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RESUME

Nous avons mené une étude prospective de l'alimentation
entérale chez 33 enfants stables (4ge gestationnel : 32 t 2.5
semaines; poids de naisSance : 1595 + 428 g) durant les cing
premiéres semaines de la vie. Les buts étaient d'analyser

la croissance dans différentes dimensions, tout en tenant
compte du status pondéral a la naissance et du type de diete
postnatale proposée, afin de dégager des indicateurs globaux
accessibles a tout clinicien. Les dietes proposées étaient
soit le lait des méres (LM), soit - au hasard dans un par-
cours séquentiel imposé a chacun des autres enfants - un
lait adapté au prématuré (LP), deux diétes semi-é&lémentaires
(S1 et S2) ou un lait humanisé (LH). 110 Balances
métaboliques ont ainsi été réalisées. Nous avons observé que
le périmétre cranien est l'indicateur le plus sensible a
1'apport protidocalorique (la sensibilité étant :

périmétre cranien > taille > poids, tant pour 1'apport
protidocalorique que 1l'ensemble des apports organiques). Les
indicateurs anthropométriques refletent les variations des
diétes dans leur composition organique et minérale, ainsi que
la qualité des protéines. Le LM spontané, pour étre optimal,
devrait étre enrichi en protéines, minéraux et polymere du

glucose. Les dietes semi-élémentaires n'offrent pas




d'avantage. Les dysmatures ont des colts de croissance
pondérale et staturale plus élevés qui sont diis & des apports
insuffisants en protéines et minéraux durant la vie

foetale. Les colts de croissance cérébrale sont de 1'ordre de
1180 *+ 230 kcal/cm de périmétre cranien quel que soit le
status pondéral a la naissance ou quelle que soit la diéte
proposée. Certains indicateurs (le périmétre cranien, la

CMBG = circonférence musculaire au bras gauche; le PCT = pli
cutané tricipital gauche) ont des croissances indépendantes
les unes des autres. La CMBG est un bon indicateur de la
croissance du muscle squelettique. Les coefficients
d'efficacité protéique pour le poids (CEPP), pour la taille
(CEPT) et pour le cerveau (CEPPC) sont des indicateurs
intéressants pour 1'analyse clinique de la qualité des
protéines. Le poids ne peut étre utilisé isolément pour
apprécier ni une diéte ni la croissance. Celle-ci doit étre
jugée selon plusieurs parameétres anthropométrigues, en
fonction du status pondéral a la naissance et du type de

nutriment apporté.




INTRODUCTION

La prématurité (la naissance avant 37 semaines de grossesse)
comporte de multiples aspects qui en font un probléme de
Santé Publique. Le pronostic a long terme des enfants qui
survivent dépend notamment de leur nutrition et de leur
croissance durant les périodes foetale et postnatale [1-8].
Il est donc important de pouvoir apprécier cliniquément la
croissance du nouveau-né ('la réponse') en fonction du status
pondéral a la naissance (qui indique si la croissance
pondérale foetale a été retardée ou non), et aussi en
fonction des différentes diétes proposées ('"les demandes et
besoins'" nutritionnels). Les objectifs de ce travail sont
d'étudier, de maniére prospective, la croissance du prématuré
en alimentation entérale dans ses multiples dimensions (le
poids corporel, la taille, le périmétre crénien, les
circonférences globale et musculaire du bras gauche, les
masses musculaires) afin de dégager des indicateurs globaux
accessibles a tout clinicien qui dispose d'une balance, une
toise, un métre ruban et un appareil mesurant les plis

cutaneés.




PATIENTS ET METHODES

La population étudiée comporte 33 enfants ayant un age
gestationnel moyen de 32 semaines (* 2.5) et un poids

de naissance moyen de 1595 g (t 428). Les patients ont été
étudiés en dehors d'un contexte malformatif, d'une anomalie
du score d'Apgar a la naissance, d'une détresse respiratoire
ou d'un état infectieux. L'Age gestationnel a é&té déterminé
par la date des derniéres regles et la combinaison de
méthodes échographiques obstétricales et cliniques [9].

La dysmaturité ou retard de croissance intra-utérin a été
définie comme un poids de naissance inférieur au percentile
10 des courbes de Lubchenco pour 1l'Age gestationnel considéré
[(10].

L'Age des enfants au début et a la fin de l'analyse était
respectivement de 4 + .2 et 37 * 3 jours.

