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Résumé :

Objectif

Evaluer l'influence de l'installation du nouveau-né prématuré dans son incubateur sur son développement
orthopédique et neurologique, sur sa physiologie respiratoire, digestive, hémodynamique, ainsi que sur son sommeil
et son confort.

Emettre des recommandations pour la pratique clinique.

Méthode

Recherche bibliographique par consultation de la base de données PubMed.

Application des principes méthodologiques de la Haute Autorité de Santé (HAS) concernant les recommandations pour
la pratique clinique avec niveaux de preuve (NP).

Résultats

La plupart des études montrent qu’en I'absence de soutien postural, le nouveau-né trés prématuré risque de
développer des complications orthopédiques et d’entraver son développement neuromoteur. Par ailleurs le choix
d’une position dorsale, ventrale ou latérale peut modifier a court terme la dynamique respiratoire, la digestion, la
qualité du sommeil.

Conclusion

Lorsque I'enfant est dans son incubateur, son installation doit permettre de contrecarrer les effets de la pesanteur sur
sa motricité immature. On favorisera ainsi son regroupement dans I'axe et on alternera sa position, en I'adaptant a
ses besoins physiologiques et ses signes de confort.

Abstract

Objectives

To assess the influence of the installation of the premature newborn in his incubator on his orthopedic and
neurological development, on his respiratory, digestive and hemodynamic physiology, as well as on his sleep and
comfort.

To provide guidelines for clinical practice.

Method

This systematic evidence-based review is based on PubMed search using French National Authority for Health methods
concerning guidelines for clinical practice.

Results

Most studies show that in the absence of postural support, the very premature newborn may develop orthopedic
complications and impede his neuromotor development. In addition, the choice of a dorsal, ventral or lateral position
can modify in the short term respiratory dynamics, digestion, quality of sleep.

Conclusion

When the child is in the incubator, his installation must counteract the effects of gravity on his immature motor skills.
We will promote the grouping of the infant in his body axis and alternate his position, adapting it to his physiological
needs and signs of comfort.



1. Introduction
Lorsque I'enfant nait, il passe brutalement d’'un monde aquatique et contenant a un monde aérien et spacieux. Son
soutien est modifié et ses capacités de mouvement sont alors altérées.

Pour le nouveau-né prématuré, la motricité est immature, marquée par une hypotonie et une capacité limitée du
contréle des mouvements. Le changement de milieu apres la naissance est donc particulierement contraignant pour
lui. Cela pourra également étre le cas pour les nouveau-nés a terme avec des pathologies neurologiques.

La vie aérienne imposée a ces nouveau-nés vulnérables a des conséquences sur leur développement.

Actuellement il existe peu de recommandations officielles sur le soutien postural du grand prématuré. Il existe des
documents proposés par des associations de parents (« Handle me with care » de I'association BLISS a Londres) et une
recommandation galloise (www.walesneonatalnetwork.wales.nhs.uk/opendoc/232788). Ce sujet a fait I'objet de
revues de la littérature et de propositions il y a plus de 10 ans (1) (2).

Ce chapitre aborde uniquement l'installation de I'enfant en incubateur ou en lit, le « peau a peau » faisant I'objet de
recommandations spécifiques (3).

Les objectifs du groupe de travail ont été de répondre a plusieurs questions sur cette thématique :

e  Existe-t-il un modéle de schéma postural a suivre pour favoriser le développement neurologique et ostéo-
articulaire des nouveau-nés prématurés ?

e Quelles peuvent étre les conséquences de la posture au cours du séjour néonatal sur I’équilibre physiologique
de ces enfants, notamment sur la respiration, la digestion, le sommeil, le stress ?

e Existe-t-il des dispositifs validés de soutien postural pour les nouveau-nés vulnérables ?

2. Méthodes

L’analyse de la littérature a reposé sur une double recherche : les publications sur les théories du développement
neuromoteur de I'enfant, et une recherche dans la base de données Pubmed a I'aide des mots clés suivants : « preterm
infant" ou "preterm infants" ou "premature infant" ou "premature infants" et « position » ou « posture ». Un filtre
restrictif aux études chez I'homme a été appliqué. Cette recherche actualisée en Janvier 2018 a permis d’identifier 910
articles. Il n’a pas été fixé de date minimum car certains sujets ont fait 'objet de périodes d’intérét limitées et
anciennes. Les articles devaient étre en anglais ou en frangais. Les méta-analyses ont été utilisées prioritairement
lorsqu’elles existaient, tout en vérifiant que les articles cités n’apportaient pas d’information complémentaire utile
pour ces recommandations.

Les recommandations issues de I'analyse de la littérature ont été classées en fonction des grades retenus par I'HAS
(grade A, B, C) (4).
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Figure 1 : Flow Chart de la recherche bibliographique sur le soutien postural du nouveau-né prématuré, actualisé en
janvier 2018



3. Etat des lieux sur les pratiques d’installation des nouveau-nés prématurés dans les services de néonatologie.
A notre connaissance, il nexiste pas d’étude descriptive des modalités d’installation des nouveau-nés dans les
différents services de néonatalogie en France.

Cependant, les discussions au sein de la commission du groupe « environnement des nouveau-nés » de la Société
Francaise de Néonatologie témoignent de pratiques variées, en I'absence de recommandations.

Il 'y a une vingtaine d’année les préoccupations des néonatologues pour l'installation des nouveau-nés étaient
essentiellement basées sur des objectifs physiologiques, notamment optimiser la ventilation et favoriser la digestion.
Le plus souvent les enfants avaient une contention des membres afin qu’ils ne risquent pas de retirer leurs prothéses
médicales.

Grace a I‘observation des effets néfastes de I'hospitalisation en termes de dysfonctions motrices transitoires ou fixées
d'anciens prématurés et de leurs retentissements neuromusculaires, et avec |'avenement des soins de
développement, l'installation des nouveau-nés prématurés doit répondre a de nouveaux objectifs : soutenir un
équilibre physiologique, permettre le meilleur développement neuromoteur possible, rendre possible I'autorégulation
et favoriser l'interaction de I'enfant avec son environnement.

La plupart des services ont donc développé des pratiques ayant incorporé une part plus ou moins importante de soins
de développement avec des préoccupations physiologiques encore bien présentes.

4. Rationnel théorique entre posture et développement neuro-moteur

Le développement neuro-moteur du nouveau-né a été théorisé par différents auteurs, ainsi que le lien entre posture
et développement. Bien qu’elles ne soient pas toujours étayées par un rationnel scientifique basé sur les preuves,
nous rapportons ici ces théories car elles sont a I'origine de nombreuses pratiques cliniques.

Ces théories ont été réfléchies a une époque ou de nombreux prématurés développaient une paralysie motrice. Une
posture inadaptée au cours de I'hospitalisation néonatale avait chez ces enfants porteurs de handicap un impact
amplifié sur les plans orthopédiques et neuro-moteurs.

4.1. Généralités
Lors de la vie foetale, I'enfant est naturellement « porté » par le milieu liquide. La pesanteur exerce alors peu
d’effet sur ses possibilités de mouvement.

Les examens échographiques objectivent que I'enfant in utero adopte naturellement une position en flexion
et qu’il mobilise facilement ses membres, notamment pour les ramener dans le plan axial.



4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

Plus la grossesse avance, plus I’enfant est contenu dans cette position en flexion, les mains souvent ramenées
a proximité de la bouche.

Lorsque I'on observe un nouveau-né grand prématuré en position dorsale sans support, on constate qu’il ne
peut adopter spontanément une position foetale. La pesanteur exerce alors son effet, et I'hypotonie
musculaire de ces enfants les empéche de vaincre cette force (5). lls sont alors véritablement « cloués au sol

».

Maturation neurologique du systéme moteur inférieur et supérieur (6)

La maturation du systéme inférieur sous-cortical (de 24 a 34 semaines de grossesse) a pour réle essentiel le
maintien de la posture, la fonction antigravitaire, donc le tonus des muscles extenseurs proximaux des
membres inférieurs et des muscles de I'axe corporel.

La maturation du systéeme supérieur corticospinal (de 32 semaines de grossesse a 2 ans) apporte par le jeu des
influences inhibitrices ou excitatrices sur le motoneurone sa contribution au contréle postural. Il modere les
réactions posturales en hyperextension ; il a un réle prédominant dans la motricité fine volontaire.

Les deux systémes ont un programme maturatif distinct. Une phase transitionnelle de trois mois environ (six
semaines avant et six semaines apres le terme de 40 semaines d’aménorrhées) a un intérét exceptionnel,
puisqu'il est possible de suivre de semaine en semaine la « prise de pouvoir » du systéme supérieur, allant
d'une motricité réflexe a la motricité fine propre a chaque individu.

Construction de I'axe corporel
La motricité de I'enfant se développe autour d’un axe (7).

Le bébé construit cet axe grace a des mouvements asymétriques droite/gauche, lui permettant ainsi de
construire I'espace médian (8). Les mouvements de rotation de la téte pour entrer en contact avec ses mains
permettent au bébé d'allonger sa nuque et ainsi de débuter la construction de son axe, étape indispensable a
son redressement. Le bébé commence a ressentir des appuis qu'il quitte et qu'il retrouve dans une motricité
asymeétrique ou les trois plans de I'espace sont investis ; sagittal, frontal et horizontal (9).

L’évolution du redressement est céphalo-caudale et latérale. L'évolution de la posture met en jeu des
réactions de redressement antigravitaire a progression céphalo-caudale. Ces réactions sont suivies par la
rotation axiale qui permet de latéraliser les appuis (10). Dans ses premiers mois de vie, le bébé va passer d’une
position allongée a une position debout. De la qualité de son redressement va dépendre une motricité
harmonieuse.

L’équilibre entre les différents groupes musculaires permet un redressement stable. Les réactions primaires,
fréquentes chez les nouveau-nés prématurés, parasitent I'organisation de cet équilibre en favorisant les
schémas d’extension. On observe alors un retard d’acquisition du regroupement nécessaire pour vaincre la
force gravitaire.

Approche sensori-motrice

Le soutien moteur intervient sur le développement sensori-moteur du bébé (11). Ses capacités a percevoir ses
appuis, a entendre, a voir, a se mettre en mouvement, a étre en interaction avec son environnement font écho
au développement de son tonus. MF Livoir-Petersen dit ainsi que « Le potentiel inné du bébé et son milieu co-
déterminent son développement, et en conséquence le franchissement de toutes ces étapes dépendra de
I'ajustement du milieu et de ses besoins particuliers. » (12).

Stratégies d’apaisement (13)
La possibilité de regroupement favorise I’'auto-apaisement.



L'enfant est décrit comme étant un ensemble de fonctions physiologiques et de comportements qui
interagissent les uns avec les autres. Cing sous-systemes (végétatif, moteur, veille-sommeil, attention,
régulation) interagissent entre eux pour permettre la maturation du bébé. Chaque systeme travaille a se
stabiliser et tout déséquilibre perturbe I'état des autres systemes.

Le soutien postural (systéme moteur) permet au bébé de trouver des stratégies d’auto-régulation (systeme
de régulation) comme porter ses mains au visage ou a sa bouche, rapprocher ses mains, rapprocher ses pieds
ou maintenir une posture regroupée et se sentir sécurisé. Ainsi apaisé le bébé peut par exemple se «
concentrer » sur sa respiration (systéme végétatif), maintenir son sommeil (systeme veille/sommeil) ou étre
en interaction avec son environnement (systeme de I'attention). La recherche d’auto-régulation est facilitée
par le soutien moteur apporté au bébé.

4.6. Synthese

Pendant de nombreuses années I'installation des enfants prématurés au cours de la prise en charge néonatale
visait principalement a ce qu’ils puissent bénéficier au mieux des techniques de soutien physiologique qu’on
leurs apportait (ventilation, alimentation par sonde). La préoccupation au quotidien de I'influence de cette
installation sur le développement neuromoteur est plus récente. Les théories du développement sont en
faveur de I'importance de la posture pour guider le développement moteur de ces enfants vulnérables. Elle
doit permettre au niveau des membres supérieurs d’amener ses mains vers la bouche ou le visage et
d'encourager la coordination vision/main. Les mouvements de rotations de téte doivent étre possibles afin
gue le bébé fasse varier ses appuis et son tonus. De plus, cela lui permet de prendre les informations dans son
environnement. Le bassin soutenu dans son enroulement assurera un allongement du dos du bébé, lui offrant
un soutien solide pour varier ses appuis.



5. Rationnel scientifique entre posture et développement du nouveau-né prématuré
5.1. Posture et dispositifs de soutien postural
Qu’appelle-t-on dispositifs de soutien postural ?

Lorsque I'on parle de posture, il peut s’agir de distinguer position dorsale, ventrale ou latérale mais également
d’envisager des dispositifs de soutien postural.

