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Baisse secretion Absence d'apports en Perte des apports
EPO =ndogene FER, FOLATES... maternels

N-99

9-G->-0

!

& BAISSE DE
S 'HEMOGLOBINE

CIRCULANTE
Defaut oxygénation,
apnees/bradycardies,

stagnation ponderale, ...

Croissance post-natale - . v S .
rap?de B Parcours hospitalier néonatal Spoliations sanguines

S




A =
Hémoglobine )
(9/dL) NG

CGR  CGR GGR

CGR &

'Q;%
Sﬁiﬁl transfusionnel

.s\es?elon age post-natal, support ventilatoire
%&O et oxygénodépendance (seuil a 30%)

o Age post-natal
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Morbidités néonatales assouees aux transfusions de CGR
chezle n@uveau ne premature
Hemogmgles intra-ventriculaires

Analyse univariee

.\\\’Q'
@b
\\0
Hémoglobinémie néonatale 141 = 2,2 15,5 =+ 252 0,002
(moyenne = DS) @
Transfusions dans les 5 13 (44,8%) 8636‘?9,5%) < 0,0001
premiers jours (n,%) @Q
\0
Regression Loglgﬁque
100 ~ cb©
R . Dp v\'@%
80 v Caracteristiques N HIV Grade 3 -4
" 1 Absence d'HIV >
£ 601 3 HIV 1-2 >
|5 - HIV3-4 L-Ora IC 95% P
O 40 >
) S Transfusion \fo% 3,1541 1,27 -7,82 0,0132
HFO .e%ae 2,8869 1,09-7,61 0,0321
L e ] $
23-25 (n=48) 26-28 (n=201) 28-32 (n=635 AG OO 0,8263 0,69 - 0,99 0,0395
semaines d'aménorrhée \‘.g@@
I . . ] . . . @ ;
Age médian au diagnostic HIV 3-4 : 3 jours de vie @ Favrais G, Données personelles
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Morbidités néonatales associées aux transfusions de CGR
’b& V4 I /4
chez le neuveau-ne premature

Enterocolijte ulcero-nécrosante (ECUN)

Q
<
O\‘)\.@&
Association entre transfusion et ECUN (études rétrospectives)
Q,GQ’ OR OR
Study or Subgroup  log[OR] SE {@ﬁ‘eight IV, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% Cl
Christensen 2009 2.465554 0.4831&? 8.4% 11.77 [4.57, 30.34]
El-Dib 2011 1.465568 0641566 4.8% 4.33 [1.23,15.23)
Paul 2011 1.064711 4222 428% 2.80[1.91, 4.41) —— N
Singh 2011 1.73695K. 0.29321 228% 5.68([3.20,10.09] — @6\
Wan-Huen 2011 1.1%& 0.304199 21.2% 3.01 [1.66, 5.46) > <
) ;\30
Total (95% CI) A 100.0%  3.91[2.97,5.14] & S
Heterogeneity: %% = 9.54, df%?(P =0.05), F=58% 0 65 0*2 ] é 250 Q)QKO
Testfor overall eﬁedéo@%3 (P < 0.00001) Transfusion protective Transfusion Associated \&@\
o —_ oy
@,\0_) MOhamed et al" Pedlatrlcs s 2012 Q}é@ Scatterplot of Predicted Probability of NEC by Hematocrit
'\cb . -Q"O b 9
;S e
1/3 dGS_ ECUN suryelinent dans les Impact de la profondeur de I’anergg@ o N O
. -4 ° e P °
48h suivant une transfusion de CGR au moment de la transfusion 2,s* N
=> Notion de TANEC ou TRAGI & E
& £
NG 3
Blau et al., J. Pediatr. , 2011 .&6 2ol
S
C)O o : ‘ 1 Y
fi‘;’@e o - Hematoc:l?o[%) 4 >
Singh et%g)h, J. Perinatol. , 2012 e e

N
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Necessite d'une I;ﬁ?tlonallsatlon des besoins
’gf‘ansfusmnnels

Seuil de tolérance Optimisation
de I'hémoglobine régénération
basse eryth ‘ocytaire

Minimisation des
pertes sanguings

Alternatives a la
transfusion de CGR:
-Transfusion
placentaire
-rHUEPO
- Fer

Réductions des Strategies selon seuil
spoliations sanguines transfusionnel
libérale vs restrictive




