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Selon 'OMS, le portage en peau a peau (PaP) ési gér le portage d’'un enfant, en position
ventrale, vétu uniquement d’une couche et d’'un bommtre les seins de sa meére ou contre le
torse du pére, strictement peau contre peau. Clewt des composantes de la Méthode Mere
Kangourou (MMK) qui inclut dans sa définition lagsibilité pour les méres de porter leur enfant
en PaP 7j/7, 24h/24, un allaitement maternel eHclets une sortie précoce avec un Suivi
ambulatoire. Des accidents ont été associés a pet@ue qui nécessite une formation des
équipes et une formalisation rigoureuse, notamraerdalle de naissance. La pratique du PaP se

pose donc de maniére différente en néonatologia salle de naissance (SdN).

A- En néonatologie

Le groupe de travail a tenté d’apporter des rémoas® questions suivantes :
- Quels sont les bénéfices du PaP pour le nouveauénéaturé et pour ses parents?
- Existe-t-il des limites de terme ou de stabilitd’defant & la pratique du PaP ?
- Le PaP augmente t'il le risque de développer ufeziion néonatale tardive ?
- Quelles sont les stratégies recommandées pourlagléquipes a soutenir le PaP ?

- Quelles sont les stratégies recommandées pourggofPaP: a un enfant ? a ses parents ?

1- Quels sont les bénéfices du PaP pour le nouveaupr&ématuré et pour ses parents?

Des bénéfices a court terme’observent sur les paramétres physiologiques,
comportementaux et sur la douleur. Des effets jf@sitt PaP sont décrits sur les parametres
physiologiques que sont la fréquence cardiaguééluence respiratoire et la saturation. Une
diminution de la saturation en oxygene a été olésedans certaines études et est confirmée dans
une méta analyse, en particulier dans les paybkedaessources. Les variations restent dans des
limites acceptables sur le plan clinique (diminonttooyenne de moins de 1%) et sont mineures au
vu des autres effets bénéfiques du PaP. Cet effet @tre limité en portant une attention
particuliere aux transferts de l'incubateur versplrent et inversement. Le maintien de la
température est excellent en PaP, a condition dlervau respect des regles de bonne pratique.
Une attention particuliére doit étre portée awngfarts qui sont des sources potentielles de
refroidissement. Le PaP a des effets positifs auguantité et la qualité du sommeil avec une
maturation a terme de meilleure qualité lorsqueféiat a été tenu régulierement en PaP. Le PaP,
pratiqué avant, pendant et aprés un geste doubouéeluit les manifestations comportementales
de douleur chez le nouveau-né prématuré et a tdrfeilite la période de récupération. Ces
effets sont comparables si le PaP est réalisélavaére ou le pere.

Le portage en PaP, méme aprés des périodes cdaviasse I'allaitementdu nouveau-né
prématuré. Il est associé a une augmentation degitallaitement partiel et exclusif & la sortie, a

1 et 3 mois.



Les effets a moyen et long teromd été décrits sur la mortalité, la morbiditélestievenir
neuro comportemental. Dans les pays a faibles uesss, le PaP diminue la mortalité, le taux
d’infections secondaires, la durée d’hospitalisagt le taux d’infections a 6 mois. Peu d’études
ont analysé l'impact du PaP sur le développemerd tates ont montré des effets positifs. Ces
effets ont été mis en évidence sur le plan cogmiéifs aussi sur les interactions mere (pere)-bébé
dont on appréhende de mieux en mieux les liens lavedéveloppement cognitif.e peau a peau
a des effets positifs sur I'attachement et legauons parents-bébés.

2- Y a-t-il des limites de terme ou de stabilité de énfant a la pratiqgue du PaP ?

