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1-Introduction

La pratique du portage peau a peau en néonat@ogienaissance en 1978 en Colombie avec
pour objectif initial de limiter les infections nmsomiales liées au partage d’incubateur et les
abandons d’enfants [1].

Elle s’est peu a peu implantée dans les pays indlisés parallelement a l'intérét croissant
porté aux soins de développement. Elle est défiaide portage d’'un enfant vétu simplement
d’'une couche et d’un bonnet entre les seins deéa ou contre le torse du pére, strictement
peau contre peau. Elle est recommandée pendanpétexies de temps d’au moins 60
minutes [2]. Elle est 'une des composantes de &hbde Meéere Kangourou (MMK) qui
inclut aussi dans sa définition un allaitement mmatkeexclusif, une sortie précoce avec un
suivi ambulatoire et la possibilité pour les médesporter leur enfant en PaP 7j/7, 24h/24
(WHO, 2003) [3]. Le portage PaP est actuellemensidéré comme un soin qui implique les
parents de facon tres intime imposant donc quatoivent des informations cohérentes leur
permettant de s’engager de fagon réellement éeladés accidents ont été associés a cette
pratigue qui nécessite donc une formation des équgt une formalisation rigoureuse,
notamment en salle de naissance [4]. Le terme «Ritd'kangourou », souvent utilisé,
correspond a différentes organisations adminiseatill faut les distinguer de la technique de
soin que représente le portage en PaP ou portagmiau. Ce texte ne s’'applique qu’'au
portage PaP tel que défini supra et n’envisageegphcitement les effets d’autres types de
portage, ex : dans les bras, en écharpe, dontfégs peuvent étre différents.

Les objectifs généraux du travail du groupe ontigtde présenter le rationnel scientifique
soutenant la pratique du PaP, ii) d’émettre desmeeandations pratiques pour sa réalisation,
iii) d’identifier les perspectives de recherche.

Plusieurs questions spécifiques ont été abordéeseuvisager la pratique du PaP dans deux
circonstances différentes : en médecine néonataani(mation, soins intensifs, soins
courants) et en salle de naissance. Les questom@&ep ont été les suivantes :

En néonatologie

1- Quels sont les bénéfices du PaP pour le nounéaurémature ?
2- Y a-t-il des limites de terme ou de stabilitéd’dafant a la pratique du PaP ?
3- Le PaP augmente t'il le risque de développerinfeetion néonatale tardive ?

4- Quelles sont les stratégies recommandées paer les équipes a soutenir le PaP ?



5- Quelles sont les stratégies recommandées popoger le PaP: a un enfant ? a ses
parents ?

En salle de naissance

1- Quels sont les bénéfices du PaP ?

2- Le PaP présente-t-il des risques ?

3- Quelles sont les stratégies recommandées poer les équipes a soutenir le PaP ?

4- Quelles sont les stratégies recommandées popoger le PaP en toute sécurité : pour

'enfant ? pour ses parents ?

2-Méthodes

L’analyse de la littérature a reposé sur une retteedans les bases de données Pubmed et
Web of science, a I'aide des mots clés suivantdeefa stratégie de recherche suivante : «
skin to skin care and newborn » « kangaroo mothes and newborn » comme recherche
d’entrée (tableau 1). Cette recherche a été as@salen Décembre 2014 et a permis
d’identifier respectivement un total de 602 articlees références bibliographiques trouvées
dans les différents articles ont été croisées. né$a-analyses récentes de la littérature
mesurant I'effet du PaP (au nombre de 4) ont élisads préférentiellement (sans revenir a
'ensemble des articles inclus) pour I'évaluatiengliestions spécifiques si elles permettaient
d’établir des recommandations de grade A. En rdwancne analyse systématique des
articles publiés de I'année précedant la publicatie la méta-analyse a Décembre 2014 a été
réalisée en complément. Les mises a niveau ultésepubliées apres le travail du groupe
jusqu’en Janvier 2017, n'étaient pas a méme de firodies recommandations. Des
recherches spécifiques ont été adressées poureéwdds questions complémentaires. Les
modalités de ces recherches et de l'identificaties articles adressant ces questions sont
détaillées en préambule de chaque question. LaRatsssont synthétisés en annexe.

Les recommandations issues de l'analyse de ladittée ont été classées en fonction des
grades retenus par I'HAS (grade A, B, C).



Tableau 1: Modalités de la recherche d’entrée pour I'analyse bibliographique et références des

méta analyses et méta synthéses.

Mot-clés utilisés pour la recherche d’entrée

(Skin-to-skin care OR Kangaroo mother care)
AND

(newborn* OR neon* OR infant* OR child* OR perinatal)

Métaanalyses et métasynthéses retrouvées dans la littérature

e Anderzén-Carlsson A, Lamy ZC, Eriksson M. Parental experiences of providing skin-to-skin
care to their newborn infant—part 1: a qualitative systematic review. Int J Qual Stud
Health Well-being 2014 ;9:24906. [5]

¢ Johnston C, Campbell-Yeo M, Fernandes A, Inglis D, Streiner D, Zee R. Skin-to-skin care
for procedural pain in neonates. Cochrane Database Syst Rev 2014;1:CD008435. [6]

e Conde-Agudelo A, Belizan JM, Diaz-Rossello J. Kangaroo mother care to reduce morbidity
and mortality in low birthweight infants. Cochrane Database Syst Rev
2011;(3):CD002771. Update in Cochrane Database Syst Rev 2014 4:CD002771. Update of
Cochrane Database Syst Rev 2003;2:CD002771 [7] (actualisée en 2016).

e Moore ER, Anderson GC, Bergman N, Dowswell T. Early skin-to-skin contact for mothers
and their healthy newborn infants. Cochrane Database Syst Rev 2012 May
16;5:CD003519. [8]

e Lawn JE, Mwansa-Kambafwile J, Horta BL, Barros FC, Cousens S. 'Kangaroo mother care'
to prevent neonatal deaths due to preterm birth complications. Int J Epidemiol 2010;39
Suppl 1:i144-54. [9]

e Mori R, Khanna R, Pledge D, Nakayama T. Meta-analysis of physiological effects of skin-
to-skin contact for newborns and mothers. Pediatr Int 2010;52:161-70. [10]




3- Etat des lieux en néonatologie et en salle deissance

Une enquéte européenne réalisée en 2005 dans &payseens [11] a mis en évidence des
disparités importantes dans la pratigue du PaP éematologie, avec des restrictions en
France, au Royaume Uni, en ltalie et en Espagneoemparaison des pays du Nord de
'Europe. Elles concernaient la fréquence et lesddmns du PaP, et la participation des
peres. Des disparités existent aussi dans lesnmagigjues, méme si le portage est encouragé
dans 100% des unités [12]. En Suede, une enquigb@ala a montré que chez les prématurés
de moins de 27 semaines, le ler contact PaP é#disé a un age moyen de 6 j (0-44) [13].
Les écarts étaient liés a I'état cliniqgue du bélaésmussi aux différences de traditions entre
unités, et d’attitudes de I'équipe envers le PaP.

En France, lors de I'enquéte européenne de 200935 IS unités soutenaient le PaP en
routine pour les meres et 21 % pour les peres HAllds étaient plus nombreuses dans ce cas
en 2011 lors de 'enquéte Epipage 2 (62% et 52%etvement) [14]. L’'appellation unité
kangourou, sur laquelle nous avons attiré l'attenten préambule, est utilisée assez
largement dans les services de Médecine Néon&taenmoins elle ne correspond pas a un
cahier des charges précis ni sur la cohabitatioriimité continue mere-bébé 24h/24, ni sur la
pratique du PaP. Une enquéte sur ces unités mer#&&lé [15], a répertorié 78 unités dites «
kangourou ». Néanmoins, le bébé ne restait en pemea dans la chambre de la mére que
dans 52 % des unités et le portage en PaP n’'gtiérsatique ou fortement recommandé que
dans un pourcentage d’unités identique. Une étbdergationnelle prospective a été réalisée
dans le service de niveau Il de Valenciennes. €®ice a ouvert une unité kangourou
accueillant des bébés a partir de 33 semaines (figl®n permanence avec leur mére et
portés en PaP 10.2h/j en moyenne. Aucun incideetmplication, en particulier infectieuse,

ni ré hospitalisation n’a été observée dans cetpellation de 94 bébés inclus dans I'étude sur
une période de 1 an [16].

En salle de naissance, les données sur les pefitide PaP sont plus rares. Néanmoins, le
respect, pour plus de 80% des meres, de la peatiguPaP a la naissance, associée a des
protocoles visant a assurer la sécurité de cedtitgpe, fait partie des conditions d’obtention
du label « Hopital Ami des Bébés ». En France, @b52 24 maternités étaient labélisées.

Elles prenaient en charge 36 200 accouchementmpapit environ 5% des naissances.



4- Peau a peau en néonatologie

Dans ce paragraphe, nous aborderons les bénéfamgtamoyen et long terme du PaP pour
le nouveau-né prématuré et ses parents. Nous le@ind de facon plus précise les
connaissances actuelles sur les risques infectieuaP et sur les particularités chez les
extrémes prématurés. Il n’est pas toujours aidéidela différence, a partir des données de la
littérature, entre les bénéfices liés strictemenPaP intermittent, et ceux liés a la MMK qui
font partie d'un méme continuum. Néanmoins, a lgpton des effets sur la mortalite,
beaucoup des bénéfices décrits sont communs aredé&s de pratiques [7].

Pour chacune des thématiques traitées, nous pmoposn argumentaire scientifique
permettant de comprendre I'état de la question. &gtimentaire ne reprend pas tous les
articles publiés lorsqu’'une méta analyse a étésgmmais ceux qui nous ont semblé les plus
pertinents pour comprendre la problématique pokés.conclusions des différentes méta-
analyses ont été retenues sauf si des articlesépybstérieurement étaient susceptibles de

les modifier.