« Facteur de risque associé a la r<e>aI|sat|on d’une transfusion de CGR

&

= volume des preleveme%nﬂfs sanguins

\°

& Rosebraugh et al., Transfusion, 2013

 Prélévements vemé’ux vs analyse micro-meéthode:
Réduction de\g%% du volume sanguin prélevé &
=> Reducgtgi%)n du nombre moyen de transfusion de CGR ¥

(gfﬁ+3, 74 VS 3,1%2,07, P<0,001)

Mag[}gﬁ etal., J. Perinatol., 2005
<9
. A
Recommandations HAS 2014 Q@

Il est recommandé de quantifier regullerement les spo l&ﬁtlons sanguines liees aux
prelevements chez le nouveau-ne premature. Gradg@

@'\
NO
QQ




Strategies « libérale » gﬂ 228) vs « restrictive » (n=223)

“PINT study

. Q,Q‘
Population: nouveau-ges <1000 g et <31 SA
<9

é'c?'
. ge’
%@ Support ventilatoire Pas de support ventilatoire
S &
S ng\'\
«O\) GQQ
N Type &
X N
@Q@e (jours de vie) d'échantillons Libérale Restrictive Libérale Rg frictive
-beb sanguins §°
(\q« QQJ
P

Capillaire <135 <115 <120 & <110
1-7 é‘A

Artériel/veineux <122 <104 5@{9%9 <90

&o\

Capillaire <120 <100 ¥ <100 <85
8-14 &

Artériel/veineux <109 =90 %QQ <90 <77

o
Capillaire <100 < <85 <75
@

=215 (\q

Artériel/veineux <90 P77 <77 <68

&
@6
NO

PINT Study, Kirpalani et al., J Pediatr 2006




Strategies « libérale » Q(eﬂ 228) vs « restrictive » (n=223)

<PINT study

s@f
,\O

 Réduction 5|gn|f|catNe du nombre de transfusions/enfant dans le groupe restgnrttlf
(411+3l3 V5 5:3"‘4:4§P =0 0044) ¥

«%d enfam:s transfusés significativement plus bas dans le groupe regtrlctlf
(89% \595%, p=0,037)

,\'b

@
'3’© 'Q?@@
P> \6«
« Pas de différence entre les groupes sur mortalité ou monbldltes néonatales séveres
(OR=1,3, 1IC95%=[0,83-2,02], p=0,25) Q@
\’0%
6®

)
o‘\g&

20 PINT Study, Kirpalani et al., J Pediatr 2006




Stratégies « liberale » (ﬁ 51) VS « restrictive » (n=49)

Iowa Trial

Population: nouvea@ nés prematures entre 500 et 1300 g de poids de naissancg.

&
)
Pas de traltemeg;;f par rHu EPO. 5§
&
&O 5@\@
) >
NS
<0 6\®Q
&ﬁ L
& 2
QQ Ventilation mécanique (,:PAP, et/ou Pas de support ventilatoire nlo‘c
2 oxygénodépendance \%
Q\’b (phase 1) (phase 2) d’oxygénodépendance (phagé\
. rob KO
QOQ zﬁ&g
.Q,@Qz l\
@,{b Libérale Restrictive Libérale Restrictive Libérale é@’ Restrictive
o &
v 6\\6‘
L : S
Ry e <46 <34 <38 <28 530 <22
<
o
0
[Hb] g/L 156 116 129 95 & 102 75
@
<
v}(\e
N> . o
© lowa Trial, Bell et al., Pediatrics, 2005




Stratégies « I|berale Mn 51) VS « restrictive » (n=49)

< lowa Trial

Strategie restrictive: «

« Réduction du norzwbre de transfusions/enfant @@;\“
(418"'411 V5 217\#’2141 pP=0. 006) Q,O&Q’
A’é é@@@
o) &\OQ

\’0

e Plusd af)nees (0,84/j vs 0,43/}, p=0,004), requerant des stlmulatlonos tactlles (0,42
VS %23, P=0,002) &

‘b
N
Q
Vv @

» Survie ou morbidités neonatales ou durée d’ hospﬁahsaﬂon pas de différence

®é<
&
&

« Anomalies cerébrales séveres (HIV4 et/ou LP¥&5Q+ frequentes (6 vs 0, p=0,012)

N
2 lowa Trial, Bell et al., Pediatrics, 2005

QQ




Stratégies « Iibéralgf?n=51) Vs « restrictive » (n=49)

