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Résumé 

Introduction. La nutrition des nouveau-nés prématurés est une thérapeutique essentielle 

pour assurer une croissance staturo-pondérale optimale et diminuer les pathologies 

durant l’hospitalisation. L’objectif principal de cette étude était de comparer les 

paramètres de croissance à 36 semaines d’aménorrhée (SA) des prématurés de moins de 

33 SA et de moins de 1 500 g entre les unités de Néonatologie des Centres Hospitalo-

Universitaires (CHU) de Fort-de-France et Pointe-à-Pitre, où les protocoles de nutrition 

entérale sont différents. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer l’incidence des 

pathologies de la prématurité et des décès, ainsi que les durées des thérapeutiques.  

Matériels et méthodes. Il s’agit d’une étude rétrospective des dossiers des nouveau-nés 

de chaque unité durant une période comprise entre le 1er juillet 2015 et le 31 décembre 

2015.  

Résultats. Les populations maternelles et néonatales étaient comparables à l’inclusion. 

Le poids, la taille et le périmètre crânien (PC) moyens étaient significativement plus 

élevé à 36 SA à Fort-de-France (2 163 g vs 1 864 g (p < 0,001) ; 43,5 cm vs 41 cm (p < 

0,001) ; 31,9 cm vs 30 cm (p < 0,001)). Le taux d’incidence des entéropathies était plus 

élevé à Pointe-à-Pitre (32,5 % vs 12,8 % (p = 0,04)). Le nombre de décès était plus 

important à Pointe-à-Pitre, sans différence significative (1 vs 7 (p = 0,056). Il n’y avait 

pas de différences significatives pour les taux d’incidence des autres pathologies. Les 

durées moyennes d’utilisation de cathéter et de nutrition parentérale étaient plus 

importantes dans l’unité de Pointe-à-Pitre (21,4 jours et 25,4 jours vs 9,2 jours et 14,4 

jours (p < 0,001)). 

Discussion. La croissance des prématurés de moins de 33 SA et de moins de 1 500 g est 

meilleure dans l’unité de Fort-de-France où le lait utilisé est exclusivement maternel, en 
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comparaison avec l’unité de Pointe-à-Pitre où le lait est exclusivement artificiel. Or, le 

lait artificiel pour les prématurés améliore la croissance staturo-pondérale au détriment 

d’un risque plus élevé d’entérocolite ulcéro-nécrosante (ECUN). Les durées de nutrition 

parentérale sont plus importantes à Pointe-à-Pitre du fait d’une moindre tolérance 

digestive des prématurés au lait artificiel. Ainsi, dans l’unité de Néonatologie du CHU 

de Pointe-à-Pitre, la croissance staturo-pondérale n’est pas aussi importante 

qu’escomptée en parti du fait de l’incidence plus élevée des entéropathies. Une 

modification des protocoles en faveur du lait maternel, au CHU de Pointe-à-Pitre, 

permettrait d’améliorer la croissance des prématurés et de diminuer l’incidence de la 

morbi-mortalité.  

 

Summary : 

Introduction. Nutrition of preterm infants is essential for optimal growth and to prevent 

pathologies during hospitalization. The aim of this study was to compare weight, height 

and head circumference at 36 weeks of gestational age of premature infants born under 

33 weeks of gestation and birth weight less than 1,500 g, between Neonatal Intensive 

Care Unit (NICU) of Fort-de-France Hospital and Pointe-à-Pitre Hospital, where enteral 

feeding protocols are different. Secondary objectives were to evaluate the incidence of 

morbidity and mortality, as well as the duration of therapeutics. 

Materials and methods. This is a retrospective study of newborn records from both 

NICUs for a period from July 1st, 2015 to December 31, 2015. 

Results. Mother and newborn populations were comparable to inclusion. Means of 

weight, height and head circumference were significantly higher at 36 weeks in Fort-de-

France (2,163 g vs 1,864 g (p <0.001), 43.5 cm vs 41 cm (p <0.001); 31.9 cm vs 30 cm 
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(p <0.001)). Incidence of enteropathy was higher in Pointe-à-Pitre (32.5% vs 12.8% (p = 

0.04)). Mortality was higher in Pointe-à-Pitre, without significant difference (1 vs 7 (p = 

0.056)). No group differences were found for incidence of other pathologies. Catheter 

and parenteral nutrition durations were higher in Pointe-à-Pitre (21.4 days and 25.4 days 

vs 9.2 days and 14.4 days (p <0.001)). 

Discussion. Growth of premature infants under 32 weeks and 6 days and less than 1,500 

g is better in Fort-de-France NICU where human milk is exclusively used, in 

comparison with Pointe-à-Pitre NICU where formula fed is exclusively used. However, 

formula fed for preterms improves growth rate but with higher risk of necrotizing 

enterocolitis. Duration of parenteral nutrition is longer in Pointe-à-Pitre due to a lower 

digestive tolerance of premature newborns. Thus, in the neonatology unit of Pointe-à-

Pitre, the growth rate is not as important as expected due to the higher incidence of 

enteropathies. A modification of enteral feeding protocol at Pointe-à-Pitre NICU would 

improve growth of preterms and reduce the incidence of morbidity and mortality. 
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1 INTRODUCTION : 

1.1 Généralités : 

En 2010, la prématurité avant 37 SA concernait, en France, 7,4 % des 

naissances, soit environ 60 000 nouveau-nés, dont 12 000 naissaient prématurément 

avant 32 SA 1. Dans les Antilles françaises, le taux de prématurité, proche de 10 %, est 

supérieur à celui de la France Métropolitaine, en partie du fait de l’incidence importante 

de l’hypertension artérielle gravidique 2 et de l’exposition au Chlordécone durant la 

grossesse 3. En 2015, il y eut 3 972 naissances en Martinique et 4 714 naissances en 

Guadeloupe. La même année, au CHU de Fort-de-France, 109 nouveau-nés naissaient 

avant 33 SA 4 tandis qu’au CHU de Pointe-à-Pitre, 289 nouveau-nés étaient nés 

prématurément, dont 163 avant 33 SA 5. 

 

1.2 Le système digestif du nouveau-né prématuré : 

La maturation du système digestif se fait progressivement au cours de la vie 

fœtale. Les nouveau-nés prématurés acquièrent le mécanisme de succion-déglutition à 

partir de 34 SA. Le péristaltisme œsophagien est moins efficace et la vidange gastrique 

est ralentie en comparaison des nouveau-nés à terme. La motricité intestinale est 

également immature, rallongeant ainsi la durée de transit du prématuré 6. 

Certaines enzymes digestives ont une activité altérée du fait de la prématurité 7. 

Les sécrétions acides dans l’estomac, permettant une digestion efficace, sont moins 

importantes 8.  

Le microbiote digestif, composé essentiellement de bactéries anaérobies, a un 

rôle trophique pour la muqueuse digestive du prématuré 9 ; sa diversité est un élément 
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important de l’homéostasie bactérienne digestive 10. 

 

1.3 Principes de nutrition du nouveau-né prématuré : 

L’enjeu principal de la nutrition en Néonatologie est d’assurer une croissance 

staturo-pondérale optimale du nouveau-né prématuré, et ainsi de réduire les risques de 

complications et de décès durant l’hospitalisation 11. A moyen terme, une nutrition 

optimale pour les prématurés, durant l’hospitalisation, améliore leur développement 

cognitif tout en réduisant l’incidence de nombreuses morbidités 12. Dans la prise en 

charge des grands prématurés avec faible poids de naissance, du fait de l’immaturité 

digestive, la nutrition est entérale et parentérale.  