Les dispositifs de soutien postural, d’aide au regroupement corporel dans I'axe, sont en général constitués de
draps enroulés positionnés en « nid » ou « cocon » soutenant I’enfant, avec un enveloppement associé, plus
ou moins contenant. Le soutien postural proposé est parfois un réel emmaillotage.

Lorsque I'enfant est sur le ventre, un drap enroulé est en général placé sous le corps pour favoriser
I’enroulement des membres, de facon symétrique ou asymétrique.

Parfois certaines études cherchent a valider des dispositifs de soutien postural plus évolués, potentiellement
destinés a une commercialisation (14) (15).

Un soutien postural peut également étre proposé lors de la mobilisation de I'enfant, essentiellement en
proposant un regroupement corporel par les mains des parents ou des soignants. Ce soutien au cours de soins
sera abordé dans des recommandations spécifiques, avec I'enveloppement.

L'utilisation d’'un « cocon » a fait la preuve de son efficacité pour faciliter le regroupement et les mouvements
de membres vers I'axe du corps en position dorsale (16) (17).

Si des rétractions tendineuses sont parfois observées en pratique clinique, aucune publication ne permet de
les rattacher a un dispositif de regroupement.

L'utilisation d’un hamac a été évaluée et semble plutdt délétere en termes de ventilation chez le prématuré
hospitalisé (18).

Il n’y a pas d’étude clinique publiée pour étayer la théorie d’'une posture asymétrique comme soutien du
développement, c’est donc un point qui sera traité dans les perspectives de recherche.

Les dispositifs, commercialisés ou pas, utilisés comme soutien postural chez le nouveau-né ont parfois été mis
en cause dans la survenue de mort inattendue du nourrisson. Dans son dernier rapport I’Association
Américaine de Pédiatrie déconseille leur utilisation au domicile (19).

5.2. Posture et orthopédie
A une époque ou les enfants nés prématurés étaient installés a plat dos, ou a plat ventre sans préoccupation
particuliére, certaines équipes ont alerté sur les conséquences orthopédiques de ces pratiques (20) (21) et ont
proposé d’adapter I'installation de ces enfants.

Quelles peuvent étre les conséquences de la posture sur la hanche du houveau-né prématuré ?

Les nouveau-nés sans support postural adoptent spontanément une position en « grenouille » avec rotation
externe des hanches et flexion/abduction (22). Le nombre de sarcoméres au cours du développement dépend
de I’étirement musculaire, une position fixe aura donc un impact sur le développement musculaire. Ces
anomalies de position de hanches entrainaient une marche en rotation externe qui persistait a 3-4,5 ans (23)
et méme plus (24). Un soutien postural permettait de limiter I’hyper-abduction des hanches et de prévenir ces
complications (25). Sur le dos, I'utilisation d’un cocon permettait une position plus fléchie et moins fixe des
hanches (17). En position ventrale une couche de soutien postural permettait de prévenir a court terme une
déformation de la hanche (26). L'utilisation conjointe d’'une couche de soutien postural et d’'un « boudin
d’enroulement » était encore plus efficace (27).
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Quelles peuvent-étre les conséquences de la posture sur I'épaule du houveau-né prématuré ?

Sans soutien postural, certains prématurés ont un défaut de développement de la ceinture musculaire de
I’épaule, une position en abduction et rotation externe avec une rétraction scapulaire. Ce probléme est plus
marqué si I'enfant a des complications neurologiques (28). L'impact de cette rétraction musculaire de I'épaule
chez le nouveau-né prématuré est peu décrit, il semble que ce soit plus la pathologie neurologique associée
gue cette rétraction isolée qui augure de difficultés de développement neuromoteur (29). Cependant, méme
isolée cette rétraction musculaire pourrait compromettre une bonne harmonie du geste (28). Sur le dos,
I'utilisation du cocon permettait une attitude plus en adduction des épaules avec la possibilité d’effectuer plus
de mouvements des mains dans I'axe du corps (17). En position ventrale un boudin d’enroulement ou
équivalent prévenait la position anormale des épaules, avec un effet persistant a I'arrivée au terme théorique
(15) (27).

Quelles peuvent-étre les conséquences de la posture sur la plagiocéphalie positionnelle chez le nouveau-né
prématuré ?

Le nouveau-né prématuré a trois fois plus de risque de plagiocéphalie positionnelle que le nouveau-né a
terme, et ce risque était majoré en situation d’infirmité cérébrale (30) (31). La faiblesse des muscles de la
nugue du nouveau-né prématuré serait en cause. Dans une étude hollandaise rétrospective, la prévalence de
la plagiocéphalie chez le prématuré < 32 SA était de 10,4% au terme théorique et de 13% a 6 mois d’age
corrigé. Ces enfants étaient alors jusqu’a 45% a avoir une rotation de téte prédominant d’un c6té au terme
théorique, dont 91% a droite, sans que cela persistait a 6 mois (32). On explique cette orientation majoritaire
a droite par la disposition du matériel et du personnel soignant dans les unités. Pour les moins de 30 SA ou
moins de 1000g on retrouvait une plagiocéphalie dans 30/50/25% respectivement a terme/3 mois/6 mois (33).
La position dorsale exposait 7 fois plus au risque de plagiocéphalie que les autres positions (30). Les parents
n’apprécient pas une plagiocéphalie chez leur enfant et sont susceptibles de prendre des mesures pour I'éviter
comme coucher leur enfant sur le ventre ou le c6té. Cette attitude favorise le risque de mort inattendue de
leur nourrisson, il est donc important de prévenir cette évolution et de donner des conseils adaptés aux
familles (34). Au cours du séjour hospitalier I'utilisation d’un oreiller de gel ne permettait pas a lui seul de
limiter le risque de plagiocéphalie chez le grand prématuré (35), mais l'utilisation de « cale-téte » plus
spécifique pourrait étre plus efficace (14) (36). Il y a cependant un risque que ces dispositifs (ou équivalent)
soient utilisés au domicile, ce qui va a I'encontre des recommandations de prévention de la mort inattendue
du nourrisson. De plus Le bon sens nous encouragerait plutot a prévenir la plagiocéphalie en veillant a changer
régulierement la position de I'enfant et notamment sa rotation de téte. Cependant, nous n’avons pas trouvé
pour la population des nouveau-nés prématurés d’étude scientifique ayant évalué le bénéfice de ces
changements de position sur la survenue d’une plagiocéphalie.

Dans une étude randomisée les différentes complications orthopédiques décrites dans ce chapitre étaient
retrouvées pour le groupe d’enfants positionnés strictement sur le ventre, alors qu’elles étaient prévenues
dans le groupe d’enfants avec alternance de position et soutien postural (37). Un soutien postural adapté
permet donc de limiter le risque de complications orthopédiques liées a I’hypotonie du nouveau-né prématuré
hospitalisé. L’efficacité des différente techniques de soutien postural mérite d’étre comparée (14).

En résumé : I'absence de soutien postural du nouveau-né prématuré I'expose a une déformation des hanches,
des épaules et du crane par rapport a une évolution in utero. Ces déformations sont pour la plupart réversibles,
mais il est également possible qu’elles interferent avec un développement neuromoteur et psychomoteur
harmonieux. Des mesures simples d’installation permettent de limiter le risque de déformations
orthopédiques.

5.3. Posture et développement psychomoteur
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Quelles peuvent étre les conséquences de la posture au cours du séjour néonatal sur le développement

psychomoteur a moyen et long terme ?

Cette question est importante, car elle motive en partie ce qui peut étre mis en place pour limiter I'impact de
I’environnement de soins intensifs sur le nouveau-né prématuré.

On peut faire I'hypothése qu’une bonne attitude posturale et motrice, que I'absence de complication
orthopédique, chez un nouveau-né prématuré arrivant en fin d’hospitalisation néonatale soit favorable a un
meilleur développement psychomoteur que si cela n’était pas le cas. La plupart des articles étudiés dans ces
recommandations s’intéressaient a cette attitude posturale au cours ou en fin du séjour hospitalier néonatal.
Les études ayant évalué le lien entre la posture de I’enfant au cours de I’hospitalisation et son développement
psychomoteur a distance du séjour hospitalier sont beaucoup plus rares.

L’hypotonie musculaire du nouveau-né grand prématuré ne lui permet pas de lutter contre I'effet de la
pesanteur (5). L'absence d’installation adaptée chez ces enfants serait associée a un raccourcissement des
extenseurs du tronc, avec en corollaire une diminution des mouvements de rotation de I'axe a 3 mois (38).

La position dorsale chez le prématuré au cours du sommeil est associée a un moindre tonus du cou et donc un
moindre controle de la téte a I’age de 56 SA par rapport a la position ventrale (39). La position dorsale était
également associée au développement d’une asymétrie posturale au profit du c6té droit a 9 et 18 mois, alors
que cette asymétrie n’était pas retrouvée chez les enfants en position ventrale au cours du séjour néonatal
(40).

Nous n’avons pas trouvé d’étude évaluant I'impact du soutien postural au cours de I’hospitalisation néonatale
sur l'interaction avec ses parents pour la population des nouveau-nés prématurés, méme si cela a été
largement théorisé, notamment par I'équipe de T.B. Brazelton (41).

5.4. Posture et respiration
Quelles peuvent étre, au cours du séjour néonatal, les conséguences de la posture sur la respiration ?

Avant que I'on commence a se préoccuper du soutien postural des nouveau-nés prématurés, le principal
critere pour décider de mettre I’enfant sur le ventre était de favoriser sa respiration.

On peut distinguer deux situations : I'enfant qui doit bénéficier d’un soutien respiratoire et I'enfant en
ventilation spontanée non aidée

Chez le prématuré en détresse respiratoire, avec ventilation invasive ou non, les méta-analyses déterminent
que la position ventrale favorise la respiration (42) (43). La saturation en oxygene est alors plus élevée de 2%
en moyenne, plus stable, et la dynamique respiratoire est meilleure. La position latérale gauche pourrait offrir
les mémes bénéfices que la position ventrale (44), avec une fréquence respiratoire en moyenne plus basse de
6/mn (45). Mais ce bénéfice d’une position ventrale reste discuté, notamment en termes d’intérét clinique
(43) (46). Ainsi, sur une étude longitudinale, I’age post-natal et les pathologies sous-jacentes ont bien plus
d’impact sur I'oxygénation que la position dorsale ou ventrale (47). La position dite « semiprone » ou « a
guater to prone », équivalent de ce que I'on appelle « position latérale de sécurité » semble également
associée a une fréquence respiratoire plus basse et plus stable qu’en positions dorsales et latérales, pour des
enfants en CPAP (48), et une position latérale prolongée en CPAP ne compromettait pas la distribution
régionale de la ventilation (49) par rapport a la position dorsale. L’analyse de I'influence de la position sur la
réponse ventilatoire a une augmentation de CO, est discordante (50) (51) (52) et ne semble pas en mesure
d’orienter vers une position préférentielle.

Il est possible que le bénéfice d’'une position préférentielle soit différent selon le type de pathologie
respiratoire. Les résistances pulmonaires, étaient par exemple améliorées par la position ventrale lors d’une
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dysplasie broncho-pulmonaire mais pas lors d’une maladie des membranes hyalines (53). Cependant d’autres
équipes montraient que méme lors d’'une maladie des membranes hyalines |I'oxygénation en position ventrale
était meilleure qu’en position dorsale (54), et la fréquence respiratoire était moindre, pour des enfants en
CPAP (55).

L'effet de la position ventrale sur la respiration chez le nouveau-né prématuré avec détresse respiratoire
semble lié a la stabilisation mécanique de la dynamique thoraco-abdominale, car on obtient le méme effet en
position dorsale avec une contention élastique autour de 'abdomen ou du thorax (56) (57). L'effet de la seule
gravité ne semble pas en cause (58) (59). Une augmentation du réflexe d’Hering-Breuer en position ventrale
est également décrite (60). Une stabilisation de I'activité motrice du nouveau-né, liée a la position ventrale,
pourrait également participer a une Sp0O2 plus stable (61).

Enfin, un changement de position, quel qu’il soit, permettait une redistribution régionale homogene de la
ventilation, qu’elle soit spontanée ou mécanique (62).

Lors d’une extubation programmée, le taux de réintubation était diminué si cela était effectué en position
ventrale plutot que dorsale (63), il est possible que dans cette situation la position ventrale soit alors propice
a la conservation de meilleurs volumes pulmonaires (64).

Pour la situation particuliére de la salle de naissance, une étude randomisée récente ne montrait pas de
différence d’oxygénation si le nouveau-né prématuré était en position latérale gauche ou en position dorsale
alors qu’on lui appliquait une PEP avec une piéece en T et une FiO2 a 30% (65).

