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GLOSSAIRE

Les expressions figurant dans ce glossaire sont ordonnées selon I’ordre alphabétique des mots clés.

Age
Age chronologique: dge calculé a partir de la date de naissance.
Age gestationnel: dge ou durée de gestation des dernieres regles a la naissance.
Age post-menstruel: somme de I’age gestationnel et de 1’age chronologique.

Croissance
Retard de la croissance intra-utérine: croissance du feetus entravée par des troubles foetaux, des
affections maternelles (par exemple, malnutrition maternelle) ou une insuffisance placentaire.

Lait/alimentation
Premier lait: lait maternel sécrété en premier durant 1’allaitement.
Lait de derriere: lait maternel restant dans le sein quand le premier lait a été enlevé (le lait de
derriere a une teneur en matiere grasse et une densité calorique moyenne plus élevées que le
premier lait).
Méthode d’alimentation alternative: pas d’allaitement au sein mais le nourrisson est alimenté par
du lait exprimé a I’aide d’une tasse ou d’un tube; le lait peut aussi étre exprimé directement du
sein dans la bouche du nourrisson.

Naissance
Naissance a terme: accouchement intervenant entre la 37¢ et la 42° semaine d’4ge gestationnel.
Naissance prématurée: accouchement intervenant avant la 37¢ semaine d’4ge gestationnel.
Naissance post-terme: accouchement intervenant apres la 42° semaine d’age gestationnel.

Nouveau-né prématuré/né a terme
Nouveau-né prématuré ou né avant terme: enfant né avant la 37¢ semaine d’age gestationnel.
Nouveau-né prématuré bien proportionné et se portant bien pour son age gestationnel:
enfant né prématurément avec un poids de naissance compris entre le 10° et le 90° percentile pour
son age gestationnel.
Nouveau-né prématuré petit pour son dge gestationnel: enfant né avant terme ayant un poids
de naissance inférieur au 10° percentile pour son age gestationnel.
Enfant né a terme petit pour son dge gestationnel: enfant né a terme avec un poids de naissance
inférieur au 10° percentile pour son dge gestationnel.
Nourrisson de petite taille: dans ce guide, il s’agit d’un nourrisson né ayant un faible poids de
naissance.
Prématuré stable ou nouveau-né de faible poids de naissance: nouveau-né dont les fonctions
vitales (respiration et circulation) ne requierent pas un soutien ou un suivi médical continu, et
qui ne risque pas une détérioration rapide et inattendue, sauf en cas de maladie intercurrente.

Poids de naissance
Faible poids de naissance: nouveau-né dont le poids de naissance est inférieur a 2500 g (poids
allant jusqu’a 2499 g), indépendamment de 1’age gestationnel.
Nouveau-né de tres faible poids: nouveau-né dont le poids de naissance est inférieur a 1500 g
(poids allant jusqu’a 1499 g), indépendamment de I’age gestationnel.
Nouveau-né de tres faible poids de naissance: nouveau-né dont le poids de naissance est inférieur
a 1000 g (poids allant jusqu’a 999 g), indépendamment de son age gestationnel.
Des poids seuils différents sont employés dans ce guide car ils sont plus utiles a des fins cliniques.

Température corporelle
Hypothermie: température corporelle inférieure a 36,5°C.
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1.
Introduction

1.1 Le probleme — améliorer les soins et obtenir de meilleurs résultats pour les nouveau-
nés de faible poids

Chaque année on compte quelque 20 millions de nouveau-nés de faible poids: ils sont nés avant
terme ou ont souffert de déficiences de croissance prénatale, surtout dans les pays moins développés.
Ils contribuent considérablement au taux élevé de mortalité néonatale, dont la fréquence et la
répartition géographiques correspondent a celles de la pauvreté.!? Les nouveau-nés de faible poids et
les naissances prématurées contribuent donc aux taux €levés de mortalité et de morbidité néonatales et
infantiles.>* Les prématurés et les nouveau-nés de faible poids représentent un cinquiéme du total des
cas de mortalité néonatale, estimé a 4 millions.® Les soins que requiérent ces nouveau-nés deviennent
par conséquent un fardeau pour les systémes de santé et les systémes sociaux partout dans le monde.

Dans les sociétés d’abondance, les naissances prématurées sont la cause principale d’un faible poids
de naissance. Le taux de ces naissances a diminué grice a une amélioration des conditions socio-
économiques, des modes de vie et de la nutrition; ces progres ont conduit a des grossesses plus saines,
une technologie de soins néonatals moderne et a la formation d’agents de santé hautement spécialisés
et qualifiés.®®

Dans les pays moins développés, les taux élevés de nouveau-nés de faible poids sont dus a des
naissances prématurées et a une croissance intra-utérine problématique, mais ces taux diminuent
lentement. Comme les causes et les facteurs déterminants restent en grande partie inconnus, les
possibilités d’interventions efficaces sont limitées. En outre, la technologie moderne soit n’est pas
disponible, soit ne peut pas étre utilisée correctement, souvent a cause d’une pénurie de personnel
qualifié. Les couveuses, par exemple, la ou elles existent, sont souvent en nombre insuffisant pour
répondre aux besoins locaux ou ne sont pas nettoyées correctement. L’achat de 1’équipement et des
pieces de rechange, I’entretien et les réparations sont difficiles et cofiteux; 1’approvisionnement en
énergie est irrégulier, et I’équipement ne fonctionne pas correctement. Dans de telles conditions, il
est difficile d’assurer les soins que requierent les prématurés et les nouveau-nés de faible poids: les
cas d’hypothermie et d’infections nosocomiales sont fréquents, et aggravent les mauvaises issues de
grossesses qui se sont achevées par une naissance prématurée. Fréquemment, et cela n’est souvent pas
nécessaire, les couveuses séparent les nourrissons de leur mere et les privent d’un contact essentiel.
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Malheureusement, il n’y a pas de solution simple a ce probléme étant donné que la santé d’un
nourrisson est liée a la santé de la mere et aux soins que cette derniere recoit durant la grossesse et lors
de I’accouchement.

Pour beaucoup de petits nourrissons nés avant terme, des soins médicaux prolongés jouent un role
important. Les soins « kangourou» sont toutefois un moyen efficace de répondre au besoin de chaleur,
d’allaitement au sein, de protection contre les infections, de stimulation, de sécurité et d’amour du
nourrisson.

1.2 La méthode « mere kangourou » — ce dont il s’agit et les raisons de I’'importance de
cette méthode

La méthode « mere kangourou » consiste a porter un enfant prématuré sur le ventre en contact peau
contre peau. Cette méthode est tres efficace et facile a appliquer. Elle contribue a la bonne santé et au
bien-étre des prématurés et des nourrissons nés a terme. Les caractéristiques clés de cette méthode
sont:

s des que possible, contact peau contre peau continu et prolongé entre la mere et le
nourrisson,

allaitement au sein exclusif (solution idéale);

initialement, ces soins sont dispensés a [’hopital, et peuvent ensuite étre poursuivis

a domicile;

les nourrissons peuvent quitter ’hdpital assez rapidement;

les meres ont besoin d’un appui et d’un suivi appropriés a domicile;

cette méthode douce et efficace permet d’éviter I’agitation habituellement rencontrée dans
les services de prématurés des hopitaux.
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Cette méthode fut présentée pour la premiére fois par Rey et Martinez,” 2 Bogotd en Colombie o
elle a été mise au point comme alternative au manque de couveuses appropriées pour des nourrissons
nés avant terme et qui avaient surmonté les probléme initiaux. Ils avaient seulement besoin d’étre
nourris et de grandir. Pres de deux décennies d’expérience et de recherches ont permis de constater
que les soins «kangourou » sont plus qu’une solution de remplacement pour les soins en couveuse.
Cette méthode s’est avérée efficace pour la protection thermique, 1’allaitement au sein, 1’établissement
de liens affectifs et ce indépendemment du milieu, du poids, de 1’4ge gestationnel et des conditions
cliniques.!®!!

La plupart des expériences et des travaux de recherche qui ont fait I’objet de publications viennent
de services de santé ou les soins ont été€ dispensés avec 1’aide d’agents de santé qualifiés. Une fois
la mere confiante en les soins qu’elle prodiguait a son nourrisson, elle pouvait continuer a domicile
en suivant les conseils qui lui avaient été donnés et en effectuant des visites fréquentes pour un suivi
spécifique.

Des données sur I’efficacité et la sécurité n’existent que pour des prématurés sans problemes
médicaux, ceux que I’on appelle les nouveau-nés stabilisés. Les travaux de recherche et les
expériences démontrent que:

7

s la méthode « mere kangourou » est au moins équivalente aux soins classiques (couveuses),
du point de vue de la sécurité et de la protection thermique, si [’on se base sur le taux de
mortalité;

s la méthode « mere kangourou », en facilitant [’allaitement au sein, offre des avantages

considérables dans les cas de morbidité sévere;




s la méthode « mere kangourou » contribue a I’humanisation des soins néonatals et a
I’établissement de meilleurs liens affectifs entre la mere et le nourrisson, tant dans les pays a
faible revenu que dans ceux a revenu élevé;'*"?

% a cet égard, la méthode « mere kangourou» est une méthode de soins moderne quel que soit
le milieu, y compris la oii I’on dispose d’une technologie coiiteuse et de soins appropriés.

s la méthode « mere kangourou» n’a jamais fait I’objet d’une évaluation quand elle était

donnée a domicile.