 

1.3.1 Le lait maternel : 

Le lait de mère reste le meilleur lait pour le nouveau-né, fruit de plusieurs 

milliers d’années d’évolution humaine. Sa composition évolue selon l’âge et le terme du 

nouveau-né, mais également selon les caractéristiques de la mère et l’environnement 13.  

 

1.3.1.1 Propriétés non-nutritives : 

Le lait maternel maintient l’intégrité de la muqueuse intestinale en stimulant la 

migration des cellules digestives via des protéines et facteurs de croissance 14. Il 

présente également des propriétés anti-infectieuses et immuno-modulatrice, du fait des 

protéines (lactoferrine), cytokines (TGF-b 1 et 2) et anticorps (principalement IgA) qu’il 

contient 15. 
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1.3.1.2 Apports nutritionnels : 

Les lipides contenus dans le lait de mère procurent 40 à 55 % de l’apport 

énergétique total ; ils sont constitués dans leur très grande majorité par des triglycérides 

16. Il existe environ 400 protéines différentes dans le lait maternel 17 mais leur quantité 

est toutefois en-deçà des apports nutritionnels recommandés pour les prématurés 18. Les 

glucides, que l’on retrouve essentiellement sous forme de lactose, fournissent un apport 

calorique essentiel pour la croissance du nouveau-né 19. Enfin, même si certains 

micronutriments sont présents en quantités adéquates 20, la concentration en ions est 

souvent insuffisante 21 (détail des apports nutritionnels recommandés en annexe 1).  

Ainsi, pour pallier à la faible quantité de protéines et d’ions, l’enrichissement du 

lait maternel est recommandé pour les prématurés 22. 

 

1.3.1.3 Risques liés au CytoMégalo-Virus (CMV) :	

L’infection post-natale au CMV chez les nouveau-nés est quasi-exclusivement le 

fait de la transmission maternelle via l’allaitement. Chez les nouveau-nés à terme, 

l’infection néonatale par le CMV est peu symptomatique à l’inverse du prématuré où les 

conséquences sont plus graves 23.  

 

1.3.2 Les laits artificiels : 

Les laits artificiels adaptés aux prématurés proviennent du lait de vache et 

incluent des laits de type « prématuré » (ou « laits prés ») dont l’apport calorique est 

enrichi 24 et des laits avec hydrolysat de protéine de lait de vache, mieux toléré par le 

système digestif immature 25.  
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1.3.3 La nutrition parentérale :  

La nutrition parentérale est débutée dès la naissance et poursuivie jusqu’à 

obtention d’une nutrition entérale en quantité suffisante chez le prématuré. 

 

1.4 Objectifs de l’étude : 

 Les protocoles de nutrition entérale sont différents dans les unités de 

Néonatologie entre les CHU de Fort-de-France et Pointe-à-Pitre, sans savoir si ces 

prises en charge distinctes retentissent différemment sur le pronostic des prématurés. 

Ainsi, l’objectif de l’étude est d’évaluer l’impact de ces deux protocoles de nutrition 

entérale sur la morbi-mortalité des nouveau-nés de moins de 33 SA et de moins de 1 

500 g entre les services de Néonatologie des deux CHU.  

 Le critère de jugement principal est la différence moyenne de poids, de taille et 

de périmètre crânien pour les nouveau-nés à l’âge de 36 SA entre les deux unités.  

Les critères de jugement secondaires sont les différences moyennes, à l’âge de 36 SA :  

- des taux de mortalité  

- des taux d’incidence des dysplasies broncho-pulmonaire, des entérocolites 

ulcéro-nécrosante, des entéropathies, des rétinopathies, des lésions cérébrales 

- de durées cumulées d’utilisation des cathéters veineux centraux (ombilicaux 

(KTVO) et épicutanéo-caves (KTEC)), de nutrition parentérale, d’obtention 

d’une nutrition entérale exclusive, d’utilisation des antibiotiques, de ventilation 

mécanique et de ventilation non-invasive (VNI) 

- du nombre d’infections nosocomiales.  
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2. MATERIELS ET METHODES : 

 

2.1 Détail des protocoles de nutrition entérale : 

Unité de Néonatologie du CHU Fort-de-France : 

Avant le terme de 32 SA : le lait administré était du lait maternel pour tous les nouveau-

nés prématurés, enrichis au FORTEMAâ ou à l’EOPROTINEâ (jusqu’à 4 %) et 

supplémenté avec du Chlorure de Sodium à partir de 100 mL/kg/jour de volume 

d’alimentation entérale. Le lait maternel provenait de la mère du nouveau-né après 

congélation durant 72h, ou du lactarium de Marmande (lait de donneur lyophilisé).  

Après le terme de 32 SA : le lait administré était du lait de la mère du nouveau-né ou du 

lait artificiel en cas d’impossibilité.  

 

Unité de Néonatologie du CHU de Pointe-à-Pitre : 

Avant le terme de 32 SA et un poids de 1 500 g : le lait administré était du lait maternel 

si le statut sérologique maternel était déterminé et négatif pour le CMV ; dans le cas 

contraire, le nouveau-né prématuré recevait du lait pré. En cas d’entéropathie, le lait pré 

était remplacé par du lait hydrolysé en protéine de lait de vache (PEPTIJUNIOR®).  

Au-delà du terme de 32 SA et du poids de 1 500 g : le lait administré était du lait 

maternel, quel que soit le statut sérologique maternel pour le CMV. Si le lait maternel 

était indisponible ou contre-indiqué, le nouveau-né recevait du lait pré ou hydrolysé en 

fonction de l’état clinique. 
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Le lait pré pouvait être enrichi en Dextrine Maltose et/ou en Triglycérides à chaine 

moyenne selon l’évolution de la croissance staturo-pondérale après appréciation des 

cliniciens.  

 

 Dans les deux unités, quel que soit le cas de figure, en cas de séropositivité 

maternelle pour le Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH) et/ou pour l’Human T-

cell Leukemia Virus (HTLV), le lait maternel était contre-indiqué. Le volume quotidien 

rapporté au poids variait entre 120 et 170 mL/kg/jour selon l’état clinique. 

 

2.2 Méthodologie : 

 La période d’inclusion de l’étude rétrospective était de 6 mois, entre le 1er juillet 

2015 jusqu’au 31 décembre 2015. Les critères d’inclusions étaient tous les prématurés 

nés aux CHU de Fort-de-France ou Pointe-à-Pitre, entre 24 SA et 32 SA plus 6 jours 

inclus d’âge gestationnel, ainsi qu’avec un poids de naissance inférieur ou égal à 1 500 

grammes. 

 Les critères d’exclusions étaient les maladies génétiques ou chromosomiques, 

les maladies du métabolisme, les malformations digestives, les décès intervenus dans les 

sept premiers jours de vie (période durant laquelle l’impact du protocole d’alimentation 

entérale est négligeable), les accouchements en dehors des deux CHU ainsi que les 

transferts dans d’autres centres avant 36 SA. 