L'anthropométrie a été établie chague jour pour le poids,

une fois par semaine pour les autres paramétres: la taille,
le périmétre cranien et, au bras gauche, la circonférence
globale, le pli cutané tricipital ; la circonférence
musculaire du bras gauche (CMBG) est calculée par la formule:
CMBG cm = CBG cm ~ 0.314 PCT mm. Le calcul des accrétions

hebdomadaires a été réalisé a partir des différences




hebdomadaires observées au niveau de chacun des indicateurs
anthropométriques, en fonction des régimes proposés et en
fonction d'une dysmaturité au départ.

Les diétes proposées sont soit le lait des méres (LM), soit-
lorsque les méres ont décidé de ne pas allaiter- un lait
artificiel (Tableau 1) : LP = lait adapté pour le prématuré;
LH : lait humanisé; S1 et S2 : diétes semi-élémentaires a
base d'hydrolysats de lactalbumine. Les enfants nourris au LM
ont été continuellement nourris au LM .Les autres enfants

sont entrés au hasard dans une séquence fixe de régime

r)LP >S1'|
| | alternant d'une diéte a l'autre au bout

L<-LH ¢<—— S2¢«! d'une semaine jusqu'a avoir bénéficié de

chacun des laits.

Les apports caloriques, protidiques, glucidiques et
lipidiques ont été calculés en tenant compte des indications
données par les fabricants ou des dosages des composants du
lait maternel (minéralisation avec entralnement de 1'am-
moniaque formée pour les protéines; chromatographie en HPLC
pour les glucides; la méthode de Ro-Segottlies pour les lipi-
des). L'étude des selles et des urines s'est faite sur des
collections de 3 jours, congelées a - 20°C au fur et a mesure
des récoltes. Le dosage des protéines a été fait par la
méthode de Kjedhal, celui des graisses par la méthode de
Sperri, celui des glucides par chromatographie en HPLC.

Le métabolisme basal a été calculé a partir de la fréquence




cardiaque moyenne de 24 heures selon Chessex [11]. Celle-ci a
été mesurée a partir d'enregistrements obtenus paf le
moniteur HP Trend Recorder 7825 A.

La détermination des masses musculaires s'est faite selon

la relation de Cheek [12] a partir de la créatininurie de 24
heures dosée par la méthode enzymatique. Les dosages sanguins
de ferritine et d'insuline, et urinaires pour le C-peptide et
les stéroides totaux ont été réalisés par radioimmunologie.
Les '"n" représentent le nombre de bilans métaboliques (et
donc de semaines) et non les individus.

Les coefficients d'efficacité proteique (CEP) calculés
représentent les gains en poids (CEPP), en taille (CEPT) et
en périmeétre cranien (CEPPC) par g de protéines apportées sur
la période considérée pour l'analyse des gains observés. Les
calculs ont été réalisés sur ordinateur par le programme
statistique PSI (Seisam Paris). Les différences en-dessous
d'un seuil a 0.05 ont été considérées comme statistiquement

significatives.




RESULTATS

1.Analyse anthropométrique.

1.1.En fonction des régimes.

En ce qui concerne les apports (Tableau 2), on constate que
les apports en protéines, lipides, glucides et calories par
les régimes artificiels sont semblables entre eux. Par
contre, lors de l'alimentation au LM, les apports en
protéines, glucides et calories sont significativement plus
bas par rapport aux autres régimes. Pour ce qui est des
croissances hebdomadaires (Tableau 3), seuls les gains en
périmétre cranien et les gains relatifs en masse musculaire
par rapport au poids sont semblables entre les différents
réegimes. Les autres indicateurs sont différents selon le
régime considéré. Il y a une relation inverse entre le pli
cutané tricipital et la circonférence musculaire au bras
gauche : 1l'un est plus élevé quand l'autre est plus bas dans
tous les régimes considérés. Le gain en taille le plus bas
est observé avec le lait maternel. L'analyse des couts de
croissance (soit la quantité de calories a apporter pour
observer une accrétion d'un indicateur considéré) montre que
la quantité de calories pour obtenir 1 cm de PC est la méme
quel que soit le régime considéré : elle est de 1'ordre de

1180 * 230 kcal (Tableau 4). Pour ce qui est du poids, les




coits les plus élevés sont observés avec les diétes semi-
élémentaires. Pour ce qui est de la taille, par contre, c'est
avec le lait maternel que nous observons le cotut le plus
élevé, le plus bas avec le lait adapté au prématuré et le
lait humanisé, alors que celui des dietes semi-élémentaires
est intermédiaire. L'analyse des coefficients d'efficacité
protéique est intéressante (Tableau 5). Les coefficients
d'efficacité protéique pondérale sont élevés pour le lait
maternel, le lait adapté au prématuré, et ils sont bas avec
les diétes semi-é&lémentaires. Les CEP staturales sont les
plus élevés avec le lait adapté au prématuré et le lait
humanisé, et le CEP cérébral le plus élevé est observe avec

le lait maternel.

