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RESUME 

 

Objectif : L’objectif principal de l’étude est de déterminer les facteurs de risque 

d’insuffisance pondérale à deux ans d’âge corrigé des anciens prématurés. 

Méthode : C’est une étude épidémiologique analytique monocentrique de cohorte 

rétrospective. Elle inclut les nouveau-nés prématurés de moins de 31 semaines d’aménorrhée, 

nés entre le 1
er
 Janvier 2006 et le 30 Juin 2012, hospitalisés au centre hospitalier universitaire 

de Grenoble et suivis au sein du Réseau Naitre et Devenir. 

Résultats : Trois-cent-cinq patients ont été inclus dans l’étude, parmi lesquels 69 patients 

(22,6%) étaient en insuffisance pondérale (poids et/ou indice de masse corporelle inférieurs au 

3
ème

 percentile) à deux ans d’âge corrigé. En analyse univariée, les facteurs de risque 

significativement retenus d’insuffisance pondérale étaient le retard de croissance intra-utérin, 

l’âge gestationnel, la dysplasie broncho-pulmonaire légère, la durée de ventilation invasive, la 

durée de CPAP et les troubles du comportement alimentaire persistants à l’âge de deux ans. 

En analyse multivariée, les facteurs indépendants associés au risque d’insuffisance pondérale 

étaient le retard de croissance intra-utérin, l’âge gestationnel faible et les troubles du 

comportement alimentaire persistants à l’âge de deux ans. 

Conclusion : Chez les nouveau-nés prématurés, la présence d’un retard de croissance intra-

utérin, d’un terme de naissance faible ou de troubles du comportement alimentaire persistants 

à l’âge de deux ans est à risque de survenue d’une insuffisance pondérale à deux ans d’âge 

corrigé. Ces facteurs permettent de déterminer une population exposée, chez qui une prise en 

charge nutritionnelle (optimisation des apports, alimentation complémentaire par nutrition 

entérale) pourrait être discutée.   
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ABSTRACT 

 

Objective : The main objective of the study is to determine the risk factors of underweight at 

two years of corrected age for premature infants. 

Methods : The method employed is an epidemiological analytic retrospective single-center 

study. The study includes premature infants with gestational age under 31 weeks, born 

between January 1
st
, 2006 and June 30, 2012, admitted to the Grenoble university hospital and 

followed with the “Réseau Naitre et Devenir”. 

Results : Three-hundred-and-five patients were included in the study; 69 patients (22,6%) 

were underweight (weight and/or body mass index under the 3
rd

 centile) at two years of 

corrected age. In univariate analysis, the significant risk factors of underweight were 

intrauterine growth restriction, gestational age, mild bronchopulmonary dysplasia, length of 

invasive ventilation, length of CPAP and eating disorder at two years of age. In multivariate 

analysis, factors significantly associated with underweight were intrauterine growth 

restriction, gestational age and eating disorder at two years of age. 

Conclusion : For premature infants, in the presence of an intrauterine growth restriction, a 

low gestational age or an eating disorder, there is a risk of underweight at two years of 

corrected age. In these cases, a better nutritional care with optimization of dietary intakes or 

enteral nutrition should be discussed. 
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1. INTRODUCTION 

De nombreux nouveau-nés naissent prématurément chaque jour. Avec les progrès de la 

médecine néonatale, les nouveau-nés prématurés survivent à des termes plus précoces 

qu’auparavant [1]. Ils sont classés en trois groupes en fonction de leur terme de naissance : 

- Prématuré : naissance avant 37 semaines d’aménorrhée  

- Grand prématuré : naissance entre 28 et 32 semaines d’aménorrhée 

- Extrême prématuré : naissance avant 28 semaines d’aménorrhée 

 

La prématurité expose à des complications post-natales, d’autant plus fréquentes que l’âge 

gestationnel à la naissance est faible [2]. Ces complications sont précoces ou tardives, avec 

une origine multifactorielle dominée par l’immaturité du nouveau-né. Elles concernent 

différents organes à des degrés divers, et justifient une prise en charge multidisciplinaire 

ultérieure, organisée au sein de réseaux de soins. 