 

Concernant la définition des critères de jugement secondaires, dont l’évaluation était 

faite à l’âge de 36 SA :  
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- la dysplasie broncho-pulmonaire était définie par une oxygéno-dépendance et/ou 

un support ventilatoire à 28 jours de vie (classification en annexe 2) 

- l’entéropathie était définie lorsqu’elle était mentionnée dans le dossier médical  

- l’entérocolite ulcéro-nécrosante était définie selon la classification de Bell 

(classification en annexe 3) 

- la rétinopathie du prématuré était définie après un examen du fond d’œil réalisé 

par un médecin ophtalmologue (classification en annexe 4) 

- l’hémorragie intra-ventriculaire (HIV) était définie lorsque qu’elle était 

diagnostiquée par un médecin néonatologue ou radiologue à l’échographie trans-

fontanellaire (classification des grades en annexe 5) ; la leucomalacie péri-

ventriculaires était définie lorsqu’elle était diagnostiquée par un médecin 

radiologue sur une IRM 

- les infections étaient définies comme toute augmentation de la CRP au-delà de 

15 mg/L et présence d’une hémoculture positive et/ou présence d’un germe sur 

la culture du cathéter, ayant nécessité une antibiothérapie de plus de 5 jours. 

L’infection nosocomiale était définie comme toute infection survenue au-delà de 

72 heures de vie ; l’infection materno-fœtale (IMF) était définie comme toute 

infection survenue dans les 72 premières heures de vie.  

Les dossiers des patients ont été obtenus après demande auprès des Services des 

Archives Médicales et autorisation de la CNIL. Les données recueillies, en plus des 

critères de jugement, comprenaient : 

- les caractéristiques des mères : âge, poids, taille, Index de Masse Corporel 

(IMC), parité 

- les pathologies durant la grossesse : diabète gestationnel, pré-éclampsie, chorio-

amniotite 
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- la consommation de toxiques 

- la voie d’accouchement 

- les caractéristiques des nouveau-nés : sexe, poids, taille, périmètre crânien (PC), 

retard de croissance intra-utérin (RCIU) 

- le score d’Apgar 

- l’administration de surfactant exogène 

Le retard de croissance intra-utérin (RCIU) était apprécié grâce au logiciel d’estimation 

de la croissance néonatale de l’Association des Utilisateurs de Dossiers Informatisés en 

Pédiatrie et Gynécologie-Obstétrique (AUDIPOG) disponible sur le site internet 

http://www.audipog.net/module_ligne.php. 

 

Outils statistiques : 

 L’analyse des variables quantitatives était réalisée avec le test de Student. Les 

variables qualitatives étaient analysées avec les tests du Chi-2 ou de Fischer selon 

l’effectif. Les calculs ont été effectués grâce au calculateur disponible sur le site internet 

https://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/. 
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3. RESULTATS : 

 

3.1 Caractéristique des populations : 

 Quarante nouveau-nés ont été initialement inclus à Fort-de-France, un nouveau-

né a été secondairement exclu (décédé d’une insuffisance respiratoire à 3 jours de vie 

dans un contexte de RCIU sévère). Trente-neuf nouveau-nés ont été définitivement 

inclus sur le CHU de Fort-de-France. Sept nouveau-nés étaient issus d’une grossesse 

gémellaire, dont 3 paires de jumeaux et un jumeau inclus (l’autre nouveau-né pesant 

plus de 1 500 g).  

 Quarante-cinq nouveau-nés ont été initialement inclus à Pointe-à-Pitre, cinq ont 

été exclus secondairement : un nouveau-né a été transféré à l’hôpital de Basse-Terre à 

34 SA et quatre nouveau-nés sont décédés avant la première semaine de vie (un RCIU 

sévère harmonieux décédé à 6 heures de vie d’une HIV de haut grade, un prématuré à 

25 SA décédé à 2 heures de vie d’une insuffisance respiratoire aiguë, un prématuré à 30 

SA décédé d’une IMF avec choc septique à 24 heures de vie et un jumeau atteint d’un 

syndrome transfuseur-transfusé décédé à 4 jours de vie d’une défaillance multi-

viscérale). Quarante nouveau-nés ont été définitivement inclus à Pointe-à-Pitre. Treize 

nouveau-nés étaient issus d’une grossesse multiple, trois paires de jumeaux, neuf 

jumeaux seuls et un triplé seul inclus (les autres nouveau-nés pesant plus de 1 500 g).  

 La figure 1 résume le nombre total d’inclusion. Les populations de nouveau-nés 

dans les deux centres étaient comparables à l’inclusion. La taille de naissance n’était pas 

retrouvée dans les dossiers médicaux de 6 nouveau-nés au CHU de Pointe-à-Pitre. Il n’y 

avait pas de différences significatives concernant les caractéristiques des populations 

recueillies (détaillées dans le tableau 1). 
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 Trente-six mères ont été incluses à Fort-de-France pour trente-neuf grossesses ; 

trente-sept mères ont été incluses à Pointe-à-Pitre pour quarante grossesses. Il n’y avait 

pas de différences significatives concernant les caractéristiques des populations 

recueillies (détaillées dans le tableau 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CHU	Fort-de-France	:	

40	nouveau-nés	avant	33	SA	
et	poids	<	1	500	g	

CHU	Pointe-à-Pitre	:	

45	nouveau-nés	avant	33	SA	
et	poids	<	1	500	g	

1	nouveau-né	
exclu	décédé	
avant	J7	

39	nouveau-nés	inclus,	dont	7	
issus	de	grossesses	gémellaires	
(3	paires	de	jumeaux	inclus	plus	
un	jumeau	seul)	

36	mères	incluses	pour	39	
grossesses	

40	nouveau-nés	inclus,	dont	13	
issus	de	grossesses	multiples	(3	
paires	de	jumeaux	inclus	plus	10	
jumeaux/triplé	seuls)	

37	mères	incluses	pour	40	
grossesses	

5	nouveau-nés	
exclus	:	

-	4	décédés	
avant	J7	

-	1	transféré	
avant	36	SA	

Figure	1	:	"flow-chart"	des	inclusions	dans	les	deux	unités	de	Néonatologie.	
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 Fort-de-France 

(n = 39) 

Pointe-à-Pitre 

(n = 40) 

 

Terme moyen de naissance (en SA) 29,2 29,5 ns 

Sexe-ratio féminin/masculin 0,9 1,1 ns 

Naissances multiples (en %) 18 32,5 ns 

Poids moyen de naissance (en g) 1 135 1 095 ns 

Taille moyenne de naissance (en cm) 37,8 36,9 ns 

PC moyen de naissance (en cm) 26,4 25,9 ns 

Hypotrophe (en %) :    

          - Inférieur au 10ème percentile 

          - Inférieur au 3ème percentile 

28,2 

20,5 

32,5 

25 

ns 

ns 

Administration de surfactant (en %) 48,7  65  ns 

Infection materno-fœtale (n) 2 1 ns 

Apgar inférieur à 7 à 1 minute (n) 14 9 ns 

Apgar inférieur à 7 à 5 minutes (n) 6 2 ns 

Tableau	1	:	caractéristiques	des	populations	de	nouveau-nés	dans	les	deux	unités	de	Néonatologie.	
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 Fort-de-France 

(n = 36) 

Pointe-à-Pitre 

(n = 37) 

 

Âge moyen (en années) 29,9 31,2 ns 

IMC moyen (en kg/m2) 25,6 24 ns 

Primipare n(en %) 72,2 (26) 75,6 (28) ns 

Césarienne n(en %) 50 (18) 62,1 (23) ns 

Pré-éclampsie n(en %) 47,2 (17) 32,4 (12) ns 

Diabète gestationnel (n) 1 2 ns 

Chorio-amniotite (n) 1 2 ns 

Consommation de toxiques 

n(en %) 

13,8 (5) 8,1 (3) ns 

Tableau 2 : caractéristiques des populations maternelles pour les nouveau-nés des deux unités. 

