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Quelques définitions
� RCEU : poids < 10ièmep. à la sortie ou à 36SA d’APM

Pourcentage de prématuré atteint de RCEU lors de la sortie à domicile dans
4 populations de prématurés hypotrophes ou eutrophes à la naissance

Mucignat V et al. Arch Pediatr 2003
Picaud JC. Nutrition clinique et métabolisme 2005
Clark RH et al.Pediatrics 2003
Rigo J et al. JPGN 1998



RCEU lié à l’AGN

0

10

20

30

40

50

60

70

80

23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34

AG à la naissance (SA)

%
 R

C
E

U

Clark RH, et al. Pediatrics. 2003

Incidence du RCEU à la sortie

Extrême prématurité : 
� + susceptibilité aux infections
� Importance du devenir neurocognitif
� Moins bonne biodisponibilité de 
l’alimentation entérale
� Mise en place de l’alimentation entérale 
plus lente
� Alimentation parentérale plus longue

n = 313

n = 1104

n = 3521



Apports nutritionnels et devenir 
neurologique (1)

Tan M, et al. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2008



Apports nutritionnels et devenir 
neurologique (2)

Stephens BE, et al. Pediatrics. 2009

ELBW (<1000g <32SA), n=148, PN 787g, AG 25,9(23-31)

Corrélation apports énergétiques S1 et MDI (Mental Development 
Index) 18 mois
[b (SE)=effet (erreur standard)]

+10 kcal/kg/j +4.6 MDI +1 g/kg/j prot +8.2 MDI



Apports nutritionnels et devenir 
neurologique (3)

Devenir

MDI <70 PDI <70 Examen
Neuro
normal

P<.01
P<.001

P<.01

Ehrenkranz RA, et al. Pediatrics. 2006

Q1: 12.0 g/kg/jour 
(n=124)

Q2: 15.6 g/kg/jour 
(n=122)

Q3: 17.8 g/kg/jour 
(n=123)

Q4: 21.2 g/kg/jour 
(n=121)

Quartile de gain pondéral



Donc…

� Le RCEU est fréquent (extrême prématuré ++)

� Comment l’expliquer?
� Augmentation des pertes
� Augmentation des besoins (consommation accrue)

� Donc importance de la prise en charge 
nutritionnelle dès la 1ère semaine
� Alimentation entérale non disponible initialement 
donc alimentation parentérale



Pourquoi des apports précoces?

Denne SC et al., Sem Perinatol 2007



Déficits nutritionnels cumulés durant 
l’hospitalisation (1)

Embleton NE, et al. Pediatrics. 2001

105 bb, <1750g, < 34SA
- 31SA, +31SA

Apports énergétiques
et déficit énergétique cumulé

Objectif énergétique = 120 kcal/kg/jour



Déficits nutritionnels cumulés durant 
l’hospitalisation (2)

Embleton NE, et al. Pediatrics. 2001

105 bb, <1750g, < 34SA
- 31SA, +31SA

Apports énergétiques

et déficit énergétique cumulé

Apports protéiques

et déficit protéique cumulé

Age Postnatal (semaines) Age Postnatal (semaines)

Objectif Protéique = 3 g/kg/jourObjectif énergétique = 120 kcal/kg/jour



Déficits nutritionnels cumulés durant 
l’hospitalisation (3)

� Recommandations 
ESPEN/ESPGHAN non 
atteintes

Postnatal Age (semaines)

Z Score du poids en cours 
d’hospitalisation

Déficits protéique et énergétique 
significatifs

Comparison des Z Scores à la naissance 
et J28 

Embleton NE, et al. Pediatrics. 2001
Martin CR, et al. Pediatrics. 2009



Pourquoi ces objectifs protidiques? (1)
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P<.001

P<.001

P<.05

Apport en AA

Excrétion protéique 
urinaire

Balance protéique

Thureen PJ, et al. Pediatr Res. 2003;53:24-32. 



Embleton Early Hum Dev 2007

Pourquoi ces objectifs protidiques? (2)

Un apport protéique minimal de 1 g/kg/j est nécessaire atteindre une balance azotée nulle

probablement plus pour l’ELBW (~1,5 g/kg/j)



Audit de notre prise en charge nutritionnelle 
de nov 2007 à juin 2008 (thèse de K. Evain)

Etude rétrospective 01/11/2007 au 30/06/2008
< 32SA et < 1500g hospitalisés en réanimation 
néonatale à Rennes : évaluation de la 
croissance post-natale et de ses déterminants

Karine Evain Thèse 2009



Les apports protidiques 
n’expliquent tout…

Pas de différence (p>0.15)
pour le Sexe, AGN,
Contexte infectieux,
Corticothérapie prénatale, Apgar à 1 
et 5 min,
les taux de Césarienne,
Intubation et surfactant, Infection 
materno-fœtale et nosocomiale,
Lésion en neuro-imagerie, 
traitement du CA,
ECUN
Décès

Karine Evain Thèse 2009



Evolution des Recommandations 

Proteines
Initiales
(g/kg/j)

Proteines
max 

(g/kg/j)

Calories 
initiales 

(kcal/kg/j)

Calories 
max 

(kcal/kg/j)

Jour de 
début 
de la 
NPT

ASPEN (1993) N.S. 3.0 N.S. 130
jour 1 or 

2

ASPEN (2002) 1.0-1.5 3.85 50-60 120 jour 1

ESPEN/ESPGHAN (2005) 1.5 4.0 50-60 120 jour 1

Tsang, et al (ELBW; 2005) 2.0 4.0 40-50 115 jour 1

Tsang, et al (VLBW; 2005) 2.0 3.8 40-50 100 jour 1

ASPEN. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 1993
ASPEN. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2002
Koletzko B, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2005
Tsang RC, et al. Nutrition of the preterm infant: Scientific basis and practice 2nd ed.2005



ESPGHAN Committee on Nutrition 2010

� Volumes : 135-200 ml/kg/j
� Énergie : 110-135 kcal/kg/j
� Protéines : 

� 4-4.5 g/kg/j <1000g
� 3.5-4 g/kg/j 1000-1800g

� Lipides : 4.8 – 6.6 g/kg/j
� Calcium/Phosphore : 

� Calcium = 120-140 mg/kg/j
� Phosphore = 65-90 mg/kg/j

� Calcium/phosphore=2



Conclusion 

� RCEU < 10ème perc, lié à l’AGN
� Déficit d’apports dès J1 (S1++) avec effet 
sur le devenir neurologique (extrême 
prématuré)

� Apports précoces (déficit cumulé) et 
suffisants (balance azotée, risque 
métabolique d’un rattrapage ultérieur)

� Mais les protides ne sont pas suffisants 
(calories, PDN)