Des travaux de recherche et des études d’observation continuent d’évaluer I’efficacité de cette
méthode dans des situations ou des soins intensifs néonatals ou une possibilité de transfert dans un
centre de soins n’existent pas, et ou les agents de santé ont recu une formation appropriée. Dans ces
conditions, la méthode « mere kangourou » avant stabilisation peut représenter la meilleure chance de
survie en bonne santé,'*!3

Ce guide traitera par conséquent de la méthode « mere kangourou » entreprise dans un service de
santé et poursuivie a domicile sous la supervision du service de santé (soins « kangourou» a domicile).
La méthode « mere kangourou » décrite dans ce document recommande un contact peau contre peau
continu, tout en reconnaissant que cela n’est peut-€tre pas possible dans tous les milieux et dans
toutes les circonstances. Les principes et la pratique de la méthode « mere kangourou » décrits dans ce
document valent également pour un contact peau contre peau intermittent, a condition que des soins
appropriés soient dispensés aux prématurés et aux nouveau-nés de faible poids quand ils sont séparés
de leur mere. Un tel contact peau contre peau intermittent s’est avéré bénéfique,'® s’il est complété
par des soins appropri€s sous couveuse. Les conseils pour les soins peau contre peau peuvent étre
utilisés pour réchauffer des nouveau-nés souffrant d’hypothermie ou pour les garder au chaud durant le
transport vers un service de traitement approprié.'’

1.3 Quel est ’objet de ce document?

Ce document décrit les soins « kangourou» dont ont besoin des prématurés et des nouveau-nés de
faible poids (c’est-a-dire ceux qui peuvent respirer et n’ont pas de problemes de santé majeurs), qui
ont besoin d’une protection thermique, d’étre alimentés de maniere adéquate, de bénéficier d’une
observation fréquente et d’une protection contre les infections.

Ce guide fournit des conseils sur la facon d’organiser les services sanitaires spécialisés vers lesquels
ces nouveau-nés sont orientés et sur ce qui est nécessaire pour mettre en place et dispenser les soins
«kangourou », tout particulierement dans des milieux ou les ressources sont limitées.

Chaque fois que cela est possible, les recommandations sont basées sur des données factuelles qui
sont indiquées.'® Néanmoins, dans bien des cas relatés, notamment en ce qui concerne les procédures
secondaires, des données sfires ne sont pas disponibles, comme dans beaucoup d’autres domaines de
soins de santé. Dans ces cas, le texte rend compte de 1’expérience de professionnels de la santé qui ont
appliqué la méthode «mere kangourou » pendant bien des années, nombre d’entre eux ayant étudié
attentivement les versions antérieures de ce document.

Pour les conseils et le soutien relatifs a 1’allaitement au sein, les lecteurs devraient se référer au
document intitulé Le conseil en allaitement - cours de formation : guide du formateur."” En ce qui
concerne le VIH et I’alimentation des nouveau-nés, ils devraient se référer au document intitulé HIV
and infant feeding counseling: a training course — trainer’s guide.*

La prise en charge des problemes médicaux des petits nourrissons ne fait pas partie de ce guide. Des
conseils relatifs a ces problemes peuvent étre trouvés dans des manuels ou dans le document de I’OMS
intitulé Managing newborn problems: a guide for doctors, nurses and midwives.”
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1.4 A qui s’adresse ce document?

Ce texte a été préparé a I’intention des professionnels de santé qui prennent en charge des
prématurés et des nouveau-nés de faible poids dans les établissements de premier recours et qui
disposent de ressources limitées.

Il n’a pas été écrit pour tous les prestateurs de soins potentiels. Des instructions pratiques (ou
protocoles) devront étre developpées localement afin de s’adapter aux catégories d’agents de santé qui
exercent dans divers environnements.

Ce document est également destiné aux décideurs et aux planificateurs tant a 1’échelle nationale
que locale. Ces décideurs doivent savoir si les soins « kangourou» peuvent étre incorporés dans leurs
systemes de santé, s’ils sont réalisables dans la pratique et ce qui est nécessaire pour mettre en place
cette méthode avec succes.

1.5 Comment ce document devrait-il étre utilisé?

Les directives de la méthode « mére kangourou » doivent étre adaptées aux circonstances
spécifiques et aux ressources disponibles au niveau national ou local. Ce document peut étre utilisé
pour I’élaboration de politiques nationales et locales mais aussi de directives et de protocoles a partir
desquels un matériel de formation pourra étre congu. Ce document ne peut pas, sous sa forme actuelle,
étre utilisé a des fins de formation. D’autres outils et activités de formation, traitant notamment du
soutien en faveur de I’allaitement au sein, des conseils pour les cas de VIH et pour I’alimentation de
I’enfant, sont nécessaires pour 1’acquisition de toutes les qualifications requises. Nous espérons que les
institutions de formation avant I’emploi intégreront cette spécialisation dans leur programme.
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2.
Données factuelles

Ce chapitre passe en revue les données factuelles disponibles sur les soins «kangourou », tant dans
les pays en développement que dans les pays développés, en ce qui concerne les résultats suivants:
mortalité et morbidité; allaitement au sein et croissance; protection thermique et métabolisme, ainsi
que d’autres effets. Plusieurs auteurs ont étudié€ 1’expérience acquise avec la méthode « mere
kangourou »!%131621.22 "en procédant a un revue systématique.?* Nous présentons également des
données sur la facon dont une telle intervention est acceptée par les meres et le personnel de soins de
santé.

En examinant les données, indépendamment des issues, il est devenu clair qu’il faut mettre I’accent
sur deux variables importantes: le moment ou les soins « kangourou» sont entrepris, et la durée
quotidienne et globale du contact peau contre peau.

Dans les études en question, le moment ol les soins «kangourou » sont entrepris va de la naissance
jusqu’a plusieurs jours apres la naissance. Lorsque I’intervention est tardive, le prématuré ou le
nouveau-né de faible poids a déja surmonté la période de risque maximum pour sa santé.

La durée quotidienne et globale du contact peau contre peau va également de quelques minutes
(par exemple 30 minutes par jour en moyenne) a pratiquement 24 heures sur 24, et de quelques jours
a plusieurs semaines. Plus la méthode est utilisée longtemps, plus le lien potentiel de cause a effet
direct entre la méthode « mere kangourou » et les résultats est renforcé. Dans les cas ou les soins
«kangourou » ont été dispensés pendant une longue période, ceux ci ont ét€ donnés essentiellement par
la mere plutdt que par le personnel infirmier ou grice a des couveuses traditionnelles.

Quelques autres variables qui peuvent avoir une influence sur les résultats de la méthode « mere
kangourou » sont:

5

8

la position dans laquelle le nourrisson a été tenu;
les changements du type et du mode d’alimentation;
le choix du moment de la sortie de I’établissement et du passage a des soins a domicile;

2

*
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I’état lors de la sortie de |’ établissement;
Uintensité de I’appui et du suivi offert aux meres et aux familles apres la sortie de
l’établissement.
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Beaucoup d’autres facteurs (par exemple, les conditions sociales, I’environnement et les soins de
santé, tout particulierement les services offerts pour la méthode « mere kangourou ») peuvent étre
associés aux effets positifs observés dans les études sur les soins de la méthode « mere kangourou ».
Ci-dessous, nous essayons d’aborder ces facteurs additionnels en passant en revue les données
disponibles.

Nous n’avons trouvé aucune étude sur la méthode « mere kangourou » dans un contexte de forte
prévalence de VIH parmi les meres.

2.1 Mortalité et morbidité

Essais cliniques

Trois essais contrdlés randomisés publiés qui comparent la méthode « mere kangourou » aux soins
classiques ont ét€ effectués dans des pays a faible revenu.?*?¢ Les résultats n’ont fait apparaitre aucune
différence de survie entre les deux groupes. Presque tous les déces dans les trois études sont intervenus
avant que les conditions requises eurent été remplies, c’est-a-dire avant la stabilisation des nouveau-
nés de faible poids et leur sélection pour les travaux de recherche. Des nouveau-nés pesant moins de
2000 grammes ont été sélectionnés apres une période moyenne de 3-14 jours de soins classiques, dans
des hopitaux urbains de troisieme niveau. Deux études’*?® portent sur des nouveau-nés qui ont regu
des soins de la méthode « mere kangourou » en restant a 1’hdpital jusqu’au moment ou ils répondaient
aux criteres habituels de sortie, tout comme les nouveau-nés témoins, tandis que la troisieme étude
porte sur des nouveau-nés qui sont sortis de I’établissement de soins plus tot et ont été soumis a un
suivi ambulatoire strict.?® Les périodes de suivi ont duré respectivement un,*® six** et douze mois.*

Sloan et ses collaborateurs ont procédé a des essais contrdlés randomisés en Equateur qui ont fait
apparaitre un taux de maladies graves plus faible parmi des enfants recevant des soins de la méthode
«meére kangourou» (5%) que dans le groupe témoin (18%).** La taille d’échantillon requise pour cette
étude était de 350 sujets par groupe pour un total de 700 nouveau-nés, mais seulement 603 nourrissons
ont été sélectionnés. La sélection a en fait été interrompue quand la différence de taux de maladies
graves est devenue apparente. Les autres études effectuées dans des pays a faible revenu n’ont pas
permis de constater de différence sensible entre les taux de morbidité grave, mais ont observé moins
d’infections contractées a 1’hdpital et de réadmissions dans le groupe des nouveau-nés recevant des
soins de la méthode « mere kangourou ». Au Zimbabwe, Kambarami et ses collaborateurs ont égale-
ment signalé un taux inférieur d’infections contractées a I’hopital.?” Les pays a revenu élevé n’ont
signalé aucune différence de morbidité. Il convient toutefois de relever qu’aucun risque d’infection
additionnel ne semble étre li€ au contact peau contre peau.’*?’

Des études d’observation ont montré que la méthode « mere kangourou » pouvait réduire la mortalité
et la morbidité parmi les prématurés et les nouveau-nés de faible poids. Rey & Martinez,” dans leur
premier compte rendu, ont signalé un accroissement des survies de 30% a 70% parmi les nouveau-nés
pesant 1000g a 1500 g. L’interprétation de leurs résultats est toutefois difficile parce que les numéra-
teurs, les dénominateurs et les taux de suivi du groupe des nourrissons «kangourou » étaient différents
de ceux du groupe témoin historique.”® Au Zimbabwe également, Bergman & Jiirisoo, dans une autre
étude avec un groupe témoin historique effectuée dans un hopital de mission éloigné ne disposant pas
de couveuses,'* ont signalé un accroissement des survies a I’hopital de 10% a 50% des nouveau-nés
pesant entre 1500 et 1999 grammes. Des résultats similaires ont été signalés par un hopital secon-
daire dans le pays voisin, le Mozambique.'® La différence des taux de survies peut toutefois étre due
a certaines variables non contrdlées effectuées au Zimbabwe et au Mozambique, dans des hopitaux
disposant de ressources tres limitées qui ont appliqué la méthode « mere kangourou » tres tot. Dans
I’étude antérieure de Rey et Martinez, la méthode « mere kangourou » a été utilisée plus tard, apres la
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stabilisation. Dans les deux cas, le contact peau contre peau a €té maintenu pratiquement durant 24
heures sur 24.