4.1 Bénéfices a court terme pour I'enfant: physigigues, comportementaux et douleur

4.1.1 Effets physiologiques du portage peau a peau

Les effets physiologiques du PaP peuvent étre é&tudn terme d’effets sur la
cardiorespiration et sur la thermorégulation. Eim&e de cardiorespiration, un total de 172
articles a été identifié en utilisant les mots @déag/ants « (Skin-to-skin care OR Kangaroo
Mother Care) AND physiolog* » dans la base pubniedn de ces articles est une méta
analyse [12]. Soixante et onze ont été publiée209 - année précédant cette méta analyse
- et 2014 (Fig 1). Neuf traitaient directement @ffets du peau a peau sur des paramétres
physiologiques et ont été analysés (Tableau 2). gaametres les plus étudiés sont la
fréequence cardiaque, la saturation en oxygene ebi@aommation d'énergie. Leur évolution
au cours du PaP a été le plus souvent analyséelemr&tudes initiales a partir d'études
d’observation, avant, pendant et aprés et analgda dariance. La plupart [17-22] n'ont pas
mesuré d'effets négatifs sur ces différents parawmebprs du PaP. Les variations des
parametres cardiorespiratoires étaient comparddniegue le portage était réalisé avec le péere

[20]. Bonhorst a mesuré les mouvements respiratoieeflux nasal, la frequence cardiaque et



la Sa02 avec et sans PaP chez 22 nouveau-nésalmtelvaient de I'oxygene [23]. C’est la
premiere étude réalisée avec des enfants présamtantertaine instabilité. Elle a noté une
augmentation de la fréquence cardiaque et de dadrice respiratoire au cours du PaP ainsi
gu'une augmentation de la fréquence des épisolgsodeémie de 0.0 (0.7-2) avant a 0.6 (O-
14.3) pendant et 0.9 (0-12.6) aprés. Seule la rdiffége entre le nombre d’épisodes
d’hypoxémie avant et pendant le PaP était statistigent significative (p<0.05) mais cette
différence n’est pas cliniquement significative.sLauteurs proposaient I'hypothése que
'augmentation de la température pendant le porfdge36°.9 a 37.3°) pouvait expliquer ces
effets indésirables. Cette hypothése n'a pas dshue dans une étude ultérieure ou les
variations de température étaient controlées penddPaP [24]. Par ailleurs, dans aucune de
ces deux études, il n'a été précisé qu’'une atterganticuliere avait été portée au transfert du
bébé de lincubateur vers sa meére et inversemant aue cela constitue la source de
désorganisation du bébé la plus importante [25)nlade remettre en cause le PaP, les
conclusions de ces deux études invitaient a y racavec prudence chez les enfants
instables, a veiller a l'installation du nouveaupe@dant le PaP et a ne le proposer que sous
surveillance par moniteur.

La méta-analyse sur les effets physiologiques d® &aonclu au fait qu’il n’y avait pas de
différence dans la fréguence cardiaque mesuréet-peadant-et apres le PaP mais que la
saturation pendant le PaP diminuait en moyenne@x% comparé aux mesures faites avant
le PaP, avec un effet plus marqué dans les pagible fessources [10]. Les articles publiés
postérieurement a cette méta analyse n'amenend’@l@snents contradictoires sur les effets
du PaP sur ces paramétres physiologiques. Parmueaxétude prospective observationnelle
francaise réalisée dans une population de 96 nouvés au cours de 141 épisodes de PaP
montrait de facon significative, une diminutionlddréquence cardiaque vers plus de stabilité
et une augmentation de la Sa02 s’accompagnant dinmaution de la FiO2 chez les enfants
sous oxygénothérapie [26]. Des résultats intéréssant été décrits mais doivent étre
confirmés: l'impact positif du PaP sur les paraeetphysiologiques de la meére [27],
linfluence du rythme cardiaque de la personne tent I'enfant sur les paramétres

respiratoires de I'enfant [28].

En résumé : Les effets du PaP sur les parametrngsiopdgiques que sont la fréquence
cardiaque, la fréquence respiratoire et la satmasont le plus souvent positifs. Une
diminution de la saturation en oxygene a été olésedans certaines études et est confirmée

dans une méta analyse, en particulier dans lesa@#ajibles ressources. Les variations restent



dans des limites largement acceptables sur leghlaique au vu des autres effets bénéfiques
du PaP. lls peuvent étre limités en portant unenttin particuliere aux transferts de

I'incubateur vers le parent et inversement.

Mots Clés
(Skin-to-skin care OR Kangaroo
mother care) AND physiolog*
Limites temps
2009-2014

71 références

62 références exclues

Hors sujet

10 références
sur le sujet

3 références exclues

2 =traitant uniquement de la
thermorégulation

1 = étude parametres
physiologiques chez la mere

7 références analysées

1 méta-analyse
6 études observationnelles

Figure 1 : Diagramme de publications « Peau a peau et parameétres physiologiques »



Tableau 2: Synthése des études publiées sur peau a peau et impact sur les parametres physiologiques : Méta
analyse de Mori (2010) et études publiées de 2009 a 2014

Etude Type Population Pays Résultat Commentaire
Mori 2010 Méta-analyse 23 études _ Augmentation de la Les auteurs soulignent que

température et diminution de | les effets sur la saturation

la saturation en oxygéne sont statistiquement

pendant le peau a peau. significatifs mais
cliniguement non
significatifs (différence

Effets plus marqués dans les moyenne de -0,60%)

pays a faible ressource.

Bloc- Etude observationnelle 11 dyades mere- USA Le contrdle respiratoire de Une des premiéres études a

Salisbury avant et pendant peau a enfant, nouveau-nés I’'enfant est influencé par la mettre en lien la stabilité

2014 peau. Appariement des 2 prématurés d’AG fréquence cardiaque de physiologique de I'adulte
périodes sur la durée et moyen de 32 I'adulte. qui pratique le peau a peau
I'intervalle par rapport a semaines. et celle du nouveau-né.
un repas.

Bera 2014 Etude observationnelle 265 dyades mere- Inde Amélioration significative des Début précoce a J1 avec
des parametres enfant. parametres physiologiques peau a peau d’1h.
physiologiques avant et sur les 3 jours Augmentation d’1h/j jusque
aprés le peau a peau Nouveau-nés < 32 d’enregistrement. J3. Pas de groupe contrdle
réalisé entre J1 et J3. semaines mais pas d’effet indésirable

rapporté.

Soukka Etude observationnelle 17 nouveau-nés Finlande Le peau a peau n’est pas Etude sur des nouveau-nés

2014 en cross-over. prématurés d’AG associé a une augmentation convalescent d’une

moyen de 28 semaines de I'activité électrique du détresse respiratoire qui
Effet du peau a peau sur et d’age moyen de 20 j diaphragme. Au contraire, apporte des arguments
I'activité électrique en convalescence une de-activation plus pour ne pas contre-indiquer
diaphragmatique d’une détresse compléte du diaphragme le peau a peau dans ces
respiratoire. entre les cycles a été situations.
observée.

Carbasse Etude observationnelle 96 nouveau-nés France Augmentation de la Trois groupes d’enfants
avant, pendant et apres prématurés < 32 saturation en oxygéne, avaient été constitués (en

2013 le 1% ou le 2°™¢pisode de | semaines ; 141 diminution des besoins en air ambiant, CPAP ou
peau a peau épisodes de peau a oxygene, diminution de la intubés). Les variations

peau fréquence cardiaque pendant | observées sont similaires
le peau a peau quel que soit le groupe

Boju 2012 Etude observationnelle 86 nouveau-nés Inde Amélioration des parametres
avant et aprés 1 h de prématurés physiologiques dans tous les
peau a peau. groupes. Réponses différentes

et plus marquées chez les
Analyse des différences filles et chez les nouveau-nés
selon le genre et la avec RCIU.
croissance.

Heimann Etude observationnelle 18 nouveau-nés Allemagne | Pas d’augmentation des

2010 avec comparaison des prématurés d’AG apnées, ni des bradycardies
parameétres moyen de 28 semaines pendant le peau a peau
physiologiques en peaua | enregistrés a un age comparé a PP ou SP.
peau, sur le ventre (PP) chronologique moyen
et sur le dos (SP) de 36j.




En ce qui concerne la thermorégulation, un totalddlearticles a été identifié en

utilisant les mots clés suivants « (Skin-to-skinec@R Kangaroo mother care) AND therm*)
» dans la base pubmed. Vingt-cing ont été publée 009 [10] et 2014. Parmi ceux-ci, 4

traitaient directement de I'effet du PaP sur larti@égulation du nouveau-né prématuré (Fig

2) et sont resumées dans le tableau 3.

Mots Clés
(Skin-to-skin care OR Kangaroo
mother care) AND therm*
Limites de temps
2009-2014

25 références

1 référence additionnelle
citée dans les articles retenus

18 références exclues
Hors sujet

7 références
sur le sujet

Figure 2 : Diagramme de publication « Peau a peau et thermorégulation »

4 références exclues
2 = études controlées
randomisées concernant le
nouveau-né aterme
1 = méta-analyse concernant
le nouveau-né aterme
1 =revue littérature

4 références analysées
1 méta-analyse
2 études observationnelles
1 analyse rétrospective




Tableau 3 : Synthése des études publiées sur peau a peau et thermorégulation
Mori (2010) et études publiées de 2009 a 2014

: Méta analyse de

Etude Type Population Pays Résultat Commentaire
Mori 2010 | Méta-analyse 23 études incluses Japon Augmentation de la
température pendant le
peau a peau.
Effets plus marqués dans
les pays a faible
ressource.
Heimann Etude observationnelle. 5 nouveau-nés Allemagne Augmentation Mesure de la température
2013 Comparaison de la prématurés d’AG significative de la par thermographie infra-
température au cours moyen de 28 température pendant le rouge.
d’une période de 1 h de semaines et d’age peau a peau. Corrélation a la
peau apeauetdelhen moyen de 34 j. Persistance de température rectale. Pas
incubateur. Enregistrement de la températures de modification de la
température/2 mn et périphériques basses en température rectale alors
pendant 8 mn au incubateur, 60 mn apres que modification de la
début et a la fin du la fin du peau a peau. température
peau a peau. périphérique. Régulation
périphérique inadéquate
de la température ?
Tuoni Etude rétrospective. 213 nouveau-nés < Italie Augmentation de la
2012 1500 g et<37 température a la fin des
semaines. sessions en peau a peau.
91 en peau a peau vs
71 en soins
conventionnels.
Karlsson Etude observationnelle 26 extrémes Suéde Maintien de la Conclusion des auteurs :
2012 sur 3 périodes de temps : | prématurés d’AG température centrale pertes insensibles plus
avant-pendant-aprés moyen de 2510 pendant le peau a peau. élevées mais minimes. Ne
peau a peau. semaines et agés de Chute de la température doivent pas affecter la
Mesure de la 2a9jours. cutanée pendant les balance hydrique.
température centrale et transferts qui remonte
périphérique et des pendant le peau a peau.
pertes insensibles et Pertes insensibles plus
trans épidermiques. élevées pendant le peau a
peau.

Le maintien du bébé dans un environnement de nigitthermique est I'un des
fondements de la néonatologie. Toute rupture de écgiilibre compromet la stabilité
physiologique de I'enfant et sa croissance. Uneréliisences fréequemment exprimées par les
équipes qui s'initient a la pratique du PaP résdiaes la crainte que I'enfant prenne froid. Or,
la majorité des études montrent que le maintiela dempérature est excellent lors du portage
PaP [17,18,24]. Cette augmentation de la tempérast encore plus importante lorsque le
PaP est pratiqué avec le pére [29]. Une seulev&seité émise, dans une étude ancienne,
chez les enfants nés avant 28 semaines, au colaspdemiere semaine de vie chez qui il a
été observé une baisse significative de la temy@rddrs du retour dans l'incubateur [17].
Au-dela de la 4° semaine de vie, cet effet délétére sur la temperat’était plus observé.
Méme si c’est surtout la crainte d'une hypothermig est exprimée par les équipes, les

données scientifiques montrent que le risque piuéie un risque d’hyperthermie.



