient donc à demander au médecin d'établir un faux certificat, ce quiest lourdement sanctionné par le Code pénal, tant pour l'établissement du faux (art. 441-8) quepour son usage (art. 441-1).
Cependant, le PAI est, en pratique, le seul cadre qui autorise les parents à fournir le repasde leur enfant. La sortie de cette impasse passe avant tout par la communication. Il est admis encrèche que l'initiative de la diversification appartient aux parents : aucun aliment n'est introduitpour la première fois par la structure. Pour une famille qui ne propose ni viande ni poisson, celasignifie que la crèche n'a pas à prendre cette initiative. Au final, une crèche ne peut pas refuserun enfant au motif de son alimentation, même si elle pourra toujours invoquer un autre motif ; ellen'est pour autant pas tenue de proposer un repas personnalisé ni d'accepter un panier-repas.
Ce raisonnement se prolonge presque tel quel à la restauration scolaire. L'interdit sur lePAI y est même plus direct : la circulaire du 10 février 2021 est un texte de l'Éducation nationale,



qui vise en premier lieu l'école, et l'argument s'oppose plus aisément à une mairie ou à un·echef·fe d'établissement qu'à un directeur ou une directrice de crèche. Le point de départ y estaussi plus favorable, puisque la loi EGalim impose depuis le 1er novembre 2019 un menuvégétarien hebdomadaire dans l'ensemble de la restauration scolaire, obligation désormaisinscrite à l'article L. 230-5-6 du code rural et de la pêche maritime. La question n'est donc plus lalégitimité d'un plat sans viande, mais sa fréquence : un jour par semaine ne suffit pas à accueillirune famille végétarienne, et le menu végétarien réglementaire, qui peut comporter des œufs etdes produits laitiers, ne répond pas davantage à une demande végane. L'argument de ladiversification ne fonctionne plus, puisque tout est réputé introduit ; mais les établissementsfonctionnant en self-service règlent souvent la question de fait, le libre choix des composantesrendant toute formalité inutile.
Il reste un vrai enjeu à trouver une solution pour que les enfants puissent manger avecleurs camarades tout en respectant leur alimentation.

6.3 Des parents informé·es : mais par qui ?
L’image du parent négligent ne correspond pas aux données. Dans l’étude allemandeVeChi Diet, 98,8 % des parents d’enfants végétaliens et 92,8 % des parents d’enfants végétariensdéclaraient s’être documentés sur les données scientifiques relatives à ces régimes (Vohland,2026). La question n’est donc pas l’effort d’information, mais sa source :

Source d’information principale Parents d’enfants végétaliens Parents d’enfants végétariens
Groupes d’intérêt et associations 92,1 % 72,1 %
Littérature spécialisée 68,9 % 54,1 %
Organisations de protection animale 67,1 % 37,8 %
Sources internet 61,0 % 60,4 %

Tableau 24. D’après Vohland (2026), étude VeChi Diet, 275 parents d’enfants de 1 à 3 ans, complétée par dix entretiensapprofondis avec des mères.
Les professionnel·les de santé n’apparaissent pas dans les premières sources citées.Les auteurs et autrices relèvent par ailleurs un écart de pratiques majeur : 97,6 % des enfantsvégétaliens recevaient des compléments contre seulement 56,8 % des enfants végétariens. Cetécart recoupe le paradoxe déjà décrit, où ce sont les végétariens, moins alertés, qui présententparfois le statut en B12 le plus dégradé. Les mères d’enfants végétaliens sont décrites commetrès consciencieuses, surveillant régulièrement les paramètres sanguins de leurs enfants, maisrapportant des expériences mitigées avec les pédiatres, dont les positions varient fortement(Vohland, 2026).
Le même constat vaut ailleurs. En Pologne, une comparaison de 251 mères d’enfants de10 à 12 mois a montré que les mères végétariennes avaient un niveau de connaissances sur ladiversification supérieur à celui des mères suivant une alimentation traditionnelle (5,3 ± 2,1 contre4,1 ± 2,3 points), ces dernières étant plus souvent en écart avec les recommandations sur lenombre de repas quotidiens (Kostecka, 2021). Aux Pays-Bas, 28 mères végétaliennesinterrogées décrivaient des choix « mûrement réfléchis » pour leurs enfants (Pereboom, 2025).