Charpak et ses collaborateurs, dans une étude de deux cohortes effectuée a Bogot4, en Colombie,?
signale un taux brut de mortalité plus élevé dans le groupe des nouveau-nés «kangourou » (risque
relatif = 1,9; 95% IC: 0,6 a 5,8) mais les résultats sont devenus favorables aux nouveau-nés
«kangourou » apres ajustement des résultats en tenant compte du poids et de 1’age gestationnel.

Les différences n’étaient toutefois pas significatives du point de vue statistique. Les deux cohortes
sélectionnées dans deux hdpitaux de troisiéme niveau, ont fait apparaitre bien des différences sociales
et économiques. La méthode « mere kangourou » a également été donnée apres la stabilisation et

24 heures sur 24. Au cours d’un essai contr6lé mais pas randomisé effectué dans un hopital de

soins tertiaires au Zimbabwe, on a observé une légere différence de survie parmi les nourrissons
«kangourou », mais elle était peut-étre due a des différences alimentaires.?’

Conclusion

L’ensemble des données disponibles montrent que la méthode « mere kangourou» n’améliore
pas forcément les chances de survie, mais elle ne les réduit pas. Apres la stabilisation, il n’y a pas
de différence de taux de survie entre les nourrissons recevant des soins « kangourou» et ceux qui
recoivent de bons soins traditionnels. L’hypothese que la méthode « mere kangourou » peut améliorer
les chances de survie quand elle est donnée avant la stabilisation doit encore étre explorée en procédant
a des études bien congues. Si un tel effet sur les chances de survie existe, il sera plus manifeste et plus
facile a démontrer dans les milieux pauvres, ou la mortalité est tres élevée.

Pour ce qui est de la morbidité, bien qu’il n’y ait pas vraiment de données qui démontrent 1’effet
bénéfique de la méthode « mere kangourou », il n’y a pas non plus de données qui démontrent
que ces soins peuvent avoir un effet nocif. Outre le peu de données déja publiées,'*"” certains
résultats préliminaires, obtenus parmi des nouveau-nés souffrant de détresse respiratoire, semblent
confirmer que le contact peau contre peau pratiqué tres tot peut avoir des effets bénéfiques.*® Un mot
d’avertissement au sujet de la sortie de 1’établissement: les nourrissons «kangourou » qui quittent
I’établissement hospitalier pendant la saison froide sont plus susceptibles de contracter des maladies
graves, notamment des infections des voies respiratoires basses, que ceux qui quittent 1’établissement
durant la saison chaude.?' Un suivi plus strict est nécessaire dans ces cas la.

Il convient de relever que toutes les études ont été faites jusqu’ici dans des hopitaux bien équipés,
mais il est permis de penser que I’impact le plus important des soins maternels infantiles sera
enregistré dans des milieux disposant de peu de ressources. En attendant, il semble que dans les cas ou
seuls des soins traditionnels médiocres peuvent étre prodigués, la méthode « mere kangourou » offre
une solution de remplacement, avec peu de risques d’augmentation de la morbidité ou de la mortalité.

2.2 Allaitement au sein et croissance

Allaitement au sein

Deux essais controlés randomisés et une étude de cohorte effectués dans des pays a faible revenu
ont examiné I’effet de la méthode « mere kangourou » sur I’allaitement au sein. Les trois études ont
constaté que la méthode accroissait la prévalence et la durée de I’allaitement au sein.?>2%?° Six autres
études réalisées dans des pays a revenu €levé, dans lesquels le contact peau contre peau n’a été utilisé
que plus tardivement et seulement pendant une durée limitée par jour, ont également observé un
effet bénéfique sur 1’allaitement au sein. >>7 Les résultats de toutes ces études sont résumées dans le
Tableau 1.
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Il semble que la méthode « mere kangourou » et le contact peau contre peau aient un effet bénéfique
sur I’allaitement au sein dans des milieux ou ce type de soins est moins couramment utilisé pour les
prématurés/nourrissons de faible poids, tout particulierement s’ils sont placés dans des couveuses et
si la méthode d’alimentation la plus répandue est le biberon. D’autres études ont permis d’observer
un effet positif du contact peau contre peau sur I’allaitement au sein. Il est par conséquent permis de
penser que plus tot sera utilisé le contact peau contre peau, plus grand sera I’effet sur 1’allaitement au
sein.

Croissance

Les deux études de cohorte effectuées en Colombie®® ont signalé des gains de poids plus lents chez

les nourrissons «kangourou» par rapport au groupe témoin, mais les deux cohortes présentaient aussi
bien des différences sociales et économiques. Au cours de I’essai contrdlé randomisé subséquent °
aucune différence de croissance n’a été observée a I’dge d’un an. Au cours d’un autre essai contrdlé
randomisé?®® le gain de poids quotidien parmi les nourrissons « kangourou » a été légérement supérieur
durant leur prise en charge a 1’hdpital, mais au cours de la durée totale de 1’étude leur croissance n’a
pas été différente de celle du groupe témoin. Des résultats similaires de gain de poids quotidien ont été
observés au Zimbabwe.?’

Tableau 1. Effet des soins « kangourou » sur I’allaitement maternel

Etude Auteur Année | Réf. | Résultat Soins Contréle
kangourou
Essai controlé | Charpak et al. 1994 | 29 Allaitement au sein, partiel ou exclusif:
randomisé 1 mois 93% 78%
6 mois 70% 37%
1an 41% 23%
Essai controlé | Charpak et al. 1997 |25 Allaitement au sein partiel ou exclusif a 82% 75%
randomisé 3 mois
Essai controlé | Cattaneo et al. 1998 | 26 Allaitement au sein exclusif lors de la sortie | 88% 70%
randomisé
Schmidt et al. 1986 | 32 Quantité quotidienne 640ml 400ml
Nombre d’allaitements quotidiens 12 9
Whitelaw et al. 1998 |33 Allaitement au sein a 6 semaines 55% 28%
Wahlbergetal. | 1992 |34 Allaitement au sein lors de la sortie 7% 42%
Syfrett et al. 1993 |35 Nombre d’allaitements quotidiens 12 12
(34 semaines d’age gestationnel)
Blaymore-Bier 1996 | 36 Allaitement au sein lors:
et al. de la sortie 90% 61%
a 1 mois 50% 1%
Hurst et al. 1997 | 37 Volume quotidien a 4 semaines 647ml 530ml
Allaitement au sein exclusif lors de la sortie | 37% 6%
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2.3 Protection thermique et métabolisme

Des études effectuées dans des pays a faible revenu®, montrent qu’un contact peau contre peau pro-
longé entre la mere et son nouveau-né prématuré ou de faible poids, comme dans le cas de la méthode
«mere kangourou », fournit une protection thermique effective et peut réduire le risque d’hypothermie.
Le pere peut aussi contribuer efficacement a la conservation de la chaleur d’un nouveau-né38 en dépit
de ce qu’a affirmé un rapport initial selon lequel la prestation des hommes est moins bonne pour la
protection thermique.*

Les rythmes cardiaques et respiratoires, la respiration, 1’oxygénation, la consommation d’oxygene,
la glycémie, les cycles du sommeil et le comportement observés chez des nouveau-nés prématurés/de
faible poids tenus en contact peau contre peau ont tendance a étre similaires ou supérieurs a ceux
observés parmi des enfant séparés de leur mere.***? Le contact entre la mére et I’enfant a également
d’autres effets. Par exemple, le cortisol salivaire, un indicateur d’un état de stress éventuel, semble
étre moins élevé parmi les nouveau-nés maintenus peau contre peau.* Cette observation est cohérente
avec les faits rapportés suivants: Les nourrissons nés a terme et séparés de leur meére 90 minutes apres
la naissance** 4 pleurent sensiblement plus, de méme que les prématurés et les nourrissons de faible
poids a I’age de six mois*® quand eux aussi sont séparés de leur meére.

2.4 Autres effets

Les soins «kangourou» aident autant les nourrissons que les parents. Les meres déclarent qu’elles
sont sensiblement moins stressées avec un enfant recevant des soins «kangourou» qu’avec un
enfant recevant des soins traditionnels. Les meres préferent le contact peau contre peau aux soins
traditionnels®® et déclarent qu’elles ont beaucoup plus confiance en elles-mémes, sont plus fieres
d’elles-mémes et ont un sentiment d’épanouissement, y compris dans les pays a revenu €levé. Elles
affirment qu’elles se sentent capables d’intervenir, qu’elles ont confiance en elles-mémes et ont
I’impression qu’elles peuvent agir de maniere positive a I’égard du nourrisson prématuré, quel que soit
le milieu ou la culture.***° Les peres ont également dit qu’ils étaient plus détendus, plus a I’aise et plus
satisfaits en donnant des soins «kangourou». La méthode « mere kangourou » donne par conséquent
aux meres des possibilités d’intervention et accroissent la confiance qu’elles ont en leur fagon de
s’occuper et d’alimenter leur nouveau-né prématuré ou de faible poids. Tessier et ses collaborateurs, en
utilisant les données de 1’essai contrdlé randomisé effectué en Colombie, sont arrivés a la conclusion
qu’il faudrait encourager le recours aux soins « mere kangourou » aussi rapidement que possible apres
la naissance car ces soins facilitent I’établissement de liens affectifs et donnent aux meres I’impression
d’étre plus compétentes.>

