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Introduction : La croissance postnatale chez le grand prématuré est un facteur determinant
dans I’évolution a court et long terme du prématuré. Dans ce sens des recommandations
européennes émises en 2005 prénent une nutrition optimalisée. Cependant la connaissance
des recommandations est hétérogene avec de grandes variabilités de prescription.

Objectif : Le but de notre étude était de rechercher une amélioration de la croissance apres
mise en place dans notre service d’un protocole de nutrition calquée sur les recommandations
européennes.

Methode : Nous avons mené rétrospectivement une étude de cohorte observationnelle,
comparant un groupe pris en charge avant la mise en place du protocole (groupe AVANT) de
2008 & mi-2011 avec un 2°™ groupe pris en charge aprés, de mi-2011 a 2014 (groupe
APRES). Etaient inclus tous les prématurés <29SA pris en charge au CHRU de Tours, étaient
exclus de I’étude les prématurés non pris en charge a Tours de JO a J10, ceux ne bénéficiant
plus de nutrition sur cathéter central a J10 et ceux présentant une anomalie génétique ou
malformation congénitale grave. Le critére de jugement était la différence de Z score du poids
par rapport a celui de la naissance, a J10 et a la sortie.

Résultats : 245 patients ont été inclus, 119 dans le groupe AVANT, 126 dans le groupe
APRES. Les groupes étaient comparables pour les parameétres périnataux et pour les
complications postnatales, en dehors d’un recours a I’insulinothérapie plus grand dans le
groupe AVANT. Les apports protidiques moyens de JO a J10 étaient significativement plus
importants (3.50 +/- 0.07 versus 3.05 +/- 0.08) avec une différence significative en multivarié,
de méme pour les apports énergétiques moyens (73.68 +/- 0.13 vs 64.17). La croissance était
significativement meilleure a J10 en univarié (-0,68 +/- 0.07 versus -0,40 +/- 0.08 ;
p=0.00878). A la sortie la croissance pondérale était plus importante dans le groupe APRES (-

1.56 +/- 0.12 versus -0.9 +/- 0.12) avec une différence significative confirmée en multivarié.



Conclusion : La mise en place d’un protocole nutritionnel a permis d’apporter des apports
protéino-énergétiques plus importants les 10 premiers jours de vie. Par ce fait la croissance

pondérale précoce et a la sortie a été significativement meilleure.

Mots clés: Prématurité; nutrition parentérale; croissance; retard de croissance extra-utérin



Improvement of the postnatal growth of the premature infants after the

implementation of a nutritional protocol

Abstract:

Context: The postnatal growth in very premature babies, is a determining factor in the short and long term

evolution of the premature babies. In this sense, European recommendations emitted in 2005, advocate an
aggressive nutrition. However, the knowledge of recomandations is heterogeneous, with big variabilities of

prescriptions.

Objective: The purpose of our study was to look for an improvement of the growth after the establishment, in

our department, of a protocol of nutrition based on European recommendations.

Patients and methods: We retrospectively led a study of an observational group, comparing
a first group taken before the establishment of the European protocol ( « AVANT » group),
from 2008 to the middle of 2011. The second group was taken after (« APRES » group), from
the middle of 2011 to 2014. Were included all premature babies under 29 weeks, supported by
the CHRU of Tours. Were excluded of the study all the premature babies who were supported
by an other general hospital from JO to J10 and those who were presenting genetic
abnormalities or serious congenital deformations. The judgement criterion was the difference
of Z score of the weight compared with birth datas, to J10 and then to the exit of the patient.
Results: 245 patients were included, 119 in the « AVANT » group and 126 in the « APRES »
group. Those groups were comparables on the perinatal parameters and the postnatal
complications, apart from a bigger aid in insulin shock therapy in the « AVANT » group. The
medium protein intakes from JO to J10 were significantly more important (3.50 +/- 0.07
versus .05 +/- 0.08) with a considerable difference in univariate and multivariate analysis. It is

the same with the medium energy intakes (73.68 +/- 0.13 versus 64.17). The growth was



significantly better at J10 in univariate analysis (-0.68 +/- 0.07 versus -0.40 +/- 0.08 ; p=
0.00878). At the exit, the weight growth was more important in the « APRES » group (-1.56
+/- 0.12 versus -0.9 +/- 0.12) with a considerable difference who was confirmed in the
multivariate analysis.