6.4 La relation avec les médecins : le point de rupture
C’est le domaine le plus documenté, et le plus préoccupant. Trois travaux italiens et quatrefrançais convergent.



6.4.1 Ce que rapportent les parents
• Dans une enquête nationale italienne auprès de 176 parents d’enfants végétaliens, 36,2 %n’avaient pas informé leur pédiatre du régime de leur enfant. Les motifs invoqués sontéclairants : 29,4 % ne le jugeaient pas essentiel, 27,9 % craignaient d’être jugés, et 27,9 %connaissaient l’opposition du pédiatre et évitaient donc le sujet. Au total, 70,8 % percevaientleur pédiatre comme sceptique ou opposé au régime. Environ la moitié des parents ayantsollicité l’aide du pédiatre pour planifier l’alimentation de leur enfant ont jugé les instructionsreçues insuffisantes, et un nombre notable de familles ont changé de pédiatre à la suite d’unconflit sur ce sujet (Bivi, 2021).
• Dans une seconde enquête italienne portant sur 360 familles, 9,2 % des nourrissons étaientdiversifiés selon un régime végétarien ou végétalien ; 45,2 % des parents estimaient que leurpédiatre n’avait pas été en mesure de fournir une information suffisante, et 77,4 %rapportaient une résistance du pédiatre envers ces modes de diversification. Dans 22,7 %des cas, les parents avaient adopté ces pratiques sans en informer le pédiatre (Baldassarre,2020). À noter un résultat annexe intéressant : la durée d’allaitement était significativementplus longue chez les nourrissons végétariens ou végétaliens, 15,8 mois contre 9,7 mois.

6.4.2 Le contexte français
Quatre travaux français convergent, et le tableau qu’ils dressent concerne autant les médecinsque les familles.

• Une enquête transversale auprès de 241 familles et 501 médecins : 28 % des famillesinsatisfaites du suivi, 11 % ayant renoncé à une consultation à cause du régime de leurenfant, 29 % de médecins ignorant le régime de l’enfant, supplémentation en B12 utilisée par81 % des familles mais essentiellement en automédication, bilan biologique réalisé chez30 % seulement des enfants. Côté médecins : 14 % ne recherchaient pas systématiquementla consommation de viande et de poisson, et le taux de bonnes réponses aux questions surles recommandations nutritionnelles était de 27 % (Barbier et al., 2023 ; Barbier, 2021).
• Une autre enquête met en évidence un décalage frappant : les médecins déclarent prescrireune supplémentation en B12 à environ 10 % des enfants végétariens et 55 % desvégétaliens, alors que les parents rapportent que 72 % et 96 % en reçoivent effectivement.L’automédication concernait 95 % des familles. Ce même auteur alerte sur un piègeconcret : la pseudo-vitamine B12 des compléments à base d’algues représente plus de90 % de la B12 totale des produits à base de spiruline, et seuls 8 des 18 compléments dechlorelle analysés contenaient de la B12 active (Denimal, 2024).
• Un questionnaire ayant recuilli les informations sur 650 enfants de 6 mois à 6 ans révèleque : 72,4 % des enfants végétaliens et 33,2 % des végétariens seulement recevaient unesupplémentation en B12, soit plus d’un enfant végétalien sur quatre sans aucunesupplémentation, dans une population pourtant recrutée via des associations militantes.Point encourageant : la dose quotidienne absorbée estimée était significativement plusélevée chez les enfants ayant un médecin ou un pédiatre traitant (+0,80 µg ; IC 95 % : 0,19-1,41 ; p = 0,01) (Lahmer, 2018).
• Une étude qualitative par focus groups auprès de médecins généralistes de Franche-Comté : les nutriments à risque sont bien identifiés (B12, fer, vitamine D, calcium, iode, zinc,oméga-3), mais les modalités concrètes de supplémentation sont méconnues. Les deuxfreins principaux sont la méconnaissance des recommandations existantes et l’absence deformation dans le cursus universitaire, aggravés par le temps de consultation. Les médecinsdemandent des fiches récapitulatives et des sites ressources validés. Ils se déclarent