En ventilation spontanée non aidée, les méta-analyses concluent qu’il n'y a pas de données suffisantes pour
privilégier une position par rapport a une autre dans I'objectif de diminuer I'incidence des apnées chez le
nouveau-né prématuré la position ventrale ou latérale ne favorise pas la ventilation, ni ne diminue l'incidence
des apnées chez le nouveau-né prématuré (66)(67). Ces méta-analyses ont essentiellement évalué les
évenement apnées/désaturation/bradycardie, et pas la dynamique respiratoire. Celle-ci n’a pas fait m’objet
d’'une méta-analyse, sans doute en raison des divers parametres utilisés pour évaluer la dynamique
respiratoire. De nombreuses études montrent alors un bénéfice en termes de dynamique respiratoire de la
position ventrale sur la position dorsale (68) (69) (70) (71) (72) (73) (74) (75) et d’autres ne montrent pas de
différence (76) (77) (78). La position redressée n’a pas été suffisamment étudiée pour pouvoir spéculer sur
son effet sur la respiration du nouveau-né prématuré (79).

En ventilation spontanée, une position neutre de la téte ou une flexion/extension inférieure a 30° ne génait
pas le flux respiratoire du nouveau-né prématuré (80), alors que cela était objectivé pour des angles de 45°
(80) (81).

Il y a-t-il un risque a installer I'enfant dans une position ou une autre en termes d’extubation accidentelle ?

Il existe peu d’études publiées sur ce sujet. La seule méta-analyse réalisée pour évaluer les méthodes de
prévention d’extubation accidentelle concluait a I'insuffisance de données suffisamment fiables pour proposer
des recommandations (82).

Lors d’'un changement de pratiques d’installation du nouveau-né prématuré, I'incidence des extubations
accidentelles mériterait plus d’attention, d’autant plus qu’il a été montré que s’y intéresser permettait d’en
limiter le risque (83). L'incidence des extubations accidentelles est en général rapportée en nombre
d’extubations accidentelles pour 100 jours de patient ventilé. Un taux < 1 semble un objectif pertinent (83).
Les facteurs associés a un risque d’extubation accidentelle étaient la durée de ventilation des enfants (84), la
charge de travail des soignants (85) (86) et toute procédure avec mobilisation de I'enfant (87). Les équipes
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5.5.

soignantes argumentent souvent que si I'enfant est installé de facon a étre plus rassuré, moins stressé, il est
alors moins agité et a moins de risque de s’extuber accidentellement, mais cela n’a pas été étudié.

L'analyse des pratiques des équipes et la mise en place de protocoles précisant les modalités de surveillance
de la sonde d’intubation lors des soins permettaient de limiter le risque d’accident (88) (89).

En résumé : Pour le nouveau-né prématuré hospitalisé en ventilation spontanée sans détresse respiratoire, il
n’y a pas d’argument pour privilégier une installation plutot qu’une autre a visée respiratoire. Chez I'enfant
avec une détresse respiratoire la position ventrale favorise la dynamique respiratoire et I'oxygénation. Cela
passerait par un effet de stabilisation de la cage thoracique, trés élastique chez le nouveau-né prématuré. La
position latérale, moins étudiée, semble également plus favorable que la position dorsale. Le changement de
position favorise une distribution plus homogene des volumes pulmonaires. Les études concernent I’évolution
a tres court terme des signes respiratoires, I'intérét a plus long terme n’a pas été étudié. Il est souhaitable de
surveiller le taux d’extubations accidentelles en cas de modification des habitudes d’installation des nouveau-
nés prématurés.

Les questions relatives a la préparation a la sortie, en particulier concernant la prévention de la MIN, sont
abordées dans le texte « Sortie de néonatalogie ».

Posture et alimentation

La position du nouveau-né a fait I'objet de nombreuses polémiques quant a son influence sur I'alimentation
et la digestion de ces enfants. De nombreuses équipes utilisent ou utilisaient le positionnement de I'enfant
comme un outil thérapeutique pour favoriser la digestion (90).

Le reflux gastro-cesophagien et son implication dans la stabilité cardio-respiratoire du nouveau-né prématuré
reste un sujet débattu.

Quelles peuvent étre, au cours du séjour néonatal, les conséguences de la posture sur la digestion ?

La vidange de I'estomac semblerait se faire plus facilement en décubitus latéral droit ou en position ventrale
gue dans une autre position (91) (92), notamment dans la demi-heure post prandiale (93). Par contre la
meilleure position pour éviter le reflux gastro-cesophagien était le décubitus latéral gauche (94) ou la position
ventrale (95) (96) (91) (97). La position dorsale était plus propice au reflux gastro-cesophagien que le décubitus
latéral droit (98) (95). Une équipe propose ainsi, a partir d’'une évaluation sur 10 nouveau-nés, de positionner
I’enfant en décubitus latéral droit immédiatement aprés le repas pour favoriser la vidange gastrique, puis en
décubitus latéral gauche une demi-heure plus tard afin de limiter le risque de reflux gastro-cesophagien (99).

En terme de stabilité cardio-respiratoire (désaturation ou bradycardie) au cours des repas par biberon il n’y
avait pas de différence entre la position allongé sur le c6té (« side lying ») ou tenu dans les bras (« cradle
hold ») (100). Il n’était pas retrouvé non plus de différence entre trois positions de prise de biberon sur la
vitesse d’autonomisation (101). En position légérement redressée on observait un bénéfice a une position
latérale plut6ét que dorsale en termes de Sp0O2, FC et performances alimentaires (102). Une autre étude allait
dans le méme sens, mais en plus du redressement postural les auteurs associaient une approche individualisé
de « co-régulation » du repas (103). En termes de perfusion mésentérique il n'y avait pas de différence entre
une position dorsale a plat, dorsale surélevée de 30° ou en position ventrale a plat (104).

En résumé : Les données de la littérature sont assez claires sur le fait que le décubitus latéral droit favorise la
vidange gastrique et le décubitus latéral gauche ou la position ventrale limitent le reflux gastro-cesophagien.
Ces données sont des éléments de physiologie, et on ne connait pas bien I'impact clinique du choix d’une
position par rapport a une autre. Le choix de la posture peut étre une technique a utiliser pour les enfants
ayant des difficultés digestives, mais il semble nécessaire d’en vérifier régulierement le bénéfice individuel.
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5.6. Posture et hémodynamique
Il y a-t-il un risque a tourner la téte d’'un nouveau-né prématuré ?

Une rotation de la téte du nouveau-né trés prématuré a été envisagée comme un possible facteur de risque
d’hémorragie cérébrale. Ce risque concernerait surtout les prématurés les plus immatures, avec un impact de
la rotation de la téte sur la perfusion cérébrale objectivée par NIRS (105) sous la forme d’une baisse du contenu
tissulaire en hémoglobine, sans modification de I'index d’oxygénation tissulaire. C'est notamment les rotations
extrémes (90°) qui modifiaient la perfusion cérébrale (106). Le doppler donnait des résultats plus contrastés
(107) et la spectroscopie IRM ne montrait pas d’influence de la position de téte sur la phosphorylation
oxydative du cerveau d’enfants prématurés (108). Une revue récente de la littérature sur ce sujet concluait a
I'absence d’arguments suffisants pour valider cette association entre hémorragie intra-ventriculaire,
hémodynamique cérébrale, oxygénation cérébrale et position de téte (109). Une méta-analyse Cochrane sur
le risque d’hémorragie cérébrale lié a la position de la téte arrivait a la méme conclusion (110).

Il y a-t-il un risque a redresser un houveau-né prématuré ?

Un autre élément pressenti comme a risque pour le nouveau-né prématuré est sa capacité a adapter son
hémodynamique a un changement de position, et notamment lors d’un mouvement de redressement. Ainsi,
le prématuré lors d’un redressement rapide de type Tilt test augmente sa fréquence cardiaque et sa pression
artérielle, comme le fait un enfant né a terme (111) (112), mais il met plus longtemps pour stabiliser cette
pression artérielle. Une autre équipe cependant, chez des prématurés stables, décrivait une stabilité de la PA
et une baisse de la FC lors d’un redressement rapide de 45° (79), mais le recueil des paramétres était effectué
sur une période plus prolongée aprés le redressement que pour les études précédentes. Lors d’'un tel
redressement les performances myocardiques des prématurés étaient adaptées (113). Par contre, la perfusion
cérébrale était altérée au cours d’un tilt test chez le grand prématuré, au moins de facon transitoire, et se
stabilisait avec le temps (114) (115) (116) (117), mais l'autorégulation cérébrale serait plus longue si I'enfant
est plus prématuré (118). Un tilt test « téte en bas » était associé a une augmentation des index de volume et
d’oxygénation cérébrale (119). Un redressement de moindre importance, par exemple de 12°, était par contre
sans effet sur la perfusion cérébrale (120). Il est enfin probable qu’un cerveau lésé ou vulnérable soit moins a
méme de s’adapter a ces changements rapides de posture (121), (122).

L’hémodynamique est-elle modifiée par une position ventrale, latérale ou dorsale ?

La position ventrale était associée a une fréquence cardiaque plus basse qu’en position dorsale (55), a un index
de perfusion de la SpO2 plus élevé (123), ainsi qu’a un index d’oxygénation cérébral plus bas (124).
L'explication physiologique de ces différences n’est pas univoque (thermorégulation, en lien avec une
modification de la ventilation, du comportement ?). Une équipe qui partageait le méme constat spéculait que
la baisse du débit sanguin cérébral en position ventrale était secondaire a I'augmentation de I'oxygénation
périphérique (125). A I'arrivée au terme théorique, il n’a pas été trouvé de différence d’oxygénation tissulaire
cérébrale et mésentérique chez des prématurés stables, selon une position a plat dorsale, ventrale et avec un
redressement de 30° (104). A ce terme la position ventrale a méme été associée a une élévation de la FC et
une diminution de sa variabilité, par rapport a une position dorsale (126) (127). Cependant, au cours d’apnées,
la FC et les parametres de perfusion cérébrale évalués par NIRS diminuaient plus en position dorsale que
ventrale (128). Les variations d’oxygénation cérébrale au cours des changements de positions étaient d’autant
plus importantes que I’dge post-conceptionnel était bas (129).

En résumé : Les données sur l'influence de la position sur I’"hémodynamique chez le nouveau-né prématuré
sont discordantes et essentiellement physiologiques. On ne peut donc recommander de position
préférentielle qui favoriserait I’'hnémodynamique. Cependant, ces données suggérent d’étre prudent lors des
mouvements de rotation de la téte et pour des redressements rapides chez I'extréme prématuré.
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5.7. Posture et sommeil
Quelles peuvent étre, au cours du séjour néonatal, les conséguences de la posture sur le sommeil ?

La position ventrale est associée a plus de sommeil profond et moins d’éveils que la position dorsale chez le
nouveau-né prématuré (130) (131) (132) (133) (134) (135) (136). Les résultats étaient intermédiaires en
position latérale (130) (137). Ces études étaient réalisées sans soutien postural spécifique. L’activité EEG était
globalement plus lente sur le ventre, ce qui est également en faveur d’un sommeil plus profond (138). En
position ventrale, la capacité de réveil par un stimulus au cours du sommeil était diminuée chez le nouveau-
né prématuré (139), mais l'influence de la position sur le nombre d’éveils corticaux au cours du sommeil reste
débattue (140) (141).

L'utilisation d’un cocon de soutien postural favorisant le regroupement permet d’augmenter le temps de
sommeil total et le temps de sommeil calme chez le nouveau-né prématuré (142) (143) (144) (137).

5.8. Posture et stress/douleur
Quelles peuvent étre, au cours du séjour néonatal, les conséguences de la posture sur le stress ou sur la

douleur ?

La position ventrale est associée a une moindre expression de signes de stress. Cela peut étre mesuré par un
taux plus bas de cortisol salivaire (145) (146), ou par des échelles de comportement (131) (147) (134). En
position ventrale les nouveau-nés prématurés avaient un ratio attitude d’exploration/attitude de retrait plus
favorable qu’en position dorsale (132). Cependant, un changement régulier de position, avec soutien postural,
semblait associé a moins de signes de stress qu’une position ventrale exclusive sans soutien postural
spécifique (37). L'utilisation de dispositifs de soutien postural limite les signes cliniques de stress (14), mais la
position ventrale avec soutien restait alors plus favorable que la position dorsale (148).

Toute manipulation de I'enfant risque d’exacerber ses difficultés d’ajustement moteur, et un support postural
permet alors de limiter le stress observé. C'était le cas pour le bain (149), pour un changement de couche
(150) et lors des soins courants (151).