Conclusion: The establishment of a nutritional protocol allowed to bring more important
protéin-energy intakes in the first ten days of live. Therefore, the early weight growth, as at

the exit of the patients, was significantly better.

Keywords: Premature infant; Parenteral nutrition; Growth; Postnatal Growth retardation
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1) Introduction :

La croissance postnatale du prématuré constitue un enjeu majeur en néonatologie. On sait
actuellement qu'un Retard de Croissance extra-Utérin (RCEU), a pour conséquence de
prolonger la durée d’hospitalisation [1] et d’influencer le retard de croissance pendant
I’enfance [2]. Les scores de neurodéveloppement sont liés a la croissance du PC [3,4], mais
sont aussi altérés en cas de RCEU [5,6]. Le RCEU varie selon le centre entre 40 et 90% [7], il
est pour 50% expliqué par un déficit protéino-énergétique [8].

L’objectif de croissance postnatale suit le modele de croissance du feetus in utero au méme
age gestationnel [9,10]. Pour assurer la méme croissance il a besoin d’apports nutritionnels
beaucoup plus élevés par rapport a un feetus in utero au méme age gestationnel. Ceci est dl &
la digestion, aux dépenses énergétiques et aux pertes insensibles [11]. Compte tenu de
I’immaturité du systéme digestif, la nutrition chez le grand prématuré repose majoritairement
sur la nutrition parentérale dans les premiers jours de vie.

Les recommandations européennes actuelles sont celles de 1I’European Society for Pediatric
Gastroenterology Hepatology And Nutrition (ESPGHAN) et de I’European Society for
Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) publiées en 2005 [12]. Ces recommandations
prénent actuellement une nutrition agressive chez les grands prématurés. C’est-a-dire une
nutrition riche et précoce en apports protéiques et énergétiques. Les recommandations se
basent sur plusieurs études ayant démontrées qu’une nutrition agressive améliorait la
croissance pondérale et staturale postnatale [13,14], ainsi que celle du PC [3, 4,14 ],
permettait une baisse du recours a I’insuline avec des apports protidiques précoces
[15],baissait le risque d’infection secondaire et de BDP [16]. Plus particulierement pour les

apports lipidiques precoces, les données de la littérature révélent qu’elles améliorent
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I’obtention d’une balance nitrogene positive sans majoration de la morbi-mortalité [17].
L’étude de Di Trolli [18] a également établit un lien entre apports lipidiques des 14 premiers
jours et scores neurodéveloppementaux.

Cependant malgré des recommandations, les variations de prescriptions inter- et intra-centres
restent significatives [19,20] avec une connaissance des recommandations des prescripteurs
non homogéne [20,21].

Pour respecter au mieux ces recommandations, limiter la variation de prescription au sein
d’un méme centre et améliorer la qualité de soin, une des solutions est la rédaction d’un
protocole de nutrition. [22,23]. Plusieurs études ont démontrées que la rédaction d’un
protocole avait permis d’améliorer la croissance pondérale [22,24,25].

Au CHRU de Tours, un protocole basé sur les recommandations européennes a été adopté en
2011. En 2016, le protocole reste inchangé sans que 1’on ne sache s’il a permit d’améliorer la
croissance postnatale ni s’il a entrainé des répercussions sur le développement a cout terme
des grands prématurés hospitalisés au CHRU de Tours.

Le but principal de cette étude est de déterminer si I’application d’une nutrition optimalisée a
permis d’améliorer significativement la croissance postnatale des prématurés. Pour les
objectifs secondaires nous avons étudié la croissance staturale ainsi que du PC, nous avons
évaluée la tolérance biologique rénale et hépatique. Nous avons enfin recherché une différence
quant au developpement d’une intolérance aux hydrates de carbone et la survenue de

Bronchodysplasie et d’infection secondaire.

2/ Matériel et Méthodes

2.1/ Design de [’étude
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Pour répondre a ces questions nous avons mené une étude observationnelle rétrospective
comparant un groupe de grands prématurés pris en charge avant application du protocole

Versus apres.