Néanmoins, au-dela de 32 semaines d'AG, les bébgslent souvent eux-mémes leur
température en sortant un bras ou un pied de hecture lorsqu’ils ont trop chaud [2].

La méta-analyse de Mori a conclu a une augmentak®ofa température de 0.22°C 1C95%
[0.18-0.27] pendant le PaP 12. Les études postéseaula méta analyse ont montré que lors
des premiers « PaP » une diminution modérée taripérature était relevée au décours des
phases de transfert de I'enfant, de et vers sarbateur chez des enfants nés a 28 semaines
27. Des données sont également disponibles danpam#ation d’extrémes prématurés, qui
se montrent capables de maintenir leur températarporelle méme quand le PaP est
pratiqgué dans la premiere semaine de vie. [30sHE#b&ront détaillées dans le paragraphe sur
'extréme prématurité.

En résumé : Le maintien de la température est lextedn PaP, a condition de veiller au
respect des regles de bonne pratique : enfantw@guement d’'une couche et d’'un bonnet,
strictement peau contre peau avec ses parentgjvextad’'une couverture. Une attention
particuliere doit étre portée aux transferts quints des sources potentielles de

refroidissement.

4.1.2 Effets comportementaux portage du peau & pea

Les effets comportementaux du PaP ont été déantéessommeil et les pleurs. En ce qui
concerne le sommeil, un total de 39 articles adastifié en utilisant les mots clés suivants «
(Skin-to-skin care OR Kangaroo mother care) ANDegl¢ » dans la base pubmed. Seize
concernaient le sujet et 11 ont été analysées3[Figlles sont résumées dans le tableau 4.
Comme pour la thermorégulation, beaucoup d’inforomat contradictoires peuvent étre
transmises aux parents sur 'impact du peau a peiale sommeil si les équipes ne recoivent
pas de formation préalable [31]. Des études se glust particulierement intéressées aux
effets du PaP sur la durée de sommeil [18,21,32]. pkotocole était celui d’'un PaP
intermittent. Elles concluent a une augmentatignificative du sommeil pendant le PaP, qui
concerne surtout le sommeil calme [18] et qui dsteovée quel que soit I'age gestationnel
[21]. Feldman s’est plus intéressée a la qualitésdonmeil [33]. Elle a pu montrer que
I'organisation du sommeil a terme était plus mativez les enfants pris régulierement en PaP
avec plus rapidement des périodes de sommeil geitléalme plus longues. Par ailleurs la
maturation du tonus vagal, entre 32 et 37 semditasplus rapide [34]. Ces données ont été
confirmées récemment par I'équipe de Ludington-Hdans deux études utilisant une

évaluation électro-encéphalographique des stadesomeneil et dont une était randomisée



[35,36]. Une étude observationnelle a étudié leamatres physiologiques, dont le sommeill,
lorsque le PaP était pratiqué avec le pére. Elfeloe aux effets bénéfiques du PaP avec le
pére sur le sommeil et au fait que la pratique @l Bvec le pére est une bonne alternative au

PaP avec la mére [20].

Mots Clés
(Skin-to-skin care OR kangaroo
mother care) AND sleep*
Limites temps
aucune

39 références

23 références exclues
Hors sujet

16 références
sur le sujet

3 références exclues
=revues de la
littérature

13 références

3 références exclues

2 = études controlées

1 référence additionnelle .
randomisées concernant

citée dans les articles retenus

le nouveau-né a terme

1 = méthode de transfert

11 références analysées
3 = études controlées randomisées
3 = quasi expérimentales, contrélées, non randomisées
5 = descriptives

Figure 3 : Diagramme de publication « Peau a peau et sommeil »



Tableau 4 : Synthése des études publiées sur peau a peau et sommeil.

Etude Type Population Pays Résultat Commentaire
Feldman Etude quasi 73 nouveau-nés Israél Al’age de 10 ans : les nouveau- Une des premiéres
2014 expérimentale, prématurés et 73 nés portés en peau a peau ont études avec des

contrélée non contréles d’AG moyen des réponses moindres au stress, | bénéfices mis en
randomisée. de 30 semaines. un sommeil mieux organisé et de | évidence a long
meilleures performances terme.
cognitives
Castral 2012 Etude descriptive 42 méres et leurs Brésil La capacité des meres a réguler Une des premiéres
avant-pendant-aprés | nouveau-nés d’AG leur propre stress influence les études a mettre en
le peau a peau des moyen de 32.5 réponses évidence un lien
paramétres semaines. neurocomportementales des entre le stress
physiologiques des bébés. Les taux de cortisol maternel et la
meres et de leur maternel avant le peau a peau réponse
bébé, dont le expliquent la variance des taux comportementale
sommeil. de cortisol salivaire du bébé du bébé pendant le
aprés le peau a peau et la peau a peau sur des
variabilité de sa fréquence critéres biologiques.
cardiaque.
Kaffashi 2013 Etude descriptive 8 nouveau-nés USA La maturation de I'EEG est Etude pilote.
cas-témoins de la prématurés d’ AG meilleure lorsque les nouveau-
maturation des moyen de 31 semaines nés ont pu faire du peau a peau.
parametres EEG. portés en peau a peau
pendant 8 semaines.
EEG comparés a 126
nouveau-nés a terme.
Ludington- Etude controlée 28 nouveau-nés USA Périodes d’éveil moindres dans le
Hoe 2006 randomisée. prématurés groupe peau a peau. Durée
sommeil paradoxal et
indéterminé plus faible.
Lai 2006 Etude controlée 15 nouveau-nés Taiwan Etude de I'association musique et
randomisée. prématurés avec PN> peau a peau vs incubateur.
1500gm et 15 contrdles Plus de sommeil calme et moins
de cris dans le groupe peau a
peau.
Diminution de I'anxiété
maternelle avec I'augmentation
de I'exposition.
Feldman Etude quasi 70 nouveau-nés Israél Maturation plus rapide du tonus
2003 expérimentale, prématurés et 70 vagal, du sommeil avec une
contrélée non contréles d’AG moyen organisation de meilleure qualité
randomisée. de 30 semaines. dans le groupe peau a peau.
Chwo 2002 Etude contrélée 17 nouveau-nés USA Durée de sommeil calme plus
randomisée. prématurés et 17 longue dans le groupe peau a
contréles d’AG moyen peau et fréquence des cris
de x semaines. moindre.
Feldman Etude quasi 73 nouveau-nés Israél Meilleure organisation veille Cet article analyse
2002 expérimentale, prématurés et 73 sommeil a terme pour le groupe des éléments du
contrélée non contréles d’AG moyen peau a peau; A3 mois, devenira3et6
randomisée. de 30 semaines. meilleure modulation de mois. Les données
I'attention. A 6 mois, meilleure sur le sommeil sont
interaction mere-enfant. et analysées de
fagon plus
approfondie dans
I'article de 2003.
Bauer 1997 Etude descriptive 22 nouveau-nés Allemagne Augmentation significative du
avant-pendant-aprés | prématurés <1500g temps de sommeil calme
le peau a peau des pendant le peau a peau
paramétres
physiologiques,
incluant le sommeil.
Ludington- Etude descriptive 11 nouveau-nés Colombie Peau a peau avec le pére dans les
Hoe 1992 prématurés sains 17 premieres heures de vie.
Sommeil pendant toute la durée
du peau a peau.
Ludington- Etude descriptive. 8 nouveau-nés Colombie Augmentation du sommeil calme | Premiére étude
Hoe 1990 prématurés sains, entre pendant le peau a peau. pilote sur le sujet.

34 et 36 semaines.




En réesumé : Le PaP a des effets positifs sur latgaaet la qualité du sommeil avec une

maturation a terme de meilleure qualité lorsqueftiat a été tenu régulierement en PaP.

En ce qui concerne les pleurs, un total de 6 agiel été identifié en utilisant les mots clés
suivants « (Skin-to-skin care OR Kangaroo motremel AND (Cri* OR Cry*) ». Trois
étaient en rapport avec la douleur et ne serontapay/sés dans ce paragraphe. Les autres
concernaient le nouveau-né a terme et parmi ce@x-avaient analysés les bénéfices des
pleurs sur le PaP en salle de naissance. Les naetifdeurs sont nombreux pour un bébé :
séparation de la mere, faim, douleur, inconforteatoignent des difficultés d’autorégulation
du bébé. lls sont consommateurs de beaucoup diénémyplupart des études montrent que
le bébé crie/pleure moins en PaP gu’en incubatrl Les études de Feldman vont aussi
dans le sens d’'une meilleure auto régulation dégd@ortés en PaP [33,38]. Une équipe
allemande a aussi montré, dans une étude piloee|egubébés transportés d’un hopital a un

autre en PaP étaient stables et ne pleuraien2pfgs |

4.1.3 Effets du PaP sur la douleur

Un total de 69 articles a été identifié en utiliskes mots clés suivants « (Skin-to-skin care
OR Kangaroo mother care) AND Pain)* » dans la lagemed. L’'un de ces articles est une
meétaanalyse de la cochrane, publiee en 2014 et ayelns des articles publiés jusqu’en
septembre 2012 [6]. En utilisant les mémes mofts icigis avec la période septembre 2012-
2014 comme limites de temps, 33 références omeét@uveés, 10 ont été analysées (Fig 4) et
5 n’étaient pas dans la méta analyse et sont digéhé dans le tableau 5.

La méta analyse de la Cochrane s’est intéresséefaig chez le nouveau-né, prématuré ou a
terme. L’objectif était 1) de déterminer si le Psdl avait un effet sur la douleur liée aux
procédures médicales ou de nursing par comparads@iusieurs situations : absence
d’intervention, sucrose ou autre analgésique, oassnciation avec d’autres stratégies comme
le balancement. 2) de déterminer les effets de ueéed du PaP et de son mode
d’administration. L’objectif secondaire était dete@téniner l'incidence des effets secondaires
et la variation des effets en fonction de I'AG. dr¢ére de jugement principal était la mesure
des scores de douleur, évaluées a partir d’'indicaitphysiologiques, comportementaux ou
composite. Dix-neuf études ont été incluses damsalyse. Les auteurs concluent aux effets

bénéfiques du PaP lorsque la douleur est mesuréadgs indicateurs composites et a



'absence d’effets secondaires lors d’'une procédsoéee comme un prélévement a la

lancette.