Lors de gestes douloureux, I'instabilité motrice des nouveau-nés prématurés va rajouter a la sensation de
douleur un stress lié a une brusque désorganisation motrice. Cependant, au cours d’une piqure, un simple
positionnement ventral ne suffisait pas a prévenir la réaction douloureuse (152). Un soutien postural plus
important, comme un enveloppement par les mains des parents (153) (154) ou par un soignant (155) (156)
serait alors nécessaire.

Les variations de températures peuvent également étre considérées comme un stress physiologique. Dans
une étude récente la position ventrale était associée a moins de pertes thermiques que la position dorsale
(157). Cette influence de la position n’était pas retrouvé lors d’une étude physiologique sur mannequin, qui
montrait par contre I'intérét d’'une couverture plastique (158). Un travail plus ancien chez 8 prématurés ne
trouvait pas non plus d’effet de la position sur les pertes caloriques (159).

En résumé : la position ventrale semble favorable a une diminution des signes comportementaux ou
biologiques de stress par rapport a une position dorsale. La position latérale a été moins étudiée. Pour limiter
la douleur, au-dela de la position ou de I'installation, il semble nécessaire d’envisager un soutien postural plus
conséquent, de type enveloppement, ce qui pourrait faire I'objet de recommandations spécifiques.

6. Recommandations
. La méthode meére Kangourou et le « peau a peau » sont le mode d’installation a privilégier pour les nouveau-nés
prématurés (grade A), on se référera au chapitre spécifique sur cette question.
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. Chez I'ancien prématuré qui n’a pas bénéficié de soutien postural particulier, on décrit une marche avec une hanche

en rotation externe (NP 3), une rétraction scapulaire pouvant perturber le geste (NP 2) et on constate plus de
plagiocéphalies (NP3). Il est montré qu’un soutien postural (NP 2) peut prévenir ces évolutions. Un soutien postural
est donc aussi recommandé lorsque I'enfant n’est pas en « peau a peau » (grade B) afin de limiter les effets
orthopédiques de la pesanteur. Ce support postural vise a limiter 'amplitude de rotation de la téte, a ramener les
hanches et les épaules vers un plan axial (grade B). Ce support doit permettre des mouvements spontanés
d’exploration des mains dans I’axe, et notamment vers la bouche, comme ce qui est observé in utero, avec un
bénéfice en termes d’autorégulation et de limitation du stress (AE).

. Pour la prévention de la plagiocéphalie on peut se référer aux récentes recommandation de la Haute Autorité de

Santé (HAS) (160). L’intérét d’utiliser un cale-téte au cours du séjour hospitalier du nouveau-né prématuré dans cette
optique de prévention mérite d’étre confirmé (NP4).

. Il est recommandé de s’appuyer sur une observation préalable de I’enfant pour guider le choix de I'installation

(AE) et de régulierement réévaluer la qualité du soutien postural et son bénéfice individuel (AE). L'alternance
entre des positions dorsales, latérales et ventrales semble idéale sur le plan théorique pour le développement
(prévention des complications orthopédiques (NP 2), redistribution régionale de la ventilation (NP 2)). Il est
recommandé de favoriser une alternance de la position de I’enfant (grade B).

. Certaines positions ont un/des intérét/s physiologique/s et pourraient étre favorisées si I’enfant en retire un

@)

bénéfice. Ainsi :
La position ventrale chez I'enfant nécessitant une assistance ventilatoire favorise |'oxygénation et la dynamique
ventilatoire (NP 1) et la position latérale gauche pourrait offrir le méme bénéfice (NP2). Ces bénéfices ne sont pas
retrouvés en ventilation spontanée (NP1). Le taux de réintubation serait diminué par une position ventrale lors
d’une extubation programmée (NP 2). La position ventrale pourrait donc étre privilégiée chez I'’enfant
nécessitant une assistance respiratoire pour favoriser sa respiration (grade A).

La vidange gastrique serait meilleure en décubitus latéral droit ou en position ventrale (NP 2) et le reflux gastro-
cesophagien serait mieux prévenu en décubitus latéral gauche ou en position ventrale (NP 2). Chez I'enfant avec
des difficultés digestives, on pourrait donc favoriser la position ventrale ou proposer une position latérale
droite pour favoriser la vidange gastrique, et une position latérale gauche pour limiter le reflux gastro-
cesophagien (grade B).

La position ventrale ou l'utilisation d’un cocon sont associées a plus de sommeil profond et moins de réactions
d’éveil (NP 2), ainsi qu’a moins de manifestations cliniques ou biologiques de stress (NP 2). La position ventrale
pourrait donc étre proposée pour favoriser la continuité du sommeil (grade B) ou pour limiter les réactions de
stress (grade B).

. Lors d’un geste douloureux, un enveloppement par un linge ou par les mains semble alors plus performant qu’un

simple positionnement ventral/dorsal (NP2). Un support postural contenant avec enveloppement par un linge ou
les mains des parents ou des soignants est donc recommandé lors des manipulations liées aux soins, ce qui
équivaut en général a des soins a 4 mains (grade B) (voir recommandations spécifiques)

. Chez I'extréme prématuré, une flexion ou extension de la téte modifie le flux respiratoire pour des valeurs > 45° (NP

4), une rotation de la téte pourrait perturber des parametres physiologiques d’oxygénation ou de perfusion cérébrale
(NP 2), un redressement significatif et brutal pourrait s’accompagner de difficultés d’adaptation hémodynamique
(NP 2) notamment s'il existe des lésions cérébrales (NP 2), des procédures avec mobilisation de I'enfant (NP 2)
augmentent le risque d’extubation accidentelle. Il est donc recommandé que les mobilisations et changements de
position soient prudents et modérés dans leur amplitude et leur cinétique (grade B) et fassent I'objet d’une
réflexion préalable sur leurs modalités (grade C).
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. Il est recommandé que les parents soient impliqués et valorisés dans le soutien postural car cela renforce leur role
et permet d’en favoriser la continuité et la cohérence (AE).

. Les dispositifs d’aide au regroupement corporel dans I'axe, sont en général constitués de draps enroulés positionnés
en « nid » ou « cocon » soutenant I'enfant (NP 4), avec un enveloppement associé, plus ou moins contenant. Lorsque
I’enfant est sur le ventre, un drap enroulé est en général placé sous le corps pour favoriser I'enroulement des
membres, de facon symétrique ou asymétrique (NP 4). Le soutien postural peut étre « fait maison » ou standardisé,
parfois avec des dispositifs commercialisés. Les dispositifs commercialisés ont rarement fait leur preuve sur le plan
orthopédique (NP 4), et en général n’ont pas été évalués en termes de sécurité. Les dispositifs de positionnement
recommandés sont le cocon (grade B), et le boudin d’enroulement pour les positions ventrales et latérales (grade
B).

. Le soutien postural proposé au cours du séjour hospitalier ne doit pas altérer la clarté des informations pour la
prévention de la mort inattendue du nourrisson délivrées avant I'arrivée au domicile. Il est donc nécessaire
d’anticiper la sortie du service et I'arrét du monitorage en appliquant quelques jours avant cette sortie des
conditions de couchage qui ne soient pas en contradiction avec ces recommandations de prévention de la mort
inattendue du nourrisson (AE).

. La nécessité de poursuivre ce soutien postural a domicile pour certains enfants présentant des signes persistants
d’immaturité du contréle des mouvements avec instabilité motrice ne fait pas I'objet d’'un consensus du groupe de
travail, en particulier dans le contexte de la prévention de la MIN. La prescription de dispositif de couchage a domicile
engage la responsabilité du prescripteur.

. Toute commercialisation de matériel de soutien postural devrait étre préalablement validée en termes d’efficacité
et de sécurité (AE).

7. Stratégies recommandées
La diffusion des recommandations offrira un support dans un domaine pour lequel il y en a peu.

Des formations de personnes ressources sont nécessaires pour appréhender les techniques de positionnement
validées scientifiquement. Les kinésithérapeutes et psychomotriciens, formés a cette pratique spécifique chez le
nouveau-né, sont probablement des référents précieux dans ce domaine.

Des réunions internes de formation de I'ensemble des soignants de I'équipe sont nécessaires car le soutien postural
fait partie intégrante des soins.

Le soutien postural devrait étre abordé au cours des formations professionnelles initiales. Une équipe chinoise a ainsi
montré un taux de bonne pratique passant de 58,3% a 92,3% avec un programme comprenant en outre des vidéos
(161).

Une formation des parents par compagnonnage ou au travers d’observations partagées de leur enfant leurs permet
de s’approprier le soutien postural et d’en assurer la continuité au cours du séjour hospitalier. Il a ainsi été montré
gu’une démonstration permettait aux méres de bien positionner leur enfant, et qu’'une étape supplémentaire de
simulation n"améliorait pas leur performance (162).

8. Points non résolus
Le soutien postural du nouveau-né prématuré au cours de son hospitalisation néonatale est actuellement proposé de
facon hétérogéne mais semble cependant faire I'objet d’un consensus dans indication.
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Il est donc probable que I'on ne puisse évaluer I'impact du soutien postural comparativement a son absence
sur I'amélioration de la motricité spontanée évaluée par exemple par les mouvements généraux ou le Newborn
Behavioral Observations (NBO) ou sur le développement psychomoteur a moyen et long terme.

9. Perspectives de recherche

Des études sur le bénéfice neurodéveloppemental a long terme de différentes modalités de soutien postural seraient
utiles et complémentaires des travaux sur le bénéfice physiologique a court terme. On pourrait ainsi comparer la
qgualité du mouvement et le développement psychomoteur a long terme d’enfants, selon le soutien postural proposé.

La théorie de I'intérét d’une posture asymétrique chez le nouveau-né prématuré gagnerait a étre confortée par des
études cliniques.

Le bénéfice du soutien postural sur I'interaction avec les parents n’est pas étudié. On peut faire I’hypothése qu’une
bonne installation rend I'enfant plus disponible a son environnement et que cela favorise les possibilités d’interaction
avec ses parents. Un impact a ce niveau pourrait favoriser le lien parents/enfants, mis a mal lors d’une naissance
prématurée. Ces hypotheses mériteraient d’étre évaluées.

Les études sur le bénéfice des différentes positions (ventrales, dorsales, latérales, redressées) mériteraient d’étre
controlées dans des conditions de soutien postural car la plupart d’entre elles ont été effectuées sans ce soutien.
D’autre part ces études ont en général permis d’analyser le bénéfice a court terme de ces positions, mais pas I'impact
along terme (respiration, alimentation). En I’'absence d’actuel consensus, il pourrait étre intéressant de mieux analyser
I'impact du soutien postural sur les pertes caloriques et thermiques ou sur le recours a la sédation analgésie.

Une évaluation plus systématique des effets indésirables des changements de pratiques en termes d’installation des
enfants est nécessaire (extubation accidentelle, perte ou déplacement des prothéses médicales) car ces aspects ne
sont pas systématiquement analysés. L'impact de la position sur la pression exercée sur la peau pour les zones d’appuie
peut étre mesuré (163). Dans notre revue de la littérature nous n’avons pas trouvé d’étude rapportant un risque
particulier d’escarre selon la modalité du soutien postural mais on ne peut exclure que certaines positions pourraient
favoriser ce risque, notamment chez les enfants les plus fragiles et les moins mobiles. Ce risque mériterait sans doute
d’étre mieux analysé.

Les recommandations de prévention de la mort inattendue du nourrisson contre-indiquent I'utilisation de dispositifs
de soutien postural au domicile. Cependant, il serait quand méme utile d’étudier les conséquences d’un arrét brutal
d’un soutien postural a la sortie du service de néonatalogie ainsi que le rapport bénéfice/risque de poursuivre son
utilisation au domicile. C'est en effet uniquement sur la base d’arguments scientifiques sérieux que pourraient étre
discutées ces recommandations de prévention de la mort inattendue du nourrisson, si la balance bénéfice-risque est
en faveur de la prolongation de ces dispositifs de soutien postural au domicile, et avec des conditions bien précises
d’utilisation.

10. Conclusion :

Le développement psychomoteur du nouveau-né a fait I'objet de diverses théories, basées sur I'observation. Dans la
situation non physiologique d’une naissance prématurée il est souvent fait référence a ces théories du développement
pour que le nouveau-né soit installé et manipulé de facon a permettre le meilleur développement psychomoteur
possible, malgré des capacités et un environnement différent du nouveau-né a terme bien portant.

Il existe par ailleurs des résultats d’études scientifiques qui permettent de décrire I'impact de la position et du soutien
postural des enfants immatures sur leurs fonctions physiologiques (orthopédie, respiration, digestion, sommeil...).

