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I Lannée peédiatrique

Quoi de neuf

en nutrition pédiatrique ?

ette année, la production biblio-

graphique en nutrition pédia-

trique s’est surtout enrichie de
recommandations qui ont permis de
corriger, en totalité ou en partie, des
préconisations antérieures qui néces-
sitaient cet éclaircissement. Mais cer-
taines publications ont néanmoins
continué a semer le doute. Nous déve-
lopperons les premiéres et dénoncerons
les secondes.

Nouvelles recommandations
sur la prévention de I’allergie
alimentaire

Les pédiatres de la Société francaise
d’allergologie (SFA) ont émis des recom-
mandations visant a prévenir les aller-
gies alimentaires [1]. Elles peuvent étre
divisées en 4 parties distinctes.

1. Biberon(s) de complément ala
maternité et prévention de I'allergie
aux protéines du lait de vache

Lors de leur court séjour a lamaternité, la
majorité des nouveau-nés que les meres
ont choisi d’exclusivement allaiter regoit
un ou plusieurs biberons de complé-
ment, notamment la premiére nuitapres
I’accouchement. Ces compléments sont
parfois justifiés (nouveau-nés a risque
d’hypoglycémie, meére dans I’impossi-
bilité d’allaiter), mais dans la plupart
des situations, il s’agit d’'une solution de

facilité motivée parla volonté louable de
laisser la meére se reposer.

Ces biberons contiennent le plus sou-
vent des protéines de lait de vache (PLV)
entieres. Plusieurs travaux ont déja
démontré que la consommation ponc-
tuelle de PLV entiéres a la maternité (que
les Anglo-saxons appellent la “dange-
rous bottle”), par des nouveau-nés qui
vont ensuite étre exclusivement allai-
tés pendant plusieurs semaines a mois,
augmentait le risque ultérieur d’allergie
aux PLV (APLV). Deux nouveaux tra-
vaux publiés cette année le confirment.
Le premier est une étude cas-témoin
rétrospective portant sur 554 nourris-
sons exclusivement allaités pendant
au moins un mois et ayant développé
ultérieurement une APLV, comparés a
211 congéneéres non allergiques. En ana-
lyse multivariée, le risque d’APLV était
multiplié par 1,8 chezlesnourrissons qui
avaient regu des PLV entiéres a la mater-
nité [2]. Le second est un travail japonais
qui ainclus des nouveau-nés ayant regu
des PLV entiéres au cours des trois pre-
miers jours de vie, puis a comparé ceux
qui avaient été parla suite exclusivement
allaités en sortant de la maternité a ceux
qui avaient continué a recevoir des PLV
entieres. Le risque relatif de survenue
d’une APLV des premiers comparés aux
seconds était de 65,7 %! [3].

Il est donc recommandé de ne pas donner
debiberon(s) de complément alamaternité
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auxnouveau-nés destinés a étre exclusive-
ment allaités. Si, pour des raisons médi-
cales, des compléments sont nécessaires,
un hydrolysat extensif de PLV, un hydroly-
sat de protéines de riz, ou une formule a
base d’acides aminés, devra étre prescrit,
si possible sous forme liquide et donc sté-
rile [1]. Actuellement, Pepticate estlaseule
nourette contenant des hydrolysats exten-
sifs de PLV disponible.

2. Compléments de lait chez les
nourrissons exclusivement allaités

Les pédiatres allergologues sont de plus
en plus souvent confrontés a des APLV
séveres persistantes chez lesquelles la
tolérance aux PLV est difficile a acqué-
rir [1]. Ces enfants sont a risque d’ana-
phylaxie voire de déces. D’anciennes
études observationnelles suggerent que
I'introduction tardive des PLV entiéres
chez les nourrissons exclusivement
allaités augmente le risque d’APLV.
L’étude japonaise contrdlée et randomi-
sée précédemment citée [3] confirme que
lesnouveau-nés qui ont regu un biberon
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de complément a la maternité et qui ont
arrété la consommation de PLV au cours
du premier mois, entre 1 et 2 mois ou
entre 3 et 5 mois ont significativement
plus derisques de développer une APLV
comparés a ceux qui ont poursuivi la
consommation de PLV (risques relatifs
derespectivement 65,7, 18,4 et 16,2).