Mots Clés
(Skin-to-skin care OR kangaroo
mother care) AND pain *
Limites de temps
2012-2014

33 références

20 références exclues
Hors sujet

13 références sur le sujet

3 références exclues
1= nouveau-né a terme
1 = commentaire
1 = protocole de recherche

10 références analysées
Méta-analyse = 1
Etudes contrblées randomisées = 8
dont 4 inclus dans la méta analyse
Etude observationnelle = 1

Figure 4 : Diagramme de papier « Peau a peau et douleur »



Tableau 5 : Synthése des études publiées sur peau a peau et douleur : Méta analyse de Johnston
(2014) et études publiées de 2012 a 2014

Etude Type Population Pays Résultat Commentaire
Johnston Méta analyse de la 19 études UK Le peau a peau semble Les perspectives de
2014 Cochrane efficace pour prévenir la recherche proposées
douleur lors d’une piqlre au concernent la durée
talon lorsque celle-ci est optimale du peau a peau,
évaluée par un critére les effets selon I'AG,
composite (physiologique et I'impact d’une utilisation
comportemental) répétée, les effets a long
terme.
Castral 2014 Etude observationnelle. 42 nouveau-nés Brésil Au cours du peau a peau, la
prématurés et meére a un effet régulateur sur
leurs méres d’AG le stress de I'enfant,
moyen de 32.5 indépendamment de son
semaines niveau d’anxiété ou de
dépression
Lyngstad Etude pilote randomisée 19 nouveau-nés Norvege Mesure du stress par
2014 en cross-over prématurés d’AG algésimeétre qui évalue les
moyen de 31.9 variations de conduction
semaines sympathique cutanée.
Niveau de stress moindres si
changement de couche en
peau a peau vs incubateur
(p<0.05).
Chidambaram | Etude contrélée 100 nouveau-nés Inde Score de douleur 15 et 30
2014 randomisée en cross-over minutes aprées préléevement a
la lancette.
Scores plus bas si KC vs groupe
controle
Mitchell 2013 | Etude controlée 38 prématurés de USA Score douleur pendant Les auteurs avaient calculés
randomisée 27-30 semaines aspiration trachéale et cortisol | un nombre de 100 enfants
d’AG salivaire. Début interventiona | pour mesurer un effet.
J5, poursuivie pendant 5 jours. | L'étude a d{i étre arrétée du
Controles = bébés portés au fait de la diffusion en
maximum 15 minutes/j. routine du KC aux bébés nés
Pas d’effets observés du KC entre 27-30 semaines. Le
sur scores de douleur et nombre d’enfants inclus
cortisol salivaire. était donc insuffisant pour
montrer un effet
Nanavati Etude controlée 50 nouveau-nésde | Inde Comparaison effet KC et lait
2013 randomisée faible poids de meére sur la douleur au cours
naissance de I'ablation d’un adhésif. Pas
de différence entre les 2
stratégies.

Les criteres de jugement n’étaient néanmoins pé#fssamment comparables pour
pouvoir pooler les études. Les résultats semblemiparables lorsque la douleur est mesurée
uniquement par des indicateurs comportementaux lesidiais dans ces études sont plus
nombreux. Lorsque la douleur était mesurée par idégateurs physiologiques, aucune
différence entre les groupes n’'était observée. Ddas< études incluses ont comparé le PaP
réalisé avec un autre adulte que la mere et n'ast tpouvé de différence significative.

Lorsque le PaP était comparé a d’autres intervestammme le glucose, les effets du PaP



étaient supérieurs a ceux du glucose mais majanégiue les deux techniques étaient
associées. La comparaison entre peau a peauittraftat montrait des effets similaires.
Aucune des études publiées aprés cette méta amadsteen contradiction avec ces résultats
(tableau 4). Toutes ont confirmé les effets bémnéfsodu PaP lors d’'un geste douloureux.

Les mécanismes qui sous-tendent les effets du Bailent faire appel a des processus
endogenes comme le relarguage d’endorphines oérdéosine [39]. Weller a montré une
augmentation des opioides et des taux de choléaystes au cours du portage en PaP [40].
Ces mécanismes ont été discutés chez les plus urgsaia partir d’études animales [39].
Néanmoins, I'étude de Johnson est en faveur d&fteidogenes dans une population
d’enfants dont 'AG moyen était de 30 semaines .[AAlicune étude n’est actuellement
disponible chez des nouveau-nés de moins de 28rsen#HAG.

En résumé : Le PaP, pratiqué avant un geste dawwrumpendant une période de temps
suffisamment longue pour que I'enfant soit staléguit les manifestations douloureuses
aussi bien chez le nouveau-né prématuré que chremuleau-né a terme et facilite la période
de récupération.

Les effets observés sont comparables lorsque leePaiéalisé avec la mére ou avec le pere.
De méme, des effets positifs intéressants sembbaster aussi lorsqu’ils sont réalisés avec
d’autres personnes que les parents mais cela itécakss une implication et une adhésion

des familles recueillie avec soin.

4.2 Bénéfices a moyen et long terme pour I'enfamortalité, morbidité, développement

neuro comportemental

4.2.1 Effets sur la mortalité

Un total de 155 articles a été identifié en utilisies mots clés suivants (Skin-to-skin care OR
Kangaroo mother care) AND (morbidity OR mortalitigns la base pubmed . Parmi ceux-ci,
on trouvait une méta analyse de la Cochrane, aafeaén 2014 [7]. L'objectif de cette méta
analyse était de déterminer si le peau a peau fioéiva envisagé comme alternative aux
mesures de prise en charge conventionnelles cleenliants de faible poids de naissance.
Seule cette méta analyse a été analysée dans ail, traans compléter l'analyse
bibliographique. Dix-huit études, incluant 2751 arié ont été incluses dans ce travail. Le
portage peau a peau est associé a une diminugoifisative du risque de mortalité a la
sortie (RR 0.60 1C95% 0.39-0.92), et a 6-12 moiR (R.67 1C95% 0.48-0.95). Cette



diminution du risque était aussi observée lorsgueortage était prolongé (> 20h/j), lorsqu’il
était initié dans les 10 jours aprés la naissati@rs des pays a revenus faibles ou moyens et
lorsque le peau a peau était réalisé chez destenfastables. Cet effet de réduction de la
mortalité n’était pas observé dans le sous-grogseetifants ayant fait moins de 15h de PaP
/j, ayant commencé le PaP aprés 10 jours, ou adaEnpdys a revenus élevés ou le PaP est

pratiqué chez des enfants stables.

4.2.2 Effets sur la morbidité

Les effets du PaP ont été évalués sur le risqeetiefix en cours d’hospitalisation et a long
terme. En cours d’hospitalisation, le PaP dimineerisque d’infections secondaires (cf
paragraphe risque infectieux). On observe égalemem diminution de la durée

d’hospitalisation de 2.4 jours en moyenne IC95%-1], A 6 mois, il diminue le nombre

d’infections respiratoires basses (RR 0.37 IC95%-0.89). Il a également été rapporté une
diminution des infections séveéres lors du suivi (RB6 1C95% 0.40-0.78), des pathologies
graves a 6 mois, (RR 0.30 IC95% 0.14-0.67). PoarZderniers parametres, les définitions

étaient variables selon les études.

4.2.3 Effet sur la prise de poids

D’un point de vue physiologique, les taux de chypdgzkinine, qui interviennent dans la prise
pondérale, sont augmentés lors d’'une alimentatanspnde réalisée en PaP [42]. Cet effet
est I'un des principaux décrits comme pouvant amnédli la croissance. Néanmoins, les
résultats cliniques de la méta-analyse ne confitnpas de facon indiscutable les effets
positifs du PaP sur la croissance. En effet, |[éantés portés en PaP avaient 1) une meilleure
prise pondérale moyenne (différence moyenne de/j8ufg (IC95%: 1.9-5.6), de taille
(différence moyenne de 0.29cm/semaine (IC95% :-0.3I), et de périmétre cranien
(difference moyenne de 0.18cm/semaine, (IC95% 9-0.27), 2) un gain moyen de
périmetre cranien plus élevé a 6 mois (difféerenageanne de 0.34 cm (IC95% :0.11-0.57)
[7]. Néanmoins, les auteurs soulignent la grandérbgénéité entre les études et lorsque 'on
s'intéressait aux mensurations a la sortie, audifiérence significative n’était observée

entre le groupe des enfants portés en PaP etuegntrole.



4.2.4 Effet sur le devenir neuro comportemental

Les données sur le devenir neuro comportementalpbaon rares. Seule I'étude randomisée de
Charpak a été reprise dans la méta analyse [43]s B@ons néanmoins compléte la recherche
bibliographique afin d’inclure les études de Feldni8,44], quasi randomisées, sur le sujet
et pour lesquelles, un suivi a 10 ans est dispenéil de s’assurer que d’autres études
similaires n'avaient pas été publiées. Un totabdaticles a été identifié en utilisant les mots
clés suivants (Skin-to-skin care OR Kangaroo motitee) AND (neurodevelopment or
cognitive outcome) dans la base pubmed. L'étudmle de Charpak, incluse dans la méta
analyse avait mis en évidence un meilleur devesure comportemental uniquement dans le
groupe des enfants de poids de naissance < 1800gd@lescence, les enfants inclus a la
naissance dans le groupe MMK avaient une meillenganisation fonctionnelle de leur
cortex moteur, suggérant une persistance des diggtdfiques de la méthode au-dela de la
période néonatale [45].

Feldman a suivi une méthodologie quasi expérimerdappariement a un groupe témoin.
Deux groupes de 73 nouveau-nés de 30 semaines d@dghfiques pour le poids de
naissance, le score de gravité a I'entrée danerléece de néonatologie, I'dge de la mere, le
niveau d’éducation des parents, la primiparitéeenhiveau d’aide sociale, ont été étudiés
[33,38,44]. Les méres du groupe PaP s’engageaigurtér leur nouveau-né pendant au
moins 1h/jour, 14 jours consécutifs. Au voisinageterme, ces meres se décrivaient comme
moins dépressives et percevaient leur enfant comoias anormal ; les interactions mere-
bébés étaient meilleures, notamment en ce qui coade toucher et les interactions visuelles.
Par ailleurs, I'enfant était lui aussi plus vigilaet présentait moins d’épisodes d’évitement
relationnel. A I'age de 3 mois, la modulation déntiotivité et de I'attention était plus
efficientes, les scores de Home (Home Observatiothe Measurement of the Environment)
étaient meilleurs aussi bien pour la mére que lee.p& 6 mois, les quotients de
développement mental et moteur du Bayley étaiarg @levés dans le groupe PaP, I'attention
partagée avec la mere et I'exploration des jouedlenres. Dans I'enfance, les difficultés
comportementales étaient moindres [46]. Enfin, aad®, le contrble cognitif, les fonctions
exécutives, l'organisation du sommeil étaient reeails [44]. Il était aussi observé une
moindre réactivité du cortisol en faveur d’'une neeite adaptation au stress.

Les 2 études randomisées évaluant les interaciidhet 18 mois ont montré des différences

significatives, en faveur du groupe PaP, dans laégalation mere-bébé et dans les



interactions. Une étude portant sur la maturateiEEG apres 8 semaines de portage PaP a
montré que celle-ci était de meilleure qualité dargroupe porté en PaP [47].

En résumé : Peu d’études ont analysé I'impact d $a le développement mais toutes ont
montré des effets positifs. Ces effets ont étéenigvidence sur le plan cognitif mais aussi
sur les interactions mére-bébé dont on appréheedmidux en mieux les liens avec le

développement cognitif.

