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Apports en vitamine D en cas d’allaitement
maternel: peut-on supplémenter 1a mére
alaplace de’enfant?

Horuis BW et al. Maternal versus infant vitamin D supplementation dur-
ing lactation: a randomized controlled trial. Pediatrics, 2015;136:625-634.

Le lait maternel est reconnu pour étre I’aliment idéal pour le
nouveau-né. Il contient cependant des taux insuffisants de
vitamine D pour maintenir chez I’enfant des taux circulants
de 25-OHD3 adéquats. Les enfants allaités sont plus a risque
de développer un rachitisme, particulierement lorsque la pig-
mentation de la peau est foncée. Une supplémentation orale
de la mére augmente les concentrations en vitamines D dans
le lait maternel. Des études antérieures nord-américaines ont
néanmoins montré que les nourrissons allaités par des meres
supplémentées avec 400 Ul/j de vitamine D avaient un déficit
en 25-OHD3. Ces constatations ont abouti a la supplémentation
en vitamine D de tous les nouveau-nés allaités des lanaissance.
Dans leur travail précédent, les auteurs ont mis en évidence
qu’une supplémentation des meres allaitantes avec 6 400 Ul/j
de vitamine D conduisait &8 une augmentation importante des
taux circulant de 25-OHD3 dans le lait maternel.

Le but du travail était de comparer ’efficacité d’une supplé-
mentation maternelle seule avec 6 400 Ul/j de vitamine D a
une supplémentation de I’enfant et de la meére avec 400 UI/j.

Il s’agit d’un essai randomisé, en double aveugle, comparant
trois doses de supplémentation en vitamine D chez les meéres
allaitantes (inclusion a 4 a 6 semaines du post-partum) et
chez leurs enfants (nés > 35 SA avec consommation exclusive
de lait maternel) pendant 6 mois. Dans le groupe 1, la mere
recevait 400 Ul/j de vitamine D, 2400 Ul/j dans le groupe 2
et 6400 Ul/j dans le groupe 3. Les nourrissons du groupe 1
recevaient 400 Ul/j, alors que ceux des groupes 2 et 3 avaient
un placebo. Des bilans sanguins et urinaires chez la mere et
I’enfant étaient réalisés régulierement. Un déficit en vitamine
D était défini par un taux de 25-OHD3 < 50 nmol/L.

Enraison du nombre important de déficit en vitamine D chez
les enfants du groupe 2, ce bras d’étude a été arrété rapide-
ment. Sur les 334 femmes randomisées pour recevoir 400
ou 6400 Ul de vitamine D, 148 (64,7 %) allaitaient encore
exclusivement au 4© mois et 95 (28,4 %) au 7€ mois. Les carac-
téristiques sociodémographiques et cliniques des méres et
enfants des groupes 1 et 3 n’étaient pas différentes. A I’entrée
dans I’étude, les taux circulants de 25-OHD3 étaient plus
faibles chez les méres et enfants d’origine africaine. Chez les
meres du groupe 1, on observait en moyenne une diminution
des taux de 25-OHD3 de 6,5 nmol/L entre 1 et 4 mois et de
10,5 nmol/L entre 4 et 7 mois (p = 0,02), alors que dans le
groupe 3, il y avait une augmentation des taux de 51,3 nmol/L

entre 1 et 4 mois qui restait stable au 7¢ mois (p < 0,0001). En
dehors du taux de 25-OHD3, aucun des autres parametres
biologiques (calcémie, calciurie, phosphorémie, PTH)
n’était significativement différent entre les groupes. Pour les
enfants, plus de 70 % présentaient un déficit en 25-OHD3
selon les criteres établis avant I’inclusion dans 1’étude. On
notait une augmentation des taux de 25-OHD3 a 4 mois qui
se maintenaient a 7 mois sans différence significative entre
le groupe 1 et 3. Les autres parametres biologiques n’étaient
pas différents. Il n’y avait pas de différence significative des
parametres anthropomsétriques et de la largeur de la fonta-
nelle antérieure a 7 mois entre les enfants des groupes 1 et 3.
Le nombre d’effets secondaires chez les méres et enfants ne
différait pas entre les groupes.

Cette étude met en évidence qu'une supplémentation mater-
nelle avec 6400 Ul/j de vitamine D permet un passage suffisant
dans le lait maternel pour maintenir un taux satisfaisant de
25-OHD3 chez I’enfant pendant 6 mois quelles que soient les
origines ethniques des patients. Ce taux est équivalent a celui
d’enfants recevant une supplémentation de 400 Ul/j. Aucune
complication ionique n’était observée chez les meéres. Ainsi,
dans certains cas, la supplémentation maternelle pourrait étre
une alternative intéressante.