 

Dans le secteur Alpes-Isère, le suivi des prématurés s’organise au sein du Réseau Naitre et 

Devenir (Annexe 1). Il concerne les nouveau-nés hospitalisés initialement dans un service de 

néonatologie du secteur (Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Grenoble, clinique 

Belledonne à Saint-Martin-d’Hères et centre hospitalier de Voiron); séparés en trois groupes 

de suivi (prématurés de moins de 32 semaines d’aménorrhée, prématurés de 33 à 34 semaines 

d’aménorrhée et nouveau-nés à terme atteints d’une encéphalopathie anoxo-ischémique). Ce 

réseau, existant depuis l’année 2005, est un réseau de santé ville-hôpital, regroupant différents 

professionnels de santé (pédiatres hospitaliers et libéraux, ophtalmologistes, ORL, 

psychologues…). Il prend en charge les enfants jusqu’à l’âge de huit ans, dans le but 

d’organiser au mieux leur prise en charge globale. Les enfants sont suivis alternativement 

entre praticien hospitalier et libéral, avec des consultations réalisées à des âges clés, afin de 

surveiller attentivement leur développement (motricité, langage, comportement, vue, audition 

et apprentissages scolaires). 

 

Parmi les nombreuses complications auxquelles les prématurés sont exposés, le retard de 

croissance pondéral est fréquent [3]. Il touche les nouveau-nés prématurés durant les 

premières semaines de vie, persistant parfois durant les premières années, voire durant une 

majeure partie de leur croissance.  

Alors qu’une implication de l’âge gestationnel et du poids de naissance est démontrée, 

plusieurs études mettent en évidence d’autres facteurs à l’origine de cette pathologie [4;5]. 

Dans leur étude, Natarajan et al. démontrent un effet néfaste de la dysplasie broncho-

pulmonaire sur la croissance pondérale [6]. Mucignat et al., quant à eux, retiennent, outre le 

petit poids de naissance et le terme faible, l’infection nosocomiale comme facteur de risque 

d’insuffisance pondérale [7]. 
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A plus long terme, l’insuffisance pondérale n’est pas sans conséquence sur le devenir de 

l’enfant. Différentes études s’intéressent à son impact et démontrent son retentissement 

négatif au niveau neurodéveloppemental et psychomoteur [8]. 

Une meilleure connaissance de son origine semble donc nécessaire pour prévenir ses 

conséquences à long terme. 

 

A partir de la cohorte des enfants suivis dans le Réseau Naitre et Devenir, nous avons proposé 

une étude dont l’objectif principal était de déterminer les facteurs de risque d’insuffisance 

pondérale à deux ans d’âge corrigé des anciens prématurés. 

 

 

2. MATERIEL ET METHODES 

2.1. Caractéristiques générales de l’étude 

Il s’agissait d’une étude épidémiologique analytique monocentrique de cohorte rétrospective. 

Tous les nouveau-nés prématurés de moins de 31 semaines d’aménorrhée, nés entre le 1
er
 

Janvier 2006 et le 30 Juin 2012, hospitalisés au CHU de Grenoble et suivis au sein du Réseau 

Naitre et Devenir, dans le groupe des moins de 32 semaines d’aménorrhée, ont été inclus dans 

l’étude. 

Les nouveau-nés décédés, perdus de vue ou sortis du Réseau Naitre et Devenir avant l’âge de 

deux ans n’ont pu être analysés dans l’étude. 

 

2.2 Recueil des données 

Les données ont été recueillies rétrospectivement à l’aide de la base de données informatique 

du Réseau Naitre et Devenir du CHU de Grenoble. 

La base de données regroupait les caractéristiques anténatales, néonatales et post-natales de 

chaque patient du Réseau. Les données initiales étaient décrites par le pédiatre hospitalier sur 

un carnet de suivi propre au patient. Lors de chaque consultation de suivi, des fiches de 

consultation pré-remplies (Annexe 2) étaient complétées par le médecin dans ce même carnet 

puis envoyées au Réseau Naitre et Devenir. Les données étaient alors vérifiées et saisies une à 

une dans la base informatique par la secrétaire du Réseau Naitre et Devenir. 