1.2.La recherche d'une corrélation mathématique entre les

apports et les indicateurs donnent les résultats suivants:

- pour la taille

m dT cm = 0.587 + 0.796 Pt - 0.0888 HC - 0.124 Lp
( r=0.908 )
m dT cm = 0.336 Pt + 0.253

(r=0.743)

- pour le poids
m dP = 243.44 + 12.06 HC - 59.22 Pt - 17.65 LP

(r=0.852)




s dP = 297.71 - 23.9 Lp
(r=0.793)
m dP = 4.744 kcal - 101.3 Pt

(r=0.608)
- pour le PC

wdPC = 0.2836 + 0.244 Pt + 0.0065 Lp -~ 0.186 HC
( r=0.995)
m d PC = 0.1598 Pt + 0.253

( r=0.952)

Les meilleures corrélations pour la taille et pour le poids
tiennent donc compte des trois composants (glucides,iipides
et protides) alors que pour le périmétre cranien, la
corrélation gqui ne tient compte que de 1'apport en protéines
est aussi bonne que celle considérant les 3 composants
réunis. Il est également a noter que c'est avec le périmetre
cranien que les meilleures corrélations avec l'alimentation
sont trouvées. En fonction des coefficients de détermination
(soit les r élevés au carré), la part expliquée entre le gain
observé pour un indicateur anthropométrique considéré et les
apports en protéines, glucides et lipides représente 99 %

pour le PC, 84 % pour la taille et 67 % pour le poids.




1.3. Les relations entre les differents indicateurs.

Quel que soit le status pondéral a la naissance, nous avons
les relations suivantes
®m a une croissance de 1 cm de circonférence musculaire au

bras gauche correspond une accrétion

i+

- pondérale de 445 94 g.

- musculaire de 98 * 21 g, soit 22% du gain pondéral, ce
qui correspond a ce qui est décrit chez le foetus [13].

m le rapport CMBG/PCT = 12 *+ 8. La dispersion est donc treés
grande, indiquant une relative indépendance entre ces deux
parametres.

m 4 1 croissance de 1 mm de pli cutané tricipital correspond
une accrétion pondérale de 395 + 108 g.

m la relation entre 1'accroissement du périmétre cranien et
la circonférence musculaire au bras gauche est faible
(r = 0.443 , n = 110).

m la relation entre le gain en périmétre cranien et celui en

pli cutané tricipital est nulle (r = 0.00935).

1.4. Analyse anthropométrique en fonction de la dysmaturité.

En ce qui concerne les apports (Tableau 6), nous constatons




que les apports sont semblables. Il n'en est pas de méme pour
les croissances hebdomadaires absolues en poids et en masse
musculaire, qui sont plus basses chez les dysmatures

(Tableau 7). Il est a noter que la proportion de masse
musculaire par rapport au gain de poids est semblable

(de 1l'ordre de 20 a 24 %). Chez les dysmatures, les couts de
croissance pondérale et staturale sont plus élevés, alors que

celui en périmétre cranien est le méme que celui observé chez

les non dysmatures (Tableau 8).

2. Analyse biochimique.

2.1.Le métabolisme de base (MB) et 1'énergie métabolisable

(EM) .

L'EM est 1l'énergie apportée soustraite de 1l'énergie perdue
dans les selles et dans les urines. Exprimée en % des
apports, 1'EM est semblable chez les dysmatures (82 + 2) et
les non dysmatures (85 t 3). Par contre, le MB est
significativement plus élevé chez les dysmatures (46 = 9

contre 39 * 8 kcal/k/j, p <0.05).

2.2.L'analyse hormonale.

