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Introduction

Un des plus grands défis à relever lors de la prise en charge d’un nouveau-né prématuré est
d’assurer une croissance extra-utérine optimale,  au plus près de la  croissance intra-utérine.  Cet
objectif  est  malheureusement  difficile  à  atteindre  pour  les  médecins  des  soins  intensifs  de
néonatologie1–2-3, et la plupart des nouveaux-nés prématurés gardent un retard de croissance4.

Depuis  les  années  1980,  plusieurs  études  randomisées  en  2  groupes  (nutrition  entérale
précoce  vs  nutrition  parentérale  exclusive),  ont  démontré  qu’une  nutrition  entérale  précoce
permettait une meilleure tolérance de celle-ci5. Les résultats laissaient suggérer l’importance de la
nutrition entérale dans le développement et la maturation du système gastro-intestinal6. Depuis, les
bénéfices  d’une  nutrition  entérale  précoce  sont  beaucoup  mieux  connus7 :  elle  stimule  le
développement  du  microbiote8,  elle  prévient  l’atrophie  villositaire9,  diminue  la  perméabilité
intestinale10 et le risque d’inflammation systémique11. Elle permet également de limiter les effets
secondaires de la  nutrition parentérale  prolongée :  l’apparition d’une cholestase,  d’un sepsis  ou
d’une complication vasculaire liés à la présence du cathéter12.

Afin d’harmoniser la nutrition des patients prématurés, l’ESPGHAN (European Society for
Paediatric  Gastroenterology  Hepatology  and  Nutrition)  en  202113 a  écrit  un  protocole
d’augmentation de nutrition entérale. Les nouveaux-nés prématurés dont le terme est inférieur à
34SA (Semaines Aménorrhées) doivent être nourris par du lait de femme (mère ou donneuse) le
plus rapidement possible, le jour même de la naissance. La nutrition entérale doit être augmentée de
20-30 mL/kg/j selon la tolérance de celle-ci, et la ration complète est atteinte à 160 mL/kg/j. La
nutrition  parentérale  peut  être  sevrée  lorsque  la  nutrition  entérale  atteint  la  ration  de  100-120
mL/kg/j. La tolérance de la nutrition entérale est jugée sur plusieurs critères : les vomissements, la
visualisation  d’anses  digestives,  le  ballonnement  abdominal  avec  augmentation  du  périmètre
abdominal,  un  changement  de  couleur  abdominale.  L’évaluation  de  la  tolérance  est donc
principalement basée  sur  des  critères  subjectifs.  Certains praticiens vérifient  systématiquement
avant chaque bolus de nutrition entérale les résidus gastriques, pour les aider dans leur jugement. 

La  réalisation  systématique  des  résidus  gastriques  fait  ainsi  partie  des  paramètres
d’évaluation de la tolérance digestive par certains centres de réanimation néonatale.  Il est supposé
que l’évaluation de leur quantité ainsi que de leur couleur permet d’adapter l’augmentation de la
nutrition  entérale  afin  de  prévenir  l’entérocolite  ulcéro-nécrosante  (ECUN)  du  prématuré.
Cependant, il existe une insuffisance de preuves scientifiques de leurs bénéfices dans la prise en
charge nutritionnelle des enfants nés prématurés. 

D’autres  études  prospectives  randomisées  internationales  ont  essayé  de  montrer  que  la
réalisation  systématique  des  résidus  gastriques  ne  semblait  pas  donner  de  meilleur  résultat  sur
l’évaluation  de  la  tolérance  digestive  qu’une  surveillance  clinique  seule14.  Aucune  des  études
jusqu’ici n’a retrouvé de différence significative sur l’apparition de l’ECUN lors de l’omission des
résidus gastriques, même si d’autres études semblent nécessaires pour s’en assurer14,15. Elles ont
cependant montré qu’à partir de la 5ème semaine de nutrition, l’augmentation de la nutrition entérale
et  la  prise  de  poids  étaient  significativement  plus  importantes  dans  le  groupe  sans  résidus
gastriques, et que ce groupe sortait d’hospitalisation 8 jours avant le groupe contrôle14. De plus, la
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couleur  des  résidus  gastriques  ne  permet  pas  non  plus  d’apprécier  la  tolérance  digestive16,  la
composition n’étant pas différente entre des résidus gastriques verts foncés ou verts clairs.

Sans  recommandation  de  l’HAS (Haute Autorité  de  Santé)  et  de  l’ESPGHAN, et  après
interrogation de plusieurs centres de réanimation néonatale français,  nous avons noté une large
hétérogénéité des pratiques concernant la réalisation ou non des résidus gastriques en systématique,
allant de l’absence de réalisation des résidus gastriques quelque soit le terme à leur réalisation avant
chaque nutrition entérale.  Six centres sur les 17 centres ayant répondu (soit  35 % des centres)
continuent à réaliser des résidus gastriques. 

PAS DE RÉSIDUS
SYSTÉMATIQUES

RÉSIDUS SYSTÉMATIQUES

C
E

N
T

R
E

S

- Tours

- Bordeaux (pas depuis 10 ans)

- Rennes (pas depuis 6 ans)

- Nîmes

- Limoges

- Nantes

- Le Havre

- Clermont Ferrand

- Dijon

- Brest

- Toulouse

- Perpignan (systématiques jusqu’à ration
complète)

- Amiens (systématiques jusqu’en néonatalogie)

- Strasbourg (systématiques jusqu’à 32SA)

- Caen (1/jour pour position de la Sonde
Gastrique (SG) )

- Port Royal (jusqu’à la sortie)

- Reims (systématiques jusqu’à retrait SG)

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer l’impact de la réalisation systématique des
résidus gastriques sur la durée de nutrition parentérale chez les nouveaux-nés prématurés.

Les objectifs secondaires étudiés sont le délai d’obtention de la ration complète de nutrition
entérale, la  reprise  du  poids  de  naissance,  l’existence  d’une  entéropathie  avec  les  signes  de
mauvaise  tolérance  digestive  (changement  de  couleur  abdominale,  anses  digestives  visibles,
sensibilité de l’abdomen), le nombre de vomissements, la durée de mise à jeun, l’apparition d’un
sepsis lié au cathéter, l’apparition d’une cholestase, le terme de la première tétée, le terme de retrait
de la SG, la durée de séjour en réanimation, le terme et mensurations de sortie de réanimation.
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Méthodes

Conception de l’étude  
L’étude réalisée est une étude avant-après l’arrêt de la réalisation systématique des résidus

gastriques chez les nouveaux-nés prématurés. C’est une étude monocentrique dans les services de
réanimation néonatale et de néonatologie de niveau 3 du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de
Poitiers.

L’étude s’est déroulée entre le 1er juin 2020 et le 31 mai 2021 pour la période rétrospective et
entre le 1er juin 2021 et le 31 mai 2022 pour la période prospective.

Participants  
Nous  avons  inclus  les  nouveaux-nés  prématurés  dont  le  terme  était  inférieur  à  34SA

hospitalisés dans les services de réanimation néonatale et de néonatologie du  CHU de Poitiers et
ayant bénéficié d’une nutrition parentérale. Le terme de 34SA a été choisi pour cette étude car au-
delà  de ce terme la  nutrition parentérale  n’est  en général  pas nécessaire  du fait  de la  maturité
digestive.