Les données extraites étaient des données : 

- concernant le déroulement de la grossesse : gémellarité, pathologie vasculaire ou 

placentaire, diabète gestationnel, menace d’accouchement prématuré, rupture 

prématurée des membranes, chorioamniotite, corticothérapie anténatale 
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- concernant la naissance : sexe, âge gestationnel, poids, taille et périmètre crânien à la 

naissance, retard de croissance intra-utérin défini selon les courbes Audipog (Annexe 

3), Apgar à une et cinq minutes de vie, manœuvres de réanimation néonatale (massage 

cardiaque externe, injection d’ADRENALINE, intubation naso-trachéale, injection de 

Surfactant) 

- concernant l’hospitalisation initiale : durée de ventilation invasive et de « Continuous 

Positive Airway Pressure » (CPAP), dysplasie broncho-pulmonaire légère 

(oxygénodépendance à 28 jours de vie), durée d’hospitalisation, complications 

(infection materno-fœtale, infection nosocomiale, entérocolite ulcéro-nécrosante, 

hémorragie intra-ventriculaire de haut grade (grades III et IV), leucomalacie 

périventriculaire ou rétinopathie) 

- concernant le type d’alimentation jusqu’à l’âge de dix mois : allaitement maternel, 

mixte ou artificiel, diversification alimentaire 

- concernant l’examen clinique réalisé à deux ans d’âge corrigé (Annexe 4) : poids, 

taille, périmètre crânien et indice de masse corporelle (IMC), contexte psychologique 

(séparation ou décès parental, maltraitance, trouble du sommeil, angoisse de 

séparation ou anxiété généralisée), pathologie psychiatrique (dépression ou autisme), 

pathologie pulmonaire (hyperréactivité bronchique (au moins deux épisodes distincts 

de toux ou sifflements justifiant l’utilisation de bronchodilatateur dans l’année 

précédente) ou dysplasie broncho-pulmonaire), pathologie digestive (troubles du 

comportement alimentaire persistants, trouble de déglutition ou reflux gastro-

œsophagien), pathologie neurologique (paralysie cérébrale, épilepsie, hypotonie axiale 

ou trouble de la marche) 

 

Après recueil de toutes les données, les mensurations à deux ans d’âge corrigé (poids, taille et 

IMC) ont été reportées sur des courbes de croissance pédiatriques (Annexe 5); permettant de 

classer les patients en deux groupes : 

- Patients en insuffisance pondérale : patients ayant un poids et/ou un IMC inférieurs au 

3
ème

 percentile 

- Patients eutrophes : patients ayant un poids et un IMC supérieurs au 3
ème

 percentile 

 

2.3 Objectif 

L’objectif principal de l’étude était de rechercher les facteurs de risque d’insuffisance 

pondérale à deux ans d’âge corrigé des anciens prématurés. 
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2.4. Analyse statistique 

Les données recueillies ont été transférées sur un tableur Microsoft Excel 2010 ® puis les 

analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel en ligne de l’université Joseph Fourier 

de Grenoble et le logiciel STATA ®. 

Pour l’analyse univariée, le Test du Chi 2 et le test exact de Fisher ont été utilisés pour les 

variables qualitatives; le test de Student pour les variables quantitatives. La significativité était 

retenue pour un p inférieur ou égal à 0,05. 

Afin de rechercher des facteurs de confusion potentiels, une analyse multivariée a été réalisée 

selon un modèle de régression logistique utilisant les variables significatives en analyse 

univariée. La procédure retenue a été la méthode pas à pas descendante consistant à supprimer 

les variables les moins significatives une par une, jusqu’à l’obtention d’un modèle final. Le 

seuil de significativité retenu était de 0,05. 

 

 

3. RESULTATS 

Quatre-cent-trois nouveau-nés, nés avant 31 semaines d’aménorrhée, entre le 1
er
 Janvier 2006 

et le 30 Juin 2012, étaient suivis au sein du Réseau Naitre et Devenir; correspondant à une 

inclusion de 99% des nouveau-nés au Réseau.  

Après relecture des dossiers, 98 patients n’ont pu être analysés dans l’étude; dont 55/98, soit 

56,1% pour décès avant l’âge de deux ans. L’âge moyen au décès était de 14 jours (écart-

type : 18,9; extrêmes : zéro et 109 jours). Les patients non analysés étaient comparables aux 

patients analysés pour les principales caractéristiques étudiées (âge gestationnel, poids de 

naissance, retard de croissance intra-utérin et corticothérapie anténatale); hormis pour 

l’existence d’une dysplasie broncho-pulmonaire légère, prédominant chez les patients 

analysés (p = 0,01) (Tableau 1). 
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Tableau 1. Comparaison entre patients analysés et non analysés 

 

 Patients analysés 

% (N) 

Patients non 

analysés  

% (N) 

p 

RCIU 10,5 % (32) 15,3 % (15) 0,21 

Corticothérapie anténatale 77,8 % (193) 71 % (66) 0,20 

Age gestationnel (SA) ± écart-type 

[extrêmes]  