4.3 Bénéfices du peau a peau sur l'allaitement

Les bénéfices du PaP sur l'allaitement sont réess rpas toujours connus des soignants.
Dans une enquéte réalisée en 2003 dans 2 centréodatologie de niveau Il et portant sur
les connaissances des soignants sur les bénéficdzald, ceux sur l'allaitement ont été
rarement évoqués [31]. Cette pratique est poultadgrée comme un des éléments clés
permettant la réussite de l'allaitement dans untecxda de naissance prématurée [48]. La
familiarité sensorielle retrouvée par le nouveadaré du PaP avec l'odeur, la voix de sa
mere induit souvent chez lui des efforts pour gmeide sein et esquisser des mouvements de
succion ce qui stimule I'excrétion de lait et larédion d’ocytocine [49]. La méta analyse de
2014 a démontré les bénéfices du PaP sur l'alleiéndu prématuré [7]: augmentation
significative, méme aprés des périodes courtes alg, Hu taux d’allaitement (partiel ou
exclusif) a la sortie et a 1-3 mois ; augmentas@nificative de I'allaitement exclusif a la
sortie (63.8 % vs 54.2% RR 1.20 IC 95% 1.07-1&4% 1-3 mois (86.9 vs 76.5%).Cette
augmentation des taux d’allaitement a été aussodé&ge dans un sous-groupe de 3 essais
réalisés dans des pays a haut revenu (RR 2.02%C1958-3.21)

4.4 Bénéfices pour les parents

4.4.1 Bénéfices pour la mere

Chez la mere, des effets positifs ont été obsesweBattachement et les interactions meres-
bébés. Ces effets sont en partie médiés par I'omydo L’ocytocine joue un réle important
dans le post partum et favorise I'involution deéws mais aussi une diminution du stress et
I'initiation des comportements de maternage souteaiasi les comportements d’attachement
[50]. En recréant des conditions d’intimité poumare et de familiarité pour le nouveau-né,

le portage PaP contribue a renforcer ces liensyghéne observé par Klaus des 1972 [51].



Affonso, dans une étude qualitative comparativéeeit des expériences différentes chez les
meres selon qu’elles étaient autorisées ou nomtardeur enfant en PaP [52]. Dans les jours
qui suivent la naissance, elles cherchaient souvelttnner un sens a leur expérience autour
des circonstances de la naissance et de I'accoeaheklles posent alors des questions tres
techniques sur leur vécu. Cette premiére phaséesacsouvent par un moment de crise
émotionnelle intense au cours de laquelle les n&ms I'on avait proposé d’emblée de faire
du PaP se sentent parfois incapables de prendrebéhé. Ultérieurement, les méres du
groupe PaP retrouvaient plus vite confiance et reaitd'elles-mémes. Elles exprimaient
moins d'anxiété par rapport a l'univers hospitalarx visites, prenaient leur enfant plus
volontiers, que ce soit dans les bras ou pouaitall. Avant le retour a domicile, le sentiment
d'estime de soi était plus fort. Par oppositios, feeres n‘ayant pas pratiqué le PaP restaient
tout au long de I'hospitalisation plus préoccupgas les aspects techniques concernant la
prise en charge de leur enfant. Elles étaient lmeauplus hésitantes par rapport a la sortie et
la fréquence de l'allaitement était moindre. Plbewais, dans les situations de stress, lorsque la
durée de I'hospitalisation était prolongée, lesemenu groupe PaP se montraient plus
compétentes et plus a méme de faire face a degisits difficiles que les méres du groupe
contr6le. Feldman décrit a 3 mois, apres un portagP de 26 h en moyenne durant
I'hospitalisation chez des prématurés nés verseB@asies, un comportement des 2 parents
avec leur enfant plus sensitif, moins intrusif,dasant le toucher, une meilleure adaptation
de la mere aux signaux sociaux du bébé, et donaneideure co-régulation parent-enfant
[38]. Tous ces éléments contribuent a un  meillédonctionnement de la triade
mere/pére/bébé, essentielle au développement éomitonnel du bébé.

La méta-analyse de 2014 retrouve des scores deétenges maternelles, d’anxiété, de
sensibilité aux besoins du bébé meilleurs dansdapg PaP a la sortie de néonatologie [7].
Le score d'attachement est également meilleur @i8 de méme que la co-régulation mere-
bébé a 6 mois. Une méta-synthése sur les expésigacentales au cours du PaP ayant inclus
29 études qualitatives menées dans 9 pays diffefainttmerger 2 themes récurrents dans les
témoignages parentaux [5]; ceux d'une expérienstaueatrice et pourvoyeuse d’énergie. Par
ailleurs, la qualité de I'environnement est fondatake pour tirer le maximum de bénéfices
de cette pratiqgue. Quand I'expérience du PaP &stevéomme positive, cela engendre chez
les parents une estime de soi de meilleure guatlite meilleures conditions pour assurer de
facon pleine et entiére la responsabilité des pargs-a-vis de leur enfant.



4.4.2 Bénéfices pour le pére

Les études menées chez le pére sont moins nombrexsesouvent issues d'études
descriptives. Néanmoins, les effets sont tout tactanparables a ceux observés chez la mére.
Ces études rapportent que les péres sont impatienfaire du PaP, aiment le pratiquer,
ressentent un fort sentiment d'attachement a |é€pmoins d’'anxiété et se sentent plus
confiant dans I'appréhension de leur role pardifalDes effets prolongés, au-dela du retour
a la maison ont été décrits, en termes de semdibilix besoins de I'enfant, d’interactions, de
qgualité d’environnement créé pour I'enfant. Nousrass ajouté une étude publiée en 2015
comparant en cross-over les effets hormonaux du &®&e la meére et le pére d’enfants
prématurés [53]. Elle conclue que le PaP stimulesylathese d’oxytocine, et réduit les
réponses de stress (cortisol salivaire) et I'aéxatssi bien chez les péres que chez les meres.
Une étude observationnelle suédoise bi-centriqueoatré que quand le premier PaP est
réalisé par le pére, et non la meére, il est plésque et peut étre d’'une durée plus longue [54].
L’étude randomisée de Tessier chez 431 bébés desm@00g a évalué particulierement
limpact de linvestissement du pére dans la méhddMK [55]. Elle montre I'effet
protecteur possible sur le développement du bébe dieilleur soutien offert aux parents,
guidés dans leurs capacités durant une périodes¢resible du développement neurologique
du prématuré. Cette pratique améliore I'environnenael bébé a la maison, environnement
corrélé tres positivement a l'investissement deper

En résumé : le PaP a des effets positifs sur thdment et les interactions parents-bébés. Ces
effets ont été décrits dans un nombre suffisarégides pour faire I'objet d’'une méta-analyse

et d’'une méta-synthése.

4.5 Peau a peau et risque infectieux

Un total de 31 articles a été identifié en utiliskas mots clés suivants (Skin-to-skin care OR
Kangaroo mother care) AND (neonatal infection ORnaal sepsis) dans la base pubmed.
Trois articles supplémentaires adressant directefaequestion du lien entre PaP et infection
et publiés en 2015 ont été ajoutés [56-58].

La littérature sur cette thématique est surtouteste pays non industrialisés. La méta analyse
de 2014 met en évidence une diminution du risqudettion nosocomiale lors du PaP (RR
0.45 1C95% 0.27-0.76) mais l'essentiel des artichegbliés concernent les pays non

industrialisés avec des environnements peu comigarabx noétres [7].



L'une des hypothéses retenues pour expliquer dattamution du risque infectieux est que le
PaP favoriserait la colonisation du nouveau-nédes bactéries communautaires sensibles
[59,60]. De méme, Hendricks-Munoz et coll. ont cangs, chez 42 nouveau-nés grands
prématurés (22 avec PaP vs 20 sans PaP), la dévbegitérienne totale et le profil de germes
du microbiote oral des enfants par prélevemenigasads réalisés a 1 mois de vie. L'analyse
par séquencage des RNA bactériens 16S montre gneeatation significative du portage de
streptocoques chez les enfants du groupe PaP paicdies gram négatif chez les enfants sans
PaP. Elle suggere ainsi une maturation plus raghideépertoire microbien oral et un portage
plus réduits des germes associés a une dysforiotEstinale chez les enfants exposés au PaP
plus précocement [56].

Quelques études ont été réalisées dans des paysrialisés. Sakaki et coll. au Japon, ont
etudié les facteurs de risque d’infection a Staptiydjue Aureus résistant a la méthicilline
dans une population de 961 nourrissons hospitadisésonatalogie [61]. Cette étude, publiée
en 2008, a identifié comme facteurs de risque €dtibn le faible poids de naissance, les
mucosités oculaires, la colonisation a SARM et &y a peau. Au total, 145 enfants
bénéficiaient du PaP et 185 étaient colonisés aMNbARes auteurs soulignent néanmoins
gu’'un biais d’indication existe dans la relatiortrerPaP et infection a SARM. En effet, les
enfants mis en peau a peau étaient plus immaturés BaP était conseillé du fait des
difficultés d’attachement induit par la prématurittadam et coll en Inde, ont réalisé une
étude exposé-non exposé au PaP avec des patigraséapsur leur gravité clinique [62]:
'étude n'a pas montré de différence significatere termes d’infection nosocomiale mais
I'effectif dans chaque bras était faible (44 vsetBants). Une étude similaire, toujours en
Inde, sur des effectifs plus élevés (103 dans ahdmas) a noté, cette fois-ci de fagon
significative moins de sepsis pour les enfants tiéaéat du PaP [63]. Visser et coll en
Afrique du Sud [64] ont décrit la contamination migurrissons par le VRS via leurs parents
dans un contexte de PaP, et soulignent I'intérgiattide masque par les parents devant toute
symptomatologie ORL et l'intérét d’un bon respees gorécautions d’hygiéne standard [65].
La plupart des auteurs souhaitent la réalisatiétudes complémentaires pour évaluer le lien
entre PaP et infections néonatales tardives. Unégeétandomisée récente portant sur 102
enfants pesant entre 1300 et 1800 g a montré umenuwtion de la colonisation a
Staphylocoques résistants a la méthicilline lorsiguBaP était réalisé 2 fois/jour, pendant 7
jours consécutifs avec des méres non coloniséess RE 1C 95%1.27-4.07 et Nombre de
sujets a traiter 4.0 1C95% 2.2 - 9.4) [57]. La mra¢ du PaP par un enfant porteur d’'un



cathéter veineux ombilical ne semble pas associgr ésque supplémentaire d’infection
nosocomiale [58].