La liste des enfants inclus en rétrospectif a pu être recueillie à partir de la banque de codage
des hospitalisations en réanimation néonatale et en néonatalogie du CHU de Poitiers. La liste des
enfants inclus en prospectif a été quant à elle établie en se connectant tous les jours au logiciel
Télémaque du CHU de Poitiers afin de répertorier les naissances quotidiennes. 

Les critères d’exclusion de l’étude ont été les malformations digestives congénitales,  les
patients prématurés n’ayant jamais atteint la quantité de nutrition entérale nécessaire au sevrage de
la nutrition parentérale notamment à cause de décès, l’apparition d’une ECUN ou d’une perforation
digestive nécessitant une prise en charge chirurgicale. Nous avons décidé d’exclure les nouveaux-
nés prématurés atteint d’ECUN car leur prise en charge devenant chirurgicale, la mise à jeun était
de 7-14 jours sur la décision des chirurgiens pédiatriques.

Collecte des données  
Le recueil des données rétrospectives et prospectives a été possible à partir des logiciels

Télémaque et Logipren sur lequel les infirmières du service rentrent leur surveillance toutes les
heures. Ainsi, nous avons recueilli les informations disponibles pendant l’hospitalisation dans les
services du CHU de Poitiers, et nous n’avons pas récolté celles des centres périphériques où une
partie des nouveaux-nés prématurés a fini son séjour.

Nous avons pu recueillir pour chaque nouveau-né prématuré :

• La durée de nutrition parentérale (en heure) en collectant l’heure de pose du premier cathéter
(en général un cathéter veineux ombilical) et l’heure et date d’ablation du cathéter. Si le
maintien du cathéter était nécessaire (exemple : antibiothérapie en cours pour une sepsis), la
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durée de nutrition parentérale était définie par le nombre d’heures nécessaire  à l’obtention
d’une nutrition entérale à 100 mL/kg/j.

• L’obtention de la ration entérale complète (nombre de jour de vie)

• L’augmentation de la nutrition entérale moyenne jusqu’à obtention de la ration complète (en
mL/kg/j)

• La durée de mise à jeun cumulée sur l’hospitalisation complète (en heure)

• Les mensurations de naissance : poids (g), taille (cm) et périmètre crânien (cm)

• La reprise du poids de naissance (en nombre de jours de vie)

• Le poids (g) à la sortie de réanimation néonatale 

• Les  mensurations  de  sortie  avec  le  poids,  taille  et  périmètre  crânien  pour  les  patients
prématurés ayant réalisé leur fin de parcours au CHU de Poitiers

• L’évaluation de la prise de poids quotidienne sur l’ensemble de l’hospitalisation (g/j)

• L’existence ou non d’une entéropathie, dont nous avons recueilli le mot clé « entéropathie »
inscrit dans les courriers d’hospitalisation

• Le  nombre  total  de  vomissements  jusqu’à  34SA  inclus.  Celui-ci  était  recueilli  en
additionnant les vomissements inscrits dans la surveillance horaire des infirmières sur le
logiciel  Logipren,  qu’elles  différenciaient  subjectivement  en  petits  vomissements  (V1),
vomissements de moyenne abondance (V2) et gros vomissements (V3)

• Le  nombre  total  de  signes  de  mauvaise  tolérance  digestive  jusqu’à  34SA inclus,  en
additionnant tous les signes recueillis sur le logiciel Logipren : anses digestives visibles, une
sensibilité  de  l’abdomen  à  la  palpation,  un  changement  de  couleur  de  l’abdomen,  un
abdomen luisant (valeur numérique 1 pour chaque signe)

• L’existence ou non d’un sepsis  nosocomial  lié à la présence du cathéter,  défini par une
hémoculture positive et/ou l’augmentation de la CRP.

• Le terme de la première tétée (SA+j) définie par la prise d’un minimum de 5mL au doigt
seringue ou un score de NYQVIST >12 (échelle de comportement du prématuré au sein)

• Le terme de retrait de la sonde gastrique (en SA+j)

• La durée du séjour en réanimation néonatale (nombre de jours d’hospitalisation)

• L’apparition d’une cholestase ou non pendant la période de nutrition parentérale et deux
semaines après l’arrêt  de celle-ci.  Cholestase définie par une Bilirubine conjuguée > 18
µmol/L

• Bilirubine conjuguée maximale  au cours  de la  nutrition parentérale  et  2  semaines  après
l’arrêt de celle-ci

La saisie des données a été réalisé sous logiciel Microsoft Excel.
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Analyse des données et approbation éthique  
Les variables quantitatives sont présentées assorties de leur moyenne et de leur écart-type.

Les variables qualitatives sont présentées sous forme d’effectifs et de fréquences (en pourcentages).

Un test de Student (ou un test de Wilcoxon pour le groupe des nouveaux-nés prématurés
<28SA car l’échantillon contenait moins de 30 patients ) a été réalisé afin de tester la présence
d’une différence significative entre les variables quantitatives.

Un test du Chi 2 d’indépendance (ou un test exact de Fisher en fonction des conditions de
validation du test) a été réalisé afin de tester la présence d’une différence significative entre les
variables qualitatives.

Le seuil de significativité retenu était de 5 %.

Les analyses ont été réalisées sur R (version 4.1.2).

           Nous avons réalisé une analyse générale sur l’ensemble des nouveaux-nés prématurés inclus,
puis des analyses en sous-groupe en fonction du terme (groupe <28SA, groupe entre 28 et 31SA + 6
j, groupe ≥32SA)

L’étude rentrant dans le cadre d’un changement de pratique déjà réalisé par d’autres centres
de néonatologie de niveau 3 en France et après consultation auprès des statisticiens du CHU de
Poitiers, aucune autorisation éthique ni parentale n’a été nécessaire. 

Les parents des nouveaux-nés prématurés inclus dans cette étude ont cependant été informés
de l’utilisation des données de leur enfant par courrier postal ou par mail (envoyé le 19 septembre
2022).
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Résultats

Trois cent vingt-deux nouveaux-nés prématurés étaient éligibles : 167 pendant la période
avec résidus gastriques systématiques de juin 2020 à mai 2021, et  155 pendant la période sans
résidus gastriques systématiques de juin 2021 à mai 2022 inclus (Figure 1).

Soixante douze patients prématurés ont été exclus :

- Quarante-six exclus sur la période avec résidus gastriques systématiques :

* 9 décès : 1 chorioamniotite, 2 hypoxies réfractaires, 2 hémorragies pulmonaires, 1 ECUN
avec perforation, 2 chocs septiques, 1 anasarque

* 4 ECUN ayant nécessité une mise à jeun de 7 à 10 jours

* 1 perfuso-péritoine

* 1 laparoschisis

* 1 atrésie duodénale

* 17 prématurés entre 33 et 34 SA n’ayant pas eu de nutrition parentérale

* 3 problèmes liés au logiciel informatique

* 10 enfants nés fin mai 2021 ayant eu des résidus gastriques systématiques sur les premiers
jours de vie puis un arrêt des résidus gastriques réalisés de façon systématique au 1er juin
2021

- Vingt-six exclus sur la période sans résidus gastriques systématiques :

*  12  décès  :  1  décès  en  salle  de  naissance,  2  anoxo-ischémies,  3  défaillances  multi-
viscérales,  2  chocs  septiques,  1  hémorragie  pulmonaire,  1  ECUN  avec  perforation,  1
hypoxie réfractaire, 1 arrêt cardio- respiratoire

* 1 perforation sur bouchon méconial

* 3 ECUN ayant nécessité une mise à jeun de 7 à 10 jours

* 2 prématurés suspects de maladies métaboliques non alimentés

*  2  prématurés  transférés  vers  des  centres  de  périphérie  avant  l’arrêt  de  la  nutrition
parentérale

* 1 dysomie uniparentale

* 2 prématurés entre 33 et 34 SA n’ayant pas eu de nutrition parentérale

* 1 perforation gastrique idiopathique

* 1 perforation iléale

* 1 syndrome occlusif

Au  total,  121  nouveaux-nés  prématurés  ont  été  inclus  durant  la  période  des  résidus
gastriques systématiques et 129 nouveaux-nés prématurés durant la période sans résidus gastriques
systématiques.
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Figure 1 - Flowchart de l'étude



Analyses totales  
Les deux groupes  sont  comparables  pour  le  terme  de  naissance, les mensurations  de

naissance (poids, taille, périmètre crânien) et pour le percentile du poids de naissance (Tableau 1).