28,3 ± 1,6 

[24-30]  

27 ± 2 

[23-30]  

1 

Poids de naissance (g) ± écart-type 

[extrêmes]  

1172,8 ± 301,7 

[470-2090]  

995,9 ± 317,1 

[450-1950]  

1 

Dysplasie broncho-pulmonaire légère 38,2 % (116) 23,7 % (23) 0,01* 

 

RCIU : retard de croissance intra-utérin 

SA : semaine d’aménorrhée 

*significatif 

 

 

Trois-cent-cinq patients ont été analysés dans l’étude (122 filles et 183 garçons, sexratio 1,5); 

parmi lesquels 69 patients (22,6%) étaient en insuffisance pondérale à deux ans d’âge corrigé 

(Figure 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SA : semaine d’aménorrhée 

 

Figure 1. Flow chart 

 

 

 

 

403 nouveau-nés de moins de 31 

SA entre 01/01/06 et 30/06/12 

     98 patients non analysés : 

- Décès : N = 55 (56,1%) 

- Perdus de vue (absence 

d’examen clinique à deux ans 

d’âge corrigé) : N = 43 

(43,9%) 

- Sortie du réseau : N = 0 

      305 patients analysés : 

- 122 filles (40%) 

- 183 garçons (60%) 

Insuffisance pondérale (poids 

et/ou IMC < 3
e
 percentile) : 

N = 69 (22,6%) 

Patient eutrophe (poids et IMC > 

3
e
 percentile) : 

N = 236 (77,4%) 



18 
 

Dans la population totale, cent-sept patients (35%) étaient issus d’une grossesse gémellaire. 

Au moins une cure de corticothérapie anténatale était réalisée pour 193 patients (77,8%). Une 

rupture prématurée des membranes était notée chez 66 patients (21,6%) et 203 patients 

(66,6%) étaient nés par césarienne. 

 

L’âge gestationnel moyen à la naissance était de 28,3 semaines d’aménorrhée (écart-type : 

1,6; extrêmes : 24 et 30 semaines d’aménorrhée). 

Le poids de naissance moyen était de 1172,8 g (écart-type : 301,7; extrêmes : 470 et 2090 g), 

la taille de 37,1 cm (écart-type : 3,5; extrêmes : 27 et 47 cm) et le périmètre crânien de 26,2 

cm (écart-type : 2,3; extrêmes : 21 et 33 cm). 

Trente-deux patients (10,5%) avaient un retard de croissance intra-utérin, dont 16 avaient un 

retard sévère (inférieur au 3
ème

 percentile). 

 

La durée moyenne d’hospitalisation initiale dans le service de Réanimation et Médecine 

Néonatale était de 67,3 jours (écart-type : 25,5; extrêmes : 14 et 203 jours). 

Durant l’hospitalisation, la survenue d’une infection materno-fœtale était notée pour 34 

patients (11,1%) et la survenue d’une infection nosocomiale pour 87 patients (28,6%). 

Les durées moyennes de ventilation invasive et de CPAP étaient respectivement de 6,3 jours 

(écart-type : 12,1; extrêmes : zéro et 93) et de 13,1 jours (écart-type : 14,8; extrêmes : zéro et 

79). Cent-seize patients (38,2%) avaient une dysplasie broncho-pulmonaire légère.  

Un patient (0,3%) avait une entérocolite ulcéro-nécrosante (Tableau 2). 
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Tableau 2. Description générale de la population 

 

 Population totale 

 

% (N) 

Grossesse 

- Gémellarité 

- Diabète gestationnel 

- Corticothérapie anténatale 

- RCIU 

- Chorioamniotite 

- Rupture prématurée des membranes 

- Menace d’accouchement prématuré 

 

35 % (107) 

6,9 % (21) 

77,8 % (193) 

10,5 % (32) 

8,9 % (27) 

21,6 % (66) 

53,8 % (164) 

Naissance 

- Césarienne 

- Score d’Apgar <5 à 1 minute 

- Score d’Apgar <5 à 5 minutes 

- Massage cardiaque externe 

 

66,6 % (203) 

24,3 % (74) 

4,9 % (15) 

2,6 % (8) 

Age gestationnel (SA) ± écart-type 

[extrêmes] 

28,3 ± 1,6 

[24-30] 

Sexe 

- Féminin 

- Masculin 

 