6\@

+° lowa Trial

Stratégie restrictives‘évolution & 6 semaines de vie &
& S
&O\\‘:o &Q\\Q)Q)
N >
&&0 ((\Q)Q
. e AN . I )
« [Hb] significativement inférieure (8,3+1,1 vs 11+1,9, p<0,0001) &
2
-ebe\ «06\)0
§° &R
ezoo{\ &O&Q
« Epytthropoiétine plasmatique significativement plus élevee (1848 vs 14+4, p=0,037)
o oL
2 N

@
&O
0%

<9
« Pas de difference sur le débit cardiaque, I'acide Iactig@‘e‘ et la ferritine sérique

" lowa Trial, Bell et al., Pediatrics, 20054
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Seuils Transfusionnels*
chez grands prematurés- Recos HAS 2014

X9
&
Q)%

O
@Q

N
N

&O

)

<
Les indigationsqﬁgnsfusionnelles ne reposent pas que sur la seule notion de seuil. Cependant, les seuils
transfusionngls’ suivants, obtenus a partir d'un prélevement veineux ou artériel, sont géneralement
recomma%@és chez les nouveau-nés nés < 32 SA et <1500 g de poids de naissance:

Avan&[&’%‘éme jour de vie : R
&ﬁ 7
& )
1) 11 g/dl d’hémoglobine si le nouveau-ne est en ventilation assistée ou avec une aide ventilatoire QVS.C
@~ une FiO2 = 30% &
) Ob\)

2) 10 g/dL d’hémoglobine si le nouveau-né est en ventilation spontanée ou nécessiteg}ﬁne aide
ventilatoire avec une FiO2 < 30% &O\g@’
Apreés le 7iéme jour de vie : &
&

)
10 g/dL d’hémoglobine si le nouveau-né est en ventilation assistée ou avg\.g@(me aide ventilatoire
avec une FiO2 2 30% ~

1)

HAS

\)%

2) 8,0 g/dL d’hémoglobine si le nouveau-né est en ventilation spontanée\?%ec oxygénodépendance ou

avec un support ventilatoire avec une FiO2 < 30%. (((\

S

3) 7,0 g/dl d’'hémoglobine avec un taux de réticulocytes < 100 000531%3 chez un enfant asymptomatique

en ventilation spontanée &

&®
o
‘e‘(\e
@,{b
O

QQ

HAUTE AUTORITE DE SANTE







- Ala naissance: placenta gﬁﬁtient environ 20 mil/kg de poids foetal de sang

&
oS
N

<0 .
 Transfert du sang gontenu dans le placenta vers le nouveau-né a la naissance: &°

N

1) transfusmn\s?angume autologue (Hb, réserve en fer) \\Q,e%‘
&Q)
2) effet de«sémpllssage (volémie) oL
<& 100 <°(22 5)
<( \0{\ ;
"’ 90 (13,3)-——-? S
. Techriques: ! —3
rm \ 2 80- ¢/$ 5@ “Infant
Clgfhpage retardé du cordon E ?O-+H S
o 707 &
,Lg‘fl©ra|te du cordon ombilical £ ¢ &
S 404 «6\\6
3 j§ \)96
& 301 <
 Populations concernées: - et
Z N 20 \ro% é _i Q\
Nouveau-né a terme L .
, , , 10} | (\(%& 1 1 TN ] |
Nouveau-né premature <815 30 45(60) 90 120 180
,\05’ Time of Cord Clamping, sec

R Yao et al. Lancet 1969
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Nouvea\u-ne premature
Méta-analyse pratique glémpage retardé du cordon ombilical

6°0
\O

- Méta-analyse compara@stalCC (<60 sec) et DCC (= 60 sec) avec exclusion des essais

avec > 20% de tra|te U cordon &
@QJ éé\g
& &Q}\&
« 18 essais seleéﬁlonnees avec 2834 enfants @@QQQ’
QA <

’b
&’J\

. Ob|ect1§”pr|n0|pal toutes causes de mortalité avant le retour a domgé‘ﬂe

«
\q)@'\‘b '&é&
. Objectifs secondaires: &s\@&
Morbidités néonatales et besoin transfusionnel Q&é&%
Analyse en Sous-groupes: Terme (< 28 SA), Durée a\ga(r(ﬂ clampage, position de I'enfant,
voie d’'accouchement o@@

© Fogarty et al., AJOG, 2017
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« Objectif Principal:

Nouvgéu ne premature
Meéta-analyse pratgque du clampage retarde du cordon

0(\

&>°

Réduction de lasfortalité: RR 0.68; 95% Cl, 0.52-0.90

Delaged Early Risk Ratio Risk Ratio é§‘®
Study or Subgroup s Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl M-H, Fixed, 95% Cl \\(‘\\
Armanian 2017 .@“’ 2 32 1 31 09% 1.94[0.18,20.30] Ky
Backes 2016 &© 2 18 4 22 31%  061[0.13, 296 —_—T {\@\
Baenziger 2007, 55 0 15 3 24 23%  0.22[0.01,4.04) £
Datta 2017 & 2 60 0 60 04% 5.00(0.25, 102.00) <
Duley 201§3 7 135 15 135 128%  0.47(0.20,1.11) —e— &
Hofme(rb?'QBB 5 24 0 14 05% 6.60[0.39,111.10) 3°
Hofrr@r 1993 140 1 46 08% 1.15[0.07,17.80) S
@fond 1992 0 17 0 19 Not estimable &
déégenman 2007 0 30 1 35 12% 0.39[0.02, 9.16] @
CMcDonnell 1997 0 23 2 23 21%  0.20[0.01,3.95 A9
'\°3 Mercer 2003 0 16 0 16 Not estimable A@g
@0 Mercer 2006 0 36 3 36  30% 014[001,267) 2
S Rabe 2000 0 19 1 20 12% 0.35(0.02810) <F
Ranjit 2015 0 44 5 50 44% 010(0.01,181) e
Strauss 2003 0 45 0 60 Not estimable 2
Tanprasertkul 2016 0 42 0 44 Not estimable ,{f
Ultee 2008 0 18 0 19 Not estimable ((4/\
SATM-ARTS 2047 58 784 79 782 67.3%  0.73[0.53, 1.01] \,b%
<
Total (95% CI) 1308 1436 100.0%  0.68[0.52, 0.90] q{@@c ®
Total events 77 1 N
Heterogeneity, Chi*=10.28,df=12 (P = 0.5 _6&0000 3005 051 1 1=0 260
Test for overall effect Z= 2.75 (P = 0.006) @»{b tavbues dilevsdNeavturaiesily

Q)
N
Q

Fogarty et al., AJOG, 2017

v
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Nouve@u ne premature
Metaaeanalyse pratique DCC

Objectifs Secondaires: 0
« Tendance a la réduction de tgsﬁs les grades d’HIV. RR 0,87 IC 95% [0,75-1]
(Pas de différence conc@‘}nant HIV grade 3 et 4)

« Pas de différence suro}‘és autres morbidités néonatales é;é“”
« Réduction du no&fﬁbre d’enfants recevant une ou des transfusions de CGR (o&e\\g
QQ
RR,0.81 9@% CI 0.74-0.87 f’@
;QO
&’J\{b &
Analvseg&én SOuUS-groupes: &Q@Q

e < 2’@ SA; 3 essais; réduction de la mortalité RR, 0.70; 95% ClI, 0.51-0. 95
Reductlon du nombre d’enfants recevant des transfusions RR,\QQ§1 95% CI1 0.85-0.97

&o
&o
L0

- Pas d’'effet de la durée avant le clampage, de la voie d’accougﬁement

>
c‘b\
(=)
@

. Pogl(t)|50n sous le niveau de l'incision ou utérus => recjcfﬁtlon du nombre d’enfants recevant des CGR
p= 5

2 Fogarty et al., AJOG, 2017

QQ
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\\0

Recommandations
&
S

Professional organization ,@Q@ Recommendation

WHO (2013)® /\0\5@\ “Late cord clamping (performed | to 3 minutes after birth) is recommended for all
Delayed clamping of the umbilical gprd to reduce births while initiating simultaneous essential newborn care.” @\
infant anemia {Q,%Q’ “HIV: WHO recommends delayed cord clamping for all womgn mcludlng HIV-

&6\\% positive mothers and mothers whose HIV status is unknovgx@

RCOG /\o‘)% “The RCOG recommends that the umbilical cord shoulgbgot be clamped earlier
RCOG statement om(SOchrane review on timing of than is necessary. This new study adds to the emer&ﬁ evidence showing benefits
cord clamping (20,2lé<)"r4 to delayed cord clamping, a minute after birth org\\vﬂ'\en cord pulsation has ceased.”
Green-top gwgé?‘me 52 (2009)* on prevention and Q@&
manageme%&:f postpartum hemorrhage ,@@

Resuscntaq,én Council (UK, 2010) “For uncompromised babies, a delay in #3rd clamping of at least one minute from
Newb)orn life support™® the complete delivery of the infant &}ﬁ‘uow recommended.”