En se basant sur ces données, les
pédiatres allergologues suggeérent d’in-
troduire précocement, avant la diversi-
fication, et de maniere continue, 10 mL/j
de lait chez les nourrissons a risque
d’atopie et exclusivement allaités afin
deréduire lerisque ultérieur d’APLV [1].
Des travaux restent néanmoins néces-
saires pour confirmer cette recomman-
dation et mieux définir I’dge de début,
le volume et la fréquence de ces complé-
ments de lait chezles nourrissons exclu-
sivement allaités.

3. Absence d’intérét des formules
hydrolysées dans la prévention de
I'allergie

Reprenant les recommandations de
I’Académie américaine de pédiatrie
de 2019, les pédiatres allergologues ne
recommandent plus I'utilisation de for-
mules infantiles hydrolysées (partielle-
ment ou de maniére extensive) chez les
nouveau-nés arisque atopique [1].

Rappelons que quelques formules HA
ou contenant des PLV extensivement
hydrolysées avaient démontré leur
efficacité, certes modérée, dans la pré-
vention de certaines manifestations
allergiques, notamment ’eczéma, chez

lesnourrissons ayant un terrain atopique
familial. Les derniéres méta-analyses sur
le sujetn’ayant pas été convaincantes, les
différentes sociétés savantes ont choisi
de ne plus retenir cette indication. Mais
ces formules peuvent néanmoins étre
prescrites chezles nouveau-nés arisque,
a condition qu’elles aient prouvé leur
efficacité dans la prévention del’allergie,
ce quin’est pasle cas pourla plupart des
laits HA disponibles.

4. Introduction précoce des aliments
a fort potentiel allergisant

Les pédiatres dela SFA sont les premiers
a clairement recommander l'introduc-
tion des aliments a fort potentiel allergi-
sant (ceuf, arachide, fruits a coque) entre
4 et 6 mois, quel que soit le terrain ato-
pique, afin de prévenirla survenue d’'une
allergie a I'un de ces aliments [1]. Cette
introduction doit étre progressivement
croissante et continue. En cas d’eczéma
sévere, la recherche préalable a I'intro-
duction d'uneallergie IgE médiée al’'une
de ces protéines est recommandée.

Sil'introduction précoce de I'ceuf n’est
pas controversée, celle des fruits a
coque et surtout de ’arachide souleve
quelques inquiétudes. En effet, certains
pédiatres prétendent que 'introduction
de ces allergénes a un 4ge ot ’enfant n’a
pas ’habitude d’en consommer, risque
d’augmenter la prévalence del’allergie a
I’arachide au cours de la premiére année
de vie. Gette hypothese a été contredite
par un travail australien qui a comparé
deux groupes de nourrissons ayant ou
pasrecu de I'arachide avant 1 an. A I'age

Absence de facteurs de risque | Présence de facteurs de risque*
0-2ans 400 - 800 Ul/j
© 400 - 800 U/} idéalement « 800 - 1600 Ul/j idéalement
2-18ans | 000000 Ultrimestre « 0u 50000 UI/6 semaines
¢ 0u 800003100000 Utendébut | ' 54000 3100000 UI/3 mois
et fin d’hiver

* Peau pigmentée, peau non exposée au soleil, obésité, végétalisme

Tableau I: Recommandations pour la supplémentation en vitamine D

de 12,5 mois, tous les enfants ont eu des
pricks tests a I’arachide et ceux dont le
résultat était positif, un test de provoca-
tion orale. La prévalence de I’allergie a
I’arachide n’était pas plus élevée chezles
enfants qui avaient consommeé précoce-
ment de I’arachide [4].

Nouvelles recommandations
pour la supplémentation en
vitamine D et les apports

en calcium

La France se distinguait des autres pays
européens par des recommandations dif-
férentes concernant la supplémentation
en vitamine D en pédiatrie. De plus, les
recommandations institutionnelles en
matiére d’apport en calcium suggéraient
indiment leremplacement possible des
produits laitiers par des produits d’ori-
gine végétale. Il était donc urgent qu'un
véritable groupe d’expert corrigent ces
erreurs. On précisera que ’ensemble
des recommandations élaborées ont
été approuvées par toutes les sociétés
savantes concernées par la vitamine D
etle calcium [5].

