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RÉSUMÉ : L’allergie aux protéines du lait de vache (PLV) requiert une prise en charge nutritionnelle 
qui ne se limite pas à l’exclusion des PLV. Un hydrolysat extensif de PLV ou un hydrolysat de riz pourra 
indifféremment être choisi. Les principales carences nutritionnelles à prévenir sont avant tout celles 
en calcium, mais aussi en fer et en lipides, alors que les risques de carences protéiques et énergé-
tiques sont davantage théoriques que réels. Les viandes de bœuf et de veau sont presque toujours 
tolérées, alors que les produits à base de laits de chèvre ou de brebis et le soja devront être proscrits.

P. TOUNIAN
Service de Nutrition et Gastroentérologie 
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Prise en charge nutritionnelle de 
l’allergie aux protéines du lait de vache

L a prise en charge nutritionnelle 
de l’allergie aux protéines du lait 
de vache (APLV) ne se résume 

pas à l’exclusion des PLV. En effet, un 
substitut adapté doit être choisi chez le 
nourrisson, les carences nutritionnelles 
potentielles induites par le régime sans 
PLV doivent être prévenues à tout âge 
et d’autres mesures diététiques impor­
tantes doivent être prises en compte.

Choix du substitut 
chez le nourrisson

Un hydrolysat extensif de protéines du 
lait de vache (de caséines ou de pro­
téines du lactosérum) ou un hydrolysat 
de protéines de riz peut indifféremment 
être proposé en première intention [1]. 
Les formules à base de protéines de riz 
ont la réputation d’être gustativement 
mieux tolérées par les nourrissons. Si 
ceux âgés de plus de 6 mois pourraient 
effectivement mieux les accepter, proba­
blement en raison d’un goût davantage 
développé, les plus jeunes sont infini­
ment moins sensibles à la différence de 
saveur entre ces deux substituts. Les for­
mules dont la tolérance a été démontrée 
chez les nourrissons allergiques aux PLV 
devront être préférées.

Les hydrolysats enrichis en acides 
arachidonique et docosahexaénoïque 
devront être privilégiés, en attendant 
qu’ils le soient tous à partir de février 2021 
selon la nouvelle réglementation euro­
péenne [2]. Le rôle capital de ces 2 acides 
gras polyinsaturés à longue chaîne dans 
le développement cérébral, mais aussi 
extra-cérébral, justifie leur ajout systé­
matique dans les formules infantiles 
1er et 2e âge [3]. Les hydrolysats actuelle­
ment enrichis sont les suivants : Althéra, 
Nutramigen, Nutribén APLV, Pepticate, 
Pepti-Junior, Picot Riz et Pregestimil.

Les laits hypoallergéniques (HA) ne 
sont pas indiqués chez les nourrissons 
suspects d’APLV. Il n’est pas rare qu’un 
médecin peu convaincu par l’existence 
d’une APLV prescrive un lait HA au lieu 
d’un hydrolysat extensif de PLV. Une 
telle demi-mesure n’a aucun lieu d’être. 
Ces formules HA sont uniquement 
indiquées pour prévenir la survenue 
de manifestations allergiques chez les 
nourrissons à risque, elles n’ont aucune 
indication dans les APLV, même si elles 
sont parfois mieux tolérées que les 
préparations avec PLV entières.

Certaines sociétés savantes proposent 
une formule à base d’acides aminés libres 
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presque toujours nécessaire, sauf si les 
volumes d’hydrolysats consommés per­
mettent d’assurer les besoins en calcium.

Lorsque les recommandations précédem­
ment mentionnées ne sont pas suivies, 
la carence en calcium est inéluctable. 
De nombreux travaux, portant princi­
palement chez des enfants âgés de plu­
sieurs années, le confirment [9, 10]. Ces 
mêmes études révèlent une diminution 
de la densité minérale osseuse associée 
à l’insuffisance des apports en calcium, 
avec comme conséquence une augmen­
tation significative du risque de fractures 
osseuses pour tout le restant de l’exis­
tence [11, 12]. Les apports recommandés 
en vitamine D devront également être 
respectés chez ces enfants pour optimi­
ser l’absorption du calcium ingéré, même 
si leur statut en vitamine D n’est pas 
toujours altéré par le régime sans PLV [9].

2. Carence en fer

Les produits laitiers ne contiennent pra­
tiquement pas de fer, mais les prépara­
tions infantiles 2e âge et de croissance 
constituent la principale source de fer 
chez le nourrisson et le jeune enfant. La 
Société Française de Pédiatrie recom­
mande ainsi la consommation d’au 

en première intention dans les APLV 
sévères avec anaphylaxie, les syndromes 
d’entérocolite induite par les protéines 
alimentaires aux PLV, les formes entéro­
pathiques et les gastro-entéropathies à 
éosinophiles [1, 4, 5]. Compte tenu des 
prescriptions croissantes et souvent 
injustifiées de ces formules, il semble 
plus raisonnable de les réserver aux 
enfants développant une authentique 
allergie aux hydrolysats plutôt que de 
les proposer en première intention.

