
INTRODUCTION

A la naissance, le nouveau-né présente des
modifications majeures dans les fonctions
respiratoire et circulatoire (1, 2). Ces modifi-
cations sont marquées notamment par des
changements de flux sanguins tissulaires
(FST). Les poumons, les reins et le tube
digestif sont des tissus dont le FST augmen-
te considérablement. Cela se fait rapidement
pour les poumons, et progressivement pour
les deux autres organes. Elles sont aussi mar-
quées par des fermetures de shunts néces-
saires durant la vie fœtale: le canal artériel, le

foramen ovale et le canal d’Arantius (2-4).
Dans des conditions normales, l’alimenta-
tion se fait par voie entérale, et ce de manière
progressive chez le nouveau-né. Lorsque la
naissance est entravée dans les adaptations
respiratoire, circulatoire et métabolique, la
distribution des FST peut être modifiée: les
FST concernant le système nerveux central,
le myocarde et les surrénales seront privilé-
giés, mais d’autres tissus (tels le tube digestif,
les reins, les muscles, la peau, voire les pou-
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RÉSUMÉ

Chez le nouveau-né sain, l’alimentation est généralement mise en route sans trop de
difficultés. Elle peut être problématique chez l’enfant instable, car celui-ci peut avoir une
mauvaise perfusion du mésentère. Ce travail analyse, par la technique du Doppler pulsé
combiné au scan anatomique du vaisseau, l’hémodynamique artérielle du tube digestif
chez des prématurés stables en alimentation entérale durant les premières semaines de la
vie. Il propose des valeurs normatives de vélocités recueillies au niveau du tronc cœliaque
(TC) et de l’artère mésentérique supérieure (AMS). Les vélocités systoliques (VS) et les
vélocités moyennes (VM) sont statistiquement corrélées au poids corporel de l’enfant et à
son âge postnatal. L’âge postnatal influence peu les vélocités au niveau du TC. Mais il
influence fortement les VS et les VM au niveau de l’AMS. L’examen des VS de l’AMS qui
reflètent le flux sanguin des intestins, peut aider le clinicien à apprécier la perfusion
mésentérique, et donc être utile dans la décision de démarrer, suspendre ou reprendre
l’alimentation entérale chez l’enfant instable.



mons) le seront moins. L’asphyxie, la détres-
se respiratoire et la détresse circulatoire, quel-
le qu’en soit l’origine, sont des causes clas-
siques de ces perturbations. La réduction du
FST du tube digestif, voire du foie, est une
situation physiopathologique fréquemment
rencontrée en médecine intensive. L’entéro-
colite nécrosante est une situation extrême
dans ce genre de perturbations et qui a une
physiopathologie complexe (1, 2, 5-7).

Le but de ce travail est d’analyser, de
manière prospective, l’hémodynamique arté-
rielle du tube digestif par la méthode du
Doppler combiné à l’ultrasonographie chez
des nouveau-nés stables afin d’établir des
valeurs de références. En effet, le Doppler est
une technique fiable pour évaluer la circula-
tion mésentérique. Elle pourrait être utile
pour le clinicien lorsqu’il s’agit de démarrer
ou de reprendre une alimentation entérale
chez un nouveau-né ayant présenté un état
pouvant perturber la perfusion mésenté-
rique.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

L’étude prospective concerne 29 nouveau-
nés.

Les critères d’inclusion étant:
– l’absence d’asphyxie à la naissance ou d’en-

céphalopathie post-hypoxique selon le
score d’Apgar ou les critères cliniques et
électrophysiologiques dans la classification
de Sarnat et Sarnat (8),

– l’absence de détresse respiratoire ou circu-
latoire (aucun besoin d’oxygène ou de
toute forme d’assistance respiratoire, aucun
besoin d’améliorer la tension artérielle par
des inotropes ou des colloïdes),

– l’absence de malformation, clinique ou
échographique.
Pour être inclus dans cette étude, leur

croissance fœtale, telle que jugée à la naissan-

ce, doit s’être déroulée sans retard ni excès
selon les courbes de Lubchenco: le poids
corporel ou indice pondéral sont compris
entre les percentile 10 et 90.