favorables à un suivi clinico-biologique en autonomie tant que la croissance et ledéveloppement psychomoteur restent normaux (Valnet, 2024).

Conséquence pratique
Poser systématiquement la question de la consommation de viande, de poisson, d’œufs et de produits laitiers
chez tout enfant, sans présumer du milieu. Près d’un tiers des familles concernées n’en parlent pas
spontanément à leur médecin (Barbier et al., 2023).
Formuler la question de façon ouverte et neutre au moment de la diversification : « quelle alimentation
souhaitez-vous pour votre enfant, et souhaitez-vous introduire des protéines animales ? » C’est la
reformulation que les médecins interrogés par Valnet ont eux-mêmes proposé d’adopter (Valnet, 2024).
Ne jamais considérer la spiruline, la chlorelle ou le nori comme une source de vitamine B12 : ce sont des
analogues inactifs qui, de surcroît, peuvent fausser le dosage de la B12 sérique (Denimal, 2024).

6.4.3 Ce que savent réellement les professionnel·les
Une enquête américaine conduite auprès de 96 gynécologues-obstétriciens membres ducollège national permet de chiffrer précisément ce que les données françaises décrivaientqualitativement (Landry, 2024). Le décalage entre le rôle assumé et la formation reçue y estsaisissant. Le plus instructif n’est cependant pas le déficit de formation, mais le contenu deserreurs. Interrogés sur des affirmations factuelles :

• 48 % continuent de penser qu’il faut associer les protéines complémentaires au cours d’unmême repas, notion abandonnée depuis les années 1990. C’est la principale idée fausserelevée, et elle conduit à des conseils inutilement contraignants.
• 31 % doutent qu’un apport adéquat en vitamine B12 soit possible dans un régime végétalalors que c’est précisément le nutriment pour lequel la solution est la plus simple et la mieuxétablie.
• 20 % sont en désaccord et 27 % sans opinion sur le fait que des réserves martiales abaisséesne s’accompagnent pas d’une incidence accrue d’anémie ferriprive.
• 13 % doutent qu’un apport adéquat en oméga-3 soit possible.

Le paradoxe est complet : 86 % de ces mêmes praticiens jugent qu’un régime végétal estsûr et favorable à la santé, et 81 % qu’il peut couvrir les besoins de la grossesse et de l’allaitements’il est bien planifié. L’obstacle n’est donc pas l’hostilité de principe, il est l’absence d’outils et lapersistance de notions périmées. C’est une bonne nouvelle : un déficit de formation se corrige,une opposition idéologique beaucoup moins.
L’enquête la plus dérangeante porte sur 418 professionnel·les de santé italien·nes, dont65,8 % de personnels infirmiers (Bettinelli, 2019). Ses résultats sont sans ambiguïté : 79,9 %n’avaient suivi aucune formation en nutrition au cours des cinq années précédentes ; seuls34,1 % savaient définir correctement un régime végétarien ou végétalien ; les réponses auxquestions portant sur les nutriments étaient correctes dans 20 % des cas seulement, cellesportant sur les risques et bénéfices dans 45 % des cas, et celles portant sur l’adoption de cesrégimes aux différents âges de la vie dans 39,4 % des cas.
Les données françaises confirment ce diagnostic sous un autre angle : le taux de bonnesréponses des médecins aux questions sur les recommandations nutritionnelles était de 27 %(Barbier, 2023), et l’étude qualitative menée auprès de médecins généralistes de Franche-Comtémontre que les nutriments à risque sont correctement identifiés : B12, fer, vitamine D, calcium,