Les soins «kangourou» sont acceptables aux yeux du personnel soignant et la présence de la
mere dans leur service ne semble pas leur poser de problemes. La plupart des personnels de santé
considerent les soins «kangourou» comme étant bénéfiques. Il est possible qu’ils pensent que les soins
traditionnels donnés en couveuse permettent une meilleure surveillance des nouveau-nés prématurés
ou de faible poids, mais reconnaissent que ces soins traditionnels accroissent les risques d’infection
a I’hopital et qu’ils séparent les nouveau-nés de leur mere. Les personnels de santé préféreraient les
soins «kangourou » pour leur propre prématuré ou nouveau-né de faible poids.?®

Ces soins présentent également I’avantage de moindres investissements et occasionnent moins
de frais récurrents. Dans les pays a faible revenu, la pratique de ces soins dans les hopitaux ou
dans les services de soins peuvent permettre de réaliser quelques économies. Celles-ci résulteront
d’une diminution des dépenses de combustible, d’électricité, de maintenance et de réparations des
équipements?® ainsi que d’éventuelles réductions des frais de personnel, étant donné que les meres
fournissent la majeure partie des soins. L’Equateur® a signalé que, par rapport aux soins traditionnels
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donnés en couveuse, les frais par nourrisson sont plus bas, dus en partie au fait que le taux de
réadmissions a I’hopital est plus faible. Cela pourrait s’expliquer par le fait de séjours plus courts a
I’hopital des nourrissons «kangourou », comme cela a été signalé tant par des pays a faible revenu®>?’
que par des pays a revenu €levé. 33354 Les économies de cofits inhérentes a ces investissements et aux
frais d’exploitation sont peut étre plus importantes dans des établissements de troisiéme niveau que
dans des établissements de premier recours ou petites infrastructures dans les pays a faible revenu.

2.5 Besoins de recherche

11 faut collecter plus de données sur les avantages des soins «kangourou» par rapport aux autres
méthodes de soins, notamment en ce qui concerne:

s Defficacité et la sécurité des soins « kangourou » avant la stabilisation, dans des milieux
disposant de ressources tres limitées (c’est-a-dire sans couveuses et autres technologies
coliteuses);

s Dallaitement au sein et les suppléments alimentaires pour des nouveau-nés de faible poids
ayant moins de 32 semaines d’d4ge gestationnel;

s des méthodes plus simples et plus fiables pour le suivi du bien-étre des nourrissons
« kangourou », surtout en ce qui concerne la respiration et I’alimentation;

s les soins « kangourou » donnés a des nourrissons de faible poids pesant moins de 1000g, et a
des nouveau-nés gravement malades;

s les soins « kangourou » donnés dans des circonstances tres spéciales, par exemple dans des
climats tres froids ou dans des camps de réfugiés;

s les barrieres culturelles et administratives pouvant entraver l’introduction de soins
« kangourou », et interventions susceptibles de promouvoir le recours a de tels soins,
notamment dans des milieux disposant de tres peu de ressources;

s utilisation de la méthode « mére kangourou » pour des nourrissons de faible poids et des

prématurés nés a domicile sans ’aide de personnel spécialement formé et sans possibilité de

transfert vers des soins de niveau approprié.

Cette derniere situation pourrait bien étre la cause actuelle la plus importante de mortalité et de
morbidité périnatales et néonatales. Les données disponibles sur les avantages des soins « kangourou »
pour les nouveau-nés prématurés ou de faible poids ne concernent que les nourrissons nés et pris en
charge dans des services de santé ou qui ont pu bénéficier d’un suivi attentif a domicile mais pas les
enfants mis au monde a domicile. Des données scientifiques claires sont nécessaires pour déterminer la
sécurité et I'utilité des soins «kangourou» a domicile pour les nourrissons nés a la maison. Toutefois,
rien ne permet de penser que de tels soins seraient nocifs ou moins sirs que les pratiques courantes.

Il pourrait &tre raisonnable, a moins que de futurs travaux de recherche ne démontrent que d’autres
méthodes de soins a domicile soient plus efficaces, de recommander les soins « kangourou» a domicile
pour les prématurés ou nourrissons de faibles poids nés a la maison et qui ne peuvent étre transférés
dans un hopital. Si une telle recommendation devait étre faite, il faudrait prendre en considération la
culture et les activités locales afin d’améliorer les soins lors d’une d’une naissance a domicile.
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3.
Conditions
requises

Les ressources les plus importantes pour les soins « kangourou » sont la mere, le personnel ayant
recu une formation spéciale et un environnement favorable. Les conditions requises décrites dans ce
chapitre sont 1’élaboration d’une politique, 1’organisation des services et le suivi, I’équipement et les
fournitures qui sont nécessaires pour la mere et le nourrisson, ainsi que la dotation des services en
prestataires qualifiés. Certaines contraintes courantes auxquelles se heurtent les soins «kangourou », et
les solutions qui peuvent étre trouvées, sont examinées a 1’ Annexe I11.

Les nouveau-nés tres petits et ceux qui souffrent de complications sont mieux pris en charge s’ils
sont placés en couveuse, car ils peuvent alors recevoir 1’attention et les soins dont ils ont besoin. Des
que les conditions générales s’améliorent et que le nourrisson n’a plus besoin de soins médicaux
intensifs, mais seulement de chaleur, de protection contre les infections et d’une alimentation adéquate
pour assurer sa croissance, les soins «kangourou» peuvent étre alors la méthode a adopter.

3.1 Milieu

Les soins «kangourou» peuvent étre dispensés dans divers services et a des niveaux différents de
soins. Les milieux les plus courants ou de tels soins peuvent étre dispensés sont décrits ci-apres:

Services de maternité

Dans les petites unités ot sont réalisé€s plusieurs accouchements par jour, on dispose généralement
de sages-femmes qualifiées mais pas de médecins. Ces unités ne disposent pas également des
équipements spéciaux (couveuses et appareils de chauffage radiant) ainsi que de fournitures (oxygene,
médicaments et préparations pour les accouchements prématurés) pour des soins aux prématurés et
nouveau-nés de faible poids. Si cela est possible, ces nourrissons sont transférés a un niveau de soins
supérieur; sinon, ils restent avec leur mere et quittent tot le centre de soins pour recevoir des soins a
domicile. L’hypothermie, les infections respiratoires et les problemes d’alimentation contribuent aux
taux de mortalité élevés parmi ces nourrissons.
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Hopitaux de transfert

Cette catégorie comprend un vaste éventail d’unités de soins spécialisés dans les hopitaux de prov-
ince et de districts. Leur caractéristique commune est qu’ils disposent de personnel qualifi€¢ (personnel
infirmier et sages-femmes spécialisés, pédiatres, obstétriciens, ou tout du moins des médecins expéri-
mentés), d’un équipement et de fournitures de base pour des soins néonatals spécialisés. En réalité, le
personnel et I’équipement sont souvent insuffisants: des médecins compétents ne sont parfois présents
que quelques heures par jour, de petits nouveau-nés sont gardés dans de grandes pouponnicres ou ser-
vices, parfois en contact avec des patients plus 4gés. Les meres ne peuvent pas rester avec leur nour-
risson et elles ont des difficultés pour commencer et continuer a les allaiter au sein. La mortalité peut
aussi étre élevée pour ces mé€mes raisons. Le délaissement peut étre un probléme courant.

Il existe une série d’institutions entres les deux types de structures mentionnés ci-dessus et ou des
agents de santé qualifiés peuvent appliquer la méthode « mere kangourou ».

3.2 Politique

La mise en ceuvre de la méthode « meére kangourou» et de son protocole devra étre facilitée a
tous les niveaux par le soutien des autorités de la santé, les directeurs d’hdpitaux, et les personnes
responsables des systemes de santé a 1’échelle du district, de la province et de la région.

Une politique nationale assure une intégration cohérente et efficace de la pratique dans les structures
existantes du systeme de santé, dans 1’éducation et la formation.

Les nourrissons prématurés recoivent une meilleure prise en charge dans les institutions qui
dispensent des soins médicaux spécialisés nécessaires pour gérer les fréquentes complications liées
a ces naissances. Il s’ensuit que lorsqu’on s’attend a une naissance prématurée, la mere devrait étre
transférée dans une telle institution avant la naissance. Si cela n’est pas possible, les tres petits ou
petits nourrissons qui ont des problemes devraient étre transférés dans une telle institution des que
possible. Le systeme de recours devrait étre organisé de maniere a garantir la sécurité du nourrisson.

Des normes et des protocoles nationaux doivent étre élaborés pour les soins dispensés aux petits
nourrissons, y compris ceux mentionnés ci-dessus, une fois qu’ils ont surmonté leurs problemes
initiaux. Les normes doivent comprendre des criteres clairs pour le suivi et I’évaluation. Ces critéres
seront définis au mieux par des groupes de professionnels concernés avec la participation des parents.
Les protocoles locaux seront plus faciles a mettre en ceuvre si les politiques et les directives nationales
sont énoncées clairement.

Une surveillance continue et une évaluation réguliére assurées conformément aux critéres établis
contribueront a améliorer la pratique et la conception des normes ainsi qu’a entreprendre des
recherches pour affiner la méthode.

Chaque service de santé qui dispense les soins « kangourou» devrait également avoir une politique
et des directives écrites adaptées a la situation et a la culture locales. De telles politiques et directives
seront plus efficaces si elles sont adoptées par consensus, en faisant participer le personnel, quand
cela est possible, a 1’élaboration des protocoles locaux basés sur des directives nationales ou
internationales. Le protocole devrait traiter des soins «kangourou» tels qu’ils sont présentés ici, et,
bien entendu aussi du suivi. Il pourrait également €tre complété par des instructions détaillées sur
les problemes généraux (par exemple hygieéne du personnel et des meres) ou sur des problémes que
présentent souvent les prématurés (par exemple, prévention et traitement d’une infection). Apres
I’introduction du protocole relatif aux soins « kangourou», des réunions mensuelles avec le personnel
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seront utiles pour discuter et analyser les données et les problemes, et pour améliorer le protocole en
cas de besoin.