A la naissance, les paramètres anthropo-
métriques sont les suivants (valeurs médianes
et bornes): un âge gestationnel de 36 se-
maines (28-38.5), un poids de 2040 g (1050-
2500), une taille de 45.5 cm (37-49), un péri-
mètre crânien de 31.5 cm (28-33.2).
L’alimentation est entérale et doit se dérouler
sans difficultés, sinon ils sortent de l’étude.
La durée d’hospitalisation (valeur médiane et
bornes) est de 3.5 semaines (1-8).

L’alimentation est faite en repas fraction-
nés sur la journée (un repas toutes les 3 heu-
res), avec une augmentation progressive des
apports en fonction du poids à la naissance,
de la tolérance et de l’âge postnatal.
L’augmentation quotidienne est, en moyen-
ne, de 24 ml/kg/j (bornes: 8-32 ml/kg/j).

L’analyse de l’hémodynamique artérielle
digestive est réalisée par une sonde couplant
l’anatomie en temps réel (7.5 MHZ) et le
Doppler pulsé (5 MHZ) au niveau du tronc
cœliaque (TC) et de l’artère mésentérique
supérieure (AMS). Les mesures sont réalisées
à mi-distance horaire entre deux repas et en
stade d’éveil calme aux âges suivants: à
12 heures de vie et aux jours 1, 3, 7, 10, 14, 17,
21, 28, 35, 42. Au total, 277 évaluations sont
réalisées. Pour chacune des analyses, les vélo-
cités systoliques (VS), diastoliques (VD) et
moyennes (VM) sont mesurées, et l’indice de
résistance (IR = [VS-VD/VD]) est calculé.

RÉSULTATS

L’alimentation entérale complète est
atteinte à 10 ± 1 jours de vie. Les évolutions
anthropométriques et les apports moyens
durant le séjour sont les suivants:
– des gains hebdomadaires en taille = 0.95 ±

0.6 cm;
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– des gains hebdomadaires en poids = 160 ±
61 g;

– des gains hebdomadaires en PC = 0.95 
± 0.4 cm;

– pour des apports en kcal/kg/j = 127 
± 43;

– des apports en protéines/kg/j = 2.24 
± 0.34 g.
Les vélocités obtenues au niveau du TC et

de AMS sont exprimées en cm/sec. Comme
l’autorégulation de la circulation mésenté-
rique n’est généralement présente qu’après le
3e ou 4e jour de vie (voir infra), cette notion a
été prise en considération dans la répartition
des analyses.

1. AU NIVEAU DU TRONC CŒLIAQUE

1.1. On trouve une corrélation avec le
poids corporel (P en kg):
< 4 jrs: VS cm/sec = 17.8 P kg + 8.5 

(DS = 9, r = 0.77);
VM cm/sec = 4.7 P kg + 5.5 
(DS = 1, r = 0.96);
IR = 0.68 - 0.8.

> 3 jrs: VS cm/sec = 23.2 P kg + 4.7 
(DS = 2.6, r = 0.985);
VM cm/sec = 11.4 P kg + 1.2
(DS = 2, r = 0.95);
IR = 0.45 - 0.51.

1.2. On trouve une corrélation liée à
l’âge postnatal en jours (APN):
VS cm/sec = 0.273 APN + 26

(DS = 1.2, r = 0.98);
VM cm/sec = 0.02 APN + 12.5 

(DS = 0.07, r = 0.95).

2. AU NIVEAU DE L’ARTÈRE
MÉSENTÉRIQUE SUPÉRIEURE

2.1 On trouve un corrélation avec le poids
corporel (P en kg):
< 4 jrs: VS cm/sec = 4 P kg + 9 

(DS = 1.7, r = 0.986),
VM cm/sec = 4.7 P kg + 6
(DS = 3.3, r = 0.95),
IR = 0.62 - 0.95.

> 3 jrs: VS cm/sec = 10 P kg + 38
(DS = 13, r = 0.98),
VM cm/sec = 4.2 P kg + 14.4
(DS = 2.5, r = 0.96),
IR = 0.6 - 0.9.