iode, zinc, oméga-3, mais que les modalités concrètes de supplémentation sont méconnues, lespraticiens réclamant des fiches récapitulatives et des sites ressources validés (Valnet, 2024).
Le cercle vicieux, en quatre temps
1. Le parent anticipe un jugement négatif (Bivi, 2021).
2. Il n’informe pas, ou informe partiellement : un tiers des familles environ, en Italie comme en France (Bivi,
2021 ; Baldassarre, 2020 ; Barbier, 2023).
3. Le ou la professionnel·le, souvent non formé·e, ne pose pas la question et ne peut donc ni conseiller ni
dépister (Bettinelli, 2019 ; Valnet, 2024).
4. La famille se tourne vers les associations et internet, et se supplémente en automédication ce qui produit
tantôt de bonnes pratiques, tantôt des retards de diagnostic.

6.4.4 Le cas extrême, et ce qu’il enseigne
Un cas clinique italien illustre le point d’aboutissement de ce cercle. Un garçon de 22 moisest adressé pour retard de croissance, probablement induit par un régime végétariendéséquilibré. Les parents avaient déjà consulté trois pédiatres différents ; les données concernantl’alimentation de l’enfant ont été initialement omises par les parents, rendant l’anamnèsedifficile ; la compliance et le suivi se sont révélés médiocres (Farella, 2020). Les auteurs etautrices soulignent que la difficulté principale n’était pas nutritionnelle mais relationnelle :l’impossibilité d’établir une alliance thérapeutique. Ils rappellent aussi un point de méthodeutile : un retard de croissance n’est d’origine organique que dans 1,4 % des cas, et une anamnèsealimentaire recherchant explicitement les régimes d’exclusion est indispensable.

6.5 La dimension sociale et familiale
6.5.1 Le régime de l’enfant est une négociation

Une étude néerlandaise fondée sur des entretiens semi-directifs auprès de 28 mèresvégétaliennes ayant un enfant de moins de 4 ans montre que le régime de l’enfant résulte d’unarbitrage conjugal autant que d’une conviction personnelle. Parmi ces mères, 75 % avaient choisiun régime végétalien pour leur enfant, principalement pour des motifs éthiques ; mais lorsque lepartenaire suivait un régime végétarien ou omnivore, la plupart avaient choisi un régimevégétarien ou omnivore pour l’enfant (Pereboom, 2025). Cette donnée a une portée pratiquedirecte : demander « quelle est votre alimentation ? » ne suffit pas, il faut demander ce qui a étédécidé pour l’enfant.
6.5.2 Une charge qui pèse sur les mères

Une enquête anthropologique menée auprès de parents végétaliens suisses apporte unéclairage que la littérature biomédicale ignore. L’autrice montre que le véganisme infantiledéplace le cadre habituel, nourrir un enfant n’est plus pensé seulement en termes de santé et debien-être de cet enfant, mais dans une éthique « multi-espèces », moins anthropocentrée,intégrant le bien-être animal et l’environnement. Cette ouverture a un revers qu’elle documenteexplicitement : ces pratiques dites durables peuvent aussi consolider des stéréotypes de genre,la charge du travail alimentaire : recherche d’informations, planification, préparation, gestion descompléments et veille sur les carences, retombant très majoritairement sur les mères (Ballif,2023). C’est cohérent avec l’ensemble des enquêtes citées ici, où les personnes interrogées sontpresque exclusivement des mères.