Des boissons inadaptées à base de végé­
taux (amande, riz, noisette, châtaigne, 
soja) ou de lait d’autres mammifères (bre­
bis, chèvre, jument) sont parfois utilisées 
comme substituts devant une suspicion, 
le plus souvent indue, d’APLV [6, 7]. 
Dans la mesure où la composition de ces 
produits est très éloignée de celle des 
préparations infantiles et donc du lait 
de mère, leur consommation entraîne 
inéluctablement des carences nutri­
tionnelles sévères voire létales [7]. Pour 
ces parents, souvent réfractaires aux 
produits laitiers, les formules infantiles 
à base de protéines de riz représentent 
l’alternative qui permet de respecter 
leurs croyances et d’assurer des apports 
nutritionnels corrects à leur enfant [8].

Prévention des carences 
nutritionnelles potentielles

Le traitement de l’APLV impose une 
exclusion de tous les produits laitiers 
qui sont remplacés par un hydrolysat. 
Ce régime est susceptible d’entraîner des 
carences nutritionnelles dues à l’absence 
de produits laitiers dans l’alimentation 
et/ou à la consommation insuffisante 
d’hydrolysat. Beaucoup de carences 
possibles sont suspectées, mais toutes 
ne sont pas légitimes.

1. Carence en calcium

>>> Chez le nourrisson, les hydrolysats 
représentent la seule source véritable 
de calcium. La diversification de l’ali­
mentation conduit à une diminution 

de la consommation d’hydrolysat qui 
ne peut être compensée par l’ingestion 
de produits laitiers. Lorsque le volume 
d’hydrolysat bu devient insuffisant pour 
apporter les 400-500 mg quotidiens de 
calcium dont le nourrisson a besoin, 
une supplémentation calcique devient 
nécessaire. Conscients de ce problème, 
certains industriels ont mis sur le marché 
des formules 2e âge d’hydrolysats plus 
riches en calcium permettant d’évi­
ter une supplémentation en calcium 
à condition que les quantités ingérées 
soient suffisantes. Le calcul des apports 
calciques à l’aide du contenu en cal­
cium des différents hydrolysats, diffé­
rent d’une formule à l’autre, permet de 
décider si des compléments calciques 
doivent être prescrits (tableau I).

>>> Chez l’enfant plus âgé, la consomma­
tion d’hydrolysat continue à demeurer la 
seule source véritable de calcium mais, 
dans la majorité des cas, sa consomma­
tion diminue avec l’âge. Les végétaux ou 
les eaux minérales riches en calcium ne 
peuvent en aucun cas compenser l’ab­
sence de produits laitiers dans la mesure 
où les quantités ingérées à cet âge ne sont 
pas susceptibles d’atteindre celles per­
mettant d’assurer les besoins en calcium. 
Une supplémentation calcique est donc 

Tableau I : Contenu en calcium des différents hydrolysats prescrits en cas d’APLV.

Hydrolysats Contenu en calcium (mg/100 mL)

Hydrolysats de PLV

Pepti-Junior 2 89

Nutramigen LGG 2 88

Pregestimil 78

Allernova AR 70

Nutribén APLV 2 70

Althéra 68

Allernova 67

Pepticate 2 63

Hydrolysats de riz

Picot Riz 2 88

Modilac Riz 2 70

Novalac Riz 61

Bébé Mandorle Riz 2 53
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excluent à la fois les produits laitiers et 
carnés, n’ont pas non plus de carences 
protéiques [8].

5. Carence en lipides

Dès la diversification de l’alimentation et 
jusque bien au-delà de l’âge d’un an, seul 
l’ajout systématique de graisses dans 
tous les repas salés, faits-maison ou en 
petit pots du commerce, permet d’assu­
rer les ingesta lipidiques recommandés 
qui doivent représenter 40 % des apports 
énergétiques totaux [16, 17]. Chez les 
enfants non allergiques aux PLV, une 
alternance entre le beurre et les huiles 
végétales est possible pour permettre 
ces apports mais, en cas d’APLV, seules 
les huiles peuvent être utilisées. Il fau­
dra donc bien s’assurer que les parents 
continuent à enrichir en lipides les plats 
de leur nourrisson, surtout s’ils étaient 
plutôt habitués à ajouter du beurre avant 
le diagnostic d’APLV.

Autres mesures nutritionnelles

1. Viandes de bœuf et de veau

La majorité des enfants allergiques aux 
protéines du lait de vache tolèrent les 
viandes de bœuf et de veau [18]. Seuls 

gies alimentaires, des troubles du com­
portement alimentaire ou une allergie 
aux hydrolysats de PLV pourraient en 
fait expliquer cette association [14, 15].

En pratique, il n’y a aucune raison que 
les enfants allergiques aux PLV aient 
un déficit d’apports énergétiques lié 
à l’exclusion des PLV. En cas de mau­
vaise croissance staturo-pondérale, il 
faudra davantage rechercher une exclu­
sion incorrecte des PLV, une allergie 
aux hydrolysats ou une autre allergie 
associée, qu’une erreur diététique.