3.3 Dotation en personnel

La méthode « mere kangourou » ne requiert pas plus de personnel que des soins traditionnels. Le
personnel existant (médecins et personnel infirmier) devrait avoir regu une formation de base pour
I’accompagnement a I’allaitement maternel, et une formation adéquate pour tous les aspects de la
méthode «mere kangourou» décrits ci-dessous:

5

8

quand et oi commencer a appliquer la méthode « mere kangourou »;

X3

%

dans quelle position mettre le nourrisson pendant et entre les tétées;
maniere d’alimenter des nouveau-nés prématurés ou de faible poids;
autres méthodes d’alimentation jusqu’au moment ou l’allaitement au sein devient possible;

X3

8

5

8

X3

%

faire participer la mere a tous les aspects des soins que requiert le nourrisson, y compris la
surveillance des signes vitaux et la reconnaissance des signes de danger;
» prendre des mesures appropriées en temps opportun quand un probleme est décelé ou quand

L)

la mere est préoccupée;

X3

8

décider de la date de sortie de [’établissement;
» capacités d’encouragement et de soutien aupres de la mere et de la famille.

B

Chaque institution devrait avoir un programme de formation continue dans le domaine des soins
«kangourou » et de I’allaitement. Les soins « kangourou » devraient, dés que possible, étre inclus dans
le programme de formation du personnel infirmier et des médecins.

3.4 Mere

Les travaux de recherche et I’expérience montrent que les meres aiment les soins «kangourou » une
fois qu’elles se sont familiarisées avec cette pratique. Les soins « kangourou» doivent étre présentés
a la mere des la naissance d’un prématuré comme une alternative aux méthodes traditionelles des que
le nourrisson est prét pour recevoir ce genre de soins. Etant donné que la méthode « mere kangourou »
exige la présence continue de la mere, il serait utile de lui exposer les avantages de chaque méthode
et d’envisager avec elle les différentes options pour les soins du nourrisson. La mere doit avoir le
temps et I’occasion de discuter des implications de la méthode « meére kangourou » notamment avec sa
famille, étant donné que pour de tels soins, la mere devra rester plus longtemps a 1’hdpital, continuer
a utiliser la méthode a son retour au domicile et faire des visites de suivi. Si des obstacles surgissent,
il faut en parler avec elle et essayer de trouver des solutions avec la famille avant de renoncer a la
méthode « mere kangourou». La mere doit aussi avoir le soutien total des agents de santé pour pouvoir
assumer progressivement la responsabilité des soins dont son petit nourrisson a besoin.

En théorie, il est possible d’utiliser 1a méthode « mere kangourou » dans son intégralité avec une
mere de substitution (par exemple, la grand-mere), mais ¢’est difficile a appliquer dans la pratique.

3.5 Installations, équipement et fournitures

La méthode « mere kangourou » ne requiert pas d’installations spéciales, mais des arrangements
simples peuvent rendre le séjour de la mere plus confortable.
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Besoins de la meére

Des chambres de deux a quatre lits d’une dimension raisonnable, ou les meres peuvent rester jour et
nuit, vivre avec leur nourrisson, partager leurs expériences, s’entraider et se tenir compagnie; en méme
temps elles peuvent recevoir des visites privées sans déranger les autres. Les chambres devraient €tre
bien équipées avec des lits et des chaises confortables pour les meres, si possible adaptables ou munis
de suffisamment de coussins pour permettre une position droite ou semi-couchée pour le repos et le
sommeil. Des rideaux peuvent contribuer a assurer un sentiment d’intimité dans une salle de plusieurs
lits. Pour les nourrissons les chambres doivent étre maintenues a une température de 22-24°C. Les
meres ont également besoin d’une salle de bain avec eau courante, du savon et des linges de bain. Elles
doivent bénéficier de repas nourrissants et d’un endroit adéquat pour manger avec le nourrisson en
position «kangourou ». Une autre salle plus petite et bien chauffée serait utile pour le travail individuel
avec les meres, pour les questions et discussions d’ordre privé et confidentiel, et pour la réévaluation
des nourrissons. Le service devrait avoir une politique de portes ouvertes pour les peres, et les freres et
sceurs.

Une douche ou la possibilité de se laver quotidiennement suffit pour I’hygiene maternelle; il faut
encourager les meres a toujours se laver les mains apres étre allées aux toilettes et apres avoir changé
leur nourrisson. Les meres devraient avoir la possibilité de changer ou de laver les vétements durant
leur séjour dans le service de soins « mere kangourou ».

Des activités récréatives, éducatives et méme rémunératrices peuvent étre organisées pour les
meres pendant qu’elles dispensent les soins de la méthode « mere kangourou » afin de prévenir ou
diminuer la frustration inévitable due a 1’éloignement du domicile et au séjour prolongé en institution.
Le bruit devrait toutefois étre maintenu a des niveaux bas afin de ne pas perturber les nourrissons.
Durant la journée, les meres devraient avoir le droit de se déplacer librement dans I’institution et, si
possible, dans le jardin, a condition qu’elles respectent les horaires des soins et qu’elles alimentent
leur nourrisson régulierement. Le personnel devrait utiliser le long séjour a 1’hopital (et les contacts
fréquents apres la sortie de 1’établissement) pour organiser d’autres activités d’éducation en matiere de
santé maternelle et du nouveau-né.

11 faut décourager les meres de fumer pendant qu’elles dispensent les soins «kangourou » et veiller a
ce qu’elles soient soutenues dans leurs efforts de sevrage tabagique. Les visiteurs ne devraient pas étre
autorisés a fumer 1a ot il y a des nourrissons, et les mesures devraient étre renforcées si nécessaire.

Durant cette hospitalisation prolongée, les visites du pere et des autres membres de la famille
devraient €tre autorisées et encouragées. lls peuvent méme parfois aider la mere en la remplacant pour
le contact peau contre peau, lui permettant ainsi de se reposer un peu.

Les meres apprécient toutefois 1’intimité pour 1’allaitement, leurs soins d’hygiéne, et durant les
visites.

20



Fig. 1. Garder le nourrisson contre la poitrine

Vétements pour la mere

La mere peut porter tout se qu’elle trouve confortable et chaud a la température ambiante, a condi-
tion que ces vétements soient adaptés a la garde du nourrisson, en effet le nourrisson doit pouvoir &tre
maintenu confortablement en contact peau contre peau. Des vétements spéciaux ne sont pas néces-
saires a moins que les vétements traditionnels soient trop serrés.

L’article d’attache

C’est le seul article spécial qui soit nécessaire pour les soins «kangourou». Il aide la mere a
maintenir, de maniere slire, son nourrisson contre sa poitrine (Fig. 1). Au début, on peut utiliser un
morceau de tissu doux, d’environ un metre carré, que I’on plie en deux, en diagonale, et que 1’on
attache de maniere siire en faisant un nceud ou que 1’on fait tenir fermement en passant sous les
aisselles. Par la suite une poche porteuse du choix de la mere (Fig. 2) peut remplacer ce morceau
de tissu. Toutes ces options permettent a la mere de se servir librement de ses deux mains et de se
déplacer aisément en portant son nourrisson peau contre peau. Certaines institutions préférent fournir
leur propre type de poche, corsage ou bande.

Besoins du nourrisson

Quand le nourrisson recoit en permanence des soins « kangourou », il n’a pas besoin de plus de
vétements que s’il regoit des soins classiques. Si les soins « kangourou» ne sont pas constants, le
nourrisson peut étre placé dans un lit chaud et recouvert d’une couverture durant les pauses des soins
«kangourou ».
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Vétements pour le nourrisson

Quand la température ambiante est de 22-24° C, le nourrisson peut &tre transporté tout nu en
position kangourou, exception faite de la couche, d’un bonnet et de chaussettes chaudes (Fig. 3).
Quand la température tombe en-dessous de 22° C, le nourrisson devrait porter un gilet en coton (sans
manches), ouvert devant afin de permettre le contact peau contre peau de la poitrine, de I’abdomen, des
bras et des jambes avec la poitrine et I’abdomen de la mere. La mere se couvre alors, elle-méme et le
nourrisson, avec son vétement habituel.

Autre type d’équipement et de fournitures

Fig. 2. Poches porteuses pour nourrissons «kangourou»

Ces besoins sont les mémes que pour les soins classiques et sont décrits ci-dessous a toutes
fins utiles:

** un thermométre adéquat pour prendre la température corporelle jusqu’a un minimum

de 35° C;
¢ balance: ’idéal est d’utiliser une balance néonatale avec une graduation par 10g;

*»  un équipement de réanimation de base, et de I’oxygene si possible, devrait étre disponible la
ou l’on dispense des soins aux prématurés;

% des médicaments pour prévenir et traiter des problemes qui se posent fréquemment avec des
prématurés peuvent étre ajoutés selon les protocoles locaux. Des médicaments spéciaux sont
parfois nécessaires, mais ils ne sont pas recommandés dans ce guide. Le traitement médical
des problemes ne fait pas partie de ce guide.
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Fig. 3. Habiller le nourrisson pour les soins « kangourou»

Tenue d’un dossier

Une fiche de dossier doit étre tenue pour chaque mere et son enfant; elle doit comporter toutes les
observations quotidiennes, informations sur 1’alimentation et le poids, ainsi que des instructions pour
le suivi du nourrisson et des instructions spécifiques pour la mere. Des dossiers standard et précis sont
la solution pour veiller a ce que de bons soins individuels soient dispensés; des indicateurs standard
permettent de procéder a une bonne évaluation du programme.

Un registre des soins doit contenir toutes les informations de base sur tous les nouveau-nés et sur le
genre de soins qu’ils ont recus. L’ Annexe I présente un exemple du type de fiche de dossier qui peut
étre utilisée a cette fin et étre adaptée a tous les milieux. Les donnés ainsi collectées permettraient
aussi de procéder a des calculs réguliers (par exemple, sur une base trimestrielle et annuelle) de tous
les indicateurs importants, également présentés dans I’ Annexe L.