2.2/ Population étudiée
Nous avons inclus de maniére rétrospective tous les prématurés de moins de 29 SA
hospitalisés dans le service de réanimation pédiatrique du CHRU de Tours, de 2008 a 2014
inclus. Ont été exclus tous les patients porteurs de malformation sévére, ceux ne bénéficiant
pas d’une nutrition parentérale sur cathéter central a J10, ceux n’ayant pas été pris en charge
au CHRU de Tours de JO a J10 et ceux pour lesquels une prise en charge palliative est décidée
en prénatal suite a une évolution rapidement défavorable.
Les patients étaient alors séparés en deux groupes, ceux ayant été pris en charge avant
application du protocole nutritionnel base sur les recommandations européennes (environ juin
2011) constituant le « groupe AVANT », et ceux pris en charge aprées application du

protocole de service constituant le « groupe APRES ».

2.3/ Protocoles locaux de Nutrition
Tous les enfants de 2008 a 2014 ont bénéficiés d’une nutrition parentérale individualisée. La
prescription parentérale se faisait de fagon quotidienne par le praticien hospitalier en
déterminant chaque jour les apports en volume, en macronutriments (protides, glucides,
lipides) et electrolytes (Na+, K+, Cl-, Ca2+, phosphore). La demande était faxée a la
pharmacie hospitaliere, puis contrélée par le pharmacien hospitalier, puis préparée le jour
méme sous hotte a flux laminaire horizontal. Cette nutrition parentérale était plus ou moins
complétée par une nutrition entérale basée sur du lait de femme pasteurisé issu du lactarium,

secondairement enrichit en lipide (liquigen®) et protéine (fortipré® ou eoprotine®). Nous
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avons retenu pour la composition du lait de femme pour 100 ml de lait : 6.3gr de glucides,

1.5gr de protides et 3.6 de lipides et pour 100 ml de lait + 2% de liquigen : 4.6gr de lipides.

2.4/ Groupes AVANT
Avant juin 2011, les praticiens avaient a leur disposition un livret de recommandations édité
par les pharmaciens et pédiatres hospitaliers, cependant aucun protocole nutritionnel de

service n’était rédigé.

2.5/ Groupe APRES
A partir de juin 2011 les apports étaient déterminés en fonction du protocole de service (cf.
Annexe) et selon I’évolution de 1’enfant. Pour le premier jour de vie des poches de parentérale
standardisée ont étés élaborées de facon standardisée, en avance, et contenaient pour un

volume d’apport de 80 ml/kg/jour : 7gr/kg/jour de glucides et 2gr/kg/jour de protides.

2.6/ Recueil de données
Toutes les données on étés recueillies sur un fichier Excel pré-établie, par un seul
examinateur.
Pour chaque prématuré ont été recueilli les mensurations a la naissance, le poids a J10 ainsi
que les mensurations a la sortie. Ces mensurations étaient ensuite converties en fonction de
1’age corrigé en Z score, grace au logiciel « clinical-exact-age-calculator-fenton-2013-growth-
chart-v7.xlsx » basé sur les courbes de croissance publiées par Fenton et al.[26]. Etaient
ensuite calculées des AZscore pour les mensurations de J10 et de la sortie (Zscore - Z score de
naissance). Nous avons retenu comme critéres de jugement principaux le AZscore du poids a

J10 et le AZscore du poids a la sortie.
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Pour comparer nos deux groupes a la naissance on a récupéré les informations concernant les
complications prénatales (diabéte, pré-éclampsie et chorioamniotite), la présence d’une
maturation pulmonaire feetale, la présence de grossesse multiple, la voie d accouchement, la
notion de naissance hors niveau Ill, I’age gestationnel et le sexe. Nous avons pour chaque
enfant calculé le score de Crib 2 [27].

Pour comparer 1’évolution postnatale nous avons récupéré les données concernant la présence
d’une instillation de Curosurf a la naissance, Infection materno-feetale (IMF), infection
secondaire documentée, la présence d’une Bronchodysplasie (BDP) définie par une O2
dépendance a 28 jours et de BDP sévére définie par la présence d’une O2 dépendance a 36SA,
la durée de cathéter central (en jours), de ventilation mécanique (en jour) et non invasive (en
jours), la présence d’une hémorragie intra-ventriculaire (HIV) de gade >1, la notion de
transfusion, d’entérocolite Ulcéro-Nécrosante (ECUN) nécessitant une pise en charge au bloc
opératoire, le recours a I’insulinothérapie, et le nombre de cure d’ibuproféne pour fermeture
de canal artériel.