  

 Durant la période d’hospitalisation au CHU de Fort-de-France, un nouveau-né 

de 29 SA décéda d’une défaillance multi-viscérale secondaire à un choc septique. 

Trente-huit nouveau-nés étaient évaluables pour le critère de jugement principal à l’âge 

de 36 SA. 
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 Durant la période d’hospitalisation au CHU de Pointe-à-Pitre, sept nouveau-nés 

décédèrent : deux jumeaux de 25 SA suites à des HIV de haut grade avec défaillances 

multi-viscérales, 4 nouveau-nés de 24, 25, 28 et 30 SA suites à des chocs septiques sur 

infection de cathéter et un nouveau-né de 28 SA suite à une HIV de haut grade avec 

défaillance multi-viscérales. Par ailleurs, du fait de l’évolution clinique favorable durant 

l’hospitalisation, dix nouveau-nés étaient rentrés au domicile avant la date d’évaluation 

à 36 SA. Au total, vingt-trois nouveau-nés étaient évaluables pour le critère de jugement 

principal à l’âge de 36 SA. L’évaluation des critères de jugement secondaires portait sur 

la totalité des nouveau-nés inclus dans les deux centres.  

 

3.2 Critère de jugement principal : 

 Le poids moyen des nouveau-nés à 36 SA était de 2 163 g à Fort-de-France 

contre 1 864 g à Pointe-à-Pitre, soit une différence moyenne de 299 g (p < 0,001). En 

incluant les 10 nouveau-nés rentrés au domicile avant 36 SA, le poids moyen était de 1 

909 g à Pointe-à-Pitre, soit une différence moyenne de 254 g entre les deux centres (p = 

0,001) ; pour ces nouveau-nés, le poids à 36 SA a été extrapolé après calcul de la prise 

de poids quotidienne moyenne. 

 La taille moyenne à 36 SA est de 43,5 cm au CHU de Fort-de-France contre 41 

cm (p < 0,001) et le PC moyen à 36 SA est de 31,9 cm contre 30 cm (p < 0,001) au 

CHU de Pointe-à-Pitre ; la même méthodologie a été appliquée pour extrapoler la taille 

et le PC à 36 SA : la taille moyenne à 36 SA était de 41 cm et le PC moyen à 36 SA 

était de 30 cm.  

Les critères de jugement principaux sont détaillés dans le tableau 3. 
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  Fort-de-France Pointe-à-Pitre  

Poids moyen 

(en g)  

A la naissance 1 135 1 095 ns 

A 36 SA 2 163 1 864 p < 0,001 

Après extrapolation 2 163 1 909 p = 0,001 

Taille moyenne 

(en cm) 

A la naissance 37,8 36,9 ns 

A 36 SA 43,5 41 p < 0,001 

 Après extrapolation 43,5 41 p < 0,001 

PC moyen (en 

cm) 

A la naissance 26,4 25,9 ns 

A 36 SA 31,9 30 p < 0,001 

 Après extrapolation 31,9 30 p < 0,001 

Tableau 3 : comparaison de l’évolution du poids, de la taille et du périmètre crânien à Fort-de-France et Pointe-à-

Pitre, à la naissance et à 36 SA. 

 

3.3 Critères secondaires : 

3.3.1 Morbidités et mortalité : 

 Le taux d’incidence de l’entéropathie était significativement plus élevé au CHU 

de Pointe-à-Pitre (5 versus 13 entéropathies, p = 0,04). Pour les autres pathologies 

analysées, il n’y avait pas de différence significative entre les deux CHU. Sept nouveau-

nés étaient décédé durant la période d’hospitalisation à Pointe-à-Pitre, alors qu’à Fort-
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de-France un seul nouveau-né était décédé (Odds Ratio 7,8 ; Intervalle de confiance 

[0,93 ; 371,9], p = 0,056). Les taux d’incidence pour chaque pathologie sont détaillés 

dans le tableau 4. 

 

Taux d’incidence en % (nombres de 

cas) 

Fort-de-France 

(n = 39) 

Pointe-à-Pitre 

(n = 40) 

 

HIV de bas grade 25,6 (10) 42,5 (17) ns 

HIV de haut grade/LMPV 2,5 (1) 15 (6) ns 

Cholestase 2,5 (1) 15 (6) ns 

Dysplasie broncho-pulmonaire 53,8 (21) 40 (16) ns 

Entéropathie 12,8 (5) 32,5 (13) p = 0,04 

Entérocolite ulcéro-nécrosante 2,5 (1) 7,5 (3) ns 

Rétinopathie 2,5 (1) 2,5 (1) ns 

Décès 2,5 (1) 17,5 (7) ns 

Tableau 4 : comparaison des taux d'incidence des décès et des différentes pathologies de la prématurité dans les 

deux unités. 

 Il n’y avait pas de différences significatives concernant le nombre d’infections 

nosocomiales dans les deux services. Le tableau 5 résume le nombre d’infections 

nosocomiales.	
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Nombre d'infection nosocomiale 

durant l’hospitalisation 

Fort-de-France 

(n = 39) 

Pointe-à-Pitre 

(n = 40) 

 

Aucune 20 18 ns 

Une infection 16 16 ns 

Plus de deux infections 3 6 ns 

Tableau 5 : nombre d'infections nosocomiales dans les deux unités. 

 

3.3.2 Paramètres concernant la nutrition des prématurés : 

 Les durées de nutrition parentérale (14,4 vs 25,4 jours, p < 0,001) et d’arrêt de 

l’alimentation entérale (0,4 vs 7 jours, p < 0,001) étaient plus importantes à Pointe-à-

Pitre par rapport à Fort-de-France, de même pour l’obtention d’une nutrition entérale 

exclusive (14,3 vs 24,8 jours, p < 0,001) ; le nombre de nouveau-nés pour lesquels la 

nutrition entérale a été arrêtée plus de vingt-quatre heures est de 2 à Fort-de-France 

contre 22 à Pointe-à-Pitre (p < 0,001). La nutrition entérale a été débutée dans les 24 

premières heures de vie à Fort-de-France pour tous les nouveau-nés, tandis qu’à Pointe-

à-Pitre, l’alimentation entérale a été initiée en moyenne à 2,2 jour de vie. Ces données 

sont résumées dans le tableau 6.  

 Les nouveau-nés à Fort-de-France étaient tous alimentés avec du lait maternel 

jusqu’à 32 SA au minimum, enrichis systématiquement avec de l’EOPROTINEâ ou du 

FORTEMAâ . Deux nouveau-nés avaient un lait enrichi en Triglycérides à Chaine 

Moyenne (TCM). Par la suite, le lait maternel a été poursuivi pour 16 nouveau-nés (soit 

41 %) et 23 nouveau-nés (soit 59 %) ont été alimentés avec du lait pré (débuté en 
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moyenne à 33 SA). A Pointe-à-Pitre, tous les nouveau-nés étaient alimentés avec du lait 

artificiel, 28 (soit 70 %) avec du lait pré et 12 (soit 30 %) avec du lait hydrolysé 

(PEPTIJUNIORâ). Aucun nouveau-né n’avait été alimenté avec du lait maternel, du 

fait de sérologies maternelles positives pour le CMV ou du souhait de la mère de ne pas 

allaiter. Vingt-sept nouveau-nés (soit 67,5 %) avaient bénéficié d’un lait enrichi en 

TCM et 18 nouveau-nés d’un lait enrichi avec des TCM et de la Dextrine Maltose. 