Les 17-cétostéroides totaux urinaires sont significativement




plus bas chez les dysmatures (2.6 + 1.3 contre 3.6 t 1.8 mg/
kg/j chez les non dysmatures, p <0.02). \

Le dosage du C-peptide urinaire est semblable chez les
dysmatures et les non dysmatures. Iln'y a pas non plus de
corrélation significative entre le C-peptide urinaire et les
apports en glucides (r = 0.36), ni entre l'insulinémie et la

glycémie (r = 0.42).

2.3. Les taux de ferritine sérique étaient comparables
(314 + 60 ng/ml chez les dysmatures et 309 * 50 chez les

autres).

2.4. Le calcium, le phosphore et les phosphatases alcalines

au niveau sanguin (Tableau 9).

Des différences significatives sont notées selon les régimes
en ce qui concerne le phosphore et les phosphatases alcalines
dans le sang, alors gue les calcémies sont comparables.

Il est a noter cependant que les apports en ces minéraux

différent d'un régime a l'autre (Tableau 1).

2.5. Les pertes fécales en acides gras.

Ce sont surtout les acides stéarique et eicoséroique qui sont
retrouvés. Les pertes fécales les plus basses sont observées
avec le lait humanisé et le lait maternel (647 + 462 et 559
+ 483 microg/100mg selles) et les plus élevées avec le lait

adapté au prématuré (982 * 648).




2.6. Les pertes en azote total.

Elles sont les plus basses avec le lait maternel et le lait
humanisé (5 ¢ 0.5 et 6 + 0.4 % des apports), les plus élevées
avec les autres dietes (LP: 7.7 + 0.8; S1 : 8.8 + 0.9; S2

8.4 £+ 0.8 % des apports).

2.7. Les pertes en HC sont infimes (moins de 1% des apports

quel que soit le critére consideré).




DISCUSSION

La croissance comporte, sur le plan anthropométrique,
plusieurs dimensions ou vecteurs dont 1l'importance relative
varie en fonction de 1l'adge gestationnel. Ainsi, un organe
considéré aura une péeriode - foetale ou postnatale - ou sa
croissance sera particuliérement favorisée [2,13]. Les tissus
insulinosensibles (le muscle squelettique ou la graisse
blanche) ont, par exemple, une croissance quantitativement
importante aprés 28 semaines, période ou les récepteurs logés
sur ces tissus deviennent tres efficaces [14]. Le poids
corporel ne résume pas toujours toutes les dimensions de la
croissance. Des études de bilans nutritionnels ont montré que
des nouveau-nés prématurés peuvent avoir une accrétion
pondérale jugée satisfaisante, mais que celle-ci comportait
une part en tissu adipeux dépassant largement celle du foetus
au méme age [15-31]. La croissance ne peut donc pas étre
uniquement jugée selon le gain en poids corporel. La plupart
des études donne d'ailleurs les gains hebdomadaires en poids,
taille et périmetre cranien [15-37]. La taille est
intéressante car elle refléte notamment la croissance du
squelette et des muscles squelettiques. Ces tissus
représentent respectivement 25 a 32 et 20 a 25 % du poids

corporel, et leur croissance demande une quantité appréciable




en protéines, en calcium et en phosphore [2, 13, 38-43]. Le
périmétre crénien est un reflet précis de la masse cérébrale
[38], qui représente normalement 13 a 15 % du poids corporel.
Cet organe exige une quantité importante de calories, oxygéne
et protéines [13, 38-40]. L'analyse des gains en taille et en
périmétre cranien concerne donc les 2/3 du gain pondéral
d'une part, et elle reflete egalement 1l'adéquation des
apports en calories, protéines, calcium et phosphore d'autre
part. Les études ont montré que le gain pondéral est en
relation directe avec les apports en protéines et calories,
plus précisément avec un apport protidocalorique adéquat
[15-36, 40-42]. Dans notre travail, l'analyse de la
corrélation entre le gain d'un indicateur observé et 1l'apport
des composants organiques (protéines, glucides et lipides)
montre une forte dépendance entre ces facteurs. La force
d'association n'est pas la méme pour chacun des indicateurs
anthropométriques; Elle est la plus forte pour le périmétre
crdnien : 1l'apport en protéines seul explique a 90.6% ( 0.952
2) cette association, l'ensemble des apports organiques
1l'expliquant & 99 % (0.995 " 2). En ce qui concerne la