L’'ensemble de ces données a permis au Groupe de Réflexion et d’Evaluation sur I'Environnement du Nouveau-né
(GREEN) de proposer des recommandations sur l'installation du nouveau-né prématuré hospitalisé, lorsqu’il n’est pas
en « peau a peau ».
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Tableau 1 : Etudes sur les dispositifs de soutien postural chez le nouveau-né prématuré

Etude Type Population et Pays Résultat Réf. et Commentaire
Vaivre-Douret | Etude N=27 28-35 SA Un support spécifique « Coconou » est plus performant sur le soutien postural et | (14)
comparative le développement moteur qu’un « cocon maison ».
J Perinat avant/aprés France
Neonatal
Nurs.
2007
Monfort Etude N=20 26-36 SA DV avec ou sans matelas de positionnement en mousse sous le thorax et (15)
comparative en découpe pour les épaules.
Am J Occup crossover USA Meilleure congruence de I'articulation scapulo-humerale et moins de rétractions | Six mesures de rotation
Ther. au niveau de I'épaule. scapulaire, FC et FR.
Pas de différence sur la FC et sur la FR.
1997
Zahed Etude N=17 24-30 SA Un « cocon » favorise la position semi-fléchie et les mouvements des membres (16)
comparative en dans I'axe. Diminution des mouvements d’hyperextension. Pas de modifications
Childs Nerv crossover France des « mouvements généraux ». Analyse vidéo.
Syst.
2015
Ferrari Etude N=10 25-31 SA, Avec un cocon les enfants sont plus souvent fléchis, avec les épaules en (17)
comparative en | évalués a 30-33 SA, adduction, les coudes, hanches et genoux en flexion. La téte était plus souvent
Arch Dis Child | crossover 34-36 SA et 37-40 dans I'axe. Il y avait plus de mouvements fins des poignets, de franchissement de | Analyse vidéo.
Fetal SA I’axe et moins de sursauts. Le cocon ne modifiait pas I'incidence d’un coté de
Neonatal Ed. téte préférentiel.
Italie
2007
Zanardo Etude N=15 27-30 SA avec | Augmentation FiO2 en hamac avec risque d’hypoxémie sévere pour le prématuré | (18)
comparative en | DBP sous 02, dysplasique.
Biol Neonate. | crossover évalués a 33-48 SA Augmentation du pourcentage de temps de Sp0O2 < 85% dans hamac. Mesure oxymetre de pouls

1995

Italie

avant, pendant et apres
mise en hamac.
Durée 15 min dans hamac.
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Tableau 2 : Etudes de I'effet de la posture sur le développement orthopédique chez le nouveau-né prématuré

Etude Type Population et Pays Résultat Réf. et Commentaire
Vaivre-Douret Etude N=27 28-35 SA Un support spécifique « Coconou » est plus performant surle | (14)

comparative soutien postural et le développement moteur qu’un « cocon
J Perinat Neonatal | avant/apres France maison ».
Nurs.
2007
Monfort Etude N=20 26-36 SA DV avec ou sans matelas de positionnement en mousse sous (15)

comparative en le thorax et découpe pour les épaules.
Am J Occup Ther. | crossover USA Meilleure congruence de I'articulation scapulo-humerale et Six mesures de rotation

moins de rétractions au niveau de I'épaule. scapulaire, FC et FR.

1997 Pas de différence sur la FC et sur la FR.
Ferrari Etude N=10 25-31 SA, évalués a Avec un cocon les enfants sont plus souvent fléchis, avec les (17)

comparative en 30-33 SA, 34-36 SA et 37-40 | épaules en adduction, les coudes, hanches et genoux en
Arch Dis Child crossover SA flexion. La téte était plus souvent dans I'axe. Il y avait plus de | Analyse vidéo.
Fetal Neonatal mouvements fins des poignets, de franchissement de I'axe et
Ed. Italie moins de sursauts. Le cocon ne modifiait pas I'incidence d’un

coté de téte préférentiel.

2007
Davis Etude N=13 26-32 SA vs N=20 >38 | Les P développent souvent une déformation posturale des (23)

comparative SA évalués a 3-4,5 ans jambes en « grenouille » avec un exces d’abduction et de
Arch Dis Child. rotation externe de la hanche. La déformation persiste a I'age

Royaume-Uni de 3-4,5 ans et |'utilisation de techniques posturales visant a

1993 réduire la déformation est recommandée.
Katz Etude N=47 <30 SA évalués a 4-8 Marche en rotation externe plus fréquente que la population | (24)

observationnelle | ans générale. Cela est attribué a une rotation externe du tibia.
J Pediatr Orthop.

Israél

1991
Downs Etude N=45 24-33 SA randomisés, | Un support de hanche au cours de la période d’hospitalisation | (25)

randomisée et évalués a 37-44 SA, N=24 néonatale diminue I'incidence de I’hyper abduction a 'arrivée
Arch Dis Child. contrdlée 37-42 SA témoins a terme Le groupe de nouveau-nés a

terme servait a déterminé les

1991 Royaume-Uni attitudes normales
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Etude Type Population et Pays Résultat Réf. et Commentaire
Monterosso Etude N=60 26-29 SA Bénéfice d’un dispositif de soutien postural en position (26)

randomisée et ventrale jusqu’a 8 semaines apres la sortie sur la position
J Pediatr Child contrdlée Australie anormale des membres inférieurs Mesure des angles pour

Health.

1995

observation 4 semaines apres
intervention puis 2 fois par
semaines jusqu’a la sortie

Monterosso

J Paediatr Child
Health.

Etude
randomisée et
controlée

N=123 < 31 SA divisés en 3
groupes

Australie

L'utilisation conjointe d’un soutien postural par une serviette
roulée et une couche de soutien postural en position ventrale
favorise une bonne position des hanches a I'arrivée au terme
par rapport a serviette roulée ou couche seuls. La serviette
roulée seule ou en association permet une bonne position

(27)

2003 des épaules a I'arrivée au terme.
Georgieff Etude N=125P <1750 g 46% avait a 18 mois des rétractions scapulaires. Les facteurs (28)
observationnelle associés étaient un plus faible poids de naissance, un plus
Pediatrics USA faible age gestationnel, une dysplasie bronchopulmonaire,
des lésions neurologiques.
1986
Touwen Etude N=105 dont 63 P, avec C’est surtout I'existence de problémes neurologiques associés | (29)
longitudinale hyperextension du cou, du plutdt que cette seule attitude qui détermine le risque de
Neuropediatrics prospective tronc et avec une rétraction | complication développementale a 18 mois.
des épaules
1983
Pays-Bas
Hutchison Etude N=100 avec plagiocéphalie La prématurité était associée a un sur-risque de (30)
comparative cas- | et N=94 témoins plagiocéphalie (ORa 3,26 ; IC 1,02-10,47)
Pediatrics témoin
Nouvelle-Zélande
2003
Konishi Etude N=44 P « bas risques » et Plus de téte tournée préférentiellement a droite et de (31)
comparative N=53 NNT plagiocéphalie chez les prématurés. Egalement plus
Dev Med Child d’asymétrie du tronc et d’utilisation préférentielle de la main
Neurol. Japon droite a 9 mois.
1986
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Etude Type Population et Pays Résultat Réf. et Commentaire
Nuysink Etude N=192 24-32 SA évalués a 44,8% de préférence positionnelle et 10,4% de plagiocéphalie | (32)
longitudinale terme et 6 mois d’AC a terme, 13% de plagiocéphalie a 6 mois d’AC. Risque de

Early Hum Dev.

rétrospective

plagiocéphalie surtout chez les gargons et les jumeaux

Relevé des asymétries

Pays-Bas Motricité spontanée moins bonne pour les NN avec idiopathiques et plagiocéphalies
2012 préférence positionnelle a terme. + Score Alberta Infant motor
scale a 6 mois
Nuysink Etude N=120 P 24-32 SA 65,8 % de position de téte préférentielle a droite a I'arrivéea | (33)
longitudinale terme. L'incidence de la plagiocéphalie monte a 50% a 3 mois
J Pediatr. prospective Pays-Bas pour repasser a moins de 25% a 6 mois. Les enfants avec DBP
ou probléme neurologique sont plus a risque.
2013
Martiniuk Etude qualitative | N=91 parents, 6 grands- Il'y a un risque que les familles mettent en place des (34)
en focus groupe parents et 24 cliniciens, procédures contre-indiquées avec la prévention de la MIN. ||
Child Care Health | et entretiens interrogés sur le vécu de la | semble nécessaire que les cliniciens délivrent un message
Dev. plagiocéphalie plus clair a ce niveau
2016 Australie
Schultz Etude N=81 22-34 SA Un oreiller en gel ne modifiait pas I'incidence de la (35)
randomisée et plagiocéphalie, il y avait une tendance positive pour les plus
Appl Nurs Res. controlée USA immatures hospitalisés longtemps
2008
Knorr Descriptive, N=23 23-35 SA avec 83% des enfants installés au minimum 12h/j sur un support (36)
prospective plagiocéphalie cranien préformé au cours de I'"hospitalisation néonatale ont
J Obstet Gynecol retrouvé une forme normale
Neonatal Nurs. USA
2016
Vaivre-Douret Etude N=60 31-36 SA Par rapport a des changements de position avec soutien (37)
randomisée et postural, laisser les enfants en position ventrale exclusive
Eur J Paediatr controlée France expose a un développement moteur en

Neurol.

2004

extension/hyperabduction des bras et hypertonie globale,
ainsi qu’a plus de signes de stress
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Tableau 3 : Etudes de I'effet de la posture sur le développement psychomoteur chez le nouveau-né prématuré

Etude

Type

Population et Pays

Résultat

Réf. et Commentaire

Miyagishima

Etude

N=15 23-34 SA vs

Les mouvements des membres contre la gravité sont moindres chez les P

(5)

comparative N=15 38-41 SA que chez les NNT, et cela persiste au moins les 3 premiers mois en age
Infant Behav corrigé.
Dev. Japon
2016
de Groot Etude N= 35 27-35 SA, N=20 | La moitié des P ne peuvent s’asseoir sans maintien a 9m d’AC, ni faire (38)

Early Hum Dev.

comparative

NNT, évalués a 9 et
12m d’AC

pivoter le tronc, alors que tous les NNT le font.
A 12m d’AC les P ont la capacité de s’asseoir sans soutien mais avec une
augmentation de la puissance musculaire des extenseurs du tronc

Observation de la position
assise sans maintien et des

1995 Pays-Bas empéchant la rotation du tronc. rotations du tronc.
Recommandation sur la gestion posturale lors de I’hospitalisation pour
éviter les raccourcissements des extenseurs du tronc.

Ratliff-Schaub | Etude de cohorte | N=205 <34 SA A 56 SA le contrble de la téte est moins bon chez les bébés couchés en (39)
DD gu’en DV, mais le développement global n'a pas été affecté.

J Dev Behav USA Patients de la cohorte CHIME

Pediatr.

2001

Konishi Etude N=82 < 37 SA Le groupe d’enfants positionnés en DD au cours de I’hospitalisation ont (40)

comparative plus souvent la téte tournée a droite et plus d’asymétries axiales,

Dev Med Child | longitudinale Japon d’utilisation préférentielle de la main droite a 9 et 18 mois que le groupe

Neurol. en DV

1987
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Tableau 4 : Etudes de I'effet de la posture sur la respiration chez le nouveau-né prématuré

Etude

Type

Population et Pays

Résultat

Réf. et Commentaire

Gillies

Cochrane Database

2012

Méta-analyse
d’études controélées
randomisées ou
pseudo ECRs

N=581 enfants en détresse
respiratoire issus de 24
études. Majorité de P avec
ventilation artificielle

Meilleure oxygénation, moins d’hypoxémie
et meilleure synchronisation thoraco
abdominale en DV qu’en DD

(42)

Biais pas tres clairement identifiés

Australie
Rivas-Fernandez Méta-analyse N=516 23-39 SA en Légere amélioration de I'oxygénation en DV. | (43)
d’études controlées | ventilation artificielle issus Intérét clinique ou a long terme pas évident.
Cochrane Database randomisées ou de 19 études.
pseudo ECRs
2016 Espagne
Gouna Etude comparative N=19 26-30 SA en CPAP La position DV et DLG améliorent Pa02, Vt et | (44)
en crossover la dynamique ventilatoire évaluée par I'angle
J Pediatr. France des mouvements entre thorax et abdomen et | Trois heures dans la position.
contribution de la cage thoracique. Enregistrement par pléthysmographie.
2013
Montgomery Etude comparative N=54 <32 SA On observe le méme bénéfice respiratoire en | (45)
en crossover DL gu’en DV en termes de dynamique
J Paediatr Child Health. Australie respiratoire et de baisse de la fréquence
respiratoire
2014
Brunherotti Etude comparative N=16 26-33 SA en CPAP Pas de situation cliniquement préférentielle (46)

Acta Paediatr.

2014

en crossover

Brésil

sur le plan cardio-respiratoire entre DD, DL
ou DV

Différence significative mais minime de
Sp02, plus faible en DL qu’en DD ou DV

Elder

Acta Paediatr.