 

 Fort-de-France Pointe-à-Pitre  

Nombre de jours pour initier l’alimentation 

entérale 

0 2,2 p < 0,001 

Durée moyenne d’obtention d’une 

alimentation entérale exclusive (en jour) 

14,3 24,8 p < 0,001 

Durée moyenne de nutrition parentérale (en 

jour) 

14,4 25,4 p < 0,001 

Durée moyenne d’arrêt de l’alimentation 

entérale (en jour) 

0,4 7 p < 0,001 

Arrêt de l’alimentation entérale pendant plus 

de 24h (nombre de nouveau-nés) 

2 22 p < 0,001 

Tableau 6 : comparaison des principaux paramètres concernant la nutrition des prématurés. 
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3.3.3 Durée moyenne des thérapeutiques : 

 La durée moyenne de ventilation mécanique était plus importante à Pointe-à-

Pitre (2 vs 7,6 jours, p < 0,001). A l’inverse, la durée moyenne de VNI était plus 

importante à Fort-de-France (26,8 vs 11,7 jours, p < 0,001). Les durées moyennes 

cumulées d’utilisation de cathéter veineux centraux (9,2 vs 21,4 jours, p < 0,001) et 

d’antibiothérapie (5,7 vs 15,7 jours, p < 0,001) sont moins importantes à Fort-de-

France. Les différents résultats sont détaillés dans le tableau 7. 

 

Durées moyennes (en jour) : Fort-de-France Pointe-à-Pitre  

KTVO 3,6 4,3 ns 

KTEC 9,2 21,4 p < 0,001 

Ventilation mécanique 2 7,6 p < 0,001 

Ventilation non-invasive 26,8 11,7 p < 0,001 

Antibiothérapie 5,7 15,7 p < 0,001 

Tableau 7 : comparaison des durées moyennes des thérapeutiques : ventilation, cathéters, antibiothérapie. 
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4. DISCUSSION : 

 

4.1 Limites de l’étude : 

 Il s’agit d’une étude rétrospective comparative entre deux centres de niveau III 

situés dans les Antilles, relativement proches géographiquement. Cette étude présente 

un certain nombre de biais.  

 Il existe plusieurs biais de mesure. Tout d’abord, certaines données étaient 

manquantes, notamment la taille de naissance de 6 nouveau-nés à Pointe-à-Pitre. 

Ensuite, pour les nouveau-nés sortis de l’hôpital avant 36 SA, l’extrapolation du poids à 

travers le gain de poids quotidien constitue un biais de mesure incontestable. Enfin, le 

type de lait administré à un jour donné était parfois difficile à identifier sur les dossiers 

médicaux et paramédicaux. 

 L’étude souffre également de biais de classement. Il n’existe pas de définition 

consensuelle de l’entéropathie, son diagnostic reposant sur l’appréciation des cliniciens. 

De même, le diagnostic des hémorragies intra-ventriculaire de bas grade est parfois 

délicat car dépendant de l’opérateur et la variation inter-individuelle peut être 

importante 26.  

 Il faut noter également la présence de biais de confusion. Un protocole de 

nutrition entérale adapté est essentiel pour la croissance staturo-pondérale, mais les 

morbidités inhérentes à la prématurité ont également un impact sur la croissance des 

prématurés. Du fait des petits effectifs de chaque échantillon, il n’y a pas eu 

d’ajustement sur les facteurs de confusion, parfois difficiles à identifier tant chaque 

pathologie peut retentir sur la croissance. A populations comparables, le plus grand 
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nombre de morbidité au CHU de Pointe-à-Pitre a probablement eu un impact négatif sur 

la croissance staturo-pondérale. A l’inverse, une moins bonne croissance favorise la 

survenue de nombreuses pathologies. 

 Il existe également un biais lié à la différence de composition des solutés de 

nutrition parentérale dans les deux centres. Toutefois, l’impact de la composition des 

solutés sur la croissance pondérale semble minime 27 et le retentissement sur le critère 

de jugement principal négligeable. 

 Les éventuels biais de sélection semblent avoir été minorés par le choix 

relativement simple des critères d’inclusion et d’exclusion. 

 

4.2 Interprétation des résultats : 

 Les différences de poids, de taille et de PC à 36 SA sont statistiquement 

significatives entre les deux CHU, en faveur de Fort-de-France. Les populations à la 

naissance sont comparables, même si le poids moyen de naissance est légèrement 

inférieur à Pointe-à-Pitre (1 135 g contre 1 095 g), de manière non-significative ; La 

taille moyenne de naissance est également moins élevée à Pointe-à-Pitre (37,8 cm 

contre 36,9 cm) sans que cette différence soit significative. 

 Cette différence dans la croissance des prématurés à 36 SA est inattendue car le 

protocole de nutrition entérale à Fort-de-France repose exclusivement, jusqu’à l’âge de 

32 SA, sur le lait maternel. Or dans la littérature, les gains de poids et de taille (ainsi que 

de périmètre crânien) sont généralement plus importants pour les nouveau-nés 

prématurés lorsqu’ils sont alimentés avec du lait artificiel, ce qui est le cas avec le 

protocole de nutrition entérale à Pointe-à-Pitre 28. Trois éléments peuvent expliquer cette 

différence dans la croissance des prématurés : le type de nutrition entérale, le taux 
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d’incidence significativement élevé des entéropathies à Pointe-à-Pitre (32,5 % contre 

12,8 % à Fort-de-France) et les environnements différents. 

 

4.2.1 Type de nutrition entérale : 

 A Pointe-à-Pitre, du fait de l’impossibilité de donner du lait maternel (du fait de 

sérologies positives pour le CMV ou de l’impossibilité d’obtenir du lait de Marmande) 

tous les nouveau-nés ont été alimentés avec du lait artificiel, dont 30 % avec du lait 

hydrolysé. Or, la croissance staturo-pondérale est moindre avec ce type de lait, du fait 

de l’apport réduit en lactose et en protéines du lait de vache. De plus, l’ajout de 

fortifiant dans les laits maternels est systématique à Fort-de-France, tandis qu’à Pointe-

à-Pitre moins de 68 % des nouveau-nés ont bénéficiés de laits enrichis.   

 

4.2.2 Augmentation de l’incidence des entéropathies : 

 La tolérance digestive des prématurés est moins bonne avec le lait artificiel par 

rapport au lait maternel 29, ce qui explique l’augmentation du taux d’incidence des 

entéropathies dans l’unité de Pointe-à-Pitre. Le risque plus élevé d’entéropathie avec le 

lait artificiel est connu ; le microbiote intestinal est plus diversifié et contient moins de 

bactéries pathogènes lors d’une alimentation avec du lait maternel 30.  

 Du fait de la moindre tolérance digestive avec le lait artificiel, l’augmentation 

quotidienne des rations de lait est limitée. La durée cumulée d’arrêt de l’alimentation 

entérale (du fait d’une mauvaise tolérance digestive, d’une entéropathie ou d’une 

ECUN) et le nombre de nouveau-nés pour lesquels cette alimentation a été arrêtée sont 

significativement plus élevés à Pointe-à-Pitre. Ainsi, l’obtention d’une nutrition entérale 
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exclusive, sans parentérale, est plus précoce à Fort-de-France, ce qui permet d’optimiser 

l’apport calorique et de diminuer les risques liés aux cathéters centraux.  