40 % (122) 

60 % (183) 

- Poids de naissance (g) ± écart-type 
[extrêmes]  

- Taille de naissance (cm) ± écart-type 
[extrêmes] 

- Périmètre crânien de naissance (cm) ± 
écart-type  [extrêmes] 

1172,8 ± 301,7 

[470-2090]  

37,1 ± 3,5 

[27-47]  

26,2 ± 2,3 

[21-33]  

Hospitalisation initiale 

- Durée (jours) ± écart-type 

- Ventilation invasive (jours) ± écart-type 

- CPAP (jours) ± écart-type 

- Dysplasie broncho-pulmonaire légère 

- Infection materno-fœtale 

- Infection nosocomiale 

- Hémorragie intra-ventriculaire de haut 
grade 

- Leucomalacie périventriculaire 

- Rétinopathie 

- Entérocolite ulcéro-nécrosante 

 

67,3 ± 25,5 

6,3 ± 12,1 

13,1 ± 14,8 

38,2 % (116) 

11,1 % (34) 

28,6 % (87) 

2 % (6) 

 

1 % (3) 

1,6 % (5) 

0,3 % (1) 

 

RCIU : retard de croissance intra-utérin 

SA : semaine d’aménorrhée 
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En analyse univariée, les facteurs de risque significativement retenus d’insuffisance pondérale 

à deux ans d’âge corrigé étaient (Tableau 3) :  

- le retard de croissance intra-utérin (p<0,01) 

- l’âge gestationnel (p<0,01) 

- la dysplasie broncho-pulmonaire légère (p=0,01) 

- la durée de ventilation invasive (p<0,01) 

- la durée de CPAP (p=0,02) 

- les troubles du comportement alimentaire persistants à l’âge de deux ans (p<0,01) 
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Tableau 3. Analyse comparative univariée 

 

 Patients en insuffisance 

pondérale 

% (N) 

Patients eutrophes 

 

% (N) 

p 

Grossesse 

- Gémellarité 

- Diabète gestationnel 

- Corticothérapie anténatale 

- RCIU 

- Chorioamniotite 

 

31,9 % (22) 

5,8 % (4) 

69,6 % (48) 

24,6 % (17) 

7,2 % (5) 

 

36 % (85) 

7,2 % (17) 

61,4 % (145) 

6,3 % (15) 

9,3 % (22) 

 

0,62 

0,89 

0,57 

<0,01* 

0,77 

Naissance 

- Césarienne 

- Age gestationnel (SA) ± écart-

type [extrêmes] 

- Sexe 
          Féminin 

          Masculin 

- Poids (g) ± écart-type 
[extrêmes] 

- Taille (cm) ± écart-type 
[extrêmes] 

- Périmètre crânien (cm) ± 
écart-type [extrêmes] 

 

58 % (40) 

27,7 ± 1,8  

[24-30] 

 

37,7 % (26) 

62,3 % (43) 

976,3 ± 277,1 

[470-1680] 

35,1 ± 3,3 

[30-43] 

25 ± 1,9 

[21-29] 

 

69,1 % (163) 

28,5 ± 1,5  

[24-30] 

 

40,7 % (96) 

59,3 % (140) 

1230,3 ± 284,4 

[590-2090] 

37,7 ± 3,4 

[32-47] 

26,6 ± 2,3 

[21-33] 

 

0,11 

<0,01* 

 

0,76 

 

 

1 

 

1 

 

1 

 

Hospitalisation initiale 

- Ventilation invasive (jours) ± 

écart-type 

- CPAP (jours) ± écart-type 

- Dysplasie broncho-pulmonaire 
légère 

- Infection materno-fœtale 

- Infection nosocomiale 

- Hémorragie intra-ventriculaire 
de haut grade 

- Leucomalacie périventriculaire 

- Rétinopathie 

- Entérocolite ulcéro-nécrosante 

 

10,4 ± 14,5 

 

17,4 ± 17,2 

52,2 % (36) 

 

8,7 % (6) 

38,2 % (25) 

1,4 % (1) 

 

0 % (0) 

2,9 % (2) 

0 % (0) 

 

5,1 ± 11,1 

 

11,9 ± 13,9 

33,9 % (80) 

 

11,9 % (28) 

26,3 % (62) 

2,1 % (5) 

 

1,3 % (3) 

1,3 % (3) 

0,4 % (1) 

 

<0,01* 

 

0,02* 

0,01* 

 