2011

Etude comparative
en crossover

N=12 24-32 SA avec une
assistance respiratoire pour
environ la moitié des
évaluations

Nouvelle-Zélande

Le terme et les maladies respiratoires
résiduelles ont plus d'effets sur I'oxygénation
gue le positionnement

(47)
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Etude

Type

Population et Pays

Résultat

Réf. et Commentaire

Yin

J Pediatr Nurs.

2016

Etude comparative
en crossover

N=47 26-35 SA avec CPAP

Taiwan

FR plus rapide en DL que DD ou PLS. FR moins
variable en PLS

(48)

Chaque position est maintenue 1h
Impact clinique ?

van der Burg

Etude comparative
en crossover

N=15 25-31 SA avec CPAP

Pas de modification des volumes pulmonaires
apres 3 heures de DL

(49)

Pediatr Pulmonol. Pays-Bas Utilisation d’impédance électrique
2016
Saiki Etude comparative N=18 23-32 SA évalués a 2- | Réponses ventilatoires quasi-équivalente en (50)

en crossover 11 s post terme DV ou DD lors d’une exposition au CO2
Arch Dis Child Fetal
Neonatal Ed. Royaume-Uni
2014
Smith Etude comparative N=18 28-32 SA évalués a 35 | Réponse ventilatoire réduite a I'exposition au | (51)

en crossover SA CO2 en DV
Thorax

Royaume-Uni

2010
Martin Etude comparative N=19 P de 29,8 SA, évalués | Réponse plus faible a une hypercapnie (52)

en crossover a 35,2 SA hypercapnie provoquée en DD/DV FR plus élevée et Sp0O2
J Pediatr. provoquée plus faible en DD Mesure par masque

pneumotachographe et

1995 USA pléthysmographe d’inductance
Vendettuoli Etude comparative N=18 23-29 SA en Pas d’avantage du DV/DD (ptcO2, ptcCO2, (53)

Pediatr Pulmonol.

2015

en crossover

ventilation artificielle

Italie

Rrs ou Xrs) en dehors d’une moindre Rrs pour
patients DBP

Forced Oscillation Technique (FOT),
position pendant 15 mn
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Etude

Type

Population et Pays

Résultat

Réf. et Commentaire

Eghbalian

J Neonatl Perinatal
Med.

Etude comparative
en crossover

N=69 28-35 SA et MMH

Iran

Le DV améliore la SpO2 par rapport au DD

(54)

2014

Ghorbani Etude comparative N=44 29-34 SA avec CPAP Baisse FR et FC en DV/DD (55)
en crossover

Nurs Midwifery Stud. Iran

2013

Fleming Etude comparative N=12 28-40 SA Dynamique ventilatoire en DD favorisée par (56)
avant/apres une sangle abdominale

Pediatrics Royaume-Uni

1979

Brunherotti Etude comparative N=16 31-35 SA Stabiliser la cage thoracique par une bande (57)
avant/aprés élastique permet en DD de diminuer la FR, la

Braz J Phys Ther. Brésil FC et d’améliorer la SpO2. Ces parametres

sont alors proches de ceux en DV.
2013
Hough Etude comparative N=24 < 32 SA en ventilation | La gravité ne semble pas modifier chez le (58)

Pediatr Crit Care Med.

2013

en crossover

artificielle

Australie

prématuré ventilé la distribution de la
ventilation pulmonaire, pas de modifications
selon la position

Evaluation par tomographie

d’impédance

Hough

Etude comparative
en crossover

N=24 < 32 SA avec CPAP

La gravité ne semble pas modifier chez le
prématuré ventilé la distribution de la

(59)

Pediatr Crit Care Med. Australie ventilation pulmonaire, pas de modifications | Evaluation par tomographie
selon la position d’impédance

2012

Hand Etude comparative N=7 de 28 SA de moyenne Le réflexe d’Hering-Breuer est augmenté de (60)

Pediatr Pulmonol.

2007

en crossover

évalués a 32-36 SA

USA

142% en DV/DD

Meilleure élimination CO2 en position

ventrale ?
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Etude Type Population et Pays Résultat Réf. et Commentaire
Chang Etude comparative N=28 25-36 SA évalués dans | Le DV entraine moins d'activité motrice que (61)
en crossover les 7 premiers jours de vie le DD et peut stabiliser I'oxygénation chez les
Heart Lung. prématurés ventilés 74% des épisodes de désaturation
Taiwan étaient associés a une activité motrice
2002 vigoureuse et a des pleurs
Hough Etude comparative N=60 <32 SA, dont 12 en VS, | Changement de position facilite une (62)
en crossover 24 en Vl et 24 en CPAP homogénéisation de la distribution de la
Pediatr Res. ventilation pulmonaire chez les P. Effet Evaluation par tomographie
Australie maximal apres 2h de posture si soutien d’impédance
2016 ventilatoire vs 4h en VS.
Antunes Etude randomisée et | N=42 <37 SA Meilleure stabilité respiratoire et moins de (63)
contrblée réintubation si sevrage de la ventilation en
J Pediatr (Rio J). Brésil DV/DD
2003
van der Burg Etude comparative N=20 25-32 SA Le DV apres extubation pour CPAP est associé | (64)
observationnelle a une augmentation du volume de fin
Pediatr Res. Pays-Bas d’expiration et a une distribution ventrale du | Utilisation d'impédance électrique
Vit
2015
Stenke Etude randomisée et | N=87 < 32 SA, avec une Pas de différence d’adaptation respiratoirea | (65)
contrblée CPAP au masque et une la naissance en position DLG /DD
Arch Dis Child Fetal Fi02 a 30%
Neonatal Ed.
Irlande
2016
Ballout Méta-analyse N=114 < 37 SA sur 5 études | Arguments insuffisants pour déterminer que | (66)

Cochrane Database Syst
Rev.

2017

d’études controlées
randomisées ou
pseudo ECRs

Liban

la position puisse modifier I'apnée, la
bradycardie et la saturation en oxygéene chez
les nouveau-nés prématurés en ventilation
spontanée

Apnées fréquentes = > 10 événements

/]
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Etude

Type

Population et Pays

Résultat

Réf. et Commentaire

Bredemeyer

Cochrane Database Syst
Rev.

Méta-analyse
d’études controlées
randomisées ou
pseudo ECRs

N=114 < 37 SA sur 5 études

Australie

Arguments insuffisants pour déterminer que
la position puisse modifier I'apnée, la
bradycardie et la saturation en oxygéne chez
les nouveau-nés prématurés en ventilation
spontanée

(67)

2012

Saiki Etude comparative N=20 25-32 SA évalués a 36 | En DV meilleure SpO2, compliance et CRF (68)
en crossover SA plus élevée qu’en DD

Arch Dis Child Fetal

Neonatal Ed. Royaume-Uni

2009

Kassim Etude comparative N=41 24-31 SA, évalués en Les volumes pulmonaire et I'oxygénation (69)
€N Crossover, ventilation spontanée sont favorisés par le DV, mais

Arch Dis Child Fetal longitudinale essentiellement pour les enfants oxygéno-

Neonatal Ed. Royaume-Uni dépendants et de moins de 32 SA

2007

Leipala Etude comparative N=20 25-32 SA évalués a 36 | En DV le Vt est supérieur qu’en DD, la FR et la | (70)
en crossover SA Pimax sont inférieurs. Vmin supérieur chez

Pediatr Pulmonol. patients O, dépendants.

Royaume-Uni

2003

Bhat Etude comparative N=20 27-32 SA, évalués a 35 | La SpO2 médiane et la CRF sont plus élevées | (71)
en crossover SA (10 sous 03) en DV qu’en DD, essentiellement pour les

Pediatrics patients sous O2. Il n’y a pas de différence de

Royaume-Uni compliance ou de résistance.
2003
Maynard Etude comparative N=10 24-32 SA Pour les P non ventilés, le DV diminue (72)

Physiother Res Int.

2000

en crossover

Royaume-Uni

I’asynchronisme thoraco-abdominal et
stabilise la FC et la Sp02
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Etude Type Population et Pays Résultat Réf. et Commentaire
Wolfson Etude comparative N=20 d’AG moyen de 28 SA, | Amélioration de la synchronisation thoraco (73)
en crossover évalués a 33 SA abdominale en DV/DD mais pas de différence
J Appl Physiol (1985) dans la fonction ventilatoire et pulmonaire
USA évalués par mesure de pression
1992 transpulmonaire, débit et VT
Hutchison Etude comparative N=23, 10 P et 13 NNT RCIU Dynamique ventilatoire mieux en DV qu’en (74)
en crossover DD ou en DLD pour les P, pas de différence
Pediatrics Ecosse pour NNT RCIU
1979
Martin Etude comparative N=16 < 37 SA Meilleure oxygénation en DV/DD, (75)
en crossover notamment pour les plus malades
Pediatrics USA
1979
Levy Etude comparative N=19 27-32 SA évalués a 31- | Pas de modification selon la position DD ou (76)
en crossover 37 SA en ventilation DV du Vi, du travail respiratoire.
Pediatr Pulmonol. spontanée
2006 USA
Elder Etude comparative N=15 24-31 SA évalués a 35- | Pas de lien entre DV, DD et oxygénation. Le (77)
en crossover 44 SA, dont 7 avec DBP DD peut étre proposée a la sortie sans
J Paediatr Child Health. conséquence respiratoire, méme si DBP
Nouvelle-Zelande
2005
Fox Etude comparative N=11 P d’AG moyen de 31,7 | Augmentation de la FC en DV/DD. (78)
en crossover SA en ventilation spontanée | Pas de modification de la SpO2 et de la FR.
J Perinatol. Pas de différence sur le VT, VM, la résistance | Pneumotacographe au masque et
USA ou compliance dynamique pulmonaire ballonnet cesophagien.
1993 Pas de variation dans le temps Deux premieres semaines de vie.

Dellagrammaticas
Arch Dis Child.

1991

Etude comparative
avant/apres

N=6 a 23 26-34 SA selon le
type d’évaluation

Grece

Une position relevée a 45° favorise
I’oxygénation, diminue la FR et FC, favorise la
vidange gastrique et la prise de poids et n'a
pas d’effet sur la PA

(79)
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Etude

Type

Population et Pays

Résultat

Réf. et Commentaire

Reiterer

Pediatr Pulmonol.

Etude comparative
en crossover

N=10 P d’AG 29,4 SA
évalués a

36,6 SA en ventilation
spontanée

L’hyperflexion et I'hyperextension (> 45°)
peuvent affecter significativement le flux
d’air et la mécanique pulmonaire.

(80)

Masque facial et pneumotachomeétre
pour débit d’air.

1994 Ballonnet cesophagien pour mesure de
Autriche la compliance et de la résistance
pulmonaire.
Thach Etude comparative N=8 29-33 SA avec apnées La flexion du cou peut majorer les apnées (81)
en crossover obstructives.
J Pediatr. USA
1979
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Tableau 5 : Etudes sur les extubations accidentelles en néonatalogie

Etude Type Population et Pays Résultat Réf. et Commentaire
Lai Méta-analyse N=30 a 230 nouveau-nés Données insuffisantes pour conclure sur I'efficacité d’'une (82)
d’études intubés sur 5 études méthode de prévention de I'extubation accidentelle.

Cochrane Database Syst
Rev.

controlées
randomisées ou

randomisées

pseudo ECRs Australie
2014
Merkel Evaluation des USA Diminution de I'incidence d’extubations accidentelles apres la (83)
pratiques mise en place d’une procédure.
Pediatrics Passage de 2,38 a 0,41
pour 100 jours de
2014 patient intubé.
Carvalho Etude de cohorte N=222 NN ventilés 5,34 d’extubation pour 100 jours de patient ventilé. La durée (84)
de ventilation était le seul facteur de risque indépendant.

J Peditr (Rio J). Brésil
2010
Ream Etude de cohorte N=1919 admissions en Le taux d’extubation accidentelle augmentait avec le ratio (85)

réanimation pédiatrique nombre d’infirmiére/patient et la gravité des patients.
Pediatr Crit Care Med J.

USA
2007
Marcin Cas témoin N=55 patients de Moins d’extubation accidentelle si 1 infirmiére par patient (86)

réanimation pédiatrique plutot que 2 par patient
Pediatr Crit Care Med J. avec extubation

accidentelle et 165 témoins
2005

USA
Little Etude de cohorte N=2200 patients de 1,15 extubations accidentelles pour 100 jours de patient ventilé | (87)

Crit Care Med.