Le PaP est une pratique essentielle des soinsvedog@ement centrés sur la famille mais sa
réalisation chez des nouveau-nés extrémement puésatnstables et/ou intubés ventilés a été
tres peu évaluée. Elle est réalisée par des éqdipgdus en plus nombreuses et est largement
diffusée dans les pays nordiques, mais elle resteaversée et un challenge pour des équipes qui
doivent développer des compétences pour sa réafisdftiéanmoins, dans la population des
nouveau-nés les plus vulnérables, méme intubésmrtilés et/ou prématurés extrémes, cette
pratique semble bénéfique et faisable en séclwatéurvenue d’événements indésirables est rare.
Des évéenements mineurs nécessitant une intervergimmt possibles (bradycardies ou
désaturations n’entrainant pas l'interruption daye peau, hypothermie modérée transitoire) et
invitent & une attention particuliere lors du tfansde I'enfant, indépendamment de la technique
de transfert utilisée, méme si le transfert ditwggosition debout » semble plus sOr. Des critéres
de réalisation en sécurité, une organisation adégleal’équipe de soin (présence de 2 soignants
disponibles lors du transfert de I'enfant, suragitte non intrusive renforcée) et un environnement
soutenant pour les parents et I'enfant sont détemnts pour la réussite et pour maintenir ses
bénéfices pour I'enfant et ses parents. La pratapieétre guidée par la stabilité physiologique
du nouveau-né surtout aux termes les plus bascessiée donc une formation des équipes dans
ce domaine.

3- Le PaP augmente-t'il le risque de développer une fiection néonatale tardive ?

Les risques infectieux associés au PaP sont un paiticulierement sensible pour les équipes.
Les données de la littérature, issues essentiahienh® pays non industrialisés, sont en faveur
d’'une diminution du risque infectieux avec le P&s rares études réalisées dans les pays
industrialisés vont dans le méme sens. La trangmiggrents-enfants n'a été décrite que lorsque
les parents sont infectés et non pas coloniséBaBepourrait favoriser la disparition du portage a

Staphylocoques lorsque les méres ne sont pasmneieses colonisées.



4- Recommandations pour le PaP en néonatologie

Lors de la i Conférence Européenne sur la MMK, le groupe imtgonal d’experts a établi
des « Recommandations pour un usage universel x Epplication dans un environnement
hautement technique» qui peuvent étre résumeées esuitn:

- La MMK est recommandée comme la meilleure sgiatpour les soins.

- L’adaptation doit étre progressive et continuepuds des soins kangourou intermittents (PaP)
en réanimation jusqu’a la MMK.

- Des protocoles doivent étre établis spécifiantciéteres d'initiation, la position, le transfert,
I'alimentation, le réle des parents, la modificatide I'environnement, les soins; et la procédure
en cas d’instabilité du bébé.

Notre analyse de la littérature soutient ces recantations compte tenu des beénéfices
observés sur la stabilité physiologiquevéau 1), le sommeil fiveau 2, la prévention de la
douleur fiveau 1), le développement neurologiquaiveau 2, lallaitement (niveau 1),
'attachement et le stress parentalvéau 2. Il est recommandé que le PaP soit proposé a tous
les bébés prématurés hospitalisés, le plus préatesh le plus largement possible, dés stabilité
clinique @rade A). Chez le nouveau-né extrémement prématuré, lagpeatiu PaP doit étre
envisagée aprés une évaluation individuelle,  danenvironnement soutenant, compte tenu des
études de faisabilité qui invitent a tenir compés gertes hydriques minimes, des risques modeérés
et transitoires de diminution de la températurgoomlle et de déstabilisation pendant les phases
de transfert de I'enfanniveau 3. Chez le nouveau-né intubé, il est recommandpreiedre en
compte la stabilité clinique, la validation de @&dures de transfert et de surveillance, et
I'expertise de I'équipe pour initier la pratique deau a peawfade C), compte tenu des études
de faisabilité fiveau 3 et des bénéfices possibles sur les besoins egenryfiveau 4). Pour le
risque infectieux, les recommandations suivantappiquant aux parents et aux soignants, ont
été élaborées en lien avec la Société FrancaisgiBhle Hospitaliére :

- Respecter les regles d’hygiene de base (hygiem®dle quotidienne avec savon peu
parfumé, tenue propre quotidienne, hygiéne desspaigles courts et propres) (grade B)

- Signaler a I'équipe de soins toute infection, natent cutanée (avis d’expert)

- Porter systématiquement un masque chirurgical enl'aafection ORL ¢rade C)

- Encourager la mise a jour des vaccinations (grippeueluche,..etchyis d’expert)

- Le dépistage systématique d’un portage de SARM ldsegarents avant le PaP

n’est étayé par aucune recommandation ou donnkelittérature dvis d’expett).