 

4.2.3 Environnement : 

 A Pointe-à-Pitre, la salle de naissance et l’unité de Néonatologie sont éloignés (9 

étages les séparent) et les accouchements sont de facto considérés comme « outborn » 

(extérieur à l’établissement). Cette situation particulière a un impact certains sur la 

croissance staturo-pondérale du fait de l’augmentation de l’incidence des morbidités de 

la prématurité 31 (notamment les entéropathies et les ECUN 32) liée à l’accouchement 

« outborn ». De plus, l’éloignement entre la salle de naissance et l’unité de 

Néonatologie augmente le risque d’hypothermie 33 et ainsi la morbi-mortalité 34. 

L’évaluation de la température à l’admission, dans les deux unités, était faite avec un 

thermomètre (température axillaire) et/ou une sonde cutanée (température cutanée), 

parfois avec les deux méthodes ; or l’écart entre les deux types de mesure pouvait être 

considérable (jusqu’à 1,5 °C). Ainsi, le recueil de la température à l’admission n’a pas 

été fait car les résultats auraient été trop biaisés. De même, l’évaluation du score 

pronostic de CRIB II 35 nécessitant la mesure de la température à l’admission, était 

difficile. 

 Enfin, l’écologie microbienne des deux services est potentiellement différente, 

ce qui influe également sur la diversité du microbiote digestif des prématurés et la 

prépondérance de certains germes nosocomiaux 36. 

 

4.2.4 Critères de jugements secondaires : 
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 Les durées de nutrition parentérale, d’obtention d’une nutrition entérale 

exclusive et de KTEC sont significativement plus importantes à Pointe-à-Pitre ; le lait 

artificiel, moins toléré par le système digestif par rapport au lait maternel, retarde 

l’obtention d’une nutrition entérale exclusive et allonge les durées de nutrition 

parentérale.  

 Les durées moyennes de ventilation mécanique invasive sont plus importantes à 

Pointe-à-Pitre, probablement en lien avec le nombre accru de co-morbidités. En 

revanche, les durées moyennes de ventilation non-invasive sont plus importantes à Fort-

de-France, en relation avec le taux d’incidence plus élevé de dysplasies broncho-

pulmonaire (53,8 % versus 40 %), sans différence significative. 

 Le taux d’incidence de la cholestase induite par la nutrition parentérale est plus 

élevé à Pointe-à-Pitre (15 % contre 2,5 %), sans différence significative, en partie en 

lien avec une durée de nutrition parentérale plus importante qu’à Fort-de-France ; en 

effet, le risque de cholestase induit par la nutrition parentérale augmente avec la durée 

de cette même nutrition 37.  

 Le taux d’incidence des lésions cérébrales de haut grade (HIV et leucomalacie 

péri-ventriculaire) est plus important à Pointe-à-Pitre (15 %) par rapport à Fort-de-

France (2,5 %), sans que cette différence soit significative. Ce taux d’incidence plus 

élevé peut s’expliquer par l’accouchement « outborn » et l’hypothermie 38, mais 

également par l’incidence accrue de comorbidités, en particulier les entéropathies. Il 

existe en effet un axe cérébro-digestif bi-directionnel 39 ; les prématurés atteints 

d’entéropathie ou d’ECUN semblent plus à risque de lésions cérébrales 40 du fait d’un 

lien possible entre l’inflammation intestinale et la maturation cérébrale 41.  
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 Le nombre d’infection nosocomiale n’est pas significativement différent entre 

les deux centres, alors que la durée d’utilisation des cathéters est moindre au CHU de 

Fort-de-France ; depuis la période d’inclusion, un protocole de pose de cathéter a été 

instauré dans l’Unité de Néonatologie à Fort-de-France dans le but de diminuer 

l’incidence des infections de cathéter. 

 Le nombre de décès est plus élevé dans l’unité de Néonatologie de Pointe-à-

Pitre, sans que la différence soit significative (p = 0,056) ; ce résultat s’explique en 

partie par les conditions de transport 42 et le nombre accru de pathologies dans l’unité de 

Pointe-à-Pitre. 

 

4.3 Conséquences de la stratégie nutritionnelle : 

4.3.1 Laits de mère ou de donneur, ou laits artificiels : 

 Les recommandations actuelles sont de nourrir préférentiellement les nouveau-

nés prématurés avec du lait de mère pour ses effets non-nutritifs en général (trophique, 

anti-inflammatoire et anti-infectieux) et pour son effet protecteur contre l’ECUN en 

particulier 43. L’ajout de supplément permet de pallier à l’inadéquation entre les apports 

en nutriments dans le lait maternel et les apports recommandés 44.  

 Avec le lait de donneur, la croissance staturo-pondérale est significativement 

moins importante par rapport au lait artificiel ; en contrepartie, le lait maternel 

provenant de dons protège contre les risques d’entérocolite et d’entéropathie 45. Le 

lactarium de Marmande, commune du Sud-Ouest de la France, est le seul en Europe à 

produire du lait maternel lyophilisé issu de dons, dont les qualités nutritives et non-

nutritives semblent conservées 46. 
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4.3.2 Intérêts de l’allaitement maternel sur la santé des populations pédiatrique et   

adulte : 

 L’allaitement maternel réduit de moitié le risque de mort subite du nourrisson, 

même pour une durée inférieure à 2 mois 47 ; l’incidence des otites moyennes aiguës, 

des bronchiolites et des gastro-entérites est nettement diminuée lors l’allaitement est 

soutenu au moins 6 mois 48.  

 Chez l’enfant et l’adolescent, les risques d’obésité, d’hypercholestérolémie et 

d’insulino-résistance, ainsi que les valeurs moyenne de la pression artérielle sont 

également moins importants lors d’un allaitement maternel exclusif ; le risque de 

développer une leucémie aiguë semble également diminué, mais d’autres études sont 

nécessaires pour pleinement l’affirmer 49. Enfin, les performances scolaires et cognitives 

sont légèrement meilleures 50. 

 L’allaitement exclusif, pour la mère, diminue le risque de cancer du sein 

d’autant plus que la durée d’allaitement est longue. L’allaitement maternel renforce le 

lien mère/enfant et diminue le risque de dépression maternelle en post-partum 51. 

 

4.3.3 Intérêts de l’allaitement maternel sur l’économie de la santé : 

 La réduction de l’incidence et de la gravité d’un certain nombre de pathologie, à 

travers la promotion de l’allaitement maternel, permettrait des économies substantielles 

dans le domaine de la santé. Dans le monde, un allaitement maternel soutenu permettrait 

de réaliser plus de 300 milliards de dollars d’économies 52 et éviterait 820 000 décès 

annuels pour les enfants jusqu’à l’âge de 5 ans et 20 000 décès annuels pour les     

mères 53.  
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 Au Royaume Uni, si l’allaitement était poursuivi jusqu’à 4 mois pour 65 % des 

nouveau-nés prématuré (contre 7 % actuellement), les économies réalisées sur la prise 

en charge des bronchiolite, otite moyenne aiguë et gastro-entérite seraient d’environ 11 

millions de Livre Sterling chaque année 54 ; si tous les nouveau-nés prématurés étaient 

nourris exclusivement au lait maternel à la sortie de l’hôpital, 238 décès seraient évités 

et les économies escomptées s’élèveraient à 30 millions de Livres Sterling chaque  

année 55. 