2.2. On trouve une corrélation avec l’âge
postnatal en jours (APN):
VS cm/sec = 4.1 APN + 12.5

(DS = 17.5, r = 0.8),
VM cm/sec = 0.53 APN + 13

(DS = 2.3, r = 0.9).
Les représentations graphiques de telles

valeurs sont données en annexe.
L’âge postnatal influence quantitative-

ment peu les vélocités au niveau du TC:
les VM restent comprises entre 12 et
14 cm/sec (avec un coefficient de variation
ou CV = 1%), et les VS restent comprises
entre 22 et 40 cm/sec (CV = 8%). Par contre,
il influence beaucoup plus les VS au niveau
de l’AMS: les VS s’accroissent de 4 cm/j (CV
= 56%). Il influence aussi, mais de manière
moins marquée, les VM au niveau de cette
même artère: VM s’accroît de
0.6 cm/j (CV = 23%). En ce qui concerne les
IR, ils diminuent significativement après
trois jours de vie au niveau du TC, mais ils
restent pratiquement les mêmes au niveau
des AMS.

LOUVAIN MED. 121: 117-123, 2002.

119



LOUVAIN MED. 121: 117-123, 2002.

120

DISCUSSION DES RÉSULTATS

La littérature a toujours montré de l’inté-
rêt pour la circulation mésentérique chez le
nouveau-né (9-19). L’importance de la nutri-
tion pour le devenir de l’enfant a aussi large-
ment été démontrée (3, 4, 20, 21). L’analyse
de l’hémodynamique mésentérique par le
Doppler reste sous-utilisée, alors qu’elle a été
montrée être d’une grande fiabilité. Cette
technique, que nous croyons n’être pas trop
difficile pour le clinicien et qui pourrait être
plus fréquemment utilisée, fait appel à des
repères physiologiques et anatomiques.

1. L’AUTORÉGULATION 
DU FLUX SANGUIN MÉSENTÉRIQUE

Comme dans tout tissu, la circulation
mésentérique essaie de répondre aux besoins
métaboliques du tube digestif. Cette véri-
table autorégulation du flux sanguin mésen-
térique (FSM) repose sur un réflexe myogé-
nique contrôlé essentiellement par les
hormones sécrétées par le tube digestif (cho-
lécystokinine, enteroglucagon, neurotensine,
peptide intestinal vasoactif, bombésine,
gastrine, substance P, motiline). Cette auto-
régulation ou cette réponse adaptée n’est pas
présente avant quatre jours de vie, probable-
ment à cause de l’effet combiné du pic post-
natal en catécholamines et du shunt à travers
le canal artériel (12). De plus, certains fac-
teurs peuvent venir s’ajouter et perturber
l’autorégulation du FSM. Parmi ceux-ci, il a
été démontré une influence significative pour
les facteurs suivants: un retard de croissance
intra-utérin concernant surtout le poids,
l’administration de beta-bloquants chez la
mère pendant la grossesse, la prématurité,
une prise de cocaïne par la mère, un cathéter
ombilical artériel en place depuis plus d’une
semaine, l’administration au nouveau-né
d’indométhacine, de PGE2 et de xanthines,
des anomalies sanguines telles qu’une acido-

se, une hémoglobine supérieure à 23 g/dL,
une osmolalité supérieure à 350 mosm/L, des
phases d’hypoxie répétées ou un seul épiso-
de d’une durée supérieure à 90 minutes,
toute cause de mauvaise circulation générale:
phases hypotensives, hémorragie (1, 2, 5-7,
9-19). 

Chez le nouveau-né humain, le FSM
représente 11-12% (durant la vie fœtale) et
environ 40% (durant la vie postnatale) du
débit cardiaque. Le flux sanguin cérébral
représente respectivement 25% (durant la vie
fœtale) et 10-12% (durant la vie postnatale)
du débit cardiaque.

2. DONNÉES ANATOMIQUES

L’irrigation artérielle des structures diges-
tives se fait de la manière suivante:
– le TC irrigue l’estomac et le duodenum,
– l’AMS irrigue le jéjunum, l’iléon, le côlon

ascendant et le côlon transverse,
– l’artère mésentérique inférieure irrigue le

côlon descendant et le rectum.
Sur le plan pratique, l’artère digestive la

plus intéressante en néonatalogie est l’AMS.
La masse du tractus digestif représente 12-

18% du poids corporel; elle est comparable à
celle du cerveau (14-15%), alors que la masse
du foie égale 4%, du poids corporel. En cas
de retard de croissance intra-utérin portant
surtout sur le poids corporel (forme la plus
fréquente et signant des conditions de flux
placentaire difficiles), les poids de différents
tissus (surtout les muscles squelettiques, la
graisse blanche, le tractus digestif, le pancréas
et le foie) seront réduits à des degrés divers.

