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I Lannée pédiatrique

Quoi de neuf

en nutrition pédiatrique ?

es nouveautés de cette année en
L nutrition pédiatrique concernent
les premiers mois de vie (laits
infantiles, diversification), ’allergie aux

protéines du lait de vache, I’hypercho-
lestérolémie et I’obésité.

B Laits infantiles

1. Troubles fonctionnels digestifs du
nourrisson

La société européenne de gastroentéro-
logie, hépatologie et nutrition pédia-
triques (ESPGHAN) a émis des
recommandations concernant les laits
infantiles indiqués en cas de régurgita-
tions, coliques ou constipation chez le
nourrisson [1]. Elle confirme I'intérét des
laits épaissis dans la prise en charge des
régurgitations et celui des formules enri-
chies en B-palmitate (palmitate en posi-
tion B dans les triglycérides, comme dans
le lait de mere, permettant de réduire la
formation de complexes solubles avec le
calcium qui durcissent les selles [2]) ouen
magnésium dans le ramollissement des
selles. En revanche, aucun lait infantile
indiqué dansles coliquesn’a faitla preuve
de son efficacité d’apres ces experts.

2. Recommandations de 'OMS

Lesrecommandations de ’OMS concer-
nant ’alimentation de ’enfant de 6 a
23 mois publiées I’an passé [3] ont sus-
cité une inquiétude justifiée de multi-
ples sociétés savantes de pédiatrie [4].
Avec le prétexte louable de promouvoir
’allaitement, ’'OMS a considéré que les

laits 2¢ 4ge et de croissance pouvaient
étreremplacés par un lait de mammifere
natif. Il est pourtant bien établi depuis des
décennies que leremplacement des laits
28 4ge par un lait de mammifere natif (en
France, principalement le lait de vache)
exposait inexorablement a un risque
de carence martiale, et 4 un moindre
degré en acides gras polyinsaturés et en
vitamine D. Les laits de croissance sont
également recommandés par la Société
francgaise de pédiatrie (SFP) pour assurer
au mieux les besoins en fer apres I’age
de 1 an [4]. Une telle recommandation
destinée aux pays en voie de dévelop-
pement, ot plus de la moitié des nour-
rissons et jeunes enfants souffrent déja
de carence martiale, est irresponsable.
Rappelons qu'une carence en ferau cours
des 1000 premiers jours entraine des
troubles du développement neurocogni-
tif irréversibles [5]. Si tout le monde est
d’accord pour promouvoir I’allaitement,
cette l1égitime ferveur ne doit cependant
pas se transformer en fanatisme délétere
pour la santé des enfants.

Cetterecommandations de ’'OMS ne doit
donc surtout pas étre suivie, les enfants
qui ne sont pas ou plus allaités doivent
impérativement consommer des laits
infantiles 1°7, 2° et 3¢ 4ge et non du lait de
mammifere natif, d’autant plus s’ils vivent
dans un pays en voie de développement.
Enrevanche, unetelle substitution n’aug-
mente en rien le risque d’obésité comme
certains le prétendent indiiment [6].
L'utilisation d’arguments infondés pour
contester cetterecommandation de’'OMS
estd’autant plusregrettable qu’ellerisque
de discréditer un désaccord justifié.

P. TOUNIAN
Nutrition et Gastroentérologie pédiatriques,
Hépital Trousseau, Sorbonne Université, PARIS.

Diversification
de I’'alimentation

1. Ajout de sel

Beaucoup de pédiatres préconisent de
ne pas ajouter de sel dans les plats don-
nés aux nourrissons. Une revue récente
de la littérature [7] montre qu’il n’y a
pas de preuves qu'une consommation
sodée excessive tot dans la vie puisse
conduire a une hypertension artérielle
ou une appétence accrue pour la saveur
salée a I’age adulte. Elle rapporte méme
que les nourrissons 4gés de 6-12 mois
pourraient étre a risque d’apports sodés
insuffisants, ne permettant pas de cou-
vrir leurs besoins, si leurs repas ne sont
pas suffisamment salés. Donc, contraire-
menta ce qui est souvent préconisé, il est
tout a fait possible, voire recommandé,
d’ajouter un peu de sel dansles mets pré-
parés auxnourrissons, ne serait-ce qu’en
tant que réhausseur de gotit [2].