Pour la tolérance biologique nous avons recupéré les données d’urée et créatinine a J7 de vie,
et les données d’urée, créatinine, ASAT, ALAT, Bilirubine totale, gGT et sels biliaires a J21
de vie.

Pour comparer les apports recus nous avons récupére de facon quotidienne de JO a J10 les
apports nutritionnels entéraux et parentéraux avec a chaque fois recueil du volume, glucides,
lipides et proteines. Nous avons calculé les apports énergétiques grace a la formule
Kcal/kg/24h= (4*apports glucidiques en gr/kg/24h)+(9*apports lipidiques en gr/kg/24h).

Nous avons ensuite calculé les apports moyens totaux en volume, protides et en calories.

Statistigues
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Les deux groupes ont été comparés sur chacune des caractéristiques. Pour les variables
qualitatives nous avons utilise le test de chi2 ou de Fisher. Pour les variables quantitatives
nous avons utilise le t-test de Student Pour 1’ensemble des tests le risque alpha a été fixé a
0.05. Une analyse multivariée a été réalisée par méthode de régression linéaire pas a pas, par

le logiciel = SAS 9.0.

3/ Résultats :

3/1 Population inclue (figure 1)
282 patients ont été inclus gréce a la feuille de recueil de donnée du service de réanimation
néonatale du CHRU de Tours.
Exclusion de 13 patients non pris en charge au CHRU de Tours de JO a J10 ; 21 décédés avant
J10, 2 ne disposant pas d’un cathéter central a J10 et un enfant porteur d’une trisomie 21.
Au total 245 prématurés ont été inclus, 119 dans le groupe AVANT et 126 dans le groupe

APRES.

3.2/ Parameétres périnataux
Pour les données prénatales (Tableau 1) il n’existe pas de différence significative pour le taux
de pré-éclampsie, de diabete gestationnel, de chorioamniotite, le taux de patients issus de
grossesses gémellaires,le taux de maturation pulmonaire feetale et de césarienne.
A la naissance il n’y avait pas de différence significative pour le taux de naissance hors
niveau Ill, le score de CRIB 2 et le taux d’instillation de surfactant exogéne dans le cadre de
la prise en charge de la Maladie des Membranes Hyalines (MMH).
Concernant les données morphologiques a la naissance on n’a pas démontré de différence

significative concernant le Poids de naissance convertit en Z score pour le poids.
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3.3/ Evolution postnatale (Tableau 2)
Sur le plan respiratoire on ne montre pas de différence significative concernant la durée de
ventilation qu’elle soit invasive ou non. On ne montre pas non plus de différence significative
quant au développement d’une Bronchodysplasie simple et sévere.
Sur le plan infectieux on ne retrouve pas de différence significative d’infection maternelle ou
d’une infection secondaire
On ne retrouve pas de différence concernant le nombre de cures d’ibuproféne pour fermeture
de canal artériel. On ne retrouve pas non plus de différence significative concernant le taux de
transfusion, taux d ECUN et taux d’HIV de grade 11 ou plus. La durée de cathéter central s’est
également révélée sans différence statistique entre les 2 groupes.
On retrouve cependant une différence significative concernant le recours a 1’insulinothérapie
avec une insulinorequerance chez 37% des patients du groupe AVANT versus 23.8% des

patients du groupe apres (p= 0.025).

3.4/ Paramétres nutritionnels
Concernant le volume total (cf. figure 2) : Le volume quotidien moyen de JO a J10 est
significativement plus important dans le groupe AVANT (137.9+/- 3.68 versus 133,70 +/-
1.86 ; p= 0.0462). Quand on compare les apports jour par jour on ne note pas de différence de
J0 aJ9, puis a J10 les apports sont plus importants dans le groupe APRES (146,65 +/- 5,45
versus 153,47 +/- 2,92 ; p=0.03).
Pour les apports protidiques (cf. figure 3) : I’apport quotidien moyen de JO a J10 est plus
important dans le groupe APRES (3.50 +/- 0.07 versus 3.05 +/- 0.08 ; p=8.4747E-6).
Quand on compare les apports quotidiennement, on retrouve des apports significativement

plus importants dans le groupe APRES de JO a J5, la différence est maximale a J1 (1,90 +/-
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0,15 versus 2,47 +/- 0,06 ; p=8.123E-10). Elle décroit jusqu’ a J5 (3,523 +/- 0,11 versus 3.71
+/- 0.09 ; p=0.03). La différence devient non significative a J6 (p=0.067), puis on retrouve
une différence significative avec des apports plus importants dans le groupe APRES de J7 a
J10.