~

taille, ces parts deviennent 55 % ( 0.743 2) pour les

-~

protéines seules, 82 % ( 0.908 2) pour l'ensemble des

composants organiques. Pour le poids, enfin, nous avons 37 %

~

(0.608 " 2) pour les protéines seules, 63 % (0.793 2) pour

~

les lipides seuls et 72.5 % (0.852 2) pour l'ensemble des
apports organiques. L'insuffisance calorique concernera donc

ces 3 indicateurs dans 1l'ordre de sensibilité suivant




périmétre cranien > taille > poids. L'insuffisance protéique
aura un effet marqué selon ce méme ordre de sensibilité. Les
dietes possibles sont multiples. Elles varient entre elles
par leur teneur en composants organiques et minéraux, ainsi
que par le type de protéines, glucides et lipides.
L'importance de chacun de ces facteurs est appréciable
[3,4,15-42]. A ce propos, 1l'analyse des gains par les
coefficients d'efficacité protéique est intéressante. Le lait
maternel est efficace pour le poids et le périmétre cranien,
il 1'est moins que les autres dietes pour la taille. La
supplémentation recommandée du lait maternel en prétéines et
en minéraux [17-19, 28-41] - qui n'a volontairement pas été
faite dans ce travail - est donc pleinement justifiée chez le
prématuré. Une supplémentation du lait maternel en polymére
du glucose - qui ne change pas beaucoup 1l'osmolalité
alimentaire - nous semble également souhaitable. Les diétes
semi-élémentaires (a base d'hydrolysats de lactalbumine) sont
moins efficaces pour le gain pondéral (16, 22, 27, 36). Les
calories nécessaires pour observer un gain d'un indicateur
dépendent de la nature de celui-ci, de la diéte et du passé
foetal. Pour le périmeétre cranien, le colt sera le méme
quelle que soit la diéte (1180 * 230 kcal/cm PC). Pour le
poids et la taille, de fortes variations peuvent étre
observées suivant la diéte offerte (Tableau 4). Il est clair
que les différences en composition ne peuvent tout expliquer
(Tableaux 1 et 2). L'analyse des coefficients d'efficacité

protéique montre que la nature des protéines importe



également. L'analyse des corrélations entre les différents
indicateurs est également intéressante. Le gain en périmetre
cranien est tout a fait indépendant du gain en pli cutané
tricipital, et il est trés faiblement correlé au gain en
circonférence musculaire au bras gauche. De méme, les gains
en circonférence musculaire au bras gauche et en pli cutané
tricipital sont pauvrement correlés. Par contre, les gains en
poids sont bien correlés aux gains en circonférence
musculaire au bras gauche et en pli cutané tricipital.

Enfin, le gain en circonférence musculaire au bras gauche est
un bon reflet de 1l'accrétion en muscle squelettique. La
représentation des tissus par un indicateur observé tel la
taille ou le poids doit également étre considérée. Le status
pondéral a la naissance est un indicateur largement considéré
comme le témoin majeur de la croissance foetale. La méme
critique peut étre faite a cet égard : le poids foetal ne
résume pas a lui seul toute la croissance foetale [13]. En
cas d'apports insuffisants en oxygeéne, calories ou protéines
durant la vie foetale, les organes ne sont pas atteints a
méme degré [43-45].

Le foetus, dans 1l'ensemble, montre une dette globale de
synthése en protéines et en minéraux [43-57]. Le nouveau-né
au décours d'une grossesse n'ayant pas offert tous les
nutriments de maniére idéale, qui est mis dans de bonnes
conditions nutritionnelles, devra rattraper cette dette de
synthése en protéines ainsi qu'un manque en minéraux. Avec de

mémes apports en calories, composants organiques et minéraux,




les dysmatures montrent un métabolisme basal plus élevé, une
croissance en taille qui coute plus cher, une moindre
synthése absolue en muscle squelettique, et une croissance
cérébrale ayant un colt calorique comparable aux autres
nouveau-nés. En effet, c¢'est au niveau du cerveau que la
dette en synthése protéique est la moins marquée en cas de
retard de croissance intra-utérin [13, 43]. C'est ainsi gu'en
tenant compte du status pondéral a la naissance, du type de
diéte et de la nature des tissus représentés par un
indicateur de croissance, des différences peuvent étre
notées. Celles-ci ne sont pas expliquées par des différences
dans 1l'énergie métabolisable ni par la sécrétion d'hormones
telles l'insuline (reflétée par le C-peptide dans les urines)
et les corticoides. Chez un méme enfant, les différences dans
les apports expliquent largement les variations en croissance
hebdomadaire. Chez un méme enfant, le poids ne peut résumer a
lui seul la croissance. Les masses cérébrale, squelettique et
musculaire (reflétées respectivement par le périmétre
cranien, la taille et la circonférence musculaire au bras
gauche) seront plus sensibles que le poids corporel. Les
auteurs qui ont étudié la part du turnover protéique dans le
métabolisme basal sont arrivés a une valeur allant de 15 a 20
% [58-60]. Le métabolisme basal plus élevé chez les

dysmatures refléte un turnover protéique plus élevé.