Des recommandations existent mais n’apportent pmascahduite a tenir précise. Les
recommandations francaises sont anciennes etd$eéealisur le nouveau-né en maternité [66].
Les recommandations internationales sont issuepiiie pratique de 'OMS pour le portage
kangourou [3]. Ce sont les revues de la littératunela prévention des infections associées
aux soins en néonatalogie qui sont les plus carivies sur ce sujet. Celles publiées par une
équipe anglaise en 2007 [67] et par une équiperitad en 2011 [68] délivrent un certain
nombre de recommandations pour prévenir les imfestnéonatales tardives. Les facteurs de
risque d'infection identifiés apparaissent printgpaent étre des facteurs patients et des
facteurs liés aux professionnels. Parmi les recomdiai#ons, le respect des précautions
standards et larrét des professionnels contagi@ont recommandés. La seule
recommandation pouvant s’appliquer aux visiteutsceie d’avoir une politique de visites
plus stricte pendant I'hiver [67]. L'éventualitéudi dépistage des parents avant mise en place
du PaP n’est pas évoquée par les auteurs recdfrsésituation d’épidémie, les services de
néonatalogie ayant publié sur le sujet n'ont p@uplupart pas procédé au dépistage des
parents, les investigations se concentrant surptegessionnels et les facteurs pouvant
favoriser la transmission croisée [69,70]. Des p@rent néanmoins été décrits comme ayant
pu étre a l'origine d’'une épidémie a SARM par Saxal. mais il faut noter que tous les

parents concernés étaient alors infectés et namisals [71].

En résumé : Les données de la littérature, isssmsnéellement de pays non industrialisés,
sont en faveur d’'une diminution du risque infecti@vec le PaP. Les rares études réalisées
dans les pays industrialisés vont dans le méme sansansmission parents-enfants n'a été
décrite que lorsque les parents sont infectés refas colonisés. Le PaP pourrait favoriser la

décolonisation a Staphylocoque et une maturatios f@pide du microbiote oral.

4. 6 Pratique du peau a peau chez les nouveau-eélus vulnérables (prématurité

extréme et enfants sous assistance ventilatoire)

Un total de 18 articles a été identifié en utilisias mots clés suivants (Skin-to-skin care OR
Kangaroo mother care) AND (ventilated newborns QfReenely preterm infants) dans la
base pubmed (figure 5) auquel ont été rajoutéi@esttrouvés dans les références (tableau
5).



Mots

Clés

(Skin-to-skin care OR Kangaroo
mother care) AND (ventilated
newborns OR extremely preterm
infants)

Limites de temps : 1994-2014

18 références

3 références ajoutées
par références croisées

4 références exclues
Hors sujet

17 références co

ncernant le sujet

8 références exclues
Effet sur la lactation=1
Cas clinique =3
Population inadéquate = 2
Recommandations = 2

9 références analysées

Etude randomisée contrdolée en cross-over = 1

Etude observationnelles e

n population =1

Etudes observationnelles = 7

Figure 5 : Diagramme de publications « Peau a peaat prématurés extrémes
et/ou intubés ventilés »




Tableau 6 : Synthése des études publiées sur « Peau

intubés-ventilés »

a peau et prématurés extrémes et/ou

Etude Type Population Pays Résultat Commentaire
Park 2014 Etude observationnelle 31 nouveau-nés d'AG entre | Corée du Stabilité physiologique pendant le PaP Trés peu de prématurés extrémes
25et 32SA Sud Age post menstruel de 31 SA
Aucun intubé
Carbasse 2013 Etude observationnelle 96 nouveau-nés grands France Stabilité physiologique accrue pendant
prématurés (AG médian 30 le PaP
SA, 17 intubés) avec 141 Diminution significative de la FiO2 au
PaP dont (25 intubés) cours du PaP chez les enfants intubés et
augmentation (modérée) de la PcO2
Gonya 2013 Etude observationnelle 32 dyades mére/nouveau- USA Stress maternel et perception de la
nés extrémement communication avec le staff sont
prématurés (AG médian 25 significativement associés a la durée de
SA) pratique du PaP
Karlsson 2012 Etude observationnelle 26 nouveau-nés Suéde PaP faisable en sécurité dans cette
extrémement prématurés population méme intubés
(dont 11 intubés) Pertes thermiques et hydrique pendant
Age postnatalde 2a9j le PaP mais conséquences négligeables
Morelius 2012 Etude observationnelle en 520 extrémes prématurés Suéde Premier PaP a un dge de 6 j [0-44)
population de la cohorte EXPRESS dont Différences régionales importantes
330 avec données dur le (dges médians extrémesde 3jvs 17
PapP selon les régions)
Maastrup 2010 Etude observationnelle 22 prématurés extrémes Danemark | Bonne tolérance
d’AG moyende 25et4j Stabilité physiologique et thermique
Poids moyen de 702g lors avant, pendant et aprés le PaP
du PaP
Miles 2006 Etude randomisée contrdlée 78 nouveau-nés < 32 SA Angleterre | Pas de différence entre les 2 gr pour le Intervention courte (=20 min de PaP/j
pragmatique 32 contrdles - devenir néonatal immédiat, a 4 mois pendant 4 sem) et inclusion avant J7
46 intervention : PaP pdt 4 etlan Exclusion des nouveau-nés intubés
sem. - devenir maternel : lactation, stress AG moyen dans les 2 groupes de 28 SA
maternel, dépression, attachement Trés peu d’extrémes prématurés (?)
Neu 2000 Etude randomisée en cross over | 15 nouveau-nés intubés USA Pas de différence entre les deux Le transfert impliquait une
d’AG moyen de 27,7 SA, a groupes pour la stabilité physiologique déconnection de la ventilation dans les
un dge a l'inclusion de 30,2 (altérée) pendant le transfert. 2 groupes.
SA Stabilité physiologique accrue pendant
Transfert par I'infirmiére le PaP dans les 2 groupes
et/ou par les parents
Hurst 1997 Etude observationnelle cas - 8 nouveau-nés intubés USA Augmentation de la production lactée
témoin (avant-aprés) avec PaP maternelle jusqu’a 2 semaine de vie
Le PaP est une pierre angulaire des soins de giattent centrés sur la famille mais

sa pratigue chez des nouveau-nés extrémement pré@sianstables et/ou intubés ventilés n’a

que trés peu été évaluée. Elle est réalisée pagglepes de plus en plus nombreuses, et elle

est largement diffusée dans les pays nordiques [1&jalyse des données des 520 extrémes

prématurés de la cohorte EXPRESS montre que legr¥adts pour lesquels des données ont

été recueillis pour le PaP ont initié le PaP en enog au 6éme jour de vie alors que leur

durée moyenne (+/- SD de ventilation étaient d€+16L9) jours [13]. Mais le peau a peau

dans cette classe d’AG reste controversée darigéiatiure et un défi pour d’autres équipes

qui doivent développer des compétences pour sgagah.

Plusieurs barrieres a la pratique du PaP dans pepglation tres vulnérable sont identifiées

aupres des équipes infirmieres [72] et médicaléd Bt des parents [74]: crainte d’'une

augmentation des besoins en oxygene, d’'une extubaticidentelle, d’une déstabilisation

cardio-respiratoire (apnées et bradycardies), epaltes thermiques.

Les données de la

littérature sur la pratigue du PaP chez des nouméauntubés ventilés sont rares. Elles ont




montré que cela était faisable en sécurité, maisesa chez un nombre limité d’enfant [75-
77]. Plus récemment, une étude observationneltegfiae déja citée a mis en évidence que la
pratique du PaP permettait une augmentation da@23de +1,5% [IC95% 0,1 a 3%]) avec
une diminution concomitante des besoins en oxygérpie cet effet était significativement
plus marqué chez les enfants intubés-ventilés [6mparativement aux PaP réalisés chez
les nouveau-nés en CPAP ou en air ambiant, lesaP5rPalisés chez les enfants intubés-
ventilés (avec une FiO2 < 50%) de cette cohortenpttaient une diminution moyenne
maximale de -5.3% (IC95% -3,1 a -7,3 %) de la Fif@2ces enfants. Cet effet positif se
faisait au prix d’'une augmentation significativeldgpCO2 transcutanée de ces enfants d’'une
valeur maximale moyenne de +2,5 (IC95% + 0,25 amB) de Hg. Cependant les PcO2
restaient dans une limite clinique acceptable (<n&® Hg en moyenne). La survenue
d’apnées et de bradycardie était plus fréquente e enfants intubés—ventilés, mais sans
gue ces évenements ne soient séveres et n‘entraimanrét du peau a peau. Par ailleurs une
diminution de la température axillaire modérée {(dirtion maximale moyenne de - 0,3°C
[IC95% 0,2 a 0,4]) était notée, 5 minutes aprésstallation, surtout chez les enfants de moins
de 1000 gr. Maastrup et Greisen ont évalué lessetfe PaP chez 22 bébés extrémement
prématurés (age moyen de 25 SA et 4 jr) a un agehaal moyen de 8 jours. Tous les
enfants inclus étaient cliniguement stables etawuh enfant était intubé [78]. Ceux-ci restaient
stables pendant et aprés le PaP sans variatiofficagjme de leur parameétres physiologiques
(FC, FR, Sa02, Température axillaire), mais aveciggque de diminution de la température
cutanée supérieure en cas de PaP avec le péere ravivgraent a la mere. Azevedo et coll
retrouvaient aussi chez 43 grands prématurés dasnae 1500 g intubés ventilés, une
diminution significative des besoins en oxygénecaurs du PaP [79]. Karlsson et al., ont
évalué la pratique du PaP chez 26 nouveau-nésvexmént prématurés (AG 22-26 SA) dans
la premiére semaine de vie, dont 11 étaient inteb&entilés [30]. Cette étude portant surtout
sur leur balance thermique, a confirmé la faisabén sécurité du PaP dans cette population.
Les auteurs notaient le maintien d’une températutanée et corporelle adéquate hormis
pendant les périodes de transfert ou une diminutmaérée était possible. Malgré une
augmentation faible des pertes hydriques transéatapendant le PaP, les auteurs concluent
gue la transmission de chaleur par conduction denpaa I'enfant est suffisante pour
compenser les pertes de chaleur par conductiomapbéation. Une maturation plus rapide de
la thermorégulation a un age post-menstruel égaléme été décrite chez les prématurés
extrémes nés entre 25 et 28 semaines d’AG companatint & des enfants nés entre 29 et 32

semaines d’AG [80]. A ce jour, dans toutes les &udecensées, une seule extubation



accidentelle a été rapportée dans une populatio25daouveau-nés ventilés d’age post-
menstruel de 28 a 33 semaines [76]. Celle-ci a sétiés conséquences pour |'enfant.
L’ensemble de ces possibles éveénements invite atbeetion particuliére lors du transfert de
'enfant, indépendamment de la technique de transtdisée [81] méme si le transfert en
position debout apparait plus sir [82]. Des crdate réalisation du PaP en sécurité, ont été
proposés [83]. Les facteurs identifiés pour soutées méres de nouveau-né extrémement
prématurés pour pratiquer le PaP reposent sur imiawdion des facteurs de stress liés a
'environnement de la réanimation néonatale, I'etion des meres sur le comportement du
nouveau-né et une amélioration de la communicadidre les méres et les soignants [84]. La
pratique du PaP en retour est percue par les gatentme un facteur permettant de soutenir
leur présence aupres de leur enfant extrémementapuéé dans les unités de réanimation

néonatale [85].