Pour les apports énergétique (figure4) : I’apport quotidien moyen était significativement plus
important dans le groupe APRES (73.68 +/- 0.13 vs 64.17 +/- 1.73 p=0.000470). Quand on
compare les apports de fagcon quotidienne, on observe des apports significativement plus
importants dans le groupe aprés de JO aJ10. La différence est maximale a J2 (37,14 +/- 2,61
versus 58,4203 +/- 1,26 ; p=2.96E-31) avant de décroitre.

Pour les apports glucidiques (figure 5), on note des apports plus importants dans le groupe
APRES de maniére significative de JO a J3 avec une différence maximale & J2 (8,54 +/- 0,39
versus 10,10 +/- 0,23; p=1.718E-10). On ne retrouve pas de différence significative de J3 a J7.
De J8 a J10 on retrouve a nouveau des apports glucidiques significativement plus importants
dans le groupe APRES avec une différence de moyenne maximale a J9 (14.26 +/- 0.30 versus
15.02 +/- 0.23 ; p=9.35E-5).

Concernant les apports lipidiques (figure 6), aucun enfant n’a recu de lipides a JO dans les 2
groupes. Les apports lipidiques sont significativement plus importants dans le groupe APRES
de J1 a J10 avec une différence maximale a J2 (0.68 +/- 0.17 versus 2.0 +/- 0.09 ; p= 1.356E-
9).

Concernant les apports de nutrition entérale (figure 7), on note des apports significativement
plus importants dans le groupe APRES a J1 (2.77 +/- 1.68 versus 4.87 +/- 0.93 ; p=0.0199)
ainsi qu’a J2 (5.36 +/- 1.25 versus 8.02 +/- 1.0 ; p=0.06). Par la suite aucune différence

significative n’est retrouvée.
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3.6/ Paramétres biologiques (tableau 3)
Concernant les paramétres biologiques on ne retrouve pas de différence significative a J7 et
J21 pour les valeurs de créatinine. On retrouve par contre des valeurs de créatinine
significativement moins élevées dans le groupe APRES a J7 et J21.
A J21 on ne retrouve pas de différence significative concernant les différents parameétres du
bilan hépatique (ASAT, ALAT, gGT, sels biliaires et bilirubine totale).

3.5/ Paramétres de croissance (analyse univariée)(figure 8)
A J10 on retrouve une croissance pondérale significativement plus importante dans le groupe
APRES (-0,68 +/- 0.07 versus -0,40 +/- 0.08 ; p=0.00878) soit une différence des moyennes
de -0,278 [-0,382; -0,174] (cf. figure 9).
A la sortie on retrouve une croissance pondérale significativement meilleure dans le groupe
APRES (-1.56 +/- 0.12 versus -0.9 +/- 0.12 ; p=1,664E-12) soit une différence de moyenne a
-0,658 [-0,831; -0,485] (cf. figure 10).
On retrouve également une croissance staturale significativement meilleure dans le groupe
aprées (-1.41+/- 0.15 versus -1.91 +/- 0.15 ; p= 5.1859E-11) soit une différence de -0,499 [-
0,718; -0,282]
La croissance du PC est également meilleure dans le groupe APRES (-0.59 +/- 0.19 versus -

1.09 +/- 0.2 ; p=0,00037) soit une différence a -0,50 [-0,77; -0,23].

3.7/ Analyse multivariée (cf. Tableau 4)
Afin de valider les résultats de 1’analyse univariée et d’écarter toute corrélation non
recherchée entre les différentes variables explicatives, une analyse multivariée est réalisée.

Elle consiste en une régression logistique incluant initialement toutes les variables pour
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lesquelles p<0.2. Cette regression est relancée plusieurs fois en éliminant a chaque opération
la variable la moins significative (selon la méthode de sélection des variables dite

« descendante ») jusqu’a ce que le modeéle multivarié ne laisse ressortir que des paramétres
significatifs. Les variables ressortant significatives en analyse mulivariée étaient la
moyenne des volumes d’apports totaux, la moyenne des apports protidiques totaux, la

moyenne des apports énergétiques totaux et le AZ score poids a 36 SA.