Tableau 1 - Caractéristiques des 2 groupes

Variable N Avec résidus, N = 121 Sans résidus, N = 129 p-value

Terme de naissance (SA+j) 250 30+3 (2+1) 30+3 (2+2) > 0.9

Percentile du poids de
naissance

250 52 (26) 45 (30) 0.055

Poids de naissance (g) 250 1 420 (393) 1 383 (433) 0.5

Taille de naissance (cm) 246 38.6 (3.3) 38.8 (3.4) 0.6

Périmètre crânien de
naissance (cm)

246 27.48 (2.62) 27.48 (2.55) > 0.9

Données exprimées en n (%) ou moyenne (écart-type)

Critère principal  
La durée de nutrition parentérale est significativement plus courte chez les nouveaux-nés

prématurés n’ayant  pas eu de résidus gastriques systématiques (149 vs 187 heures,  p  = 0.019)
(Tableau 2 et Figure 2).

Tableau 2 - Résultats du critère principal

Variable N Avec résidus, N = 121 Sans résidus, N = 129 p-value

Durée de nutrition
parentérale (heures)

250 187 (142) 149 (113) 0.019

Données exprimées en n (%) ou moyenne (écart-type)

Les enfants nés prématurés n’ayant pas eu de résidus gastriques systématiques bénéficient
en moyenne de 38 heures de moins de nutrition parentérale par rapport à ceux du groupe avec
résidus gastriques systématiques.
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Critères secondaires  
Les résultats des critères secondaires sont décrits dans le Tableau 3.

Nutrition et tolérance digestive  
Il existe une augmentation significativement plus importante de la nutrition entérale chez les

nouveaux-nés prématurés n’ayant pas eu de résidus gastriques systématiques (22 vs 17 mL/kg/j, p <
0.001). De plus, l’obtention de la nutrition entérale complète est plus rapide  (au 9.84 vs 12.87 ème

jour de vie, p = 0.005).

La  durée totale  de  mise  à  jeun au  cours  de  l’hospitalisation n’est  pas  significativement
différente entre les deux groupes (14 vs 16 heures, p = 0.7).

Il existe significativement moins d’entéropathie du prématuré dans le groupe sans résidus
gastriques systématiques (p = 0.001).

Si  le  nombre  de  vomissements  totaux  sur  la  durée  de  séjour  est  significativement  plus
important dans le groupe n’ayant pas eu de résidus gastriques systématiques (8 vs 5 vomissements,
p  =  0.014),  le  nombre  de  symptômes  de  mauvaise  tolérance  digestive  est  quant  à  lui
significativement plus faible (2.3 vs 4.7 symptômes, p = 0.021).

Sepsis  
Il n’existe pas de différence significative dans l’apparition de sepsis lié au cathéter entre les

deux groupes (18 % vs 26 % de sepsis, p = 0.13). Il y a cependant une tendance à une diminution de
la fréquence des sepsis lors de la non-réalisation systématique des résidus gastriques.

Les germes les plus fréquemment retrouvés sont : S.haemolyticus (17.9 %), S.epidermidis
(17.5 %), puis les autres staphylocoques.

Cholestase  
L’apparition  d’une  cholestase  est  significativement  plus  importante  dans  le  groupe  sans

résidus  systématiques  (36  %  vs  18  %,  p  =  0.001).  Cependant,  il  n’existe  pas  de  différence
significative  entre  les  deux  groupes  pour  le  taux  maximal  de  Bilirubine  conjuguée  (18  vs  16
μmol/L, p = 0.094).

Croissance staturo-pondérale  
La reprise du poids de naissance n’est pas significativement différente entre les 2 groupes

(8.14 vs 8.27ème jour de vie,  p = 0.27),  et  la prise  pondérale quotidienne sur toute  la durée de
l’hospitalisation n’est également pas différente (17 vs 16 g/jour, p = 0.2).

Le poids de sortie de réanimation n’est pas significativement différent (1512 vs 1544 g, p =
0.4) ni celui de sortie de néonatalogie (2035 vs 2133 g, p = 0.2).

La croissance staturale est cependant différente entre les deux groupes, avec une taille de
sortie de néonatalogie qui est significativement plus grande dans le groupe sans résidus gastriques
systématiques  (43.1  vs  42.2  cm,  p  =  0.040)  et  un  périmètre  crânien  de  sortie  de  néonatalogie
significativement plus grand également (30.96 vs 30.21 cm, p = 0.021).
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Tableau 3 - Résultats des critères secondaires

Variable N
Avec résidus,

N = 121
Sans résidus,

N = 129
p-value

Augmentation quotidienne de la nutrition
entérale (mL/kg/j)

249 17 (8) 22 (9) <0.001

Durée de mise à jeun (heures) 250 16 (36) 14 (34) 0.7

Jour d’obtention de la ration entérale complète 222 12.87 (8.71) 9.84 (6.2) 0.005

Nombre de prématurés avec 1 entéropathie 250 49 (40%) 28 (22%) 0.001

Nombre de vomissements par prématuré 250 5 (7) 8 (11) 0.014

V1 250 3.5 (4.5) 5.3 (7.1) 0.016

V2 250 1.71 (2.36) 2.40 (4.21) 0.11

V3 250 0.29 (0.69) 0.65 (1.26) 0.006

Nombre de signes de mauvaise tolérance
digestive par prématuré

250 4.7 (10.0) 2.3 (5.1) 0.021

Nombre de sepsis 250 31 (26%) 23 (18%) 0.13

Acinetobacter baumani 1 (0.8%) 0 (0%)

Staphylococcus capitis 0 (0%) 1 (0.8%)

Staphylococcus epidermidis 16 (12.8%) 6 (4.7%)

Staphylococcus haemolyticus 8 (6.9%) 14 (11%)

Staphylococcus hominis 4 (3.3%) 0 (0%)

Staphylococcus warnerii 1 (0.8%) 0 (0%)

Sans germe retrouvé 1 (0.8%) 2 (1.6%)

Poids de sortie de réanimation (g) 241 1 544 (290) 1 512 (310) 0.4

Poids de sortie de néonatologie (g) 173 2 133 (474) 2 035 (528) 0.2

Taille sortie (cm) 217 42.2 (3.3) 43.1 (3.6) 0.040

Périmètre crânien de sortie (cm) 217 30.20 (2.40) 30.96 (2.44) 0.021

Prise pondérale (g/j) 207 16 (6) 17 (6) 0.2

Terme de première tétée (SA+j) 190 33+1 (1+1) 33+0 (1+2) 0.4

Terme du retrait de la SG (SA+j) 102 36+2 (1+3) 36+0 (1+2) 0.5

Cholestase 250 21 (18%) 47 (36%) 0.001

Bilirubine conjuguée maximale (μmol/L) 219 16 (8) 18 (8) 0.094

Durée d’hospitalisation (jours) 250 32 (21) 33 (22) 0.6

Terme de sortie de réanimation (SA+j) 241 32+6 (1+3) 32+5 (1+4) 0.5

Terme de sortie de néonatologie (SA+j) 225 35+3 (2+5) 35+0 (2+3) 0.5
Données exprimées en n (%) ou moyenne (écart-type)
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Autonomisation alimentaire  
Le terme de la première tétée n’est pas significativement différent entre les 2 groupes (33SA

+0 j vs 33SA +1 j, p = 0.4). Il n’existe pas non plus de différence significative du terme de retrait de
la SG (36SA +0 j vs 36SA + 2j, p = 0.5).