1. Supplémentation en vitamine D

Les nouvelles recommandations sont
simples et conformes a celles des
autres pays européens (tableau I).
Contrairement aux précédentes recom-
mandations frangaises, la posologie est la
méme avant!’dge de 2 ans quels que soient
la couleur de peau ou le mode d’alimen-
tation. Ces mémes recommandations
s’appliquentaux enfants frangais d’Outre-
Mer. Apres I’dge de 2 ans, la supplémen-
tation quotidienne devra étre privilégiée,
mais compte tenu des possibles défauts
d’observance, une prise trimestrielle,
voire 2 fois par an pourralaremplacer. Les
ampoules de 200000 Ul doivent étre pros-
crites enraison d'un pichypercalcémique
source de lithiases urinaires et de néphro-
calcinose qu’elles pourraient favoriser.

Les experts précisent que seules les
formes médicamenteuses de vitamine D
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approuvées par I’Agence nationale de
sécurité des médicaments (ANSM)
doivent étre prescrites (Adrigyl, Deltius,
Stérogyl, Zyma D). Dupés par de fausses
informations accusant ces produits de
provoquer des troubles digestifs ou de
contenir des perturbateurs endocri-
niens, certains professionnels de santé
lesremplacent par des compléments ali-
mentaires (Ergy D, Pediakid, etc.), par-
fois a la demande des parents. Une telle
attitude doit étre formellement proscrite
car elle peut exposer a des surdosages
qui engageraient la responsabilité du
prescripteur. Rappelons en effet que les
compléments alimentaires ne sont pas
soumis aux mémes regles que celles de
I’ANSM en ce qui concerne I’exactitude
de la concentration en vitamine D qu’ils
contiennent. Enfin,]’Anses a tout récem-
ment confirmé que la vitamine D3 ne
devait pas étre incluse dans la liste des
substances a afficher comme perturba-
teur endocrinien [6].

2. Apports en calcium

Les experts conseillent la consomma-
tion de 3-4 produits laitiers par jour
pour assurer les apports recommandés
en calcium chez I’enfant et ’adolescent
(tableau II) [5]. Ils précisent que si les
eaux minérales riches en calcium (envi-
ron 500 mg/L) peuvent se substituer aux
produits laitiers car la biodisponibilité
du calcium qu’elles contiennent est simi-
laire acelle du lait, il estimpossible de les
remplacer par des végétaux, contredisant
ainsi les recommandations récentes du
Haut conseil de santé publique. En effet,
les quantités de végétaux nécessaires
pour couvrir les besoins en calcium sont

Age mg/j de calcium
7 - 11 mois 280
1-3ans 450
4-10ans 800
11-17 ans 1150

Tableau II: Apports recommandés en calcium chez
l'enfant et l'adolescent.

tellement colossales qu’elles seraient
impossibles a atteindre en pratique.

De nombreux adolescents ne consom-
ment pas les 3-4 produits laitiers quo-
tidiens requis. Il serait compliqué de
tous les supplémenter en calcium. Les
experts ont ainsi choisi de ne supplé-
menter que ceux qui consommaient
moins de 300 mg de calcium par jour.
Cette valeur correspond au seuil
au-dessous duquel la carence calcique
concernerait la grande majorité des
adolescents. Rappelons en effet que les
apports recommandés correspondent a
ceux qui assurent les besoins de 97,5 %
de la population concernée (médiane
+ 2 déviations standards). Il existe donc
une grande variabilité interindividuelle,
beaucoup d’adolescents ayant des
besoins inférieurs a ceux recommandés.

Nouvelles recommandations
pour le parcours de soin des
enfants en surpoids et obéses

Les anciennes recommandations de la
Haute Autorité de santé concernant la
prise en charge des enfants en surpoids
et obéses contenaient de nombreuses
imperfections. Les nouvelles en ont cor-
rigé quelques-unes, mémes’il en persiste
encore [7].

1. Améliorations apportées

Le chapitre consacré aux obésités de
cause rare, monogéniques connues et
syndromiques, est trés intéressant. Leur
dépistage pour permettre une prise en
charge précoce, les difficultés de leur
prise en charge et la place des nouveaux
traitements médicamenteux y sont
développés. Ces patients relevent de
services spécialisés dans tous les cas car
ils demandent une expertise spécifique.