4/ Discussion :

Nos résultats montrent que 1’application d’un protocole de nutrition au CHRU de TOURS a
permis d’obtenir une croissance pondérale a la sortie significativement plus importante dans
le groupe APRES.

Cette différence s’explique par des apports protéino-energétiques significativement plus
importants dans le groupe « APRES ». En effet, les apports moyens énergétiques étaient
également statistiqguement différents en analyse multivariée. Cette différence d’apports
énergétiques était notamment expliquée par des apports lipidiques plus importants de J1 a J10.
Concernant les apports protidiques, les apports moyens étaient significativement plus
importants dans le groupe « APRES ».

Concernant 1’évolution postnatale, les deux groupes étaient comparables pour tous les
parameétres €tudiés a 1’exception du taux d’insulinorequérance.

En effet le taux d’insulinorequérance était significativement plus important dans le groupe
AVANT, cette différence s’explique par des apports protidiques précoces plus importants
dans le groupe APRES. On sait actuellement que les acides aminés stimulent la sécrétion
d’insuline [14].

Au niveau de la tolérance biologique, on ne retrouve pas de perturbation du bilan hépatique a

J21 et notamment une absence de cholestase biologique plus importante dans le groupe
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APRES, et ce alors que les apports énergétiques sont plus importants. Pour la tolérance rénale
on ne retrouve pas de différence de 1’urée que ce soit a J7 ou J21. On retrouve par contre une
créatininémie plus basse dans le groupe APRES.

L’application de cette nutrition agressive a permis d’obtenir une croissance pondérale
significativement plus importante & J10 en analyse univariée, différence non retrouvée en
multivariée. La croissance pondérale a la sortie était significativement plus importante dans le
groupe APRES avec une différence retrouvée significativement en analyse multivariée.

La croissance du PC et de la taille étaient également plus importante en analyse univariée
mais on ne retrouvait plus de différence significative en analyse multivariée.

Les données de cette étude sont cohérentes avec les données de la littérature, plusieurs articles
ayant démontré le lien entre une nutrition agressive et une meilleure croissance postnatale
[13,26], Collins et Al. [13] avaient démontrés que 1’augmentation d’1% d’apport énergétique
issu des glucides permettait une amélioration de la croissance pondérale de 2.3 gr par jour en
moyenne. Embleton et al. [26], avaient notamment démontrés qu’un déficit protéino-
énergétique dans la premiere semaine de vie n’était pas rattrapé a la sortie.

Le protocole n’a pas permis de supprimer la restriction de croissance postnatale, mais de
nombreuses études ont démontrées que chez le prématuré, on n’arrivait jamais a atteindre
I’objectif de croissance du feetus pour le méme terme [27]. En effet méme avec des apports
nutritionnels optimaux, un certain nombre de complications réduisent I’anabolisme et la
capacité de croissance [28,29]. L’anémie du prématuré due en grande partie a la spoliation
sanguine, en baissant la délivrance en oxygéne limite I’anabolisme [30]. Le support
respiratoire et I’oxygénothérapie sont également responsables d’inflammation pulmonaire et
systémique [31]. Les antibiothérapies perturbant la flore digestive contribuent une mauvaise

absorption de la nutrition entérale et au développement d’ECUN [32].
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Graziano et Al. [33] ont retrouvés également une baisse de restriction de croissance a la sortie
aprés mise en place d’un protocole de nutrition (AZscore -0.82 versus -0.45 ; -<0.001),
d’autres études comme celle de Stefanescu [34] n’ont montré aucune différence de delta Z
score a 36SA malgré des apports nutritionnels plus importants, les auteurs expliquaient cette
absence de différence de croissance par un taux plus important dans le groupe interventionnel
de RCIU séveére, ainsi que des durées de cathéter et des durées de nutrition totale plus courtes.
Cette étude permet de constater que la mise en place d’un protocole nutritionnel dans un
service de réanimation néonatale, a permis d’améliorer les apports nutritionnels des
prématurés pris en charge dans le service en se rapprochant des recommandations, et ainsi
d’améliorer leur croissance post-natale. Cependant on note que dans le groupe APRES, les
apports caloriques moyens restaient a J10 en dessous des 100kcal/kg/jour alors que les
recommandations européennes recommandent 110 a 135kcal/kg/jour. De méme pour les
apports protidiques, 1’objectif d’apports entre 4 et 4.5gr/kg/24h est atteint a J9 puis ne 1’est
plus a J10.