Hospitalisation  
Nous  n’avons  pas  retrouvé  dans  cette  étude  de  différence  significative  pour  la  durée

d’hospitalisation (33 vs 32 j, p = 0.6), ni pour les termes de sortie de réanimation (32SA +5 j vs
32SA +6 j, p = 0.5) et de néonatologie (35SA vs 35SA +3 j, p = 0.5).

Analyses en sous-groupe  
Sous-groupe des prématurés <28SA  
Les  deux  groupes  de  patients  prématurés  <28SA sont  comparables  pour  le  terme  de

naissance, les mensurations de naissance et le percentile du poids de naissance (Tableau 4).

Tableau 4 - Caractéristiques du sous-groupe <28SA

Variable N Avec résidus, N = 16 Sans résidus, N = 20 p-value

Terme de naissance (SA+j) 36 26+4 (0+6) 26+6 (0+6) 0.7

Percentile du poids de
naissance

36 63 (17) 50 (27) 0.085

Poids (g) 36 930 (158) 878 (162) 0.3

Taille de naissance (cm) 36 33.72 (1.60) 34.40 (2.00) 0.3

Périmètre crânien (cm) 36 23.54 (1.74) 23.94 (1.20) 0.4
Données exprimées en n (%) ou moyenne (écart-type)

Durée de nutrition parentérale

La  durée  de  nutrition  parentérale  n’est  pas  significativement  différente  entre  les  deux
groupes (238 vs 348 heures, p = 0.092) (Tableau 5).

Tableau 5 - Résultat du critère principal du sous-groupe <28SA

Variable N Avec résidus, N = 16 Sans résidus, N = 20 p-value

Durée de nutrition
parentérale (heures)

36 348 (229) 238 (110) 0.092

Données exprimées en n (%) ou moyenne (écart-type)

On note cependant une nette tendance à une durée de la nutrition parentérale plus courte
dans le groupe n’ayant pas eu de résidus gastriques systématiques.
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Critères secondaires

Les résultats des critères secondaires du sous-groupe de patients prématurés <28SA sont
décrits dans le Tableau 6.

Tableau 6 - Résultats des critères secondaires du sous-groupe <28SA

Variable N
Avec résidus,

N = 16
Sans résidus,

N = 20
p-value

Augmentation quotidienne de la nutrition
entérale (mL/kg/j)

36 8.5 (4.0) 12.3 (5.4) 0.023

Durée de mise à jeun (heures) 36 26 (28) 25 (23) 0.9

Jour d’obtention de la ration entérale complète 36 24.7 (13.3) 15.6 (8.2) 0.016

Nombre de prématurés avec 1 entéropathie 36 11 (69%) 10 (50%) 0.3

Nombre de vomissements par prématuré 36 10 (9) 13 (18) 0.5

V1 36 7 (6) 9 (13) 0.5

V2 36 2.56 (2.76) 3.45 (4.86) 0.5

V3 36 0.94 (1.18) 0.80 (1.51) 0.4

Nombre de signes de mauvaise tolérance
digestive par prématuré

36 17 (15) 8 (7) 0.024

Nombre de sepsis 36 10 (62%) 10 (50%) 0.5

Staphylococcus capitis 0 (0%) 1 (5%)

Staphylococcus epidermidis 6 (37%) 3 (15%)

Staphylococcus haemolyticus 4 (25%) 6 (30%)

Poids de sortie de réanimation (g) 36 1 433 (254) 1 468 (303) 0.7

Poids de sortie de néonatologie (g) 24 2 010 (515) 1 907 (596) 0.7

Taille sortie (cm) 34 40.03 (2.66) 41.44 (3.47) 0.2

Périmètre crânien de sortie (cm) 34 28.66 (2.77) 29.46 (2.92) 0.4

Prise pondérale (g/j) 36 15.0 (4.4) 17.1 (4.0) 0.14

Terme de première tétée (SA+j) 26 32+6 (1+2) 32+2 (1+1) 0.3

Terme du retrait de la SG (SA+j) 9 38+4 (1+5) 36+4 (1+4) 0.8

Cholestase 36 6 (38%) 11 (55%) 0.3

Bilirubine conjuguée maximale (μmol/L) 36 18.8 (7.0) 20.6 (5.6) 0.4

Durée d’hospitalisation (jours) 36 56 (23) 56 (17) >0.9

Terme de sortie de réanimation (SA+j) 36 32+1 (1+2) 32+3 (1+6) 0.6

Terme de sortie de néonatologie (SA+j) 34 34+5 (2+6) 34+6 (2+5) >0.9
Données exprimées en n (%) ou moyenne (écart-type)

L’augmentation de la nutrition entérale est significativement plus rapide dans le groupe sans
résidus gastriques systématiques (12.3 vs 8.5 mL/kg/j, p = 0.023), avec une obtention de la ration
entérale complète significativement différente (15.6 vs 24.6ème jour, p = 0.016).
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L’apparition  de  signes  de  mauvaise  tolérance  est  également  significativement  moins
importante dans le groupe sans résidus gastriques systématiques (8 vs 17, p = 0.024).

Sous-groupe des prématurés entre 28 et 31SA +6 j  
Les  deux  groupes  sont  comparables  pour  le  terme  de  naissance,  les  mensurations  de

naissance et le percentile du poids de naissance (Tableau 7).

Tableau 7 - Caractéristiques du sous-groupe 28 - 31SA +6 j

Variable N Avec résidus, N = 67 Sans résidus, N = 68 p-value

Terme de naissance (SA+j) 135 30+0 (1+1) 30+1 (1+1) 0.5 

Percentile du poids de
naissance

135 54 (24) 47 (31) 0.14 

Poids (g) 135 1 358 (293) 1 342 (336) 0.8 

Taille de naissance (cm) 135 38.32 (2.42) 38.85 (2.90) 0.2

Périmètre crânien (cm) 135 27.26 (1.74) 27.36 (2.11) 0.8
Données exprimées en n (%) ou moyenne (écart-type)

Durée de nutrition parentérale

La  durée  de  nutrition  parentérale  n’est  pas  significativement  différente  entre  les  deux
groupes (156 vs 192 heures, p = 0.070) (Tableau 8). 

Tableau 8 - Résultat du critère principal du sous-groupe 28 – 31SA +6 j

Variable N Avec résidus, N = 67 Sans résidus, N = 68 p-value

Durée de nutrition
parentérale (heures)

135 192 (111) 156 (118) 0.070 

Données exprimées en n (%) ou moyenne (écart-type)

Cependant, il existe une tendance à une durée de nutrition parentérale plus courte chez le
groupe sans résidus gastriques systématiques.