CONCLUSTIONS

Le type de dieéte ainsi que la croissance intra-utérine
interviennent dans la croissance postnatale.

Les coefficients d'efficacité protéique pour le poids, la
taille et le périmétre crénien permettent de juger
cliniquement la composition d'une diete par rapport a une
progression anthropométrique observée. Les colits de
croissance postnatale, aprés un retard de croiséance
pondérale durant la vie foetale, sont plus élevés en ce
qui concerne la taille, le muscle squelettique et le poids
corporel. Une méme dieéte n'offre pas une méme réponse a

des besoins qui different a cause d'un passé foetal.

Les diétes semi-élémentaires n'offrent pas de réel
avantage. Le lait maternel, une fois enrichi en protéines,
minéraux et en polymere du glucose, semble la diéte la

plus efficace pour une croissance globale optimale.

Afin d'apprécier la croissance dans ses différentes
dimensions ou vecteurs, il faut analyser les gains en
poids, taille et périmétre cranien. Ces paramétres ont une
sensibilité différente 3 1'apport protidocalorique

périmetre cranien > taille > poids.



LISTE DES ABREVIATIONS UTILISEES ET LEUR SIGNIFICATION.

CBG: circonférence du bras gauche, en cm.

CEP: coefficient d'efficacité protéique:

1.CEPPC=CEP cérébral, calculé selon la formule
dPC cm observé / 100 g Pt apportées.
2.CEPP= CEP pondéral= dP g observé / g Pt apportée.

2.CEPT= CEP statural= 4T cm observé / 100 g Pt apportées.

CMBG: circonférence musculaire de bras gauche = CBG - 0.314 *

EM:
HC:
LH:
LM:
LP:
Lp:
MB:

MM:

PCT.Ell est exprimée en cm.
énergie métabolisable ( kcal/kg/j).
hydrates de carbone ou glucides.
lait humanisé.
lait maternel.
lait adapté pour le prématuré.
lipides.
métabolisme de base exprimé en kcal/kg/j.

masse des muscles squelettiques, exprimée en g.

P: poids corporel exprimé en g.

Pt:

PC:

protides ou protéines.

périmétre cranien,

PCT: pli cutané tricipital exprimé en mm.

S1 et S2: dietes semi-élémentaires.

T: taille corporelle exprimée en cm.



Tableau 1. Composition des différentes diétes en protéines
(Pt g), glucides (HC g), lipides (prg); en
calories (kcal), en calcium ( Ca mg) et en
phosphore ( P mg). Les teneurs sont exprimees

pour 100 ml reconstitués.

S1 S2 Lp LH LM
Pt g 2.5 2 2.1 1.75 1.43
HC g 7.8 6.7 8.7 7.2 8
Lp G 3.6 3.7 3.6 3.6 3
kcal 72 66 76 67 64.7
Ca mg 60 54 81 58 nd
P mg 41 27 45 37.5 nd

nd = non documenté. S1 et S2: dietes semi-élémentaires; LH:
lait humanisé.LP: lait adapté pour prématurés. LM: lait

maternel des propres méres.




Tableau 2. Les apports en calories et en g de Pt, Lp et HC

différents régimes. Moyennes et DS.

exprimés par kg et par jour en fonction des

Régimes n kcal Pt Lp HC
LP 22 127+23 3.5 4.7+1.7 18 2.9
S1 22 128+28 3.412 5+.9 18+5.2
S2 22 132+24 3.3x.7 5.5x1.6 19£3.2
LH 22 12713 3.4+.5 4.9%1 18+1.5
L 1 L —_ 1
* % * % *
LM 22 109+11.5 2.4%. 5+1.8 13.5+1.2

* et ** = p < 0.05 et p < 0.01 respectivement.