5- Quelles sont les stratégies recommandées pour aides équipes a soutenir le PaP ?

L'implantation du PaP en néonatologie nécessite preparation adaptée de I'équipe et des
parents, et une réflexion sur les limites liéebébé. Ces trois composantes sont indissociables et
synergiques pour faire bénéficier I'enfant et samept d’'un PaP de qualité en sécurité. Les
recommandations suivantes peuvent étre adoptées :

- La préparation de I'’équipe nécessite une formgii@alable et des procédures écrites de
service, en particulier pour les bébés les plugilfra (prématurés extrémes et/ou ventilés). Ces
procédures devront intégrer des éléments concelaautrveillance du nouveau-né, l'intimité, le
confort et la sécurité ressentis par les parenis @atimiser I'installation, la mise a dispositida
moyens d’appel, et la durée du PaP.

- Il est souhaitable que l'implantation du PaP dane équipe commence par les enfants a
terme ou modérément prématurés, avant la diffusionbébés les plus fragiles. Les limites liées
au nouveau-né doivent faire I'objet d’'une réflexide service prenant en compte l'aisance de
I'équipe, le soutien apporté aux parents et lailgaldu bébé, idéalement appréciée sur son
observation lors des soins.

- L'intimité, le confort et le ressenti des paredévent étre pris en compte pour
I'installation, la mise a disposition de moyenspgial, et la durée du PaP.

6- Quelles sont les stratégies recommandées pour prages le PaP : a un enfant ? a

ses parents ?

La pratique du PaP doit intégrer une vision multiehsionnelle de la tolérance de I'enfant.
Elle nécessite un soutien postural adapté durantrémsferts et pendant le PaP par un bandeau
élastique ou un jersey, le respect des cycles densdl (lumiére, bruit, durée du PaP). La
tolérance du bébé doit étre évaluée aprés une phedaptation. Une instabilité persistante doit
conduire a l'interruption du PaP. La préparatios garents nécessite une information préalable
sur ses bénéfices, ses limites et les consignegalgité. Le point de vue individuel des parents

doit étre recueilli.

B- En salle de naissance (SdN)

Le groupe de travail a tenté d’apporter des rémoas® questions suivantes :
- Quels sont les bénéfices du PaP en SdN ?
- Le PaP en SdN présente-t-il des risques ?
- Quelles stratégies recommander pour aider les ég@goutenir le PaP en SdN ?

1- Quels sont les bénéfices du peau a peau en sallendessance ?



Le nouveau-né, placé en PaP, ventre contre le da®a mere au moment de la naissance
déclenche un comportement inné, génétiguementamoye favorable a sa survie a court, moyen
et long terme. Dans les pays a ressources éleMe®aP favorise chez le bébé une meilleure
stabilité thermique et glycémique, et chez la n@@reon enfant I'établissement de comportements
adaptés et I'allaitement maternel.

2- Le peau a peau en salle de naissance présentedeak risques ?

Les risques associés au PaP sont réels. Le pringpae est la survenue de malaises graves,
parfois létaux, chez des nouveau-nés apparemmest sdncidence est estimée aux alentours de
3/100 000 naissances dans des enquétes prospetti@sales incluant les cas survenant avant H
24 de vie. Les incidences estimées des malaiseseramt dans les 2 premieres heures de vie
varient entre 3,2 cas et 5,4 cas/100 000 naissaheesnajorité de ces malaises sans autre
étiologie retrouvée survient dans les circonstasoesntes :

- mere primipare,

- accouchement long

- peau a peau en salle de naissance,

- premiere mise au sein,

- bébés placés en décubitus ventral sans surveilldineete par les professionnels de la

naissance,

mere seule, du fait de la possibilité d’'un endosesent physiologique de la mere apres
I'accouchement. Une obstruction des voies aérienfegrisée par une position
potentiellement « asphyxiante » est incriminée. @edaises partagent ainsi des mécanismes
physiopathologiques et des facteurs de risques vacort subite inexpliquée du nourrisson.
L’ensemble des situations décrites représente afgeurs de risque a prendre en compte pour
promouvoir la pratique d'un PaP précoce en toutur#®, en préservant l'intimité et ses
bénéfices pour I'enfant et les parents.