Critères secondaires

Les  résultats  des  critères  secondaires  du  sous-groupe de  nouveaux-nés  prématurés  28  –
31SA +6 j sont décrits dans le Tableau 9.

L’augmentation de la nutrition entérale est significativement plus importante dans le groupe
sans résidus gastriques (21 vs 16 mL/kg/j,  p < 0.001), avec une obtention de la ration entérale
complète significativement plus rapide (9.3 vs 12.2ème jour, p = 0.008).

Nous  observons  également  moins  d’entéropathie  dans  le  groupe sans  résidus  gastriques
systématiques (22 % vs 45 %, p = 0.005).

La  croissance  staturale  est  également  significativement  plus  rapide  dans  le  groupe  sans
résidus gastriques (43.3 vs 41.9 cm, p = 0.037), ainsi que le périmètre crânien de sortie (30.99 vs
30.98 cm, p = 0.035).
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Tableau 9 - Résultats des critères secondaires du sous-groupe 28 - 31SA +6 j

Variable N
Avec résidus,

N = 67
Sans résidus,

N = 68
p-value

Augmentation quotidienne de la nutrition
entérale (mL/kg/j)

135 16 (7) 21 (8) <0.001 

Durée de mise à jeun (heures) 135 19 (44) 15 (42) 0.6 

Jour d’obtention de la ration entérale complète 124 12.2 (6.4) 9.3 (5.7) 0.008 

Nombre de prématurés avec 1 entéropathie 135 30 (45%) 15 (22%) 0.005 

Nombre de vomissements par prématuré 135 6 (7) 9 (10) 0.023 

V1 135 3.8 (4.6) 5.7 (5.7) 0.033 

V2 135 2.01 (2.56) 2.93 (4.77) 0.2

V3 135 0.24 (1.61) 0.79 (1.37) 0.002

Nombre de signes de mauvaise tolérance
digestive par prématuré

135 4.2 (9.2) 2.0 (4.9) 0.083

Nombre de sepsis 135 20 (30%) 11 (16%) 0.059

Acinetobacter baumanii 1 (1.5%) 0 (0%)

Staphylococcus epidermidis 11 (16.5%) 2 (2.9%)

Staphylococcus haemolyticus 4 (6%) 8 (12%)

Staphylococcus hominis 3 (4.5%) 0 (0%)

Staphylococcus warnerii 1 (1.5%) 0 (0%)

Sans germe retrouvé 0 (0%) 1 (1.5%)

Poids de sortie de réanimation (g) 132 1 493 (255) 1 450 (268) 0.4

Poids de sortie de néonatologie (g) 97 2 092 (534) 2 052 (543) 0.7

Taille sortie (cm) 122 41.9 (3.3) 43.3 (3.8) 0.037

Périmètre crânien de sortie (cm) 122 30.08 (2.28) 30.99 (2.39) 0.035

Prise pondérale (g/j) 116 15 (6) 17 (7) 0.2

Terme de première tétée (SA+j) 100 32+6 (1+2) 32+6 (1+2) 0.7

Terme du retrait de la SG (SA+j) 53 36.18 (1.45) 36.08 (1.44) 0.8

Cholestase 135 13 (19%) 27 (40%) 0.010

Bilirubine conjuguée maximale (μmol/L) 128 17 (7) 18 (8) 0.3

Durée d’hospitalisation (jours) 135 32 (20) 36 (20) 0.4

Terme de sortie de réanimation (SA+j) 132 32+2 (1+4) 32+0 (1+3) 0.4

Terme de sortie de néonatologie (SA+j) 123 35+0 (2+6) 35+0 (2+4) >0.9
Données exprimées en n (%) ou moyenne (écart-type)
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Nous constatons significativement plus de cholestase dans le groupe sans résidus gastriques
systématiques (40 % vs 19 %, p = 0.010), mais avec un taux de Bilirubine conjuguée maximale qui
n’est pas significativement différent (18 vs 17 μmol/L, p = 0 .3). 

Sous-groupe des pr  ématurés   ≥  32SA  

Les deux groupes de nouveaux-nés prématurés ≥32SA sont comparables pour le terme de
naissance, les mensurations de naissance et le percentile du poids de naissance (Tableau 10).

Tableau 10 - Caractéristiques du sous-groupe ≥32SA

Variable N Avec résidus, N = 38 Sans résidus, N = 41 p-value

Terme de naissance (SA+j) 79 32+6 (0+5) 32+6 (0+5) >0.9 

Percentile du poids de
naissance

79 43 (30) 39 (30) 0.6

Poids (g) 79 1 736 (352) 1 697 (409) 0.7

Taille de naissance (cm) 75 41.24 (2.46) 41.14 (2.61) 0.9

Périmètre crânien (cm) 75 29.58 (2.08) 29.56 (1.40) >0.9
Données exprimées en n (%) ou moyenne (écart-type)

Durée de nutrition parentérale

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative sur la durée de nutrition parentérale
chez les deux groupes (94 vs 111 heures, p = 0.3) (Tableau 11).

Tableau 11 - Résultats du critère principal du sous-groupe ≥32SA

Variable N Avec résidus, N = 38 Sans résidus, N = 41 p-value

Durée de nutrition
parentérale (heures)

79 111 (70) 94 (65) 0.3

Données exprimées en n (%) ou moyenne (écart-type)

Critères secondaires

Les résultats des critères secondaires du sous-groupe de patients prématurés ≥32SA sont
décrits dans le Tableau 12.

Il existe une augmentation significativement plus importante de la nutrition entérale chez les
nouveaux-nés prématurés n’ayant pas reçu de résidus gastriques systématiques (26 vs 22 mL/kg/j, p
= 0.026), sans différence significative sur l’obtention de la ration entérale complète.

L’apparition  d’une  cholestase  est  significativement  plus  fréquente  dans  le  groupe  sans
résidus gastriques systématiques (22 % vs 2.6 %, p = 0.015),  mais avec un taux de Bilirubine
conjuguée maximale qui n’est pas significativement différent entre les deux groupes (15.8 vs 12.8
μmol/L, p = 0.2).
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Tableau 12 - Résultats des critères secondaires du sous-groupe ≥32SA

Variable N
Avec résidus,

N = 38
Sans résidus,

N = 41
p-value

Augmentation quotidienne de la nutrition
entérale (mL/kg/j)

78 22 (8) 26 (7) 0.026

Durée de mise à jeun (heures) 79 5 (17) 7 (22) 0.8

Jour d’obtention de la ration entérale complète 57 8.1(3.3) 7.3 (2.8) 0.34

Nombre de prématuré avec 1 entéropathie 79 8 (21%) 3 (7.3%) 0.078

Nombre de vomissements par prématurés 79 2.5 (3.6) 4.2 (6.4) 0.14

V1 79 1.6 (2.5) 2.9 (4.3) 0.11

V2 79 0.82 (1.43) 1.02 (2.14) 0.6

V3 79 0.11 (0.31) 0.34 (0.85) 0.3

Nombre de signes de mauvaise tolérance
digestive par prématuré

79 0.28 (1.01) 0.34 (1.26) 0.5

Nombre de sepsis 79 1 (2.6%) 2 (4.9%) >0.9

Staphylococcus epidermidis 0 (0%) 1 (2.4%)

Staphylococcus hominis 1 (2.6%) 0 (0%)