4. Carence en protéines

Les produits laitiers représentent, 
avec les produits carnés, les princi­
pales sources de protéines chez l’en­
fant. C’est probablement la raison qui 
pousse certains à penser que les enfants 
allergiques aux PLV pourraient souffrir 
d’une carence d’apports protéiques [14]. 
En fait, en dehors des nourrissons et des 
jeunes enfants alimentés avec une bois­
son végétale inappropriée [6, 7], il n’y 
a pas de risques de carence protéique 
chez les enfants sous régime d’exclu­
sion des PLV, même si leurs apports en 
protéines sont parfois inférieurs à ceux 
des enfants non allergiques [14]. On rap­
pellera que les enfants végétaliens, qui 

moins 700 mL/j de lait 2e âge de 6 à 
12 mois et au moins un biberon par jour 
de lait de croissance de 1 à 6 ans pour 
assurer les besoins en fer [13].

Si avant l’âge d’un an la situation des 
nourrissons allergiques aux PLV n’est 
pas différente de celle des autres pour 
lesquels le lait 2e âge représente aussi 
la source principale de fer, le problème 
est plus ennuyeux après cet âge car la 
consommation d’hydrolysat a davantage 
de risque d’être réduite, voire de dispa­
raître. Certains industriels ont ainsi créé 
des formules 3e âge, plus riches en fer, 
pour permettre aux enfants allergiques 
de poursuivre les formules infantiles 
après un an. Des desserts préparés avec 
des hydrolysats enrichis en fer peuvent 
également représenter une alternative 
intéressante à cet âge. On notera que la 
consommation de produits carnés peut 
difficilement compenser l’absence de 
lait de croissance après un an car l’in­
gestion de 100 à 150 g/j de viandes est 
requise pour assurer la totalité des 
besoins en fer [13].

En pratique, l’idéal est de poursuivre la 
consommation d’au moins un biberon 
d’hydrolysat jusqu’à ce que l’enfant soit 
en mesure d’ingérer 100 à 150 g/j de pro­
duits carnés, soit 3 à 6 ans. Dans le cas 
contraire, une supplémentation martiale 
ou au minimum une surveillance du 
statut martial sont recommandées.

3. Carence énergétique

De nombreux travaux rapportent une 
altération de la croissance staturo-
pondérale chez les enfants allergiques 
aux PLV, traduisant une possible insuf­
fisance des apports énergétiques [14, 15]. 
Même si les produits laitiers occupent 
une part non négligeable dans le menu 
quotidien des enfants, leur seule 
exclusion ne peut expliquer ce déficit 
énergétique car les enfants devraient 
compenser en consommant d’autres ali­
ments. D’autres facteurs comme l’exis­
tence d’un retard pondéral au diagnostic, 
la présence concomitante d’autres aller­

❙	� Un hydrolysat extensif de protéines du lait de vache ou 
un hydrolysat de protéines de riz peut indifféremment être 
proposé en première intention.

❙	� Les formules à base d’acides aminés libres ne doivent pas être 
proposées en première intention, mais réservées aux enfants 
allergiques aux hydrolysats.

❙	� La principale carence nutritionnelle potentielle est celle en calcium.

❙	� Des carences en fer et en lipides sont possibles et demandent à 
être prévenues.

❙	� Les viandes de bœuf et de veau sont presque toujours tolérées, 
contrairement aux laits de chèvre ou de brebis et au soja.
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et de chèvre peuvent être utilisés pour 
fabriquer des formules infantiles.

3. Soja

Les enfants allergiques aux PLV sont éga­
lement plus souvent allergiques aux pro­
téines de soja que la population générale, 
surtout avant l’âge de 6 mois et dans les 
formes non IgE-médiées [18, 21, 22]. Il 
n’existe plus en France de préparations 
infantiles à base de protéines de soja, elles 
ont été supplantées par les hydrolysats de 
riz. En revanche, des boissons végétales 
contenant du soja sont parfois consom­
mées à différents âges. Elles devront être 
évitées de principe chez les enfants aller­
giques aux PLV ou tout du moins précé­
dées de tests cutanés pour prévenir toute 
réaction allergique aiguë. Pour les enfants 
qui les supportent, les boissons à base 
de soja enrichies en calcium, à la même 
concentration que dans le lait de vache, 
peuvent représenter une source intéres­
sante en l’absence de consommation de 
produits laitiers. On rappellera cependant 
que ces boissons ne peuvent en aucun cas 
remplacer les formules infantiles 1er et 
2e âge, ni le lait de croissance.

Conclusion

Chez les enfants allergiques aux PLV, 
en plus de l’indispensable exclusion 
des PLV, une évaluation diététique 
minutieuse est nécessaire pour à la fois 
prévenir les carences nutritionnelles 
potentielles, principalement celles en 
calcium, mais également exclure cer­
tains autres aliments susceptibles d’être 
mal tolérés. Nous rappellerons enfin que 
la grande majorité des allergies aux PLV 
guérissent avec le temps, permettant la 
reprise d’une alimentation équilibrée 
dans laquelle les produits laitiers repré­
sentent l’un des piliers principaux, avec 
les produits carnés et ceux de la mer.
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