3. TECHNIQUE

En ce qui concerne l’abord des vaisseaux
par la technique du Doppler, ceux-ci sont
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facilement repérés lorsqu’il y a un couplage
avec l’aspect anatomique par échographie.
Mais ils le sont aussi lorsqu’on utilise une
sonde Doppler isolément.

Celle-ci doit être placée sur la ligne média-
ne, à 0.5 cm en dessous de l’appendice
xyphoïde, perpendiculairement à la peau
(fig. 1). Il faut ensuite la faire glisser vers le

bas. Le premier signal obtenu sera celui
donné par le TC et, juste un peu plus bas, le
deuxième signal sera donné par l’ASM. Il n’y
a aucune possibilité d’erreur. La seule diffi-
culté, valable pour les deux sortes d’abord
(Doppler isolé ou combiné) réside dans les
mouvements de la paroi abdominale anté-
rieure de l’enfant et ses pleurs éventuels,
sources de parasites acoustiques. L’usage de
la succion est recommandé.

4. CONCLUSIONS POUR LE CLINICIEN
À PARTIR

DES DONNÉES FONCTIONNELLES ET
ANATOMIQUES

Comme il n’est pas toujours facile pour le
clinicien de connaître la perfusion mésenté-
rique, nous proposons d’utiliser la technique
du Doppler pour évaluer l’hémodynamique
artérielle en analysant plus particulièrement-
la mésentérique supérieure. Le présent tra-

vail donne des valeurs normatives de VS, VM
et IR en fonction du poids corporel et de
l’âge postnatal valables pour une sonde
cadencée à 5 MhZ, de manière pulsée. Si le
clinicien devait utiliser une sonde cadencée à
5 MhZ de manière continue les valeurs nor-
matives décrites plus haut auront des valeurs
20% plus basses. A cause du principe phy-
sique régissant l’effet Doppler, pour utiliser
des valeurs normatives par cette technique, il
faut veiller à utiliser les mêmes types de
sonde (cadences continues ou pulsées) et les
mêmes fréquences de cadence de la sonde
(plus la fréquence est basse, plus la précision
dans l’analyse des vélocités est élevée). A titre
illustratif, nous donnons les graphiques des
valeurs normatives en annexe.

Une autre manière, simple et pratique, est
d’utiliser l’approche préconisée par Fang et
collaborateurs (19). Elle ne dépend pas du
type ou de la fréquence de la sonde utilisée et
se réalise de la manière suivante:

On mesure la VM au niveau de l’ASM
avant (= valeur de base) de donner un petit
bolus gastrique de lait maternel (0.5 - 1 ml),
et à nouveau 15 minutes après celui-ci. Une
augmentation de 28% ou plus de la valeur de
base de la VM prédit une bonne tolérance de
l’alimentation entérale chez le nouveau-né
instable. Une valeur plus basse de 30% de
la valeur de base pendant plus de 90 minu-
tes s’accompagne d’une atteinte de la
muqueuse intestinale et fait craindre une
entérocolite (12, 13).

ANNEXES

Courbes des valeurs normatives des
vélocités sanguines au niveau de l’artère
mésentérique supérieure (AMS) en fonc-
tion du poids corporel (P en kg): en faisant
la distinction avant et après le 4e jour de vie
(voir texte);
de l’âge postnatal (APN en jours).

Fig. 1
AMS (Abord clinique).



Les données concernent les composantes
systoliques (VS) et moyennes (VM).

Les valeurs sont exprimées en cm/s, et
représentent les données moyennes ainsi que
les bornes de l’intervalle de confiance à 95%.

La technique utilise une sonde pulsée caden-
cée à 5 Mhz. Comme expliqué dans le texte,
les valeurs pour une sonde cadencée de ma-
nière continue ou ayant une autre fréquence
demandent une correction des valeurs.
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