0,60 

0,15 

1 

 

0,80 

0,68 

1 

Allaitement maternel 

- Six mois 

- Dix mois 

 

8,7 % (6) 

2,9 % (2) 

 

17,8 % (42) 

7,6 % (18) 

 

0,11 

0,31 

Contexte clinique à deux ans 

- Séparation parentale 

- Trouble de l’endormissement 

- Troubles du comportement 
alimentaire persistants 

- Trouble de déglutition 

- Reflux gastro-œsophagien 

- Hyperréactivité bronchique 

 

4,3 % (3) 

7,2 % (5) 

10,1 % (7) 

 

1,4 % (1) 

1,4 % (1) 

26 % (18) 

 

6,8 % (16) 

8,5 % (20) 

2,1 % (5) 

 

0,8 % (2) 

0,4 % (1) 

33,9 % (80) 

 

0,65 

0,94 

<0,01* 

 

1 

0,94 

0,28 
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RCIU : retard de croissance intra-utérin 

SA : semaine d’aménorrhée 

*significatif 

 

 

Devant l’existence de possibles facteurs de confusion entre les facteurs de risque mis en 

évidence en analyse univariée, une analyse multivariée a été réalisée. 

En analyse multivariée, les facteurs indépendants associés au risque d’insuffisance pondérale 

à deux ans d’âge corrigé étaient (Tableau 4) : 

- le retard de croissance intra-utérin (p<0,01) 

- l’âge gestationnel faible (p<0,01) 

- les troubles du comportement alimentaire persistants à l’âge de deux ans (p=0,03) 

 

 

Tableau 4. Analyse multivariée 

 

 Odds ratio Intervalle de 

confiance à 95% 

p 

RCIU 5,62 2,51-12,60 < 0,01* 

Age gestationnel faible (SA) 3,34 1,83-6,09 < 0,01* 

Troubles du comportement 

alimentaire persistants à deux ans 

4,24 1,18-15,20 0,03* 

 

RCIU : retard de croissance intra-utérin 

SA : semaine d’aménorrhée 

*significatif 
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4. DISCUSSION 

Notre étude met en évidence une part non négligeable de l’insuffisance pondérale dans le 

devenir des nourrissons nés prématurément, avant 31 semaines d’aménorrhée, puisque 22,6% 

des nouveau-nés suivis, soit environ un quart d’entre eux, en sont atteints à l’âge de deux ans.  

Les facteurs de risque de ce trouble, retenus dans l’étude, sont le retard de croissance intra-

utérin, l’âge gestationnel faible et l’existence de troubles du comportement alimentaire 

persistants à l’âge de deux ans. 

 

Nous pouvons, cependant, reconnaître quelques biais à notre étude. 

Il s’agit d’une étude rétrospective exposant au risque de données manquantes, d’erreur de 

saisie de données et, parfois, d’interprétation subjective de certaines données. 

L’étude étant monocentrique expose également au risque de biais de recrutement puisqu’elle 

n’utilise les données que d’un unique centre. Les pratiques hospitalières peuvent, en effet, 

varier d’un centre à l’autre et la population étudiée peut ne pas refléter totalement la 

population cible de l’étude. 

Enfin, la liste des données recueillies n’est pas exhaustive puisque certaines données n’ont pas 

été étudiées. L’IMC parental, par exemple, n’a pas été relevé alors qu’il permettrait l’analyse 

de l’hérédité dans l’insuffisance pondérale des patients; ayant probablement une part 

importante dans sa survenue. 

 

Dans la littérature, de nombreux facteurs à l’origine de la survenue d’une insuffisance 

pondérale sont mis en évidence. 

Dans une étude prospective, réalisée dans un service de néonatologie de niveau trois en Inde, 

entre 2006 et 2007, sur 64 nouveau-nés nés avant 32 semaines d’aménorrhée ou ayant un 

poids de naissance inférieur à 1500g, Sharma et al. notent le petit poids de naissance comme 

facteur de risque de retard de croissance mais également de trouble neurosensoriel [9]. 

Dans une étude plus ancienne, prospective et multicentrique, réalisée entre 1994 et 1995, sur 

1660 prématurés ayant un poids de naissance compris entre 501 et 1500g, Ehrenkranz et al. 

mettent en évidence un effet néfaste de la dysplasie broncho-pulmonaire, de l’hémorragie 

intra-ventriculaire, de l’entérocolite ulcéro-nécrosante et de l’infection nosocomiale sur la 

croissance pondérale [10]. 