3- Recommandations pour le peau a peau en salle de ssance
Le PaP précoce entre la mere et son enfant eriggosgntrale est bénéfique pour I'allaitement
(niveau 1) le comportement et I'adaptation glycémique du veaw-né (niveau 1) Le
comportement de I'enfant est amélioré en cas de &&®€ le pergniveau 2) L'installation
immédiate en PaP avec la mére est fortement recadéeapour le bébé a terme ou proche du
terme (35 semaines et plus), si I'état cliniquepéemet(grade A). Il est recommandé a chaque
équipe d’instaurer une procédure adaptée visaméepir le refroidissement (séchage, bonnet,
serviette chaude,...), a reporter les soins systgquesj a formaliser la procédure de
sécurité/surveillance, a informer et soutenir lesepts(grade C) Si I'état clinique du bébé

nécessite des soins immeédiats justifiés, le PaReestmmandé dés que son état clinique le



permet, avec une surveillance adaffdes d’expert). Des mesures assurant la sécurité du peau
a peau en salle de naissance (cf modalités pratidéerites ci-aprés) sont nécessaieass(
d’expert). Aprés césarienne, il est recommandé de mener éfitexion sur les moyens de
proposer le PaP a la mere en salle de césariemsalle de surveillance post interventionnelle, et
a défaut de le proposer au péyeade B).
4- Quelles sont les stratégies recommandées pour aidirs équipes a soutenir le
peau a peau en salle de naissance ?

Pour réaliser un PaP en SdN dans des conditionsiaps, il faut une cohérence entre
I'accompagnement de la grossesse, de I'accoucheeatemt continuum avec la période post-
natale. Des stratégies préventives des malaisesgomt €té proposées:

- Information anténatale systématique des parentdesubénéfices du PaP en SdN, des

signes

de bien-étre de I'enfant, de son comportement plygique au cours du PaP et de la nécessité de
maintenir une surveillance adéquate et de la Bbaes voies respiratoires de I'enfant (nez dégagé
et visible).

- Formation des professionnels aux bénéfices etiagues potentiels du PaP, aux besoins
des meres (promotion d’'un sentiment de sécurit@) 'accompagnement des parents.

- Surveillance non intrusive et appropriée de I'étatique de I'enfant et des conditions du

- PaP par des soignants conscients du risque desméleuille de surveillance spécifique),
continue en cas de mere primipare, seule et ex¢éay®s I'accouchement.

- La surveillance par oxymétrie de pouls a été prépasais n'a pas montré de supériorité
par rapport a une surveillance clinique systématigguliére. [43]

- Encourager la présence d’un proche informé dessige bien-étre du bébé méme si la
responsabilité de la surveillance appartient auijgg soignante.

- Supervision meédicale pour discuter de I'opportuettées modalités de surveillance du
PaP en situation pathologique de la mére (traiténs&alatif, infection,..) ou de I'enfant
(difficultés d’adaptation, détresse respiratoiredérée).

5- Quelles sont les stratégies recommandées pour prgas le peau a peau en toute

sécurité : pour I'enfant ? pour ses parents ?
- Positionnement et maintien de I'enfant pour pemaeta liberté des voies aériennes
(décubitus ventral avec visage tourné sur le c@tpentiel, ou décubitus latéral)
- Installation de la mére en position demi-assise.
- Information des parents, et/ou d’un proche encauéargster, des signes de bien-étre du
bébé et notamment de la nécessité de garder satégagé.



6- Conclusions

Le peau a peau est un soin essentiel que peuaiserdes parents. Il s'integre
pleinement dans le concept des soins centrésesuatit et sa famille. Ses bénéfices
nombreux sont clairement démontrés dans la litiéeatCette pratique a progressé en France
dans la derniere décennie. Le groupe GREEN apdeseecommandations pour soutenir
plus avant la diffusion de sa pratique en toutes&cchez le nouveau-né prématuré
hospitalisé et chez le nouveau-né a terme endalf@issance. Elles visent a la pratique d’'un
peau a peau le plus précoce et le plus continulgegsour le bien-étre et le développement

des nouveau-nés.