4.3.4 Intérêt d’enrichir les laits :  

 Le retard de croissance extra-utérin (RCEU), défini comme une croissance post-

natale inférieure au 10ème percentile sur les courbes de référence, est une pathologie 

fréquente dans les services de Néonatologie, avec un taux d’incidence variant de 26 à 89 

% des nouveau-nés hospitalisés selon les séries 56. Il est la conséquence d’une 

inadéquation entre les apports caloriques et les besoins nutritionnels des nouveau-nés, 

qui peuvent être augmentés en cas de pathologie inflammatoire. 

 Chez le nouveau-né, le RCEU aggrave les morbidités de la prématurité et altère 

le développement neurologique et fonctionnel 57. Chez les enfant, adolescent et adulte, il 

augmente le risque d’hypertension-artérielle, de maladie cardio-vasculaire et     

d’obésité 58.  

 

4.3.5 Enrichissement standard ou individualisé : 

 L’enrichissement standard des laits maternels est la stratégie utilisée dans l’unité 

de Néonatologie de Fort-de-France. Toutefois, cela s’avère souvent insuffisant pour 

atteindre les objectifs nutritionnels des nouveau-nés prématurés, en grande partie du fait 

que la concentration de protéines dans le lait de mère est variable, et parfois    
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surestimée 59. Ainsi, les recommandations actuelles s’orientent vers un enrichissement 

individualisé, selon deux stratégies différentes : ciblée sur l’analyse du lait maternel, ou 

ajustable selon le métabolisme des nouveau-nés. Le premier procédé se base sur 

l’analyse hebdomadaire des laits maternels pour optimiser l’apport calorique ; toutefois 

cela nécessite des appareils de laboratoire dédiés à ces mesures et coûteux. La seconde 

méthode, plus simple et moins onéreuse, consiste à doser de manière répétée l’urée 

sanguine chez les prématurés pour adapter ensuite l’enrichissement protidique. 

L’enrichissement individualisé permet des gains de poids et de périmètre crânien 

optimaux et doit être préférée à une stratégie standard 60. 

 

4.3.6 Stratégies contre le CMV : 

 Les seuils de terme et de poids de naissance à partir desquels le lait de mère peut 

être donné varient selon les études 61 ; certains auteurs fixent ces seuils à 30 SA et 1 000 

g tandis que d’autres les relèvent à 32 SA et 1 500 g 62. L’impact de l’infection acquise 

au CMV chez les prématurés reste toutefois difficile à apprécier, en particulier au 

niveau neurologique et auditif. L’altération des performances cognitives ou les troublent 

neurologiques ne semblent pas plus fréquents parmi ces nouveau-nés 63. Concernant 

l’atteinte auditive, de nombreuses études concluent à une absence d’augmentation du 

risque de surdité parmi les prématurés infectés par le CMV après la naissance 64.  

 Si la mère est séropositive pour le CMV, deux procédés sont disponibles pour 

neutraliser le virus : la pasteurisation et la congélation. La pasteurisation est le seul 

traitement qui inactive complètement le virus dans le lait de mère ; toutefois, les 

propriétés nutritives et non-nutritives sont également affectées par ce procédé. La 

congélation a l’avantage de conserver l’essentiel des qualités nutritives et non-nutritives 
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du lait de mère. Ses effets sur le virus dépendent de la durée de congélation : une 

congélation du lait maternel à – 20 °C pendant 12h, 72h ou 7 jours inactive le virus à 90 

%, 99 % et 100 % respectivement 65. Les taux d’incidence de l’infection à CMV après 

différents processus de congélations varient dans la littérature entre 2,5 et 25 % dans les 

populations à risque de prématurés 66. La pasteurisation nécessite un équipement 

coûteux ainsi que du personnel formé pour ce procédé, tandis que le processus de 

congélation ne nécessite qu’un congélateur. 

 

 

4.4 Intérêt des résultats sur la prise en charge des prématurés dans les deux 

centres : 

4.4.1 Amélioration de la prise en charge pour l’unité de Néonatologie du CHU de 

Pointe-à-Pitre : 

 Le lait maternel doit être donné en priorité aux nouveau-nés prématurés. En cas 

de contre-indication temporaire ou définitive pour le lait de mère, du lait maternel 

lyophilisé doit pouvoir être proposé, au moins jusqu’au terme de 32 SA. 

 Le statut sérologique de la mère pour le CMV doit pouvoir être vérifié 

rapidement après la naissance, si son nouveau-né est né à moins de 30 SA et/ou avec un 

poids de naissance inférieur à 1 000 g. Si la mère est séropositive pour le CMV, son lait 

pourrait être congelé pendant 72h puis donné à son nouveau-né ; le lait maternel 

lyophilisé de Marmande sera donné au nouveau-né durant ce laps de temps, ce qui 

implique d’en assurer la fourniture. Si la mère est séronégative pour le CMV, son lait 

peut être donné à son nouveau-né. Ce changement de protocole implique l’achat d’un 

congélateur adapté, ainsi que la formation du personnel pour assurer la traçabilité des 
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laits recueillis. Enfin, l’allaitement maternel doit être davantage promu auprès des mères 

de nouveau-nés prématurés, aussi bien en Maternité que dans l’unité de Néonatologie. 

 L’ajout de supplément au lait maternel (de mère ou de donneur lyophilisé) doit 

être systématique à partir d’une ration quotidienne supérieure à 100 mL/kg/jour. La 

dose de fortifiant doit être adaptée au dosage hebdomadaire de l’urée sanguine du 

nouveau-né (enrichissement ajusté au nouveau-né). 

 Le protocole de nutrition n’est pas seul en cause dans les résultats de cette étude, 

et l’importance des conditions et durées de transport entre la salle de naissance et l’unité 

de Néonatologie n’est pas négligeable. Même si déplacer l’unité entière pour la 

rapprocher de la salle de naissance ne semble pas envisageable dans l’immédiat, une 

amélioration du protocole pour le transport des prématurés pourrait diminuer les risques 

d’hypothermie et l’incidence de la morbi-mortalité durant l’hospitalisation. 

 

4.4.2 Amélioration de la prise en charge pour l’unité de Néonatologie du CHU de Fort-

de-France : 

 Une stratégie d’enrichissement ajusté au dosage hebdomadaire de l’urée 

sanguine devrait être débutée afin d’optimiser la croissance des nouveau-nés prématurés 

et de diminuer le risque de retard de croissance extra-utérin. 
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5. CONCLUSION : 

 

 La croissance staturo-pondérale est moins importante dans l’unité de 

Néonatologie du CHU de Pointe-à-Pitre par rapport à l’Unité de Néonatologie à Fort-

de-France ; ce résultat est inattendu car le lait artificiel assure normalement une 

meilleure croissance pour les prématurés en comparaison du lait maternel. L’impact du 

type de nutrition est certain même si les biais ne peuvent être ignorés. Les conséquences 

de l’éloignement de l’unité par rapport à la salle de naissance ne sont pas négligeables. 