Sans germe retrouvé 0 (0%) 1 (2.4%)

Poids de sortie de réanimation (g) 73 1 690 (318) 1 646 (346) 0.6

Poids de sortie de néonatologie (g) 52 2 242 (329) 2 075 (461) 0.14

Taille sortie (cm) 61 43.60 (2.73) 44.10 (2.69) 0.5

Périmètre crânien de sortie (cm) 61 31.07 (2.11) 32.03 (1.46) 0.040

Prise pondérale (g/j) 55 19 (6) 18 (8) 0.7

Terme de première tétée (SA+j) 64 33+6 (0+6) 33+6 (0+6) 0.8

Terme du retrait de la SG (SA+j) 40 35+6 (0+6) 35+6 (0+6) 0.7

Cholestase 79 1 (2.6%) 9 (22%) 0.015

Bilirubine conjuguée maximale (μmol/L) 55 12.8 (7.8) 15.8 (6.8) 0.2

Durée d’hospitalisation (jours) 79 21 (11) 18 (13) 0.3 

Terme de sortie de réanimation (SA+j) 73 33+6 (0+6) 33+4 (0+6) 0.3

Terme de sortie de néonatologie (SA+j) 68 36+1(1+4) 35+2 (1+6) 0.030
Données exprimées en n (%) ou moyenne (écart-type)

Le périmètre crânien de sortie est également significativement plus grand dans le groupe
sans résidus gastriques systématiques (32.03 vs 31.07 cm, p = 0.040).

Le terme de sortie de néonatalogie est  significativement plus jeune dans le  groupe sans
résidus gastriques systématiques (35SA +2 j vs 36SA +1 j, p = 0.030).
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Discussion

Nous  avons  montré  dans  notre  étude  que  la  durée  de  nutrition  parentérale  était
significativement  plus  courte  lorsque  les  résidus  gastriques  n’étaient  pas  systématiques.  Dans
l’étude  de  Parker  et  al.14 qui  avait  inclus  143  nouveaux-nés  prématurés  (dont  69  sans  résidus
gastriques systématiques) et dans l’étude de Elia et al.15 avec 118 enfants nés prématurés inclus
(dont  49  sans  résidus  gastriques  systématiques),  cette  tendance à  l’écourtement  de la  durée de
nutrition parentérale avait déjà été retrouvée.

Lors  des  analyses  en  sous-groupe,  la  durée  de  nutrition  parentérale  n’est  pas
significativement  différente,  possiblement  en  lien  avec  des  échantillons  trop  petits  afin  de  le
démontrer.  Il  existe  cependant  une  grande  tendance  à  la  diminution  de  la  durée  de  nutrition
parentérale, notamment dans le sous-groupe des prématurés <28SA (238 vs 348 heures, p = 0.092),
qui inclut la population la plus à risque de complications d’une nutrition parentérale prolongée.
Cette  diminution  de  la  durée  de  nutrition  parentérale  peut  notamment  être  expliquée  par
l’augmentation significativement plus rapide de la nutrition entérale et une tendance à des mises à
jeun  moins  fréquentes.  Nos  résultats  sur  l’augmentation  de  la  nutrition  entérale  confortent  les
résultats des études précédentes, notamment ceux de la méta-analyse de Kumar et al.17 qui avait
inclut 451 nouveaux-nés prématurés de 6 études différentes. La tendance à limiter les mises à jeun
injustifiées à l’arrêt de la réalisation des résidus gastriques avait déjà été démontré dans l’étude de
Kaur et al.18 avec 80 nouveaux-nés prématurés inclus (40 dans le groupe sans résidus gastriques).

L’apparition  d’un  sepsis  nosocomial  lié  au  cathéter  central  est  une  complication  très
fréquente chez les patients prématurés. L’incidence varie selon les études mais l’étude ayant inclus
le plus de nouveaux-nés prématurés est celle de Stoll et al. avec 6 956 enfants nés prématurés sur
une durée de 2 ans, et a retrouvé une incidence à 21 %19. Dans notre étude, nous avons retrouvé une
tendance à la diminution de la fréquence des sepsis nosocomiaux à l’arrêt des résidus gastriques
systématiques (18 % vs 26 %), tendance déjà montré dans d’autres études antérieures17. Ce résultat
peut être expliqué par la diminution de la durée de la nutrition parentérale qui laisse supposer un
retrait plus précoce du cathéter central avec une diminution de l’apparition d’un sepsis nosocomial.
Dans l’étude de Stoll et al.19, les auteurs ont montré que plus la durée du cathéter central est longue,
plus le risque de sepsis nosocomial est important. Il existe cependant d’autres facteurs influençant
l’apparition  d’un  sepsis  lié  au  cathéter  que  nous  n’avons  pas  pu  étudier  lors  de  notre  étude,
notamment l’asepsie strict liée à la manipulation du cathéter central. Malgré tout, l’étude de Alcock
et al.20 n’a pas retrouvé de différence entre la technique de pose standard de cathéter et celle étudiée
comportant des techniques d’asepsie plus strictes (changement de ligne par 2 infirmières, utilisation
des lignes uniquement pour des médicaments d’urgence).

L’apparition d’une cholestase est également une complication fréquente de la prématurité.
Son incidence est entre 18 et 24 % comme retrouvée dans la méta-analyse de Alkharfy et al.21, selon
la  définition  de  la  cholestase  et  la  population  étudiée.  Elle  est  en  partie  liée  à  l’immaturité
intestinale qui ne permet pas une alimentation entérale physiologique. Lors de la mise à jeun ou
d’une nutrition entérale insuffisante, il existe une diminution de la sécrétion de cholécystokinine par
la  muqueuse  duodénale  qui  occasionne  une  baisse  de  la  contractibilité  de  la  vésicule  biliaire,
l’apparition d’un sludge avec comme conséquence l’interruption du cycle entéro-hépatocytaire22. De
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façon inattendue, nous avons retrouvé une augmentation significative du nombre de cholestase dans
le groupe sans résidus gastriques systématiques. Cependant le taux moyen de Bilirubine conjuguée
maximale n’est pas significativement différent entre les 2 groupes (18 vs 16 μmol/L). Dans notre
étude nous avons pris comme seuil une bilirubine conjuguée >18 µmol/L pour définir la cholestase.
Hors  il  n’existe  pas  de  consensus  strict  pour  définir  la  cholestase,  certains  praticiens  utilisent
comme seuil une bilirubine conjuguée >35 µmol/L (seuil d’ictère clinique), d’autres le dosage des
acides  biliaires  totaux.  Ainsi  avec  la  définition  de  cholestase  étudiée  dans  notre  étude,  nous
retrouvons  significativement  plus  de  cholestase  dans  le  groupe  sans  résidus  gastriques
systématiques, mais les complications et la prise en charge de la cholestase sont identiques. De plus,
l’apparition  d’une  cholestase  est  multifactorielle.  L’étude  rétrospective  de  Christensen  et  al.23

incluant 6543 prématurés, a retrouvé comme facteurs de risque de cholestase une durée de nutrition
parentérale >100 jours mais aussi un poids de naissance <750 g et d’autant plus si <500 g.