6.5.3 Les temps sociaux de l’enfance
La littérature quantifie mal cette dimension, mais elle est constamment évoquée dans lesétudes qualitatives : cantine scolaire, goûters d’anniversaire, repas chez les grands-parents,sorties scolaires, garde en crèche. Ce sont les moments où le régime cesse d’être une décisionfamiliale pour devenir une négociation avec des tiers, et où l’enfant est le plus susceptibled’éprouver le sentiment d’être « en dehors de la norme » décrit par Sande (2026). Les associerà la décision, quand c’est possible, est probablement plus efficace que de la leur imposer ou dela leur épargner.

6.6 Ce qui fonctionne
Les mêmes travaux qui documentent l’échec indiquent les leviers. Trois d’entre eux ontun effet mesuré.

1. Poser la question, systématiquement et sans présupposé. C’est la recommandation explicitede Bivi (2021) : « toujours demander quelle est l’alimentation de l’enfant » et la reformulationque les médecins généralistes français ont eux-mêmes proposé d’adopter au moment de ladiversification : demander quelle alimentation la famille souhaite et si elle envisaged’introduire des protéines animales (Valnet, 2024). Le bénéfice est double : on cesse dedépendre de la déclaration spontanée, et on retire au sujet sa charge de transgression.
2. Maintenir la relation avant de convaincre. Les données de Sande (2026) et de Farella (2020)disent la même chose depuis deux méthodes opposées : une famille qui ne se sent pas jugéerevient, informe et se laisse surveiller ; une famille qui se sent jugée disparaît du système desoins. Sur un sujet où le risque principal est l’absence de suivi, préserver l’alliance a plus devaleur que gagner l’argument.
3. Le suivi médical améliore réellement les pratiques. Ce n’est pas une pétition de principe : enFrance, la dose quotidienne de vitamine B12 absorbée était significativement plus élevéechez les enfants ayant un médecin ou un pédiatre traitant (+0,80 µg ; IC 95 % : 0,19-1,41 ;p = 0,01) (Lahmer, 2018). Le suivi ne se contente pas de rassurer : il modifie lasupplémentation.

À quoi s’ajoutent deux mesures structurelles réclamées de façon convergente par lespraticien·nes et par les auteurs et autrices : la formation continue plutôt qu’un alourdissement ducursus initial, selon les médecins français eux-mêmes (Valnet, 2024) et la production de fichesopérationnelles par âge et par régime, validées par les autorités de santé, permettant deconseiller dans le temps contraint d’une consultation (Valnet, 2024 ; Bettinelli, 2019).
6.7 La formation et l’aide à l’accompagnement
Il existe en France, à notre connaissance, deux formations concernant l’accompagnementdes personnes avec une alimentation végétarienne ou végétalienne.

· Diplôme universitaire « Alimentations végétarienne »
· Formation « Alimentations végétariennes : accompagnement diététique optimisé » àdestination des diététicien·nes et des médecins animée par Virginie Bach.

Une carte disponible sur notre site permet de retrouver des professionnel·les de santéformé·es aux spécificités de ces alimentations.
Il existe également un site d’aide pour l’accompagnement https://vegeclic.com. Ce site a été créédans le cadre d’une thèse en médecine. Il est maintenu par l’Onav

https://fc.sorbonne-universite.fr/nos-offres/du-alimentations-vegetariennes/
https://virginiebach.fr/formations/
https://vegeclic.com/


Il ne manque plus que des recommandations officielles pour accompagner encore mieuxces alimentations.

En une phrase
Le principal facteur de risque documenté pour un enfant végétarien ou végétalien en France n’est ni le fer, ni
le calcium, ni même la vitamine B12 : c’est la probabilité que son médecin ignore ce qu’il mange ou le juge
pour cela.



7. Conclusion
Au terme de cet examen, la question posée en introduction se déplace : il ne s’agit plusde savoir si une alimentation végétarienne ou végétalienne est « sûre » pour un enfant, mais àquelles conditions elle l’est. Les données disponibles permettent d’y répondre en grande partie,en distinguant ce qui est établi, ce qui reste incertain et ce qui devrait changer en pratique.