En résumeé : La pratique du PaP semble bénéfiqtasatble en sécurité dans la population
des nouveau-nés les plus vulnérables, méme inathéntilés et/ou prématurés extrémes. La
survenue d’événements indésirables est rare maigwdenements mineurs nécessitant une
intervention de I'équipe soignhante sont possibbeadycardies ou désaturations n’entrainant
pas l'interruption du peau a peau, hypothermie mémldéransitoire) invite a une attention

particuliere lors du transfert de l'enfant. Destames de réalisation en sécurité, une
organisation adéquate de I'équipe de soin (présdecdeux soignants disponibles lors du
transfert de I'enfant, surveillance non intrusieaforcée) et un environnement soutenant pour
les parents et I'enfant (soumis aux stimulations/irennementales extérieures) sont

déterminants pour la réussite de cette pratiqp@@t maintenir ses bénéfices pour I'enfant et

ses parents.

4.7 Recommandations en néonatologie

Lors de la i Conférence Européenne sur la MMK, le groupe d’e=peétabli des
« Recommandations pour un usage universel » apglication dans un environnement
hautement technique » [86]. Ces recommandationgepe@tre resumées comme suit :

- La MMK est recommandée comme la meilleure &giatpour les soins.

- L’adaptation doit étre progressive et continuepus des soins kangourou intermittents

(PaB en réanimation jusqu'a la MMK.



- Des protocoles doivent étre établis spécifiamtclgtéres 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 recanttations compte tenu des bénéfices observés
sur la stabilité physiologiqueigeau 3, le sommeil ifiveau 2, la prévention de la douleuniyeau

1), le développement neurologiquaveau 2, I'allaitement qiveau ), I'attachement et le stress
parental fiveau 2. Il est recommandé que RBaP soit proposé a tous les bébés prématurés
hospitalisés, le plus précocement et le plus laeggmossible, dés stabilité cliniqugrdde A).
Chez le nouveau-né extrémement prématuré, la peatity PaP doit étre envisagée aprés une
évaluation individuelle, dans un environnement epaht, compte tenu des études de faisabilité qui
invitent a tenir compte des pertes hydriques misinges risques modérés et transitoires de
diminution de la température corporelle et de diitation pendant les phases de transfert de
I'enfant (hiveau 3. Chez le nouveau-né intubé, il est recommandgéreledre en compte la stabilité
clinique, la validation de procédures de transéde surveillance, et I'expertise de I'équiperpou
initier la pratique du peau a peaydde C), compte tenu des études de faisabiliiegau 3 et des
bénéfices possibles sur les besoins en oxygéineau 4. Pour le risque infectieux, les
recommandations suivantes s’appliquant aux parneix soignants, ont été élaborées en lien

avec la Société Francaise d’'Hygiéne Hospitaliére :

Respecter les régles d’hygiéne de base (hygiénpowdle quotidienne avec savon peu

parfumé, tenue propre quotidienne, hygiéne dessnangles courts et propregjrgde B)

Signaler a I'équipe de soins toute infection, natent cutanéeayis d’expert)

Porter systématiquement un masque chirurgical enl't@fection ORL @grade C)

Encourager la mise a jour des vaccinations (grippgueluche,..etcayis d'expert)
- Le dépistage systématique d’'un portage de SARM kweparents avant le peau a peau n’est

étayé par aucune recommandation ou donnée d&katitre évis d’expert).

4. 8 Stratégies recommandeées

4.8.1 Quelles sont les stratégies pour aider lagpgas a soutenir le PaP ?

L’implantation du PaP en néonatologie nécessite pr@paration adaptée de I'équipe et
des parents, et une réflexion sur les limites li@asbébé. Ces trois composantes sont
indissociables et synergiques pour faire bénéficafant et son parent d’'un PaP de qualité
en sécurité. Les recommandations suivantes peéuenadoptées :



- La préparation de I'équipe nécessite une formagijralable et des procédures
écrites de service, en particulier pour les bélass dlus fragiles (prématurés
extrémes et/ou ventilés). Ces procédures devroagiiar des éléments concernant
la surveillance du nouveau-né, l'intimité, le camfet la sécurité ressentis par les
parents pour optimiser I'installation, la mise apisition de moyens d’appel, et la
durée du PaP.

- Il est souhaitable que l'implantation du PaP dane é@quipe commence par les
enfants a terme ou modérément prématurés, avatiffugion aux bébés les plus
fragiles. Les limites liées au nouveau-né doiviaire I'objet d'une réflexion de
service prenant en compte l'aisance de I'équipspléien apporté aux parents et
la stabilité du bébé, idéalement appréciée supbsarvation lors des soins.

- L’intimité, le confort et le ressenti des parentsvent étre pris en compte pour

I'installation, la mise a disposition de moyenspgel, et la durée du PaP.

4.8.2 Quelles sont les stratégies pour propos®dP : a un enfant ? a ses parents ?

La pratigue du peau a peau doit intégrer une vistiti-dimensionnelle de la
tolérance de I'enfant. Elle nécessite un soutiestyral adapté durant les transferts et pendant
le peau a peau par un bandeau élastique ou ury,jdeseespect des cycles de sommeil
(lumiére, bruit, durée du peau a peau). La tolexahchbébé doit étre évaluée apres une phase
d’adaptation. Une instabilité persistante doit agrel a l'interruption du peau a peau. La
préparation des parents nécessite une informatiéadgble sur ses bénéfices, ses limites et les
consignes de sécurité. Le point de vue individesl garents doit étre recueilli.

5- Peau a peau en salle de naissance

5.1 Beénéfices pour le nouveau-né a terme

Une méta-analyse de la Cochrane a été publiée h[80 Un total de 16 articles a été
identifié en utilisant les mots clés suivants (Skirskin care OR Kangaroo mother care)
AND (healthy newborn OR term newborn) dans la lsissdonnées contact Pubmed
interrogée sur la période 2012-2016 succédant@ta-analyse. Tous les articles ont été

considérés hors-sujet et ne remettent donc paawsedes conclusions de la méta-analyse.



Les principales études intégrées dans la Cochaaneglles provenant de références croisées

a partir de la Cochrane sont présentées danslé&atab.

Tableau 7 : Synthése des études publiées sur « Pea u a peau et nouveau-nés a terme »
Etude Type Population Pays Résult C ire
Moore 2012 Meéta-analyse Cochrane | 34 études USA Allaitement 1-4mois RR 1.27 (IC 95%

1 étude 1.06-1.53)
(Shiauw 1997) randomisée Durée Allaitt +42.55j (IC 95% 1.69-
anxiété meres a J3 86.79)
Anxiété 13 -5 (-9,-1) apres PaP
précoce
Velandia 2012 Etude prospective PaP 25 mn peére / mére Suede 1% tétée plus précoce si PaP avec
randomisée 20filles /17 gargons mere
Filles crient+ mais fouissement plus
précoce
Meres touchent + gargons, Péres
parlent + filles
Bystrova 2009 Etude prospective 176 meéres Suede Pa P influence positivement les Pas d'influence de la durée
randomisée | = P3P puis ds la chambre interactions, la sensibilité d’emmaillotement
1= habillés puis ds chambre maternelle et la réciprocité de la
Ill= nurserie dyade ; effet négatif de la séparation
IV= nurserie puis ds chambre non compensée par la cohabitation
Observation interactions a 1 secondaire
an par PCERA
Erlandsson 2007 Etude prospective 29 péres PaP ou Berceau Ho- | Suede Moins de cris, bébés plus calmes,
randomisée H2 aprés césarienne : cherchent davantage a téter
observation du bébé /15 mn
par NBAS
Widstrom 1990 Etude prospective 32 méres PaP +/- succion Suede Dans groupe étude ou contact bébé | -Succion avant M30 seulement
avant M30/ 25 contréles : avec mamelon, méres laissent le 6/32 mais tous contact mamelon
comportement mere pdt bébé moins souvent en nurserie et - Aucune différence a 10 mois
allaitt, gastrinémie meéres lui, parlent plus pendant I'allaitt ;
gastrinémie plus basse
De Chateau 1980 Etude prospective 42 primipares : PaP 15 mn Suede H36 :plus de contact corporel
randomisée /soins routine et habillage ; 3 mois : plus de contact corporel et
observation alltt a H36, 3 visuel, moins de cris, adaptation au
mois, 1 anet 3 ans bébé jugée plus facile, alimentation
nocturne jugée moins difficile
1 an : test Gesell > Spts
3 ans Denver id mais parents
trouvent langage plus avancé
Mc Clellan 1980 Etude prospective 40 multipares césarienne USA Perception du bébé + positive 3 J1 ;
randomisée itérative : PaP en salle de comportement de care-taking(
réveil/ séparation piorter, toucher, regarder) plus
Observation a J1puis 1 mois a important a J1 et 1 mois
domicile
Carlsson 1978 Etude prospective 120 primipares Suéde A et B = plus de contact (caresse,
randomisée A= PaP 1h, pas de séparation calin, toucher, porter)
B= PaP puis nurserie
C= pas de PaP puis nurserie
Observation interaction/tétée
J2et)4
De Chateau 1977, Etude prospective 20 P+=primipares PaP/ 20 P Suede H36 P+ et M calinent et portent + (>
1984 randomisée primipares soins pour gargons) , moins de pleurs
routine/20M= multipares bébé
soins routine 3 mois : P+et M regardent et
Puis nurserie embrassent +, adaptation jugée +
Observation H36, 3 mois, 1 an facile
1 an : portent et touchent plus bébé
et lui parlent plus positivement,
reprennent moins souvent le travail

Les 9 étapes du comportement du nouveau- néaRrd@rant les toutes leres heures
aprés la naissance, ont été largement décritéslg86omplexité des compétences de celui-ci
et la richesse des premiéres interactions ave@ta mvitent au respect et a la facilitation de

ces moments uniques. Chez le nouveau-né a tern@ndarane Library a retrouvé un effet



significatif du PaP précoce sur I'allaitement a 4 enois (OR 1.82 IC 95% 1.08-3.07) et non
significatif sur la durée totale d’allaitement (82, en moyenne IC 95% 1.69-86.79), un
raccourcissement de la durée des cris (-8.01mirartesoyenne, 95 % IC -8.98-7.04), et une
glycémie 75 a 90 mn apreés la naissance signifieatent supérieure (1.56 mg/dl moyenne IC
95 % 8.4 a 12.72) sans effets négatifs [8,87]. Bluele randomisée contrélée évaluant la
pratiqgue du PaP avec les peres vs une installatiancubateur aprés une césarienne a terme a
également montré des bénéfices du PaP: signiferatimt moins de pleurs et une somnolence
plus rapide des bébés en PaP [88].

5.2 Bénéfices pour le nouveau-né avec prématuritéd@rée et/ou détresse respiratoire

Les données de la littérature sont peu nombredaes ces 2 situations. Le PaP précoce
constitue un moyen efficace de prévention de I'tlgponie chez les nouveau-nés a partir de
34 SA et avec un poids de 1800 g [2€]. Dans undegtnospective randomisée [89], il a été
observé une meilleure stabilisation cardiorespirat@valuée dans les 6 heures aprés la
naissance avec le PaP précoce chez des nouvealliAtBsmoyen de 34.2 semaines :
différence moyenne 2.88h (IC95% 0.3-5.46) chebdl®s en PaP précoce comparés aux 13
placés en incubateur. Les nouveau-nés par césariporteurs de malformations ou avec un
score d’Apgar inférieur a 6 a 5 mn étaient exclascdtte étude. |l s'agit de la seule étude

publiée a ce jour chez des nouveau-nés atteirdgtiesse respiratoire. .