3.6 Alimentation des nourrissons

Le lait maternel répond aux besoins du nourrisson, méme si la naissance est intervenue avant
terme ou si le nourrisson est petit. Le lait maternel est par conséquent la meilleure alimentation pour
des nouveau-nés prématurés ou de faible poids et I’allaitement au sein est la meilleure méthode
d’alimentation.’'*? Le lait maternel devrait toujours étre considéré comme une priorité nutritionnelle
étant donné le caractere unique du lait avant terme, qui s’adapte a 1I’Age gestationnel et aux besoins du
nourrisson.

Dans ce guide, seul le lait maternel est recommandé pour 1’alimentation du nourrisson. Bien
que du lait maternel pasteurisé d’une autre femme ou d’une banque de lait puisse étre utilisé, les
recommandations pour la pasteurisation du lait et la création d’une banque de lait ne sont pas incluses
dans ce guide.

L’ allaitement au sein de nouveau-nés prématurés ou de faible poids est une tache difficile, et
presque impossible si I’environnement de 1’hopital et du domicile n’est pas propice a I’allaitement
au sein d’une facon générale. Le personnel doit avoir de bonnes connaissances de I’alimentation au
sein et des méthodes d’alimentation alternatives; il doit avoir recu une bonne formation lui permettant
d’aider les meres a alimenter un nourrisson né a terme et ayant un poids normal, avant de pouvoir aider
efficacement des meres de nourrissons de faible poids.
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Le but ultime est 1’allaitement exclusivement au sein. Les soins « kangourou» facilitent le début de
I’allaitement au sein de nouveau-nés de petite taille. Néanmoins, au début beaucoup de nourrissons ne
se nourriront peut-&tre pas bien au sein, voire pas du tout, et auront besoin de méthodes d’alimentation
de remplacement. Aussi, le personnel devrait-il apprendre a la mere, et I’aider, a exprimer le lait
maternel afin de fournir le lait 2 son nourrisson et d’assurer la poursuite de la lactation, a alimenter
le nourrisson a I’aide d’une tasse et a évaluer I’alimentation du nourrisson. Le personnel et la mere
devraient savoir comment déterminer le moment ou le nourrisson est prét pour 1’allaitement au sein.

L’expression a la main est la fagon la plus simple d’exprimer du lait maternel. Aucun instrument
n’est nécessaire, et la meére peut commercer a exprimer du lait a tout moment et en tout lieu.
L’expression du lait maternel a la main est recommandée et décrite dans ce document.

La mere a besoin d’un récipient pour le lait exprimé: une tasse, un verre, un pot ou un bocal a
ouverture large.

Divers types de pompes peuvent également étre utilisées pour 1’expression du lait maternel.

*  pompes en caoutchouc ou pompes—seringues;

% pompes mécaniques ou électriques, pouvant étre actionnées a I’aide de la main ou du pied.

Ces pompes sont particulierement utiles pour les femmes qui expriment du lait maternel plusieurs
fois par jour pendant une période prolongée. Tel est souvent le cas quand le nourrisson est né bien
avant le terme ou quand il a besoin de soins intensifs pendant une longue période (pour en savoir plus
sur ces pompes, voir WHO breastfeeding counselling course)."

Des tasses, des sondes d’alimentation de taille 5 a 8 French et des seringues sont nécessaires
pour alimenter les nourrissons avec du lait maternel ou avec des préparations de lait de substitution.
D’autres articles, tels que comptes-gouttes, seringues et petites cuilleres, ont été utilisés a la place
d’une tasse. Des dispositifs d’alimentation traditionnels, tels que les «paladai» en Inde, se sont avérés
efficaces.” Un réfrigérateur est également nécessaire pour conserver le lait. Un surplus de lait maternel
peut étre congelé.

Des préparations pour prématurés doivent étre disponibles quand 1’allaitement au sein n’est pas
adéquat ou quand une alimentation de remplacement est nécessaire.

Les agents de santé doivent bien se familiariser avec les pratiques culturelles locales qui sont
nocives, tel que le refus d’administrer du colostrum ou des attitudes négatives envers les prématurés
et les nouveau-nés de faibles poids («ils sont laids » ou «ils ne survivront pas»). Les agents de santé
devraient recevoir une formation afin de communiquer avec la mere et la famille pour surmonter ces
comportements et pratiques.

3.7 Sortie de I’établissement et soins a domicile

Une fois que le nourrisson s’alimente bien, que la température corporelle reste stable en position
«kangourou » et que le nourrisson prend du poids, la mere et son nouveau-né peuvent rentrer a la
maison. Etant donné que la plupart des nourrissons seront encore prématurés au moment de la sortie
de I’établissement, un suivi régulier doit étre assuré par un professionnel qualifi€ et vivant & proximité
de la mere. La fréquence des visites varie et peut aller d’une visite quotidienne au début, a une visite
hebdomadaire et mensuelle par la suite. Plus le suivi est bon, plus la mere et le nourrisson pourront
quitter I’établissement de soins rapidement. A titre de conseil général, les services doivent planifier des
visites aupres des prématurés au moins une fois par semaine et ces visites peuvent aussi avoir lieu a
domicile.




Les meres doivent également avoir un acces gratuit aupres des professionnels de la santé pour tout
type de conseil et de soutien relatifs aux soins de leur nourrisson. Au moins une visite a domicile
devrait étre effectuée par un membre du personnel infirmier public pour évaluer les conditions a
domicile, I’appui a domicile et les possibilité€s de déplacement pour les visites de suivi.

Si possible, les groupes de soutien de la communauté devraient prendre part aux activités déployées
a domicile (en vue de fournir un appui social, psychologique et domestique). Les meres qui ont une
expérience antérieure de la méthode « mere kangourou» peuvent jouer un role trés utile dans ce genre
d’assistance communautaire.
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4.
Guide pratique

Ce chapitre décrit la méthode « meére kangourou» dans un établissement oll un nouveau-né a été pris
en charge et quand la commencer. Chaque composante des soins est expliquée : protection thermique
grice a une position correcte, alimentation, observation du nourrisson, décision quant au moment ol
la mere et I’enfant peuvent rentrer au foyer et poursuivre les soins « kangourou », ainsi que le suivi
nécessaire pour assurer une croissance adéquate et pour soutenir la mere.

4.1 Quand commencer la méthode « mere kangourou »

Quand un nourrisson de faible poids vient au monde, il faut s’attendre a des complications — plus
le nouveau-né est prématuré et petit pour son adge gestationnel, plus les problemes sont fréquents.
Les soins initiaux dont ont besoin les nouveau-nés ayant des complications, sont donnés selon les
directives nationales ou institutionnelles. La méthode « mere kangourou» ne pourra €tre appliquée
qu’a partir du moment ol les conditions médicales se seront améliorées. Le moment a partir duquel
des soins «kangourou » pourront étre prodigués aux nourrissons de petite taille devra étre déterminé
au cas par cas, et il convient de tenir pleinement compte de 1’état de chaque nourrisson et de sa mere.
Néanmoins, la mere d’un nourrisson de petite taille peut &tre encouragée a adopter tres tot la méthode
«mere kangourou». L’éventail de poids de naissance est donné a titre indicatif.

Les nourrissons pesant 1800 grammes ou plus a la naissance (age gestationnel de 30-34 semaines
ou plus) peuvent présenter des problemes de prématurés comme le syndrome de détresse respiratoire.
Une minorité de ces nourrissons peuvent susciter de vives préoccupations et auront besoin de soins
dans des unités spécialisées. Toutefois, dans la plupart des cas, la méthode « meére kangourou » peut
commencer a étre pratiquée peu de temps apres la naissance.

Les nourrissons pesant entre 1200 g et 1799 g (age gestationnel de 28—32 semaines) peuvent
présenter des problemes liés a la prématuré tels que le syndrome de détresse respiratoire et autres
complications fréquentes, et par conséquent ils ont besoin au départ d’un traitement spécial. Dans ces
cas la, I’accouchement devrait avoir lieu dans un service bien équipé pour dispenser les soins requis.
Si les soins doivent étre donnés ailleurs, le nourrisson devrait étre transféré peu apres sa naissance,
de préférence avec sa mere. Une des meilleures facons de transporter des nourrissons de petite taille
est de les garder en contact peau contre peau constant avec la mere.!%3 11 se peut qu’il soit nécessaire
d’attendre une semaine ou plus avant que 1’on puisse commencer les soins «kangourou». Bien que la
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mortalité néonatale dans ce groupe soit tres €élevée, en grande partie a cause de complications, la plu-
part des nourrissons survivent et les meres pourraient étre incitées a exprimer leur lait dés la naissance.

Les nourrissons qui pesent moins de 1200 g (Age gestationnel inférieur a 30 semaines) connaissent
souvent de graves problémes en raison de leur naissance prématurée: la mortalité est tres élevée et
seule une faible proportion d’entre eux survivent aux problemes dus a leur naissance prématurée. Pour
ces nourrissons, un transfert avant la naissance dans un établissement équipé pour des soins néonatals
intensifs est la meilleure solution. Parfois, il faut attendre plusieurs semaines pour que leur état
permette de commencer a dispenser des soins « kangourou ».

Ni le poids de naissance, ni I’age gestationnel permettent a eux seuls de prédire le risque de
complications. Le Tableau 4 de I’ Annexe II montre combien la moyenne et le 10° et le 90° percentiles
de poids d’age gestationnel peuvent varier dans une population dont le poids de naissance moyen est
de 3350 ¢g.%° Le moment ol I’on peut commencer les soins «kangourou » dépend vraiment de 1’état de
santé de la mere et du nourrisson. Chaque mere devrait étre informée des avantages de I’allaitement
au sein, étre encouragée et étre aidée a exprimer le lait maternel des le premier jour, afin de pouvoir
alimenter le nourrisson en assurant la lactation.

Les criteres suivants contribueront a déterminer le moment ou I’on peut suggérer a la mere
d’adopter les soins « kangourou ».