7.1 Ce qui est solidement établi
L’alimentation classique n’est pas un point de référence idéal. Excès de protéines etde sel, déficit en fibres, en légumineuses et, chez le tout-petit, en lipides, statut martial médiocreen particulier chez les adolescentes : c’est à cette réalité, et non à une norme idéale, que lesalimentations végétales doivent être comparées (SFAE, 2014 ; ANSES, 2017 ; SPF, 2019).
Les points de vigilance ne relèvent pas tous du régime. La vitamine D, l’iode et le DHAsont insuffisants chez la plupart des enfants, quelle que soit leur alimentation (Weder, 2022a). Lavitamine B12 et, chez l’enfant végétalien, le calcium sont en revanche propres aux alimentationsvégétales.
La vitamine B12 est le point essentiel. Toutes les sociétés savantes s’accordent : elleest absente des aliments végétaux non enrichis, présente sous forme inactive dans les algues,et sa carence peut entraîner chez le nourrisson des lésions neurologiques irréversibles. Sasupplémentation est indispensable chez l’enfant végétalien et chez la mère végétalienne quiallaite. Elle concerne aussi l’enfant végétarien, dont la famille se supplémente nettement moinssouvent et qui présente parfois le statut le plus dégradé (Alexy, 2021 ; Weder, 2022a).
Le risque se concentre chez le nourrisson et le jeune enfant. Entre 6 et 24 mois, lerapport entre les besoins et la capacité gastrique est le plus défavorable et les réserves acquisesin utero s’épuisent ; c’est à cet âge que se concentrent les carences et les déficits de croissancerapportés (Kajiura, 2026). Les boissons végétales ne sont pas des laits : elles sont contre-indiquées avant 1 an dans tous les régimes, tout comme le lait animal non modifié.
Chez les enfants suivis et supplémentés, la croissance est globalement normale.Le phénotype observé est plus mince (moins de surpoids, davantage d’insuffisance pondérale,masse maigre conservée), avec une taille légèrement inférieure qui reste dans les normes et unprofil cardiométabolique plus favorable (Lotti, 2026).
Le fer ne justifie pas de réintroduire la viande. Les personnes qui végétalisent leuralimentation n’ont pas davantage d’anémie ferriprive (ONAV, 2025) ; chez l’enfant, l’enjeu estd’optimiser l’absorption du fer non héminique.

7.2 Ce qui reste incertain
La croissance des enfants végétaliens, surtout avant 3 ans. Les données sontrassurantes, mais proviennent d’études de petite taille, le plus souvent transversales, menéesdans des familles favorisées et très supplémentées. Aucune étude prospective n’a encore publiéde résultats sur des nourrissons végétaliens suivis dès la naissance.
La portée à long terme du signal osseux. Le contenu minéral osseux est plus bas, maisaucune étude ne porte sur le risque fracturaire, seul critère réellement pertinent.
Le risque allergique et la diversification. L’impact réel de la non-introduction desprotéines animales courantes (œuf, lait, poisson) durant la fenêtre de 4 à 6 mois sur les allergies



alimentaires à long terme reste à documenter. Dans la cohorte Elfe, l’absence d’au moins deuxallergènes majeurs à 10 mois est associée à un risque doublé d’allergie alimentaire (Adam,2023), mais on ignore ce qu’il en est lorsque ces aliments ne seront jamais consommés.
Plusieurs points font l’objet de divergences. L’intérêt d’une supplémentation en DHAau-delà de 6 mois, la portée clinique d’apports bas en iode, en sélénium ou en zinc dont lesmarqueurs restent le plus souvent dans les normes, et la consommation de soja avant 3 ans, quela France est seule à déconseiller.
La transposition à la France. Les données françaises restent rares (Lahmer, 2018 ;Barbier, 2023), et les taux de supplémentation y sont plus faibles que dans les études allemandesou nordiques. L’enquête Albane et la cohorte Filomene devraient permettre de combler en partiece manque.
L’ampleur du bénéfice environnemental à l’échelle de l’enfant. L’empreinte carbonede l’alimentation des enfants végétariens et végétaliens est plus faible, l’essentiel du gain étantobtenu dès le passage au végétarisme, mais ce résultat repose sur une seule étude de 39 enfants(Coffey, 2026). L’enjeu climatique se joue surtout à l’échelle du foyer.