Dans  notre  étude,  nous  n’avons  pas  retrouvé  une  différence  significative  dans  la  prise
pondérale quotidienne sur le séjour complet, contrairement à l’étude  de Parker et al.14 qui avait
retrouvé  une  différence  sur  les  3  premières  semaines  d’hospitalisation.  Cependant  nous  avons
retrouvé une taille de sortie d’hospitalisation significativement plus grande dans le groupe sans
résidus gastriques systématiques (43,1 vs 42.2 cm, p = 0.040). Alors que l’évaluation du poids peut
être difficile à cause la présence d’œdème ou de l’équipement (masque de ventilation, cathéter), la
mesure  de  la  taille  est  le  meilleur  critère  de  l’état  nutritionnel  d’un prématuré.  Nous  pouvons
supposer  que  la  non-réalisation systématique  des  résidus  gastriques  permet  donc une  meilleure
croissance extra-utérine des nouveaux-nés prématurés.

D’autre part, nous n’avons pas retrouvé d’évènements indésirables liés à l’arrêt des résidus
gastriques systématiques significativement plus importants, à part des vomissements plus fréquents
chez les patients prématurés n’ayant pas eu de résidus gastriques systématiques comme dans l’étude
Parker  et al14. Ce résultat est expliqué par un rejet de l’excédent gastrique qui est physiologique
chez  le  nourrisson de moins de  1 an.  Cependant,  malgré des  vomissements  plus  fréquents,  les
nouveaux-nés prématurés ne recevant pas de résidus gastriques systématiques présentent moins de
symptômes  de  mauvaise  tolérance  digestive  (sensibilité  abdominale,  changement  de  couleur
abdominale, abdomen luisant, visibilité des anses digestives). Les résidus gastriques systématiques
ne semblent donc ni être un bon facteur prédictif ni être un bon moyen d’évaluation de la mauvaise
tolérance digestive. D’ailleurs le nombre d’ECUN ne nous semble pas différent dans notre étude,
même si nous ne l’avons pas statistiquement testé : il est de 5 dans le groupe avec résidus gastriques
systématiques (dont 1 décès) et de 4 dans le groupe sans résidus gastriques systématiques (dont 1
décès) au cours de notre étude.

De  plus,  la  quantification  des  résidus  gastriques  semble  peu  fiable  selon  l’étude  de
Bankhead et al.24 car elle dépend de la position du prématuré au moment de l’aspiration : les résidus
gastriques sont d’autant plus surestimés que l’estomac est petit. Nous pouvons donc supposer que
plus la prématurité est grande, plus l’augmentation de la nutrition entérale est lente à cause de cette
surestimation  des  résidus  gastriques,  et  que  la  nutrition  parentérale  est  prolongée.  En  ce  qui
concerne la couleur, l’aspect vert foncé des résidus gastriques incite les équipes à les jeter avec
comme hypothèse qu’il est le marqueur d’une mauvaise tolérance digestive. Dans l’étude Athalye-
Jape et al.25, les auteurs retrouvent une concentration en acides biliaires plus importantes dans les
résidus gastriques de couleur vert foncé que dans ceux de couleur vert pâle. Or les acides biliaires
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jouent un rôle majeur à travers le cycle entéro-hépatique dans l’absorption des nutriments mais
aussi  dans la  sécrétion biliaire  des  lipides et  dans l’élimination des métabolites toxiques.  Nous
pouvons donc supposer que la non ré-administration des résidus gastriques a pour conséquence
l’élimination des acides biliaires, et donc une modification du fonctionnement physiologique du
cycle entéro-hépatocytaire. Il est regrettable d’occasionner ce dysfonctionnement du métabolisme
des acides biliaires qui est responsable de pathologies hépatiques à type de cholestase et stéatose
hépatique, mais aussi d’une dysrégulation du métabolisme lipidique et glucidique. Ces pathologies
seraient à rechercher sur des études à long terme chez des anciens patients prématurés ayant eu des
résidus gastriques systématiques. De plus, les acides biliaires jouant un rôle dans l’absorption des
nutriments, nous pouvons supposer que leur élimination par la réalisation des résidus gastriques
systématiques peut être responsable d’entéropathie. D’ailleurs, nous avons retrouvé une diminution
significative du nombre d’entéropathie dans le groupe sans résidus gastriques systématiques (22 %
vs  40  %,  p  =  0.001)  avec  une  diminution  significative  des  symptômes  de  mauvaise  tolérance
digestive (2.3 vs 4.7, p = 0.021).

Dans notre étude, nous n’avons pas retrouvé de durée d’hospitalisation significativement
écourtée. Cependant il existe une tendance à une durée d’hospitalisation plus courte dans le groupe
des  prématurés  entre  28SA et  31SA +6  j  et  ≥32SA,  avec  respectivement  4  jours  et  3  jours
d’hospitalisation de moins dans le groupe sans résidus gastriques systématiques. Dans l’étude de
Parker et al.14, cette tendance avait déjà été retrouvé sur 143 nouveaux-nés prématurés inclus, avec
une  durée  d’hospitalisation  plus  courte  de  8  jours  dans  le  groupe  sans  résidus  gastriques
systématiques. De plus, le terme de sortie du service de néonatalogie est  significativement plus
précoce dans le sous groupe > 32SA n’ayant pas eu de résidus gastriques systématiques (35SA +2 j
vs  36SA +1 j).  Malgré  cette  simple  tendance  à  une  hospitalisation  plus  courte  retrouvée  dans
l’analyse générale, nous pouvons penser qu’une hospitalisation plus courte de trois jours pourrait
avoir un impact émotionnel non négligeable sur les familles.

D’autre part, la prématurité représente un coût socio-économique important. Dans une revue
de la littérature réalisée entre 2009 et 2017 aux États-Unis, l’étude de Petrou et al.26 a retrouvé
qu’une hospitalisation d’un prématuré né à 24SA coûte 576 972 dollars contre 930 dollars pour un
nouveau-né à terme. Ainsi,  il  existe un intérêt  à  diminuer la durée de nutrition parentérale qui
représente un coût plus important qu’une nutrition entérale. Ceci est d’autant plus intéressant dans
les centres où les nutritions parentérales sont individualisées, et adaptées au jour le jour pour chaque
prématuré.

Notre étude présente plusieurs limites, dont la principale est d’être une étude monocentrique
conçue  sur  le  modèle  d’une  étude  avant-après.  Cependant,  pendant  les  2  années  d’étude,  les
pratiques cliniques n’ont pas été modifiées en dehors de l’arrêt des résidus gastriques systématiques,
permettant  la  comparaison  des  2  groupes.  Une  autre  limite  de  notre  étude  est  qu’il  existe  de
nombreux perdus de vue pour les critères secondaires car la plupart des nouveaux-nés prématurés
terminent leur séjour dans les services de néonatologie des centres de périphérie. Nous avons pris le
parti de ne pas recueillir les données de ces enfants nés prématurés afin d’éviter le biais de pratiques
différentes entre centres hospitaliers. D’autre part, l’apparition des nouvelles recommandations de
l’ESPGHAN en août 2021 constitue un biais important car ces dernières incitent les néonatologues
à  augmenter  plus  rapidement  la  nutrition  entérale  de  30  mL/kg/j,  comparativement  à  leurs
recommandations précédentes de 2010. Cependant, l’HAS 2018 recommandait déjà d’augmenter la
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nutrition entérale de 30-40 mL/kg/j chez les nouveaux-nés prématurés >1000 g27. Ainsi les études
antérieures aux recommandations de l’ESPGHAN 2021 avaient déjà montré que l’augmentation de
la nutrition entérale était plus importante dans le groupe sans résidus gastriques. Par ailleurs, malgré
les  directives  de  l’ESPGHAN,  l’augmentation  de  la  nutrition  entérale  et  l’examen  clinique
quotidien est clinicien dépendant. L’équipe médicale de réanimation néonatale et de néonatalogie
est restée sensiblement la même sur les 2 années. Pour finir, les sous groupes sont de petits effectifs
et ne nous ont pas permis de monter de résultats significatifs. Il serait donc souhaitable de réaliser
une  étude  randomisée  de  plus  grande  taille  afin  de  pouvoir  conclure  sur  l’impact  des  résidus
gastriques systématiques chez les nouveaux-nés prématurés, et de pouvoir réaliser des analyses en
sous-groupe.