2. Introduction du gluten

L’ESPGHAN amis a jour les recomman-
dations concernant I'introduction du
gluten chez les nourrissons en préven-
tion de lamaladie cceliaque, qui dataient
de 2016 [8]. Elle a ainsi confirmé que ni
I'introduction du gluten alors que ’en-
fant était encore allaité, nila quantité de
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gluten introduite, ni la consommation
de gluten parla mére durant la grossesse
ou l’allaitement n’avaient d’influence
surlerisque de survenue d’une maladie
ceeliaque, y compris chez les enfants a
risque.

Allergie aux protéines
du lait de vache (APLV)

Apres les recommandations de I’ES-
PGHAN sur la prise en charge deI’APLV
publiées en 2023, I’Organisation mon-
diale d’allergie pour le diagnostic et la
prise en charge de ’APLV (DRACMA)
a publié les siennes [9]. Elles se dis-
tinguent principalement des précé-
dentes par la place des formules a base
d’acides aminés. LESPGHAN précisait
qu’elles devaient étre prescrites en pre-
miere intention dans les formes séveres
d’APLV ou en cas de dénutrition, alors
que le DRACMA considére qu’elles
doivent étre données en deuxiéme inten-
tion lorsque les hydrolysats de PLV ou
de riz ne sont pas tolérés. Cette prise
de position semble étayée par I’étude
récente de Nocerino et al. [10]. En effet,
ce travail a inclus 60 nourrissons avec
APLV sévere ayant tous été mis sous for-
mule a base d’acides aminés. Dans un
premier temps, un test de provocation
orale a été réalisé avec un hydrolysat de
caséines avec Lacticaseibacillus rham-
nosus (LGG). Tous les nourrissons, sauf
un, toléraient ’hydrolysat, montrant
déja qu'une telle substitution était pos-
sible dans la grande majorité des situa-
tions. Ces 59 nourrissons ont alors été
randomisés en deux groupes, I'un a pour-
suivi la formule a base d’acides aminés
et I’autre a été passé sous hydrolysat de
caséines avec LGG. A I’age de 1 an, 48 %
des enfants sous hydrolysat de caséines
toléraient les PLV contre 3 % dans’autre
groupe, suggérant ainsi que le maintien
prolongé de la formule avec acides ami-
nés chez les enfants avec APLV pourrait
retarder ’acquisition de la tolérance
aux PLV. On peut donc en déduire que
larecommandation du DRACMA réser-
vant les formules avec acides aminés aux

nourrissons ne tolérant pas les hydroly-
sats est donc préférable, et que les nour-
rissons alimentés avec une formule avec
acides aminés devront rapidement étre
passés sous un hydrolysat, apres s’étre
assuré de sa tolérance.

B Hypercholestérolémie

L’'intérét d’un traitement des I’enfance
des enfants avec hypercholestérolémie
familiale (HCF) dans l’objectif de pré-
venir la survenue précoce d’accidents
cardiovasculaires (CV) a 1’age adulte
est maintenant bien établi. Un travail
récent a confirmé cette préconisa-
tion [11]. Les auteurs ont montré que
les individus dont la concentration
de cholestérol non-HDL (cholestérol
total — HDL-cholestérol) restait élevée
de I’enfance (3-19 ans) a I’4ge adulte
(20-40 ans) avaient un risque significa-
tivement accru d’accidents CV dans les
8,9 ans suivant 1’dge de 40 ans, en com-
paraison avec les individus n’ayant pas
dedyslipidémie. Enrevanche, ceux dont
le cholestérol non-HDL s’était normalisé
de I’enfance a I’dge adulte n’avaient pas
de risque CV augmenté par rapport a
la méme population témoin. Ce travail
confirme donc I'importance de traiter
I’'HCF deés I’enfance, comme le recom-
mande la SFP [12].