 Le lait de mère est unanimement recommandé pour la nutrition des prématurés, 

en particulier pour ses propriétés non-nutritives. L’enrichissement des laits maternels 

assure une croissance staturo-pondérale satisfaisante. Dans l’unité de Néonatologie de 

Pointe-à-Pitre, un protocole de nutrition entérale basé sur le lait maternel enrichi devrait 

être préféré au protocole actuel afin d’optimiser la croissance des nouveau-nés 

prématurés, de réduire les thérapeutiques invasives et de diminuer la morbi-mortalité 

dans le service ; les bénéfices à moyen terme, à travers la réduction des ré-

hospitalisations et l’amélioration du développement cognitif entres autres, couvriraient 

probablement les coûts de ce changement de pratique. Dans l’unité de Néonatologie de 

Fort-de-France, l’enrichissement des laits ajusté sur le métabolisme des nouveau-nés 

permettrait de diminuer le taux de retard de croissance extra-utérin, avec un bénéfice 

certain à moyen et long terme. 
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ANNEXES : 
 

Apports nutritionnels recommandés 

 Par kg/jour 

Apports liquidiens (mL) 140 - 180 

Apports énergétiques (kcal) 90 - 120 

Protéines (g) 3.0 - 3.5 

Lipides (g) 3 - 4 

Glucides (g) 11.5 - 14.4 

Sodium (mmol) 2 - 5 

Potassium (mmol) 2 - 3 

Chlore (mmol) 2 - 5 

Calcium (mmol) 2.5 - 3.5 

Phosphore (mmol) 2.5 - 3.5 

Magnésium (mmol) 0.2 - 0.3 

Ratio Calcium/Phosphore 1 - 1.3 

Annexe 1 : recommandations nutritionnelles pour les nouveau-nés prématurés en phase de croissance stable, 
révisées en 2017 ; ESPGHAN 2017. 
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Âge gestationnel Moins de 32 SA Plus de 32 SA 

Diagnostic Support ventilatoire ou 

oxygéno-dépendance à 36 

SA ou à la sortie 

Support ventilatoire ou 
oxygéno-dépendance à 28 

jours ou à la sortie 

Evaluation de la sévérité A 36 SA ou à la sortie A 56 jours ou à la sortie 

DBP légère Respiration en air ambiant 

DBP modérée Oxygénothérapie avec FiO2 < 30 % 

DBP sévère Oxygénothérapie avec FiO2 ≥ 30 % et/ou ventilation 

non-invasive en pression positive 

Annexe 2 : classification de la sévérité de la DBP, d'après Jobe et Bancalari ; Bronchopulmonary Dysplasia 2001. 

 
 
 

 Signes cliniques Signes digestifs Signes radiologiques 

Stade I 

(suspicion 
d’ECUN) 

Apnées, bradycardies Résidus gastriques 
augmentés, présence de 
sang dans les selles 

Normale 

Stade II A 
(ECUN 
« légère ») 

Apnées, bradycardies Distension abdominale avec 
ou sans sensibilité 

Pneumatose intestinale 
focale, ileus avec anses 
dilatées 

Stade II B 
(ECUN 
« modérée ») 

Acidose modérée, 
thrombopénie 

Œdème de la paroi, 
sensibilité à la palpation, 
avec ou sans masse 
palpable 

Pneumatose importante, 
ascite, aéroportie  

Stade III 
(ECUN 
« grave ») 

Idem stade IIB, plus, 
état de choc et/ou 
instabilité hydro-
électrolytique 

Signes de perforation digestive 

Annexe 3 : classification de Bell de l'entérocolite ulcéro-nécrosante. 
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Stades de gravités Aspect au fond d’œil  

Stade 1  Ligne de démarcation  

Stade 2  Bourrelet  

Stade 3  Prolifération/néo-vascularisation extra-rétinienne  

Stade 4  Décollement de rétine partiel : 

       A : n’incluant pas la macula  

       B : incluant la macula  

Stade 5  Décollement de rétine total  

Annexe 4 : classification de la gravité de la rétinopathie du prématuré, d'après Ann Hellström, 2013. 

 

 
 
 
 

Stades de gravité échographiques Lésions anatomiques 

 
HIV de bas grade 

Grade I Hémorragie sous-épendymaire isolée 

Grade II Hémorragie(s) intra-ventriculaire(s) sans 
dilatation du/des ventricule(s) 

 
HIV de haut grade 

Grade III Hémorragie(s) intra-ventriculaire(s) avec 
dilatation du/des ventricule(s) 

Grade IV Hémorragie(s) intra-ventriculaire(s) avec 
hémorragie parenchymateuse associée 

Annexe 5 : classification des hémorragies intra-ventriculaires, d'après Dolfin 1983. 
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Résumé : 
Introduction. La nutrition des nouveau-nés prématurés est une thérapeutique essentielle pour assurer une croissance 
staturo-pondérale optimale et diminuer les pathologies durant l’hospitalisation. L’objectif principal de cette étude 
était de comparer les paramètres de croissance à 36 semaines d’aménorrhée (SA) des prématurés de moins de 33 SA 
et de moins de 1 500 g entre les unités de Néonatologie des Centres Hospitalo-Universitaires (CHU) de Fort-de-
France et Pointe-à-Pitre, où les protocoles de nutrition entérale sont différents. Les objectifs secondaires étaient 
d’évaluer l’incidence des pathologies de la prématurité et des décès, ainsi que les durées des thérapeutiques. 
Matériels et méthodes. Il s’agit d’une étude rétrospective des dossiers des nouveau-nés de chaque unité durant une 
période comprise entre le 1er juillet 2015 et le 31 décembre 2015. Résultats. Les populations maternelles et néonatales 
étaient comparables à l’inclusion. Le poids, la taille et le périmètre crânien (PC) moyens étaient significativement 
plus élevé à 36 SA à Fort-de-France (2 163 g vs 1 864 g (p < 0,001) ; 43,5 cm vs 41 cm (p < 0,001) ; 31,9 cm vs 30 
cm (p < 0,001)). Le taux d’incidence des entéropathies était plus élevé à Pointe-à-Pitre (32,5 % vs 12,8 % (p = 0,04)). 
Le nombre de décès était plus important à Pointe-à-Pitre, sans différence significative (1 vs 7 (p = 0,056). Il n’y avait 
pas de différences significatives pour les taux d’incidence des autres pathologies. Les durées moyennes d’utilisation 
de cathéter et de nutrition parentérale étaient plus importantes dans l’unité de Pointe-à-Pitre (21,4 jours et 25,4 jours 
vs 9,2 jours et 14,4 jours (p < 0,001)). Discussion. La croissance des prématurés de moins de 33 SA et de moins de 1 
500 g est meilleure dans l’unité de Fort-de-France où le lait utilisé est exclusivement maternel, en comparaison avec 
l’unité de Pointe-à-Pitre où le lait est exclusivement artificiel. Or, le lait artificiel pour les prématurés améliore la 
croissance staturo-pondérale au détriment d’un risque plus élevé d’entérocolite ulcéro-nécrosante (ECUN). Les 
durées de nutrition parentérale sont plus importantes à Pointe-à-Pitre du fait d’une moindre tolérance digestive des 
prématurés au lait artificiel. Ainsi, dans l’unité de Néonatologie du CHU de Pointe-à-Pitre, la croissance staturo-
pondérale n’est pas aussi importante qu’escomptée en parti du fait de l’incidence plus élevée des entéropathies. Une 
modification des protocoles en faveur du lait maternel, au CHU de Pointe-à-Pitre, permettrait d’améliorer la 
croissance des prématurés et de diminuer l’incidence de la morbi-mortalité.  
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