FIGQ?Internatlonal Confederation of Midwives Joint Statement”’ “Delaying cord clamping by one,g@ three minutes reduces anemia in the newborn.”

International Liaison Committee on Resuscitation® “Cord clamping should be de@?ed for at least | minute in babies who do not

require resuscitation. Ewdﬁ%e is insufficient to recommend a time for clamping in
those who require reQ?&&cutatlon

ERC guidelines for resuscitation (2010)* “Delay in umblllcal qm‘d clamping for at least | minute is recommended for

newborn mfantsopot requiring resuscitation. A similar delay should be applied to

premature b@dﬁes being stabilized. For babies requiring resuscitation, resuscitative
mtervem;\ng)n remains the priority.”

cb
N
A
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Recommanda@ons

@
Oo

« HAS (2014): alterngﬁ/es a la transfusion de CGR

Le clampage retar@e du cordon d’au moins 30 secondes chez le nouveau-ne
prématuré et d’ aﬁl moins 1 minute chez le nouveau-né a terme est recommgﬁde dans
)

la mesure oudf’ne retarde pas la prise en charge d’'une urgence vitale. ¢

96 &
/\°° P
. WI—L@ Guidelines (2014): &

g

CL@?‘npage retardé du cordon = 1 min pour les nouveau-nés a tg?me et prématures en
i‘absence de besoin d’'une ventilation en pression positive ‘@'&0

. ACOG (2017) o o

Clampage retarde du cordon de 30 sec a 1 min oh%z le nouveau-né a terme vigoureux
et prématuré O




Solutions alternatives

Farly cnset of

Fetal (“(,\ )

breathing ; §
\ pulmonary o = 200 -
g vasculature’s, 2 180 -
: ' 53
X (constricled? B 160 -
=]
% < 140 -
Cord milking 2 %5120 -
with intact T g @100 ’[
placenta = 2‘5 80 - 6\6 —UCM
£3v g | Q
EL % 60 - ]'Q& ==lcc
Graater Right ventricle % o 40 - &0
volume 5 :_: 20 - S
of 23 @Qﬁo
placental
transfusion Increased blood flow y \’}@ 0 60 120 180 NGO 5Y 420 450 540 600
to the brain Increased blood flow <0 Seconds from the start of resuscitation
{possibly with stem cells)e,
into the "physiologic s'@ﬁ"
created by pulmom&’
vasodilation dug s
. ’\
breathing &o
9
<8
EXEAT procedure sTraite du cordon
0
6®
]
QKQ
&
OO
_@0 .
e Katheria et al., Plos One 2014

D Katheria et al. Frontiers in Pediatrics 2017
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. Erythropo'l'étin$¢€combinante humaine (rHUEPO)

N\

Voies d’adm%(m"gtration SCoulV

Traitemegt débuté avant ou aprés 7 jours de vie

N K
Dosqﬁc\)/ariables : plus ou moins de 5oo Ul/kg/semaine (3 injecti%ggé?semaine)
©

NS

Q
Vv &6\\%
\}fo
« Darbépoiétine &8
é(A
. . . . o
10 ug/kg/ semaine en 1 seule injection ¥
00(@@
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Emploide la rHuEPO et néonatologie  HAS

R@éos H as 2014 HAUTE AUTORITE DE SANTE
\Qf@Q
<8”
& NS
‘e?eé \\6‘@
)
Compte tenu deg modifications des pratiques transfusionnelles et du &
«& @((\Q
£ &

developp%ment des methodes alternatives (clampage tardif du cordogs? omblllcal) et

&
@
c}’(\q n

des cprestlonnements sur les bénéfices-risques de I'EPO le grougae de travail n"émet

‘b ,
N \Q’

o @
[ ] . [ I ] I 0\ 5 7 14
pas de recommandations sur cette pratique qui merite c&iooé"tre reevaluee.
<&
&




e
\@

Agents stlmula\\nts de I'erythropoiese

6‘)0 Cochrane
Objectif primaire: efﬂcag&eé et tolerance ASE pour reduire les transfusions de CGR

Analyses en sous- grcwpes <&
e >0U<a 500 UI/I@/semalne fo&"’\@@%
. Supplemer](rétlon en fer > ou < a smg/kg/j OQ&‘&Q
34 etudegﬁelectlonnees (RCT ou quasi-RCT) et 3643 enfants contreQﬁT;cebo
&C’O /\0&@