Ces résultats soulignent la nécessité
de dépister les HCF dés ’enfance. Une
controverse existe sur les modalités
de ce dépistage: généralisé a tous les
enfants ou limité a ceux arisque. Un tra-
vail récent a une nouvelle fois montré la
tres faible efficience du dépistage géné-
ralisé chez prés de 270000 adolescents
agés de 12 ans puisque moins de 8 %
avaient bénéficié d’un bilan lipidique
de dépistage [13]. L’étude ne donne
en revanche pas d’information sur le
rendement de ce dépistage généralisé
(pourcentage d’HCF dépistées), mais les
travaux antérieurs ont largement démon-
tré qu’il était tres réduit et donc cotiteux.
Clairement, le dépistage ciblé sur les
enfants a risque (antécédents familiaux

d’HCF ou d’accidents CV prématurés)
doit étre préféré au dépistage généralisé
car son rendement et son cotit sont bien
meilleurs. Il diminuera également le
risque d’imposer desrégimes ou des trai-
tements médicamenteux inutiles a des
enfants ayant une augmentation modé-
rée du LDL-cholestérol (< 1,60 g/L) qui
ne justifie aucune prise en charge. C’est
notamment le cas des enfants obeses
chez lesquels il ne faut pas prescrire de
bilan lipidique en I’absence d’antécé-
dents familiaux d’HCF. Cette préférence
du dépistage ciblé est également plébis-
citée par la SFP [12] et 'US Preventive
Services Task Force (USPSTF) [14].

B Obésité

Le traitement de 1’obésité de I’enfant
repose sur un régime restrictif cognitif
qui doit étre maintenu along terme, et le
plus souvent a vie. La faim inéluctable
qu’il entraine, a laquelle il faut résister
en permanence, explique probable-
ment les nombreux échecs a moyen et
long termes et alimente 1’idée erronée
que “les régimes ne sont pas efficaces”.
L’arrivée récente d’anorexigénes comme
les agonistes de GLP-1 (Glucagon Like
Peptide 1) ont augmenté l’efficacité de
ces régimes en réduisant notamment
I’accroissement de I’appétit qu’ils pro-
voquaient. Dans une revue récente,
I’'USPSTF a confirmé I'efficacité supé-
rieure de ces anorexigénes par rapport
au régime seul, tout du moins a court
terme [15]. En revanche, cette institu-
tion est plus réservée sur les résultats a
plus long terme (> 1 an de traitement) et
s’interroge sur les éventuels effets indé-
sirables lors des traitements prolon-
gés [15]. Tout celarappelle que I'obésité
de ’enfant n’est pas due a une simple
mauvaise hygiéne de vie qu’il suffirait
de corriger pour définitivement guérir,
maisbien a une prédisposition génétique
qui explique la nécessité de lutter toute
sa vie contre cet état constitutionnel.

Un travail colossal a analysé I’évolution
entre 1990 et 2022 de la prévalence de



la dénutrition et de I’obésité chez I’en-
fant et I’adolescent dans 200 pays [16].
Il montre que la prévalence de I’obésité
a peu ou pas augmenté dans la plupart
des pays européens industrialisés (dont
laFrance), mais qu’elle s’est en revanche
accrue dans les pays en voie de dévelop-
pement. Dans le méme temps, la préva-
lence de la dénutrition a bien régressé
dansbeaucoup de pays arevenus faibles,
mais ellereste supérieure a celle de I’obé-
sité dans la plupart de ces pays, notam-
ment en Afrique subsaharienne et dans
le sous-continent indien. La persistance
d’une importante prévalence de dénu-
trition associée a ’augmentation de
I’obésité dans les pays en voie de déve-
loppement est interprétée par certains
comme I’existence d'un double fléau. Ils
ont tort car on devrait plutét se réjouir
d’une telle évolution qui signifie que de
plus en plus d’enfants mangent a leur
faim dans ces pays. Ce changement va
ainsi vraisemblablement sauver des mil-
liers de vie d’enfants, car rappelons que
la dénutrition tue chaque année 5 mil-
lions d’enfants dans le monde alors que
I’obésité n’ajamais tué et ne tuera jamais
un enfant.
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