1990

réanimation néonatale et
pédiatrique

USA

en réanimation pédiatrique et 0,72 en réanimation néonatale.
Plus fréquent si absence de sédation, fixation plus légéere ou si
soins en cours.
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Etude Type Population et Pays Résultat Réf. et Commentaire
Powell Evaluation des Questionnaire d’évaluation | 3,8 extubations accidentelles pour 100 jours de patient ventilé | (88)
pratiques et mise en place de avant versus 2,7 extubations accidentelles pour 100 jours de
Respir Care. protocole patient ventilé aprés mise en place du protocole.
2016 USA

Ludington-Hoe

J Obstet Gynecol
Neonatal Nurs.

2003

Evaluation des
pratiques

Mise en place de protocole
de prévention d’extubation
lors de la mise en peau a
peau

USA

Description de la mise en place d’un protocole et de son
efficacité.

(89)
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Tableau 6 : Etudes de I'effet de la posture sur la digestion chez le nouveau-né prématuré

Etude

Type

Population et Pays

Résultat

Réf. et Commentaire

Dhillon

Acta Paediatr.

Questionnair
e

77 unités de néonatologie,
68% des consultants ont
répondu

Description des diagnostics et prise en charge du
RGO dans les unités de néonatologie. 98%
positionnent I’enfant pour le RGO.

(90)

2004 Royaume-Uni

Omari Etude N=10 P évalués a 34-36 SA | Le DLD est associé a une vidange gastrique plus (91)
observationn rapide mais a plus de RGO que le DLG

J Pediatr. elle Australie

2004

Cohen Etude N=31 25-33 SA évalués a L’ordre des positions avec le moins de résidus (92)
comparative | 31-38 SA gastriques 1 h apres le repas est DLD > DV > DD >

Am J Perinatol. en crossover DLG

Israél

2004

Chen Etude N=35 23-35 SA La vidange gastrique se fait plus vite en DV qu’en (93)
comparative DD. Les auteurs préconisent une position ventrale

Int J Nurs Stud. en crossover | Taiwan pendant la % h aprés le repas.

2013

van Wijk Etude P=8 P de 32,9 SA d'AG En DLD une alimentation entérale entraine une (94)
comparative | moyen et évalués a 36,1 SA | relaxation du sphincter inférieur de I'cesophage et

J Pediatr. en crossover un reflux gastro-cesophagien beaucoup plus vite Impédance-manométrie

Pays-Bas qu’en DLG

2010

Corvaglia Etude N=22 24-32 SA avec RGO et | L'index de reflux gastro-cesophagien mesuré pH- (95)
comparative | désaturations post- métrie et impédancemétrie est moins important en

J Pediatr. en crossover | prandiales DLG ouen DV qu’en DD ou en DLD

2007 Italie
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Etude Type Population et Pays Résultat Réf. et Commentaire
Bhat Etude N=21 24-32 SA, évalués a L'index de RGO est plus important en DD qu’en DV, (96)
comparative | 34-40 SA mais restait bas dans les 2 positions et ne
Pediatr Res. en crossover s’accompagnait pas de plus d’apnées.
Royaume-Uni
2007
Ewer Etude N=18 25-32 SA avec RGO Les positions DLG et DV diminuent significativement | (97)
comparative la sévérité du RGO
Arch Dis Child Fetal en crossover | Royaume-Uni
Neonatal Ed.
1999
Aly Etude N=34 28-32 SA évalués a Six heures de DLD est associée a une concentration (98)
randomisée 11,9 j de vie en moyenne de pepsine moins importante dans les secrétions
J Pediatr et controlée | avec ventilation invasive trachéales qu’en DD
Gastroenterol Nutr.
USA
2015
van Wijk Etude N=10 27-36 SA évalués a La vidange gastrique est plus rapide en DLD, et le (99)
comparative | 33-38 SA nombre de reflux gastro-oesophagien diminue en
J Pediatr. en crossover DLG. Les auteurs préconisent le DLD pour la
Pays-Bas premiere heure post-prandiale et le DLG ensuite.
2007
Dawson Etude N=25 P de 29 SA d’'AG Pas de différence en termes de Sp0O2 ou FC lorsque (100)
comparative | moyen et évalués a 37 SA I’enfant boit son biberon allongé sur le c6té ou tenu
J Paediatr Child en crossover dans les bras
Health. Australie
2013
Lau Etude N=41 24-33 SA Pas de différence de vitesse d’autonomisation selon | (101)
randomisée 3 positions pour boire
J Neonatal Nurs JNN. et controlée | USA

2013
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Etude Type Population et Pays Résultat Réf. et Commentaire
Park Etude N=6 26-29 SA évalués a 32- | Plus grande stabilité cardio-respiratoire en position (102)
comparative | 38 SA surélevée latérale que surélevée dorsale lors des
J perinat Neonatal en crossover repas aux biberons
Nurs. USA
2014
Thoyre Etude N=20 24-32 SA évalués a Une procédure comprenant entre-autre une (103)
comparative | 33-40 SA surélévation de I’enfant et un positionnement sur le
Nurs Res. en crossover cOté est associée : a une meilleure réponse des Mesure
USA soignants aux signaux du NN pour I'alimentation et FC et Sa02.
plus de temps de pause donné au NN, a une Comportement d’autorégulation et
2012 meilleure qualité d’alimentation (régulation succion/ | indicateurs audibles de régulation.
déglutition/respiration) du NN, a une diminution du
travail respiratoire du NN, a une Sa02 et FC plus
stable avec moins de baisses
Demirel Etude N=29 P de 27.6 d'AG Pas de différence d’oxygénation cérébrale et (104)

Early Hum Dev.

2012

comparative
en crossover

moyen évalués a 42,4 SA

Turquie

mésentérique dans les 3 positions : dorsale avec
proclive de 30°, ventral 0°, dorsal 0°, avant et aprés
alimentation

Spectroscopie a IR pour évaluer
I’oxygénation cérébrale et mésentérique
apres 4H dans chaque position
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Tableau 7 : Etudes de I'effet de la posture sur ’lhémodynamique chez le nouveau-né prématuré

Etude Type Population et Pays Résultat Réf. et Commentaire

Ghorbani Etude N=44 29-34 SA avec CPAP Baisse FR et FC en DV/DD (55)
comparative

Nurs Midwifery Stud. | en crossover | Iran

2013

Dellagrammaticas Etude N=6 a 23 26-34 SA selon le Une position relevée a 45° favorise I'oxygénation, (79)
comparative | type d’évaluation diminue la FR et FC, favorise la vidange gastrique et

Arch Dis Child. avant/apres la prise de poids et n’a pas d’effet sur la PA

Gréce
1991
Demirel Etude N=29 P de 27.6 d’AG moyen | Pas de différence d’oxygénation cérébrale et (104)

Early Hum Dev.

comparative
en crossover

évalués a 42,4 SA

mésentérique dans les 3 positions : dorsale avec
proclive de 30°, ventral 0°, dorsal 0°, avant et aprés

Spectroscopie a IR pour évaluer

Turquie alimentation I’oxygénation cérébrale et mésentérique
2012 apres 4h dans chaque position
Ancora Etude N=24 <32 SA stables, évalués | Une rotation de téte ne s’"accompagne d’une (105)

Neonatology

comparative
en crossover

a 10,3 j de vie en moyenne

modification de NIRS cérébrale qu’en dessous de 26
SA, avec une baisse de nTHI

Impact clinique ?

Italie

2010

Pellicer Etude N=21 24-38 SA ventilés, Chez le bébé ventilé, la position médiane de la téte (106)
comparative | évaluésa5,8jdevieen en DD favorise le drainage veineux cérébral et aide a

Pediatrics en crossover | moyenne prévenir les variations de volume sanguin cérébral NIRS

2002 Espagne

Eichler Etude N=23 25-33 SA évalués a ) 3- | Risque individuel de déficits de perfusion du tronc (107)
comparative | 5,) 10-15 et 1 mois d’AC cérébral qui peut étre aggravé avec l'age et la

Eur J Pediatr. en crossover rotation de la téte dans une position en DV Doppler

2001

Autriche
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Etude Type Population et Pays Résultat Réf. et Commentaire
Lawson Etude N=18 31-40 SA Pas de modification en termes de phosphorylation (108)
comparative oxydative cérébrale selon différentes positions de Ia
Pediatr Res. en crossover | USA téte.
1987
de Bijl-Marcus Méta-analyse | N=120 <30 SA dans 5 études | Insuffisance de preuves concernant |'effet du (109)
positionnement neutre de la téte et de son
Neonatalogy. Pays-Bas inclinaison sur l'incidence de I'hémorragie
intraventriculaire chez les nourrissons tres
prématurés.
2017
Romantsik Méta-analyse | N=110P <32 SAdans 2 L'imprécision des estimations ne permet pas (110)
études d’apporter une preuve suffisante montrant que la
Cochrane Database position médiane de la téte est plus efficace que
Syst Rev. Suede n'importe quelle autre position de téte pour
prévenir I'apparition ou I'extension de I'hémorragie
2017 intraventriculaire.
Witcombe Etude N=25 28-32 SA et 20 38-42 Tilt 15°et TA (111)
comparative | SA évaluésa2-4s,2-3 met Retour plus tardif a une PA de base chez P
J Sleep Res. avant/aprés | 5-6 m d'AC
2010 Australie
Finley Etude N=30dont 19 NNT aJ 1-7et | HRV lors Tilt, bonne réactivité pour les 2 groupes, (112)
comparative | 11 P sains a 2-19j accélération de la FC téte en haut et ralentissement
Biol Neonate avant/apres téte en bas.
Canada
1984
Shekhawat Etude N=25 24-35 SA évalués a J 18 | Performance myocardique préservée lors d’'untilta | (113)
comparative | en moyenne 30 et 60°.
Pediatr Cardiol. avant/apres Evaluation échographique

2001

USA
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Etude Type Population et Pays Résultat Réf. et Commentaire
Petrova Etude N=15 25-36 SA évalués a 33- | Environ 1/3 des prématurés ont une réduction de (114)
comparative | 38 SA leur index d’oxygénation cérébrale lors d’un
Sci Rep. avant/apres redressement de 45°. Impact clinique ?
Canada
2015
Schrod Etude N=36 25-36 SA suivis de 2 a Chez les plus immatures, la verticalisation peut étre | (115)
observationn | 12 jours de vie associée a des modifications de la NIRS cérébrale
Biol Neonate elle gu’il serait prudent d’explorer.
longitudinale | Allemagne
2002
Pichler Etude N=39 dont 25 25-37 SA Le volume sanguin cérébral évalué par NIRS évolue (116)
comparative | évalués a 28-37 SA et 13 38- | dans le sens inverse du tilt test chez le P alors qu’il
Biol Neonate avant/apres 42 SA évalués a 38-44 SA ne varie pas chez le NNT.
2001 Autriche
Gronlund Etude N=9 30-34 SA Inclinaison en proclive de 20° diminue le parametre | (117)
comparative fréquence haute (Delta Z) de 27% sans modification
Early Hum Dev. avant/aprés | Finlande de la fréquence cardiaque. Mesure de la pulsation du volume
sanguin cérébral (Delta Z) par impédance
1997 électrique trancéphalique
Anthony Etude N=60 24-41 SA Modification rapide de la position des NN de (118)
comparative I’horizontale a 20° de proclive ou de déclive.
Arch Dis Child. avant/aprés | Royaume-Uni L'autorégulation se fait mieux lorsque I'age Echographie
gestationnel est plus haut. Doppler
Mesure de I’"hémodynamique cérébrale
1993
Tax Etude N=35 dont 28 P et 7 NNT Augmentation des index de volume et d’oxygénation | (119)
comparative | Inclinaison de la téte versle | cérébrale des tissus lorsque la téte est inclinée vers
Neonatology avant/apres | bas x5 le bas. NIRS
Evaluation HBO2 et HB et cTOI
2011 Autriche
Buckley Etude N=4 25-27 SA évalués a 26- Pas de modification du débit sanguin cérébral lors (120)
comparative | 34 SA d’un redressement de 12°.
Opt Express avant/apres Doppler
USA NIRS

2009
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Etude Type Population et Pays Résultat Réf. et Commentaire
Pichler Etude N=35 dont 10 P de 30 SA Une manceuvre de Tilt s"Taccompagne de (121)
comparative | d’AG moyen avec LPV et 25 P | modifications défavorables de NIRS en situation de
Acta Paediatr avant/apres de 33 SA d’AG moyen sans LPV.
PLV
2004
Autriche
Massin Etude N=19 dont 7 30-34 SA, 7 Tilt de 45°, méme réponse cardiaque chez NNT et P, | (122)
comparative | NNT, et 5 NNT avec bradycardies si syndrome de sevrage
Med Sci Monit. avant/aprés | syndrome de sevrage,
évalués a 40 SA
2002
Belgique
Sahni Etude N=31 24-29 SA évalués a 29- | L'index de perfusion est augmenté en DV/DD. (123)
comparative | 38 SA Témoin d’une modification de la thermorégulation ?
Acta Paediatr. en crossover
USA
2010
Fyfe Etude N=53 dont 35 26-36 SA et 17 | Index d’oxygénation cérébral plus bas en DV/DD (124)
comparative | 38-42 SA chez P.
Pediatrics en crossover, Evaluation au plus tot 2 a 4 semaines
longitudinale | Australie apres le terme théorique.
2014
Bembich Etude N=20 25-34 SA évalués a 29- | Débit sanguin cérébral diminue en DV/DD et PO2 (125)
comparative | 36 SA périph augmente
J Pediatr. en crossover Supposition = débit cérébral diminue
Italie pour compenser 'augmentation de I'02
2012
Fifer Etude N=20 28-33 SA évalués a 31- | La FC était plus élevée et la VarFC plus faible en (126)

Dev Psychobiol.