7.3 Ce qui devrait changer en pratique
Les données françaises dessinent un problème qui n’est pas d’abord nutritionnel, maisrelationnel et organisationnel : près d’un tiers des médecins ignorent le régime de l’enfant, lesfamilles hésitent à en parler, la supplémentation se fait le plus souvent en automédication, et lesmédecins généralistes identifient les nutriments à risque sans savoir comment les supplémenter(Barbier, 2023 ; Valnet, 2024). Plusieurs leviers en découlent.

· En consultation : demander systématiquement ce que mange l’enfant, de façon ouverteet sans jugement ; tracer la courbe de croissance à chaque consultation ; prescrire lavitamine B12 plutôt que de la laisser à l’automédication.
· En formation : intégrer l’accompagnement des alimentations végétariennes etvégétaliennes à la formation continue des médecins de premier recours, des pédiatres etdes diététicien·nes.
· En outils : produire des fiches opérationnelles par âge et par régime (repèresalimentaires, supplémentation), validées par les autorités de santé.
· En restauration collective : proposer une option végétarienne quotidienne et clarifierl’accueil des enfants végétaliens en crèche et à l’école, sans détourner le PAI de sonobjet.
· En santé publique : améliorer les apports en iode de l’ensemble de la population, etencadrer la composition et l’étiquetage des substituts végétaux destinés aux enfants.
· Pour les autorités sanitaires : élaborer des recommandations officielles surl’accompagnement des alimentations végétariennes et végétaliennes chez l’enfant,comme l’ont fait d’autres pays.



Proposition de l’ONAV
Au vu des données disponibles, l’ONAV propose les repères suivants.
1. Pour tous les enfants, quelle que soit leur alimentation. Vitamine D toute l’année (800 UI par jour) ; sel iodé
lorsque du sel est utilisé ; légumineuses au moins deux fois par semaine et produits céréaliers complets ;
modération du sel, des produits sucrés et des produits ultra-transformés ; l’eau comme seule boisson ; courbe
de croissance tracée à chaque consultation.
2. Avant 1 an. Lait maternel ou préparation infantile du commerce, jamais de boisson végétale ni de lait animal
non modifié ; diversification entre 4 et 6 mois, allergènes introduits sans retard ; une huile riche en ALA (colza,
noix) à chaque repas.
3. Alimentation végétarienne. Une option compatible avec une croissance et un développement normaux à
tout âge, moyennant peu d’adaptations. Un complément de vitamine B12.
4. Alimentation végétalienne. Une option possible chez l’enfant : une supplémentation en vitamine B12 dès la
diversification, et chez la mère pendant la grossesse et l’allaitement ; des apports suffisants en calcium
(aliments enrichis, eaux calciques), en iode et en énergie (matières grasses à chaque repas, aliments denses).
5. Supplémentation et surveillance. La vitamine B12 et la vitamine D selon les recommandations. Les autres
compléments (fer, zinc, calcium, DHA) se discutent au cas par cas. Un bilan biologique n’est pas systématique
lorsque la croissance et le développement sont normaux.
6. Pour les professionnel·les de santé. Demander à chaque famille ce que mange l’enfant, sans jugement, et
accompagner son choix plutôt que le contester : une famille qui se sent jugée sort du suivi.
7. Pour les pouvoirs publics. Une option végéta*ienne quotidienne en restauration collective, des
recommandations officielles et des outils pour accompagner ces alimentations chez l’enfant, et la formation
continue des professionnel·les.
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Figure 1. Diagramme de flux de la sélection des sources citées dans le document, inspiré du modèle PRISMA2020.
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