5. 3 Bénéfices pour la mere

La méta-analyse Cochrane a également retrouvé om@iosation non significative du
comportement affectif de la meére durant l'allaitemet de Il'attachement, et un taux
d’allaitement accru [8]. Une recherche sur lechasi publiées aprés la méta-analyse avec
(Skin-to-skin care OR Kangaroo mother care) ANDwlern* OR term neon?*) identifie 16
articles mais aucun ne porte sur le sujet des lm&sematernels. Les principales études
intégrées dans la Cochrane, ou celles provenar#féieences croisées sont présentées dans le
tableau 7. Le PaP permet une moindre anxiété agi8les meres et une et une douleur post
opératoire apres césarienne réduite a H4. Les meremt fait du PaP a la naissance laissent
leur bébé significativement moins longtemps en engsdurant les premiers jours, et lui
parlent davantage durant la tétée a J4 [90]. Le®srle touchent, le portent et le caressent

davantage a J2 [91-95]. A 1 mois, elles ont daypntie contact corporel et visuel avec lui,



rapportent moins de difficultés nocturnes en lecbamt plus facilement dans sa propre
chambre [98]. Elles trouvent I'adaptation a leufaai plus facile a 3 mois et cet effet est plus
net chez les garcons. La sensibilité maternella giciprocité de la dyade mére enfant & 1 an
est influencée significativement par le PaP préataes I'étude randomisée de Bystrova.
L’effet négatif de la séparation des premieres égurest pas compenseé par la cohabitation

des jours suivants [96].

5.4 Risques associés a la pratique du peau a pmasalle de naissance

Le principal risque lié a la pratique du PaP efesd¢ naissance est la survenue de malaises
graves, parfois létals, chez des nouveau-nés appart sains. La terminologie utilisée pour
gualifier ces malaises est variable en langue @®ldes termes de « Sudden Unexpected
Postnatal Collapse », « Sudden Unexpected Earlyw&tabDeath », « Sudden Unexpected
Death in Infancy », « Apparent Life Threatening &ve, « Early Neonatal Sudden Death », «
Early Sudden Infant Death Syndrom » ont été usligéur décrire ces évenements survenant,
par définition, chez des nouveau-nés ages de glBbdemaines d’age gestationnel et ayant
un score d’Apgar >7 a 10 min de vie. Selon desmecandations récentes publiées en 2011
(Wellchild Guidelines, London), ceux-ci doiventétinalysés de la méme maniere lorsqu’ils
surviennent dans la premiére semaine de vie [97@ ldvue récente et quasi-systématique de
la littérature [4] a été réalisée en 2013. Elle tdisée tous les mots présents dans les
différentes définitions citées plus haut et (ANB3 Imots « newborn infant OR neonate » en
tant que MesH terms pour la recherche bibliographigAu sein des 400 cas publiés
d’événements répondant a la définition et survemms les 7 premiers jours de vie, le
moment de survenue était précisé pour 306 cas.iPaux 103 (36%) se sont déclarés dans
les 2 heures suivant la naissance. Un complémentd®erche bibliographique jusqu’en
décembre 2015 et utilisant les mémes criteres aiped’identifier la publication de 7
nouveaux articles répondant a la définition jusguiécembre 2015 [98-103]. Parmi ceux-ci
seuls cing comportaient des nouveau-nés répondendéfinition. Leur ajout porte ainsi a
480 le nombre de cas publiés de malaise surversastld premiere semaine de vie dont 386
avec un horaire de survenue précisé. Parmi eux(3#8) sont survenus dans les 2 premiéres

heures de vie. L'ajout de ces études ne modifidgsasonclusions de la méta-analyse.

La nature des études publiées (séries de cas sghogpectives en population) rapportant ces

evenements et linclusion dans certaines d’entteseliniquement des cas séveres rend



difficile 'évaluation du risque de survenue de cealaises graves. L'incidence estimée varie
aux alentours de 3/100 000 naissances dans deugtesgorospectives nationales anglaise et
allemande incluant les cas survenant dans les @dieres heures de vie [104,105]. Les
incidences estimées des malaises survenant da@splesnieres heures de vie sont de 3,2 a
3,6 cas /100 000 naissances en France [106,103g B6t4 a 74 cas /100 000 naissances en
Espagne [108,109]. La majorité de ces malaises drésoces pour lesquels aucune autre
étiologie n'a été trouvée, surviennent dans lesoaistances suivantes :

- PaP en salle de naissance

- lors de la premiere mise au sein

- bébés placés en décubitus ventral et souversgErisans surveillance directe par les
professionnels de la naissance,

- mére primipare

- accouchement long

- mére seuleu fait de la possibilité d’'un endormissement physiologique de la mére aprés
I"accouchement
Une obstruction des voies aériennes favorisée ipaposition potentiellement « asphyxiante
» est clairement incriminée. Ces malaises partagemisi des meécanismes
physiopathologiques et des facteurs de risques laveort subite inexpliquée du nourrisson
[110]. Poets et al ont estimé que le risque deesws (Odds ratio) était de 6,4 lorsque
'enfant était en décubitus ventral comparativenantécubitus dorsal [105]. L'ensemble des
situations décrites représente des facteurs deerisds doivent étre pris en compte pour
promouvoir la pratique d’'un PaP précoce en touteirt€, en préservant l'intimité et les
bénéfices pour I'enfant et la mére de cette preami@ncontre.

5.5 Recommandations en salle de naissance

Le peau a peau précoce entre la meéere et son esrigposition ventrale est bénéfique pour
I'allaitement fiveau J, le comportement et I'adaptation glycémique duveau-né rfiveau
1). Le comportement de I'enfant est amélioré endmfeau a peau avec le perdau 2.
L'installation immédiate en peau a peau avec laemest fortement recommandée pour le
bébé a terme ou proche du terme (35 semainesst pid’état clinique le permeg ade A).
Il est recommandé a chaque équipe d’instaurer woeegdure adaptée visant a prévenir le
refroidissement (séchage, bonnet, serviette chaude reporter les soins systématiques, a

formaliser la procédure de sécurité/surveillancmférmer et soutenir les parentgdde C)



Si I'état clinigue du bébé nécessite des soins idiate justifieés, le peau a peau est
recommandé dés que son état clinique le permet; awe surveillance adaptéavis
d’expert). Des mesures assurant la sécurité du peau sepesalle de naissance (cf modalités
pratigues décrites ci-apres) sont nécessaieass (d’expert). Aprés césarienne, il est
recommandé de mener une réflexion sur les moyemsap®ser le peau a peau a la mere en
salle de césarienne, en salle de surveillanceiptest/entionnelle, et a défaut de le proposer
au peredrade B).

5. 6 Stratégies recommandées

5.6.1 Quelles sont les stratégies pour aider lagspas a soutenir le PaP en salle de

naissance ?

Pour réaliser un peau a peau en salle de naisdansades conditions optimales, il faut
une cohérence entre 'accompagnement de la gressksBaccouchement et un continuum
avec la période post-natale. Des stratégies préesmdes malaises graves ont été proposeées:
- Information anténatale systématique des parentlesurénéfices du peau a peau en salle
de naissance, des signes de bien-étre de I'erdardpn comportement physiologique au
cours du peau a peau et de la nécessité de maintenisurveillance adéquate et de la
liberté des voies respiratoires de I'enfant (negadé et visible).
- Formation des professionnels aux bénéfices etiagues potentiels du peau a peau, aux
besoins des méres (promotion d’un sentiment deigé&cat a 'accompagnement des
parents (voire brochure INPES 2010 « Guide d&altainent », « Grossesse et accueil de
'enfant » : un outil d’intervention en éducatioayr la santé).
- Surveillance non intrusive et appropriée de I'étatique de I'enfant et des conditions du
peau a peau par des soignants conscients du degmualaise (feuille de surveillance
spécifique), continue en cas de mere primiparesenle, ou exténuée apres
'accouchement. La surveillance par oxymétrie delpa été proposée mais n’a pas
montré de supériorité par rapport a une surveidainique systématique réguliere. [111]
- Encourager la présence d’'un proche informé dessige bien-étre du bébé méme si la

responsabilité de la surveillance appartient auiige soignante.



- Supervision médicale pour discuter de I'oppottgigt des modalités de surveillance du
peau a peau en situation a risque de la méreeftraiit sédatif, infection,..) ou de I'enfant
(difficultés d’adaptation, détresse respiratoiredérée).

5.6.2 Quelles sont les stratégies pour propos@ekeu a peau en toute securité : pour

'enfant ? pour ses parents ?

Les stratégies recommandées sont : le positionrtegtemaintien de I'enfant pour
permettre la liberté des voies aériennes (décubitdral avec visage tourné sur le c6té
préférentiel, ou décubitus latéral), I'installatiate la mere en position demi-assise, et
'information des parents, et/ou d’'un proche enageéra rester, des signes de bien-étre du

bébé et notamment de la nécessité de garder satégage.

6. Points non résolus et perspectives de recherche

Malgré les bénéfices démontrés du PaP, des coana&s supplémentaires sont attendues
dans les domaines principaux suivants par |'évedoat
- de l'impact du PaP sur le risque infectieux nosdebdans les pays industrialisés.
- de l'impact sur le développement neuro-cognitibidg terme du PaP précoce et
prolongé, chez les nouveau-né trés grands prénsaturé
- de «l'effet-dose » du PaP et des liens entre laedd’exposition au peau a peau et
l'importance des bénéfices observés.
- des bénéfices possibles du PaP précoce dés lalsallEssance chez les nouveau-
nés prématurés modérés ou présentant une détespdmtoire minime.
- de nouvelles méthodes d’installation en PaP peamietine meilleure interaction
meére-enfant.
- des bénéfices pour le pére et lors de la pratiqueaP par un tiers (fratrie, grand
parent, personnes ressources)
- des meilleures stratégies de pratiques du PaPcanitggsurveillance en salle de

naissance).



7. Conclusions

Le PaP est un soin essentiel que peuvent réadisgrarents. Il s'integre pleinement
dans le concept des soins centrés sur I'enfarat Etrsille. Ses bénéfices nombreux sont
clairement démontrés dans la littérature. Cetitigure a progressé en France dans la derniére
décennie, comme en témoigne les résultats de édfpipage-2. [14] Le groupe GREEN
apporte des recommandations pour soutenir plug &évdiffusion de sa pratique en toute
sécurité chez le nouveau-né prématuré hospitdlicéez le nouveau-né a terme en salle de
naissance. Accessibles on-line, elles visent adaque d’'un PaP le plus précoce et le plus

continu possible pour le bien-étre et le dévelopgr@ndes nouveau-nés.
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