Tableau 3. Les croissances hebdomadaires en poids (P), en

taille (T), en périmétre cranien (PC), en pli
cutané tricipital (PCT), en circonférence
musculaire au bras gauche (CMBG) et en masse
musculaire (MM) en fonction des différents

régimes. M + DS.

Accrétions hebdomadaires selon les régimes:

LP S1 52 LH LM

Pg

PC cm

PCT mm

CMBG cm

MM g/100g P

22991 ** 149179 18191 194177 176+39

1+£.32 0.96+£.6 0.85%.8 1.2

I+

.6]*% 0.68+.2

0.7+.4 0.82+.45 0.77+.4 0.8%.2 0.65%.1

0.7+.69 *[ 0.32+.75 0.26+.5 ] 0.5+.4 *[0.3%.05

0.29+.64 *[0.66+.64 * 0.4%.21] 0.25¢+.4 *[0.7+.1

22+.,3 20+4 219 2515 21:1.5

22 22 22 22 22

* = p<0.01;

** = p<0.001.




Tableau 4. Les colts de croissance en fonction de régimes.

M £ DS
Régimes n kcal/ g P kcal / cm T kcal / cm PC
LP 22 4.3x1.6 963189 1197x255
* *
r— 1
S1 22 - 8.9+4.2 1241187 1182+252
*
S2 22 6.4+4 1062t162 1155+247
* 1 (I
LH 22 5.3x2.3 843116 1160£247
e 1
*
M 22 - 4.9+0.8 1679+596 1205150

*

1

P < 0.001




Tableau 5. Les coefficients d'efficacité protéique pour le P
(CEPP = dP g / g Pt), la taille ( CEPT = 4 T cm/

100 g Pt) et le PC ( CEPPC = d PC cm / 100 g Pt )

en fonction des régimes. M t DS

CEPP CEPT CEPPC
LM 10.5+2.3 411 3.9x.5
* *
LP 10.9+4.3 4.8+1.5 3.3%1
[
p < 0.02
— * *
S1 ( 6.3x3.3 4,.2+2.5 3.4+1.9
S2 * 7.8+3.9 3.7+2 - 3.3%1.9
*
LH L 8.2%+3.3 5+£2.5 3.4+.8

* = p < 0.05




Tableau 6. Les apports / kg /j en fonction de la dysmaturité

ou non. M * DS

non dysmatures dysmatures
n 85 25
kcal 126 23 125+ 23
Pt g 3.4+ .8 3.6 .7
HC g 18.2+ 3.5 18.1%+ 3.7

Ip g 5.1+ 1.3 5.5+ 1.4




Tableau 7. Les gains hebdomadaires en fonction de la

dysmaturité ou non. Mt DS.

Accrétions hebdomadaires

non dysmatures dysmatures
n 85 25

Poids g 181 + 82 * 133 = 76
T cm 1 ¢+ .57 1 .74
PC cm 0.8 + .34 0.75 + .34
PCT mm 0.6 + .59 0.5 =+ .48
CMBG cm 0.31 = .56 0.26 + .52
MM g 41.6 + 10 * kK 28 + 5.6
MM / 100 g 23 * 6.3 21 *+ 4.4

*= p < 0.05 et ***= p < 0.001




Tableau 8. Les couts de croissance en fonction de la

dysmaturité ou non. M % DS.

non dysmatures dysmatures
n 85 25
kcal/ g P 4.8 + .6 * 8.9 + 1
kcal/ ¢m T 798 + 40 * 1276 t 145
kcal/ cm PC 1145 + 64 1167 + 52

1]

P < 0,001




Tableau 9. Les taux sanguins en calcium ( mg/dL),phosphore
(mg/dL) et phosphatases alcalines ( UI/dL) lors

des différents régimes. M t DS

Calcium Phosphore Phosphatases alc.

LP 9.7 + 1.7 6.9 + 1.2 -54.4 + 32
* *x Kk *

S1 9.1 = .6 * 18.9 £ 1.4 * [39.2 £ 175
* * Kk * *x

S2 8.7 + 1.8 4.2 £ 1.7 -L70 + 9 *
* * * K Kk

LH 9.25+ .9 * 6.9 £ 2.1 x| 52 + 8 -
* *

LM 9.2 £ 1 - 5.9 £ 1.6 - 59.3 + 30 -

* = p< 0.05; ** = p < 0.01; *** = p ¢ 0.007
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