Dans les critiques que 1’on peut faire de cette étude on retiendra le design de 1’étude
rétrospectif, 1’idéal aurait été une étude prospective randomisée (avec versus sans protocole).
Si peu de données étaient manguantes pour les parametres étudiés, il manquait un certain
nombre de données pour le bilan a J21 (29 dans le groupe AVANT et 56 pour le groupe
APRES).

Dans les points forts on retiendra une puissance importante avec des cohortes de 119 et 126
patients, peu de patients étaient exclus et aucun n’était perdu de vu, le critére d’évaluation
choisit était un critere objectif et reproductible et les biais de mesure étais limité par la

présence d’un seul examinateur.
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6/ lconographie

Figure 1: Flow Chart

282 patients :
<29 SA hospitalisés a Tours de 2008 a 2014
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v
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Tableau 1: Parameétres périnataux et données démographiques

Chorioamniotite

Pré-éclampsie n(%o)

Diabéte gestationnel
n(%o)

Grossesse multiple
n(%o)

MPF

Naissance hors
niveau Il

Sexe ratio

Taux de césarienne

Terme

Score CRIB 2

Surfactant exogéne
sur MMH n(%o)

Z score poids

5 (4.2%)

16 (13.4%)

3 (2.5%)

25 (21%)

107 (89.9%)

13 (10.9%)

1.59

75 (63%)

27,17 +/- 0,219

9,824 +/- 0,408

111 (93.3%)

-0,080 +/- 0,151

10 (7.9%)

26 (20.6%)

3 (2.4%)

27 (21.4%)

107 (84.9%)

19 (15.1%)

1.14

95 (75.4%)

27,23 +/- 0,202

9,692 +/- 0,406

123 (97.6%)

-0,192 +/- 0,139

0.251

0.2088

0.943

0.936

0.24

0.24

0.196

0.371

0.774

0.8016

0.10

0.218
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Durée Cathéter
Central en jours

IMF n (%)

Infection 2ndre n(%b)

Durée intubation en

jours

Durée VNI en jours

BDP n(%)

BDP sévere n(%)

ECUN n(%)

Transfusion n(%)

Insulinothérapie n(%b)

MMH>1 n(%)

Cure ibuprofene

31,361 +/- 2,366

15 (12.6%)

66 (55.5%)

11,639 +/- 2,382

47,605 +/- 4,595

110 (92.4%)

60 (50.4%)

2 (1.7%)

107 (89.9%)

44 (37%)

16 (13.4%)

0,840 +/- 0,144

Tableau 2: Complications postnatales et paramétres d'évolution postnatale

32,111 +/- 3,883

10 (7.9%)

75 (59.5%)

12,463 +/- 3,448

52,904 +/- 4,460

108 (85.7%)

60 (47.6%)

6 (4.8%)

111 (88.1%)

30 (23.8%)

15 (11.9%)

0,802 +/- 0,138

0.74

0.20

0.738

0.70

0.10

0.09

0.66

0.285

0.65

0.025

0.72

0.614
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Figure 2 : Volume d’apport Total
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Figure 4 : Apports énergétiques Totaux
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Tableau 3 : Paramétres biologiques a J7 et J21 de vie

Urée

Bilan J7

Créatinine

8.596+/-0.822

86.822+/-3.644

8.243+/-0.647

79.959+/-2.821

0.505

7.35e-7

Urée

ASAT

ALAT

Bilan J21

gGT

Créatinine

sels biliaires

Bilirubine

5.0889+/-1.699

57.891+/-2.963

24.413+/-2.449

8.489+/-1.708

69.421+/-8.683

66.281+/-7.850

61.376+/-9.890

3.831 +/-0.562

51.353+/-2.749

26.358+/-3.702

7.776+/-0.824

90.508+/-24.130

75.877+/-18.394

55.226+/-11.824

0.166

0.0019

0.384

0.456

0.1045

0.340

0.296
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Figure 8: croissance postanatale rapportée sur la courbe de Fenton
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Figure 9 : croissance pondérale a J10.
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Tableau 4 : analyse multivariée