Les parties consacrées a la discrimina-
tion et la stigmatisation des obéses, aux
problemes esthétiques et psychosociaux
qu’ils rencontrent et a ceux en situation
de handicap sont également bien rédi-

gées et permettent de mieux comprendre
la souffrance de ces familles.

Un effort a également été fait pour limi-
ter la prescription des bilans sanguins,
méme si quelques insuffisances per-
sistent. La principale amélioration est
de restreindre la recherche d*une dysli-
pidémie aux obéses ayant un antécé-
dent familial d’hypercholestérolémie.
Rappelons en effet que les dyslipidé-
mies secondaires a 1’obésité ne justi-
fient aucune prise en charge spécifique.
Larecherche d’un diabéte a également
été limitée aux obéses ayant un anté-
cédent familial de diabéte de type 2 au
1°f ou 2° degré. Méme si cette indica-
tion demeure encore trop large, elle a
l’avantage de ne plus recommander
le dosage systématique de la glycémie
chez les obéses. Rappelons que le dia-
beéte compliquant une obésité est excep-
tionnel en pédiatrie. En revanche, le
groupe de travail persiste a préconiser
la réalisation systématique d’un bilan
hépatique chez les enfants obeses, alors
qu’il n’y a aucun traitement spécifique
de la stéatose hépatique et que son évo-
lution est presque toujours bénigne a cet
age. Comme pour les bilans précédents,
cetterecherche aurait di étre limitée aux
enfants ayant des antécédents familiaux
d’hépatopathies, et donc rarement pres-
crite. ’angoisse qui entoure la stéatose
hépatique de ’enfant obese est totale-
ment injustifiée.

Un travail récent confirme que I'inquié-
tude que soulévent les facteurs métabo-
liques de risque cardiovasculaire chez
I’enfant obése, et donc leur recherche,
n’est pas justifiée. En effet, les auteurs
ont étudié le risque de survenue d’'un
accident cardiovasculaire a 1’dge adulte
selon les facteurs de risque présents
durant I’enfance. Comme deux autres
travaux précédents, ils ont confirmé que
lerisque d’événement cardiovasculaire
était lié a la persistance des facteurs de
risque a’age adulte, mais pas a leur pré-
sence a I’age pédiatrique [8]. En d’autres
termes, un enfant obése quine ’est plus
a I’age adulte ne majore pas son risque



cardiovasculaire, confirmant ainsi
I'intérét réduit de dépister les facteurs
métaboliques derisque cardiovasculaire
secondaires a I’obésité chez I’enfant.

2. Principales erreurs persistantes

La principale erreur est de continuer a
préconiser un dépistage systématique
et précoce des enfants obéses. Si un tel
dépistage est justifié dans les rares obési-
tés syndromiques dont la prise en charge
précoce peut ralentir I’évolution, aucun
élément objectifne permet de le motiver
dans les obésités communes. En effet,
I’évolution pondérale ne dépend ni de
la précocité de la prise en charge, y com-
prislors durebond d’adiposité, ni de son
efficacité. Le dépistage précocen’a donc
pas d’intérét, surtout si la famille n’est
pas préoccupée par la surcharge pon-
dérale de son enfant. Il peut de surcroit
étre délétere en induisant une angoisse
parentale inutile.

L’autre erreur majeure est de continuer a
promouvoir les centres de moyen séjour
pour enfants obéses dont on connait
I'inefficacité a distance de la sortie du
centre et le cotit colossal pour la société,
surtout lorsqu’ils sont comparés a une
prise en charge ambulatoire. En dehors
de quelques situations rares (séjour de
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répit pour les parents dans les obésités
syndromiques avec troubles neuropsy-
chiatriques, réduction pondérale avant
une chirurgie autre que bariatrique, prise
en charge aprées chirurgie bariatrique
dans un milieu familial difficile), aucun
enfant obése ne devrait étre adressé dans
ces centres.

Enfin, il estregrettable que lerole incon-
tournable de la prédisposition génétique
dans le développement de I’obésité ne
soit pas assez mis en avant, et qu’il soit
noyé parmi des facteurs prédisposants
erronés ou simplement associés a I’obé-
sité sans relation directe de cause a effet.
La programmation génétique de la cor-
pulence permet pourtant de mieux com-
prendre les difficultés thérapeutiques
rencontrées et I'inefficacité de la prise
en charge précoce et de la prévention.
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