2005

comparative
en crossover

36 SA

USA

DV/DD, notamment au milieu de I'intervalle entre 2
repas
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Etude Type Population et Pays Résultat Réf. et Commentaire
Jean-Louis Etude N=29 P de 32 SA d’AG moyen | Moindre variabilité globale de RR en DV/DD, (127)
comparative | évalués a 36 SA moindre variabilité LF, pas de différence en HF
Biol Neonate en crossover
USA
2004
Pichler Etude N=15 27-37 SA stables En DD, la FC diminue légérement pendant |'apnée, (128)
comparative | évaluésa 32-37 SA alors qu'en DV aucun changement de la FC n’a été
Brain Dev. en crossover observé. Les index de volume sanguin cérébral et
Autriche d’oxygénation cérébrale de ’hémoglobine
2001 diminuent plus en DD au cours de 'apnée qu’en DV.
Elser Etude N=24 P <32 SA entre 2 et 48 | Moindre différence d’oxygénation cérébral entre (129)

Adv Néonatal Care

2012

comparative
en crossover,
longitudinale

h de vie, 49-96h, J7 et tous
les 7j

USA

DD, téte dans 'axe, et latérale droite surélevée de
15° comparé a latérale gauche a plat. Les différences
diminuent avec I’age post-natal.

Observation et mesure d’oxygénation,
40 min a chaque observation.
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Tableau 8 : Etudes de I’effet de la posture sur le sommeil chez le nouveau-né prématuré

Etude Type Population et Pays Résultat Réf. et Commentaire
Modesto Etude N=10 P de 31,6 SA d’AG Nombre de réveils plus élevé en DD qu’en DV. (130)
comparative moyen, évalués a 34,8 SA
J Spec Pediatr Nurs. en crossover
Brésil
2016
Peng Etude N=22 30-35 SA évalués en | Plus d’état de veille et de signes de stressen DD | (131)
comparative moyenne a J10 qgu’en DV.
J Child Health Care en crossover
Taiwan
2014
Jarus Etude N=32 25-35 SA évalués a Plus de réactions d’approche que de retrait en (132)

Infant Behav Dev.

comparative
en crossover

29-38 SA

DV et plus de sommeil calme, plus de réactions
d’éveil en DD.

Mesure du sommeil par actigraphie, et

Israél observations (NONB).
2011 Positions alternées toutes les 3-4 h apres
I'alimentation.
Bhat Etude N=24 24-32 SA évalués a Plus grande efficacité du sommeil en DV, avec (133)
comparative 34-40 SA moins de réveils au cours du sommeil. Pas de
Pediatrics en crossover modification liée a la DBP. Les auteurs justifient ainsi de bien revenir
Royaume-Uni a une position dorsale a la sortie.
2006
Chang Etude N=28 25-36 SA Moins de signes de stress en DV/DD. Plus de (134)
comparative sommeil calme et moins de sommeil actif.
J Adv Nurs. en crossover Taiwan
2002
Goto Etude N=16 P de 32,2 SA d’AG Le sommeil calme aprés I'alimentation était plus | (135)

Psychiatry Clin Neurosci.

1999

comparative
en crossover

moyen évalués a 36,5 SA

Japon

long en DV/DD.
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Etude Type Population et Pays Résultat Réf. et Commentaire
Myers Etude N=23 28-33 SA évalués a En DV/DD augmentation de 79% du sommeil (136)
comparative 31-36 SA calme dans la premiéere heure et a la fin de la
Sleep en crossover période de sommeil entre 2 alimentations et Risque de MIN dans ces périodes ?
USA diminution de 71% des temps d’éveil.
1998
Valizadeh Etude N=32 P de 31,4 d’'AG Plus de sommeil en DL regroupée latérale qu’en | (137)
comparative moyen évalués a 33-36 SA | DD libre, et plus de sommeil en DL qu’en DD.
J Res Med Sci. en crossover
Iran
2016
Sahni Etude N=63 26-37 SA évalués a Le DV est associé a des fréquences EEG plus (138)
comparative 31-38 SA lentes que le DD, ce qui pourrait entrainer une
Arch Dis Child Fetal en crossover moindre réactivité au cours du sommeil.
Neonatal Ed. USA
2005
Horne Etude N=14 30-35 SA évalués a Moindres éveils lors d’une stimulation au cours (139)
comparative 36-38 SA, 2-35,2-3 m, 5-6 | du sommeil en DV qu’en DD.
Sleep en crossover, | m postterme
longitudinale
2002 Australie
Richardson Etude N=10 31-35 SA évalués Plus d’éveils corticaux en DV/DD. (140)
comparative prés du terme, a 2-4 s, 2-3
Early Hum Dev. en crossover, m et 5-6 post terme
longitudinale
2013 Australie
Goto Etude N=16 27-36 SA évalués a Plus de réveils ont été observés pendant tous les | (141)
comparative 36,5 SA états de sommeil en DD/DV.
Pediatrics en crossover
USA
1999
Bertelle Etude N=33 < 32 SA évalués a J19 | Plus de temps de sommeil, de SA et de SC, avec (142)

Early Hum Dev.

2005

comparative
en crossover

France

une diminution du temps de latence dans les
conditions « soins de développement » avec
soutien postural.
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Etude

Type

Population et Pays

Résultat

Réf. et Commentaire

Abdeyazdan

Iran J Nurs Midwifery Res.

Etude
comparative
en crossover

N=39 31 a 34 SA évalués a
J2-18

Plus de temps de sommeil et de temps de SC
avec un cocon que sans.

(143)

Iran
2016
Visscher Etude N=25 P de 31,5 SA d’'AG Plus de sommeil et de SC avec un soutien (144)
comparative moyen évalués a 38,4 SA postural que sans
J Pediatr. en crossover
USA
2015
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Tableau 9 : Etudes de I'effet de la posture sur le stress, la douleur et la thermorégulation chez le nouveau-né prématuré

Etude Type Population et Pays Résultat Réf. et Commentaire

Vaivre-Douret Etude N=27 28-35 SA Un support spécifique « Coconou » est plus performant sur le (14)
comparative soutien postural et le développement moteur qu’un « cocon

J Perinat Neonatal avant/apres France maison ».

Nurs.

2007

Vaivre-Douret Etude N=60 31-36 SA Par rapport a des changements de position avec soutien (37)
randomisée et postural, laisser les enfants en position ventrale exclusive

Eur J Paediatr controlée France expose a un développement moteur en

Neurol. extension/hyperabduction des bras et hypertonie globale, ainsi

gu’a plus de signes de stress

2004

Peng Etude N=22 30-35 SA Plus d’état de veille et de signes de stress en DD qu’en DV. (131)
comparative évalués en moyenne

J Child Health Care | en crossover alio

2014 Taiwan

Jarus Etude N=32 25-35 SA Plus de réactions d’approche que de retrait en DV et plus de (132)

Infant Behav Dev

comparative
en crossover

évalués a 29-38 SA

sommeil calme, plus de réactions d’éveil en DD.

Mesure du sommeil par actigraphie, et

Israél observations (NONB).
2011 Positions alternées toutes les 3-4 h
apreés 'alimentation.
Chang Etude N=28 25-36 SA Moins de signes de stress en DV/DD. Plus de sommeil calme et (134)
comparative moins de sommeil actif.
J Adv Nurs. en crossover Taiwan
2002
Candia Etude N=16 P 26-36 SA En DV plus faible taux de cortisol salivaire, de fréquence (146)

Rev Bras Ter
Intensiva.

2014

comparative
en crossover

évalués a J1-33

Brésil

respiratoire et de score Brazelton pour le sommeil qu’en DL ou
DD
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Etude Type Population et Pays Résultat Réf. et Commentaire
Liaw Etude N=30 P 27-37 SA Moins de désorganisations en DV et DL (147)
descriptive évalués a J3-28
Res Nurs Health Observations pendant 3 j
Taiwan
2012
Grenier Etude N=15 P 23-29 SA Moins de réaction en DV (avec ou sans cocon) > DL avec cocon > | (148)
descriptive évalués a 31-32 SA DL sans cocon ou DD
Am J Occup Ther. Analyse sur video
USA
2003
Liaw Etude N=24 27-35 SA Soins infirmiers soutenants ; enveloppement et soutien postural | (149)
descriptive évalués a 28-37 SA réduisent le stress et améliorent 'autorégulation du bébé
J Clin Nurs. par 12 infirmieres pendant le bain.
2010 Taiwan
Comaru Etude N=47 P de 32 SA Un cocon diminue les scores de douleur et d’inconfort lors d’'un | (150)
comparative d’AG moyen évalués | change.
J Perinatol. en crossover alio
2009 Brésil
Hill Etude N=12 24-33 SA L’enveloppement en « facilitated tucking » par un soignant (151)
comparative évalués a 25-34 SA permet de diminuer la douleur lors des soins de routine.
Pediatr Phys Ther. | en crossover
USA
2005
Grunau Etude N=32 25-32 SA Le DV ne suffit pas a prévenir la douleur liée a une piqure, par (152)
comparative évalués a 32 SA rapport au DD
Clin J Pain
Canada
2004
Axelin Etude N=20 23-30 SA En situation de piqlre ou d’aspiration pharyngée, (153)
comparative évalués a J5-46 I’enveloppement par les mains était aussi efficace et moins
Clin J Pain en crossover délétere qu’un placebo, un morphinique ou du glucose
Finlande
2009
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Etude Type Population et Pays Résultat Réf. et Commentaire
Axelin Etude N=20 24-33 SA L'enveloppement en « facilitated tucking » par les parents lors (154)
comparative évalués a J6-37 de I'aspiration endotrachéale/pharyngée permet de diminuer le
Early Hum Dev. en crossover score de douleur. Les enfants se calment plus rapidement et les
Finlande parents préferent cette approche.
2006
Ward-Larson Etude N=40 23-32 SA L’enveloppement manuel par une aide lors d’une aspiration (155)
comparative intubés trachéale permet de diminuer le score de douleur.
MCN Am J Matern en crossover
Child Nurs. USA
2004
Alinejad-Naeini Etude N=34 29-37 SA Lors d’une aspiration, le « facilitated tucking » diminue la (156)
comparative douleur évaluée par PIPP
Glob J Health Sci. en crossover Iran
2014
Bell Etude N=15 25-33 SA Dépense énergétique 10% plus faible en DV qu'en DD. (157)
comparative évalués a J6-51
Am J Perinatol. en crossover
USA
2017
Belghazi Etude 1 mannequin de La position ne modifie pas les pertes de chaleur. (158)
expérimentale | simulation
Med Phys.
France
2006
Dollberg Etude N=8 P de 29,5 SA La position ne semble pas modifier les pertes caloriques. (159)

Am J Perinatol.

2004

comparative
en crossover

d’AG moyen évalués

a 33,6 SA

Israél

Evaluation en DV, DD, DLG, DLD
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Tableau 10

: Etudes de la stratégie et des perspectives sur le soutien postural chez le nouveau-né prématuré

Etude Type Population et Pays Résultat Réf. et
Commentaire

Chen Etude Programme d’éducation Amélioration de l'installation des nouveau-nés apres une (161)
comparative formation

Hu Li Za avant/apres Taiwan Utilisation de

Zhi. vidéos

2014

Satterfield | Etude N=75 P évalués a 72 h de vie avec constitution Les meres ayant bénéficié d’'une démonstration sont plus a l'aise | (162)
randomisée et d’un groupe contréle, un groupe démonstration | pour favoriser le contréle de la position de téte de leur enfant en

Int) controlée et un groupe démonstration/simulation position dorsale, ventrale et assise que sans démonstration. La

Rehabil simulation sur mannequin n"améliorait pas la compétence.

Res. USA

1987

Marcellus Etude N=4 P évalués a 34 SA Mesure de la pression exercée sur les tissus selon la position (163)
expérimentale

Neonatal USA

Netw.

2004
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