Etude de 1a fonction pulmonaire des adultes nés
avec un treés petit poids de naissance

Saareneaa HK et al. Lung function in very low birth weight adults.
Pediatrics, 2015;136:642-650.

Dans ’enfance, les enfants nés avec un tres petit poids de nais-
sance (TPPN) ont une fonction respiratoire souvent altérée,
surtout en cas d’antécédent de dysplasie bronchopulmonaire
(DBP). Le statut pulmonaire a I’dge adulte de ces patients n’a
pas été bien étudié.

Le but de ce travail était d’évaluer la fonction respiratoire
d’anciens prématurés nés avec un TPPN, avec ou sans antécé-
dent de DBP, et de rechercher d’autres facteurs prénataux ou
néonataux ayant pu prédisposer ou protéger I’état pulmonaire
al’age adulte.

Les données prénatales et néonatales de 160 adultes, nés
entre 1978 et 1985, avec un TPPN et de 162 adultes contréles
(nés surlaméme période a plus de 37 SA avec un poids de nais-
sance supérieur 8 —2DS) ont pu étre analysées. Les adultes ont
tous eu une spirométrie avec étude de la capacité vitale forcée
(CVF) etune étude des débits pulmonaires: mesure du volume
maximal expiré au cours de la premiére seconde d une expi-
ration forcée (VEMS), mesure du rapport VEMS/CVF, mesure
des débits expiratoires (DEM25-DEM75).
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Les patients avec un TPPN étaient nés en moyenne a 29,2 SA
versus 40,1 SA dans le groupe controle. Lors de 'entrée dans
I’étude, 1’age des adultes était en moyenne de 22,5 ans dans
les deux groupes. Les adultes avec un TPPN étaient significa-
tivement plus petits que ceux du groupe controle (162,3 versus
167,6 cm; p < 0,001). Ils avaient une CVF plus basse en valeur
absolue que les adultes du groupe contréle en rapport avec leur
taille. Les variables reflétant les débits pulmonaires étaient
toutes significativement plus basses dans le groupe d’adultes
avec TPPN en comparaison des controles (p < 0,001).

L’ajustement sur I’age, le genre, la taille, I’exposition au tabac,
I’existence d’une atopie ne modifiait pas les résultats. Sur
les 160 patients avec TPPN, 29 avaient une histoire de DBP
(18,1 %). Ces derniers avaient un plus petit terme de naissance,
une taille finale moyenne inférieure de —3 cm par rapport aux
adultes TPPN sans DBP. Les valeurs des variables des débits
pulmonaires étaient également plus faibles, méme apres ajus-
tement sur le terme et le poids de naissance, que celles des
adultes avec TPPN sans DBP. Le Z-score du VEMS diminuait de
1,41 unités (IC 95 % :0,89-1,94) chez les adultes avec TPPN et
DBP et de 0,39 unités (IC 95 % : 0,99-2,05) chez les adultes avec
TPPN sans DBP par rapport aux adultes du groupe contréle.

Les parametres néonataux tels qu'une prééclampsie mater-
nelle, un sepsis ou une grossesse multiple, n’influengaient pas

S

les mesures des débits pulmonaires. Les résultats des para-
metres pulmonaires demeuraient également identiques apres
ajustement sur la présence de signes, suggérant une patholo-
gie obstructive des voies aériennes ou un terrain atopique. En
revanche, I’existence dun tabagisme actif pendant la grossesse
était responsable d'une altération des fonctions respiratoires
dans tous les groupes, et de fagon plus marquée dans le groupe
des adultes avec TPPN et DBP.

Ce travail met en évidence que les jeunes adultes nés avec
un TPPN ont une réduction de leurs débits pulmonaires par
rapport aux adultes nés a terme. Ces altérations s’accentuent
en cas de DBP associée a la prématurité et en cas de tabagisme
maternel pendant la grossesse. Cependant, méme en I’absence
de DBP, les résultats suggeérent que les enfants nés avec un
TPPN doivent avoir un suivi pulmonaire jusqu’a I’age adulte.
L’absence de données sur le suivi pulmonaire dans I’enfance
ne permet pas de dire si les altérations de la fonction pulmo-
naire s’aggravent, s’améliorent ou reste identiques au cours
du temps. De nouvelles études sont nécessaires car, compte
tenu des années de naissance, trés peu de patients ont regu
une corticothérapie anténatale et du surfactant.

J. LEMALE
Service de Gastroentérologie et Nutrition pédiatriques,
Hoépital Trousseau, PARIS.
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