&
1@%) plus de transfusions de CGR RR 0,79 [0,74-0,85] (19 etwdes, 1750 enfants)

<

=Niveau de preuve bas &8
&

Volume total transfuse par enfant reduit de 7 mllkzg%<<
S

Réduction du nombre de donneurs sans atteingosﬁ’%le seuvil de significativite

&
%)

\(b©\ Ohlsson et Aher, Cochrane Database, 2017

QQ
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Agents stlmula\\nts de l'erythropoiese

@
Oo

« Importance clinique I|m|t§€ compte tenu des faibles differences

®

 Pas d'effet surl expos,gf?on aux multiples donneurs

« Pasd assoaatlon.;égtrouvee avec retinopathie sévere \\@@é
3 L
—L'administration de rHUEPO n’est actuellement pas recommandée a Qa‘use des
bénéfices Lﬁntes identifiés actuellement. <&
N

S

:Intereg&i’e la darbépoiétine encore en évaluation &
OOQ &0&0
o° &

R : »
=P essais cliniques de grandes ampleur en cours

=Autres enjeux en évaluation &°

Effet neuroprotecteur et reduction de la survenye "d’ECUN
P

Q}(\@
%)

\(b©\ Ohlsson et Aher, Cochrane Database, 2017

QQ
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\\0

Cargmce martiale
Facteurs de ris jue a la période néonatale

@Q

* HTA en cours de grosg€sse
&

«Q)

» Diabete en cogﬂ"s de grossesse &8
& ¢

£ &

. Premawrlte (< 37 SA) => reserve foetale en fer se constitue au _v,eme @?lm de grossesse

c}’(\q /\O&"’
&
-{L&E%lble poids de naissance (< 2500 Q) &
&
<

. . A

e Allaitement maternel exclusif 6@‘
o
.Q}q,b@
o‘@

e Traitement par rHUEPO e




Supplementathﬁ 'en fer et reduction des

besoms transfusionnels?

Franz et al, Pediatrics ;ééoo

« Fer enteral debutegﬁ 2mg/kg/j des qu ‘alimentation entérale a 100 ml/kg/j vs Q%\@"

supplementatlcm ‘martiale débutée a J61. Pas de traitement par EPO. &

QQ

&
« Volume trQnsfuse plus faible dans le groupe supplémentation precoceo"*

39,5 mlll@vs 54,1 ml/kg (p=0,027); Apres Ji4 15,8 ml/kg vs 31,7 mI/ngfbp 0,0014)

- % ds’enfants transfusés apres J14 plus faible dans groupe sugp‘lementatlon precoce
& ‘39’/0 vs 68% (p=0,0052) &

N
N\
~
&

Arnon et al., Am J Perinatol., 2007: <
A&

 Fer entéral débuté a J14 (n=32) vs J28 (n=36). Pas de?%raltement par EPO.

e J14:2,8% des enfants ont été tranfusés vs 21,;% dans groupe J28 (p=0,045)

&
@NﬁJ
N
QQ
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Supplementation en fer et néonatologie ~ HAS
REC@{% AS 2014 HAUTE AUTORITE DE SANTE

La supplementation en jiér par voie entérale est recommandeée chez le nouveau- ne qﬁe apres
32 semainesd ameqérrhee et pesant moins de 2 oo grammes a la nalssance@g
notamment en ca&“éle naissance prematuree et d'allaitement maternel exclu&f La dose

Q)

recommandee(;ést de 2 mg/kg/j de 6 semaines a 6 mois de vie. ¢
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Concerna,ﬁ°t le nouveau-né de moins de 32 semaines d amenorrhegoﬁe terme de naissance,
le deb&t de la supplémentation en fer par voie entérale est reconggmandée deés la deuxieme
semaine de vie et dés que l'alimentation entérale est de pluosoﬁe 100 ml/kg/j.

La supplementation en fer est recommandeée ala dose de 254 3 mg/kg/j jusqu’a I'age corrigé
de 6 mois voire 1 an selon le regime alimentaire de | enfaﬁ?
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Frotocele transfasbonnel imstitutionnel

Crrossesse: HTA, Diabéte, Tabagisme
Betard de crodssance usra-utérin
Hemorragie fosto-niaternzlla

Nalssance primaimrée:
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Porentiel de Croissance important:

Catence en fer et vitanines
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