Méeére

Toutes les meres peuvent donner des soins « kangourou», quelque soit leur age, leur parité,
leur éducation, leur culture et leur religion. Les soins «kangourou» peuvent étre particulierement
bénéfiques dans les cas de meres adolescentes et de meres exposées a des facteurs sociaux a risque.

Il faut décrire avec soin les divers aspects de cette méthode a la mere: les options de modes
d’alimentation, les soins devant étre dispensés dans 1’établissement et a domicile, ce que la mere
peut faire pour le nourrisson attaché a son corps et ce qu’elle devrait éviter. Il convient également
d’expliquer les avantages et les implications de ce genre de soins pour la mere et pour son
nourrisson, et toujours exposer les raisons d’une recommandation. La décision de dispenser des soins
«kangourou » doit étre une décision bien informée et ne doit pas étre percue comme une obligation.

Les points suivants doivent étre pris en considération lorsqu’on conseille d’opter pour les soins
«kangourou »:

7

%* acceptation de plein gré: la mere doit accepter de plein gré de dispenser des soins
« kangourou »;

«» disponibilité totale pour dispenser les soins; d’autres membres de la famille peuvent offrir un

contact peau contre peau intermittent mais ils ne peuvent pas se charger de I’allaitement;

% ¢tat de santé général: si la mere a souffert de complications pendant la grossesse ou lors de
l’accouchement ou si elle est malade pour d’autres raisons, elle devrait se rétablir avant de
commencer a dispenser des soins « kangourou »;

% étre a proximité du nourrisson; la mere devrait pouvoir rester a I’hopital jusqu’a

l’autorisation de sortie ou pouvoir retourner a l’hopital quand son nourrisson est prét pour
des soins « kangourou »;
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«»  soutien de la famille: la mére aura besoin d’étre aidée et soutenue pour assumer d’autres
responsabilités a domicile;

*»* soutien de la communauté: un tel soutien est particulierement important quand il y a des
contraintes sociales, économiques ou familiales.

Si la mere fume, il convient de I’informer de I’importance du sevrage tabagique ou de ne pas fumer
dans la chambre ot se trouve le nourrisson. Il faut également lui expliquer le danger que représente le
tabagisme passif pour elle-méme, les autres membres de la famille et les nourrissons.

Nourrisson

Presque tous les nourrissons de petite taille peuvent recevoir des soins « kangourou ». Les
nourrissons gravement malades ou qui ont besoin d’un traitement spécial peuvent attendre d’étre
rétablis avant que 1’on commence a leur dispenser des soins « kangourou ». Durant cette période,
les nourrissons sont traités conformément aux directives cliniques nationales.’® De bréves sessions
de soins «kangourou » peuvent commencer durant le rétablissement, quand le nourrisson a encore
besoin d’un traitement médical (solutions injectables intraveineuses, faible concentration d’oxygene
additionnel). Pour recevoir des soins «kangourou » en permanence, le nourrisson doit toutefois se
trouver dans un état stable; il doit respirer spontanément sans avoir besoin d’oxygene additionnel. La
capacité de se nourrir (de téter et d’avaler) n’est pas une condition essentielle. Les soins «kangourou »
peuvent commencer durant I’alimentation par sonde. Une fois que le nourrisson commence a se
rétablir, il convient de parler des soins «kangourou» avec la mere.

Ces recommandations générales relatives au moment ou les soins «kangourou » peuvent commencer
a étre dispensés doivent étre adaptées a la situation de la région, au systeme de santé, aux services
et installations de santé et a la situation individuelle. Dans des milieux dotés de ressources limitées
et quand un transfert est impossible, la décision de quand commencer les soins « kangourou» doit
prendre en compte les autres solutions disponibles pour assurer la protection thermique, 1’alimentation
et le soutien respiratoire.

4.2 Début des soins “kangourou’”

Quand un nourrisson est prét pour des soins ‘“kangourou”, il faut convenir avec la mere d’un
moment propice pour elle et pour le nourrisson. La premiere session est importante et requiert du
temps et une attention totale. Demandez-lui de porter des vétements 1égers et amples. Utilisez une
chambre privée, assez chaude pour le nourrisson. Encouragez la mere a venir avec son conjoint ou un
compagnon de son choix si elle le souhaite. Une telle compagnie apporte soutien et assurance.

Alors que la mere tient le nourrisson, décrivez-lui toutes les étapes des soins « kangourou » puis
démontrez ces étapes et laissez la mere tout faire elle-méme. Expliquez pourquoi chaque geste est
important et en quoi ce geste est bon. Mettez 1’accent sur le fait que le contact peau contre peau est
essentiel pour préserver la température du nourrisson et pour le protéger des les maladies.
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Fig. 4a Mettre le nourrisson en position pour les soins « kangourou »

4.3 Position “kangourou’”

Placez le nourrisson entre les seins de la mere dans une position verticale, poitrine contre poitrine
(comme le montre la Fig. 4a).

Placez-le de maniere stire dans la poche que vous nouez autour du corps de la mere. La téte du
nourrisson doit étre tournée sur le coté, dans une position bien étendue. Le haut de la poche doit se
trouver juste en-dessous de I’oreille du nourrisson. Cette position légerement étendue permet d’éviter
une obstruction des voies respiratoire et d’assurer un contact oculaire entre la mere et le nourrisson.
Il faut éviter les flexions en avant et les postures en extension. Les hanches devraient étre pli€es et les
jambes écartées comme une grenouille; les bras devraient également étre repli€s. (Fig. 4a)

Fig. 4b Nourrisson dans la position de soins «kangourou »

La piece de tissu doit étre nouée assez fermement pour que le nourrisson ne glisse pas hors de
la poche quand la mere se leve. Il faut veiller a ce que la partie ferme du tissu entoure le torse du
nourrisson. La partie abdominale du nourrisson ne doit pas étre trop serrée et doit se trouver a peu pres
au niveau de I’épigastre de la mere. De cette fagon le nourrisson est maintenu dans une position qui ne
géne pas la respiration abdominale. La respiration de la mere stimule celle du nourrisson (Fig. 4b).
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Placer le nourrisson dans la poche et I’en sortir:

= la mere doit tenir le nourrisson d’une main placée derriere la nuque et
dans le dos;

= elle doit légerement soutenir le menton avec son pouce et ses doigts pour
éviter que la téte du nourrisson ne glisse vers le bas et bloque les voies
respiratoires quand le nourrisson se trouve dans une position verticale:

= elle doit placer I’autre main sous les fesses du nourrisson.

Fig. 4c Placer le nourrisson dans la poche et I’en sortir

Montrez a la mere comment placer et sortir le nourrisson de sa poche (Fig. 4c). Au fur et a
mesure que la mere apprend a se familiariser avec la technique, sa crainte de faire mal au nourrisson
disparaitra.

Expliquer a la mere qu’elle peut allaiter au sein dans la position “kangourou” et qu’en fait les soins
“kangourou’ rendent I’allaitement plus facile. De plus, le maintien du nourrisson pres de la poitrine
stimule la production de lait.

La mere peut également prendre aisément soin de jumeaux; chaque nourrisson est placé de part et
d’autre de sa poitrine. Elle souhaitera peut-&tre alterner la position. Au début, elle souhaitera peut-étre
allaiter un nourrisson a la fois, et par la suite elle peut alimenter les deux nourrissons a la fois dans la
position «kangourou ».

Apres avoir placé le nourrisson, laissez la mere se reposer avec lui. Restez avec eux et vérifiez la
position du nourrisson. Expliquez a la meére comment elle doit observer le nourrisson, ce qu’elle doit
vérifier. Encouragez-la a se déplacer.

Quand vous présentez les soins «kangourou » a la mere, parlez-lui également des difficultés
éventuelles. Pendant quelque temps sa vie sera centrée sur le nourrisson et cela peut perturber sa
routine quotidienne. De plus, un nourrisson de petite taille ne se nourrira peut-€tre pas bien au sein.
Durant cette période la mere peut exprimer le lait maternel et le donner au nourrisson avec une tasse
ou d’autres ustensiles, mais cela prendra plus de temps que 1’allaitement au sein.

31



METHODE MERE KANGOUROU

Encouragez-la a demander de I’aide si elle se fait du souci et soyez prét a répondre a ses questions et
a mettre un terme a ses craintes. Répondez a ses questions franchement — elle doit étre consciente des
restrictions que les soins «kangourou » peuvent engendrer dans ses activités quotidiennes mais aussi
des bienfaits incontestables pour son nourrisson.

L’expérience montre que la plupart des meres sont tout a fait disposées a donner des soins
«kangourou », tout particulierement quand elles peuvent voir comment d’autres nourrissons se
développent avec cette méthode. En partageant longtemps la mé€me piece, les meres échangent des
informations, des opinions et des états d’ame; elles font naitre un sentiment de soutien et de solidarité
réciproque. Apres une période d’impuissance et de frustration durant la stabilisation, elles ont la
capacité d’intervenir elles-mémes en tant que principal dispensateur de soins a leur nourrisson et de
demander au personnel que le role maternel leur soit rendu.

4.4 Prendre soin du nourrisson dans une position «kangourou »

Les nourrissons peuvent recevoir la plupart des soins dont ils ont besoin, y compris I’alimentation,
quand ils sont en position « kangourou ». Il n’est nécessaire d’interrompre le contact peau contre peau
que pour:

«»  changer les couches, faire la toilette et donner les soins que requiert le cordon; et

s les évaluations cliniques, selon le programme de ’établissement ou en cas de besoin.

Il n’est pas nécessaire, et pas recommandé, de donner un bain tous les jours. S’il n’est pas possible
d’éviter un bain quotidien a cause des coutumes locales, ce bain devrait tre bref et chaud (environ
37° C). Le nourrisson doit étre bien séché immédiatement apres, enveloppé dans des vétements chauds
et remis le plus rapidement possible dans la position «kangourou».