Malgré toutes les limites de notre étude, nous pouvons dire que l’arrêt des résidus gastriques
systématiques  diminue  la  durée  de  nutrition  parentérale,  en  diminuant  l’apparition  d’une
entéropathie et en favorisant la croissance extra-utérine du prématuré.
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Conclusion

En conclusion, notre étude a montré que l’arrêt de la réalisation systématique des résidus
gastriques diminue la durée de nutrition parentérale ainsi  que les signes de mauvaise tolérance
digestive. De plus, nous avons retrouvé un bénéfice sur la croissance staturale lors de l’arrêt de la
réalisation systématique des résidus gastriques. Ces résultats semblent se retrouver chez les très
grands  nouveaux-nés  prématurés,  il  serait  donc  intéressant  de  réaliser  des  études  avec  des
échantillons plus importants afin de pouvoir les confirmer.

Ainsi, les résultats de notre étude vont dans le sens des études précédentes qui montraient
que la réalisation systématique des résidus gastriques n’était pas nécessaire. La surveillance des
signes  cliniques  parait  être  suffisante  afin  d’évaluer  la  tolérance  digestive  des  enfants  nés
prématurés.

L’écriture de nouvelles recommandations concernant la réalisation des résidus gastriques
systématiques pourrait harmoniser les pratiques de nutrition des nouveau-nés prématurés dans les
prochaines années.
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Annexe : Lettre envoyée aux parents

Monsieur, Madame, 

Je suis interne de pédiatrie au CHU de Poitiers, et je réalise ma thèse sur l’impact des résidus
gastriques sur la durée de nutrition parentérale (nutrition intra-veineuse).

Les résidus gastriques sont des aspirations du contenu gastrique réalisés avant chaque bolus de
nutrition par la sonde gastrique. Sans recommandation nationale ni internationale, et sans preuve du
bienfait de la réalisation des résidus gastriques, les pratiques sont différentes selon les centres de
réanimation néonatale.  Certaines équipes réalisent  les résidus gastriques de façon systématique,
notamment l’équipe de réanimation néonatale du CHU de Poitiers, et d’autres n’en réalisent jamais.

Nous avons donc décidé, en accord avec l’équipe de réanimation néonatale et de néonatalogie du
CHU de Poitiers, d’arrêter la réalisation systématique des résidus gastriques à partir du 1er juin 2021
afin de pouvoir comparer les données des prématurés nés un an avant et un an après.

Les données comparées ont été :

- La durée de la nutrition parentérale
- Les mensurations de naissance et de sortie (poids, taille, périmètre crânien)
- L’augmentation quotidienne de la nutrition par la sonde gastrique
- L’apparition d’une infection liée au cathéter
- L’apparition d’une cholestase (maladie du foie liée à la nutrition parentérale prolongée)
- L’apparition d’une entéropathie (mauvaise tolérance digestive) avec le nombre de vomissements et les signes de mauvaise

tolérance digestive
- Le terme de la 1ère tétée avec le terme de retrait de la sonde naso-gastrique
- Le terme de sortie de réanimation néonatale et de néonatalogie

Ces données font partie des informations de surveillance habituelle recueillies chez les prématurés
hospitalisés dans toute unité de réanimation néonatale.

Les données de votre enfant, qui ont été totalement anonymisées, ont été utilisées afin de faire
évoluer  les  connaissances  scientifiques.  Vous  disposez  d’un  droit  d’accès  aux  informations
concernant votre enfant, afin d’en vérifier l’exactitude et, le cas échéant, afin de les rectifier, de les
compléter, de les mettre à jour, d’un droit de s’opposer à leur utilisation, et d’un droit d'effacement
de  ces  données.  Vous  pouvez  exercer  ce  droit  en  adressant  un  courriel  à  l’adresse  suivante :
Direction des usagers, CHU de Poitiers, 2 rue de la Milétrie, 86000 POITIERS.

En espérant que vous nous aiderez dans notre projet à faire évoluer les connaissances sur le monde
de la prématurité.

Cordialement, 

Mailen DAGORRET (interne)

Dr THOMAS (Gastro-pédiatre)

Dr RUIZ (Responsable de l’Unité de Réanimation néonatale)
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Résumé

Introduction : 

La réalisation des résidus gastriques est une pratique courante dans de nombreux centres de
réanimation  néonatale  en  France,  alors  qu’il  n’existe  aucune  recommandation  nationale  ni
internationale. Dans des études précédentes, il  a été démontré que l’arrêt des résidus gastriques
systématiques  permet  une  augmentation  plus  rapide  de  la  nutrition  entérale  sans  augmenter  la
fréquence des entérocolites ulcéro-nécrosantes. 

L’objectif de notre étude est d’évaluer l’impact de la réalisation systématique des résidus
gastriques sur la durée de nutrition parentérale chez les nouveaux-nés prématurés.

Méthodes :

Nous  avons  mené  une  étude  avant-après  l’arrêt  de  la  réalisation  des  résidus  gastriques
systématiques pendant 2 ans, en incluant les nouveaux-nés prématurés dont le terme était inférieur à
34SA et ayant bénéficié d’une nutrition parentérale. Le critère de jugement principal était la durée
de nutrition parentérale,  et  les  critères  secondaires  étaient  l’apparition d’une entéropathie,  d’un
sepsis et la croissance staturo-pondérale des patients prématurés.

Résultats :

Nous avons inclus  250 nouveaux-nés  prématurés  <34SA ayant  bénéficié  d’une nutrition
parentérale, 121 avec résidus gastriques systématiques et 129 sans résidus gastriques systématiques.
La durée de nutrition parentérale était significativement plus courte dans le groupe sans résidus
gastriques  systématiques  (149  vs  187  heures,  p  =  0.019).  Nous  avons  également  retrouvé une
diminution de l’incidence des entéropathies dans le groupe sans résidus gastriques systématiques
(22 % vs 40 %, p = 0.001). La taille de sortie était également significativement plus grande dans le
groupe sans résidus gastriques systématiques (43.1 et 42.2 cm, p = 0.040). Il existait également une
tendance à une diminution des sepsis nosocomiaux liés au cathéter dans le groupe sans résidus
gastriques systématiques (18 % vs 26 %, p = 0.13).

Conclusion :

L’arrêt de la réalisation systématique des résidus gastriques permet d’écourter la durée de
nutrition  parentérale  chez  les  nouveaux-nés  prématurés,  en  diminuant  l’apparition  d’une
entéropathie, avec un bénéfice sur la croissance staturale.
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En  présence  des  Maîtres  de  cette  école,  de  mes  chers  condisciples  et  devant  l'effigie
d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice
de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus
de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma
langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à
favoriser le crime. Respectueux et  reconnaissant envers mes Maîtres,  je  rendrai à  leurs enfants
l'instruction que j'ai reçue de leurs pères.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ! Que je sois
couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque !


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