Risgue Relatif

Volume total 1,071 [1,038-1,105]
Apports protidigues moyens totaux 0,271 [0,101-0,723]
Apports énergétiques moyens totaux 0,934 [0,893-0,977]

AZscore poids Sortie 0,232 [0,127-0,427]

<0,0001

0,0092

0,0030

<0,0001
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6/ Annexe :

Protocole de nutrition du prématuré du CHRU de TOURS

JO J2 J3-J10 >J10 Conseils
Eau + 10-20 ml/kg PN/j; 200ml/kg/j maxi,
(mlrkglj) 70-80 | 80-100 | 100-160 | 150-160 | -si BDP, I Rénale
Glucides + 1 a2 g/kg/j selon tolérance (dextro),
(a/kg/i) 7-8 8-10 10-16 16 risque hyperglycémie <1000 g <30 SA
2 g/kg des JO, +0.5 g/kg/j jusqu’a
Protides 4-4,5 g/kg/j < 1000 g
(a/kg/i) 2 3 3,54 3,54 3.5-4 glkg/j pour 1001-1500g
3 g/kg/j > 1500 g
Lipides Début 1g/kg/j a J1, puis 2 g/kg/j a
(a/kgi) 0 2 2 2-2,5 J2
a partir J2 et si perte de poids > 6%,
(Nn?;q/kg/j) 0 2.3 3.5 3.5 besoins 1 si faible AG ; attention
apports cachés
K+
(mEq/kglj) 0 2 2-3 2-3
Ca++ Jamais de perf sans calcium, Ca/Ph =
(ma/kalj) 40 45 45 45
Débuter Dés J1 en I’absence
Phosphore d’hypocalcémie,
(mag/kglj) 0 20-30 | 35-40 35-40 NB : 1ml Phocytan=0.66 mEq
Na+
Mg
(ma/kali) 0 10 10 10
Remplacer par Soluvit 1ml/kg/j +
Cernévit o o
i) 25 25 2,5 2,5 Vltallplde.4 ml/kg/j si
Vancomycine sur KTC
Oligo- OE prématuré jusqu’a 1 mois d’age
cléments 0,2 0,2 0,2 0,2 corrigé
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Résumé :

Obijectif : Le but de notre étude était de rechercher une amélioration de la croissance aprés
mise en place dans notre service d’un protocole de nutrition calquée sur les recommandations
européennes.

Meéthode : Nous avons mené rétrospectivement une étude de cohorte observationnelle,
comparant un groupe pris en charge avant la mise en place du protocole , 2™ groupe pris en
charge apres, de mi-2011 a 2014. Etaient inclus tous les prématurés <29SA pris en charge au
CHRU de Tours, étaient exclus de 1’étude les prématurés non pris en charge a Tours de JO a
J10, ceux présentant une anomalie génétique ou malformation congénitale grave. Le critere de
jugement était la différence de Z score du poids par rapport a celui de la naissance, a J10 et a
la sortie.

Résultats : 245 patients ont été inclus, 119 dans le groupe AVANT, 126 dans le groupe
APRES. Les groupes étaient comparables pour les parametres périnataux et pour les
complications postnatales, en dehors d’un recours a I’insulinothérapie plus grand dans le
groupe AVANT. Les apports protidiques moyens de JO a J10 étaient significativement plus
importants (3.50 +/- 0.07 versus 3.05 +/- 0.08) avec une différence significative en uni- et en
multivarié, de méme pour les apports énergétiques moyens (73.68 +/- 0.13 vs 64.17). La
croissance était significativement meilleure a J10 en univarié (-0,68 +/- 0.07 versus -0,40 +/-
0.08 ; p=0.00878). A la sortie la croissance pondérale était plus importante dans le groupe
APRES (-1.56 +/- 0.12 versus -0.9 +/- 0.12) avec un difféerence significative confirmée en
multivarié.

Conclusion : La mise en place d’un protocole nutritionnel a permis d’apporter des apports

protéino-énergétiques plus importants les 10 premiers jours de vie. Par ce fait la croissance pondérale
précoce et a la sortie a été significativement meilleure.
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