 

Les facteurs nutritionnels semblent donc jouer un rôle important dans la survenue de 

l’insuffisance pondérale.  
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Dans un premier temps, un facteur anténatal, le retard de croissance intra-utérin, détermine la 

croissance ultérieure puisque le rattrapage pondéral semble plus difficile dans ce cas-là, 

notamment en cas de retard sévère. Une optimisation des apports, dans les premières semaines 

de vie, est donc à discuter en sa présence.  

Secondairement, les troubles du comportement alimentaire représentés par les troubles de 

l’oralité ou l’anorexie du nourrisson, à l’origine d’une carence d’apport avec des apports 

nutritionnels inadaptés à des nouveau-nés prématurés, sont impliqués dans le retard de 

croissance pondérale des anciens prématurés. Contribuant à la survenue d’une insuffisance 

pondérale, leur dépistage précoce, associé à une prise en charge adaptée sont nécessaires. Une 

prise en charge orthophonique, notamment, en cas de troubles de l’oralité, est à débuter au 

plus vite. Un support nutritionnel entéral par sonde naso-gastrique ou, à plus long terme, par 

pose de gastrostomie, est également à discuter afin de limiter au maximum l’installation d’une 

insuffisance pondérale et son retentissement négatif dans le futur. 

Le rôle néfaste de pathologies digestives, comme l’entérocolite ulcéro-nécrosante, retrouvé 

dans la littérature, n’est pas mis en évidence dans notre étude. Nous ne pouvons cependant pas 

affirmer une absence d’impact de l’entérocolite ulcéro-nécrosante dans la survenue d’une 

insuffisance pondérale du fait de sa faible fréquence dans notre population. 

 

L’âge gestationnel faible est également mis en évidence comme facteur de risque 

d’insuffisance pondérale. Ceci implique directement la simple immaturité du nouveau-né dans 

la survenue de cette pathologie et invite donc à discuter chaque indication de prématurité 

consentie dans son ensemble, notamment en cas de grande prématurité ou d’existence de 

comorbidités associées. 

 

Afin de conforter nos résultats, la réalisation d’une étude prospective et multicentrique, 

incluant tous les nouveau-nés prématurés jusqu’à 37 semaines d’aménorrhée, et associant des 

données sur le devenir cognitif à l’âge scolaire, pourrait être utile. 

 

Par ailleurs, d’autres travaux s’intéressent à la vitesse de croissance des anciens prématurés et 

son impact sur leur devenir. 

Dans leur étude, incluant 103 nouveau-nés prématurés, Sammallahti et al. démontrent qu’une 

croissance plus rapide des anciens prématurés permet l’obtention de meilleures capacités 

neurocognitives à l’âge adulte [11]. 

De même, Belfort at al. mettent en évidence, dans leur étude incluant 945 nouveau-nés nés 

avant 37 semaines d’aménorrhée et pesant moins de 2500g, des capacités cognitives 

supérieures à l’âge de huit et 18 ans en cas de croissance linéaire rapide [12]. 
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Une étude s’intéressant à d’autres complications de la prématurité, notamment les 

complications neurologiques, serait utile afin de prévenir au maximum leurs conséquences, 

souvent néfastes, à long terme. 

 

 

5. CONCLUSION 

Environ un quart des anciens prématurés, nés avant 31 semaines d’aménorrhée, présente une 

insuffisance pondérale à deux ans d’âge corrigé. Les facteurs de risque de survenue de ce 

trouble, retenus dans l’étude, sont le retard de croissance intra-utérin, l’âge gestationnel faible 

et les troubles du comportement alimentaire persistants à l’âge de deux ans. 

En présence de ces facteurs de risque, une meilleure prise en charge nutritionnelle des 

nouveau-nés prématurés (optimisation des apports, alimentation complémentaire par nutrition 

entérale) est donc à discuter afin de prévenir l’apparition future d’une insuffisance pondérale 

et ses conséquences néfastes à long terme. 
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ANNEXES 
 

 

Annexe 1. Réseau Naitre et Devenir 
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Annexe 2. Fiche de consultation du Réseau Naitre et Devenir 
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Annexe 3. Courbes Audipog 
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Annexe 4. Fiche diagnostique des deux ans d’âge corrigé 
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Annexe 5. Courbes de croissance pédiatriques 

1. Filles 
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2. Garçons 
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