Durant la journée, une mere qui porte un nourrisson en position « kangourou» peut faire ce que bon
Iui semble: se promener, se tenir debout, s’asseoir, ou mener des activités récréatives, éducatives ou
rémunératrices. De telles activités peuvent rendre son long séjour a 1’hdpital moins ennuyeux et plus
supportable. Elle doit toutefois accepter certaines exigences de base, telles que propreté et hygiene
personnelle (il faut insister sur un lavage fréquent des mains). Elle doit également veiller a ce que son
nourrisson vive dans un environnement tranquille et I’alimenter régulierement.

Dormir et se reposer

La meilleure solution est que la meére dorme avec son nourrisson en position «kangourou» en se
tenant dans une position légerement inclinée ou surélevée a environ 15 % par rapport a I’horizontale.
Une telle position peut &tre obtenue avec un lit adaptable, si un tel lit est disponible, ou a 1’aide de
plusieurs coussins posés sur un lit ordinaire (Fig. 5). On a observé que cette position peut réduire le
risque d’apnée pour le nourrisson.’” Si la mére trouve la position 1égérement surélevée inconfortable,
permettez-lui de dormir comme elle préfere, car les avantages des soins «kangourou » sont beaucoup
plus grands que le risque d’apnée. Certaines meres préferent dormir sur le c6té, sur un lit 1égérement
incliné (I’angle ne permet pas de dormir sur le ventre), et si le nourrisson est attaché comme décrit plus
haut il n’y aura pas de risque d’étouffement.

Une chaise confortable avec un dossier adaptable peut Etre utilisée pour se reposer durant la journée.
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Fig. 5 Dormir et se reposer durant la période de soins «kangourou»

4.5 Durée des soins «kangourou »

Durée des sessions

Le contact peau contre peau devrait étre entrepris progressivement, en assurant une transition facile
des soins traditionnels a des soins «kangourou» constants. Des sessions de moins de 60 minutes
devraient toutefois étre évitées car des changements fréquents sont trop pénibles pour le nourrisson.
La durée des contacts peau contre peau augmente progressivement pour devenir aussi continue
que possible, de jour et de nuit; les seules interruptions servent au changement des couches, tout
particulierement dans les cas ol ’on ne dispose pas d’autres moyens de protection thermique.

Quand la mere a besoin de s’éloigner de son nourrisson, elle peut I’envelopper et le placer dans un
berceau assez chaud, loin des courants d’air, couvert d’une couverture chaude, ou placé sous un ap-
pareil de chauffage adéquat si un tel appareil est disponible. Pendant ces moments, un des membres de
la famille (pere ou partenaire, grand-mere, etc.), ou un ami proche, peut aussi aider a prendre soin du
nourrisson, dans la position «kangourou» peau contre peau (Fig. 6).

Durée des soins

Quand la mere et le nourrisson commencent a se sentir bien, le contact peau contre peau continue
aussi longtemps que possible, d’abord dans I’établissement, puis & domicile. Ces soins sont habituel-
lement dispensés jusqu’au moment ou le nourrisson arrive a terme (age gestationnel d’environ 40
semaines) ou 2500g. A ce stade le nourrisson a également dépassé le stade ot il a besoin de soins
«kangourou ». Le nourrisson commence a s’agiter pour montrer qu’il n’est pas a ’aise, tend ses
jambes, crie et fait des histoires chaque fois que la mere le remet en position peau contre peau. C’est
alors qu’il convient de conseiller a la meére de mettre progressivement un terme aux soins
«kangourou ». Bien entendu 1’allaitement se poursuit. La mere peut revenir occasionnellement au
contact peau contre peau, apres avoir fait prendre un bain au nourrisson, durant les nuits froides, ou
quand le nourrisson a besoin de confort.

Le contact peau contre peau a domicile est particulierement important dans les climats froids ou
durant la saison froide et peut étre poursuivi plus longtemps.
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Fig. 6 Tour du pére de donner des soins « kangourou »

4.6 Suivide I’état du nourrisson

Température

Un nourrisson bien nourri, en contact peau contre peau constant, peut facilement conserver la
température corporelle normale (entre 36,5° C et 37° C) quand il est en position «kangourou» et
quand la température ambiante n’est pas inférieure a la fourchette recommandée. L’ hypothermie est
rare chez les enfants qui recoivent des soins « kangourou », mais elle peut se produire. Il faut encore
mesurer la température corporelle du nourrisson, mais moins souvent que lorsque le nourrisson n’est
pas en position «kangourou ».

Au début des soins «kangourou », mesurez la température axillaire toutes les 6 heures jusqu’au
moment ou elle est stable pendant trois jours consécutifs. Ensuite, prenez la température deux
fois par jour. Si la température corporelle est inférieure a 36,5°C, réchauffez immédiatement le
nourrisson: recouvrez-le d’une couverture; il faut s’assurer que la mere se trouve en un lieu chaud.
Mesurez la température une heure plus tard et continuez a réchauffez le nourrisson jusqu’au moment
ou sa température se situe dans la fourchette normale. Cherchez également les causes éventuelles
d’hypothermie chez le nourrisson (chambre froide, le nourrisson n’était pas en position de soins
«kangourou » avant la prise de la température, le nourrisson venait de prendre un bain ou ne se
nourrissait pas bien). Si I’on ne trouve pas de cause évidente et si le nourrisson ne parvient toujours
pas a conserver une température corporelle normale, ou si la température ne revient pas a la normale en
I’espace de 3 jours, examinez I’état du nourrisson pour détecter une éventuelle infection bactérienne.

Si un thermometre ordinaire du type employé pour les adultes n’indique pas la température, il faut
partir de I’hypothese que le nourrisson souffre d’une hypothermie modérée ou sévere et il faut agir en
conséquence. Les facons de diagnostiquer et de traiter I’hypothermie sont décrites en détail dans un
autre document de ’OMS. ! 11 est possible de réchauffer le nourrisson par contact peau contre peau.!’
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Comment mesurer la température axillaire

= gardez le nourrisson au chaud durant toute la procédure, soit par contact
peau contre peau avec la mere en couvrant bien le nourrisson, soit en le
posant sur une surface assez chaude et en le couvrant bien;

= utilisez un thermometre propre et secouez-le pour que la température soit
inférieure a 35°C;

= placez I’extrémité du thermometre bien en haut au milieu de I’aisselle; la
peau de I’aisselle doit €tre en plein contact avec I’extrémité du thermometre,
et il ne doit pas y avoir de poches d’air entre la peau et I’extrémité du
thermometre;

= tenez le bras du nourrisson en douceur du c6té de la poitrine; maintenez le

thermometre en place pendant au moins trois minutes;

retirez le thermometre et lisez la température:

évitez de prendre la température par voie rectale car en procédant de cette

facon il y a un risque faible mais important de perforation rectale.

44

Observer la respiration et le bien-étre

La fréquence respiratoire d’un prématuré et d’un nouveau-né de faible poids est de 30 a 60
respirations par minute, et la respiration alterne avec des instants de non-respiration (apnée).
Néanmoins, si les intervalles deviennent trop longs (20 secondes ou plus) les Ieévres et le visage
du nourrisson deviennent bleus (cyanose), son pouls est anormalement bas (bradycardie) et sa
respiration ne revient pas spontanément, agissez rapidement: il y a un risque de lésion cérébrale.
Plus le nourrisson est petit ou prématuré, plus les crises d’apnée sont fréquentes. Au fur et a mesure
que le nourrisson approche de ce qui correspondrait a une naissance a terme, la respiration devient
plus réguliere et les cas d’apnée moins fréquents. Les travaux de recherche montrent que le contact
peau contre peau peut rendre la respiration plus réguliere chez les prématurés*!*® et peut réduire la
fréquence des crises d’apnée. Quand elle apparait tardivement, I’apnée peut aussi étre un symptome de
maladie.

La mere doit étre consciente des risques de crises d’apnée; elle doit étre capable de reconnaitre les
manifestations, d’intervenir immédiatement et de chercher de 1’aide si elle est préoccupée.
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Que faire lors d’une crise d’apnée

= Apprenez a la mere a observer les fluctuations respiratoires et expliquez-lui
les variations normales;

= expliquez-lui ce qu’est I’apnée et quels sont ses effets sur un nourrisson;

= démontrez-lui I’effet de I’apnée en lui demandant de retenir sa respiration
pendant peu de temps (moins de 20 secondes) et plus longtemps (20 secondes
ou plus);

= expliquez-lui que si la respiration s’arréte pendant 20 secondes ou plus, ou
si le nourrisson devient bleu (Ievres et visage bleus) il peut s’agir d’un signe
de maladie grave;

= apprenez-lui a stimuler le nourrisson en lui frottant Iégerement le dos ou la

téte, ou en le balancant jusqu’au moment ol le nourrisson recommence a

respirer. Si le nourrisson ne respire toujours pas, elle doit appeler le

personnel;

réagissez toujours immédiatement quand une mere appelle a I’aide;

en cas d’apnée prolongée, quand la respiration ne peut pas étre réactivée

par stimulation, le nourrisson doit étre réanimé conformément aux directives

de réanimation de I’hdpital;

= si les crises d’apnée deviennent plus fréquentes, examinez le nourrisson; il
peut s’agir d’un signe précoce de maladie. Traitez le nourrisson
conformément au protocole de I’établissement.
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Une fois que le nourrisson ne souffre plus des complications initiales dues a une naissance préma-
turée, qu’il est stable et regoit des soins «kangourou », le risque de maladie grave est faible mais n’en
subsiste pas moins. Le début d’une maladie grave chez les nourrissons de petite taille est en général
subtile et souvent n’est pas percu jusqu’au moment ol la maladie est déja a un stade avancé et difficile
a traiter. Il est par conséquent important de reconnaitre ces signes subtiles et de traiter immédiatement
le nourrisson. Apprenez a la mere a reconnaitre les signes de danger et demandez-lui de chercher de
I’aide quand elle est préoccupée. Traitez I’état selon les directives institutionnelles.

Signes de danger

& Respiration difficile, tirage sous-costal, grognements

& Respiration tres rapide ou trés lente

& Crises fréquentes et longues d’apnée

& Le nourrisson a froid: la température corporelle est inférieure a la normale en

dépit d’efforts de réchauffement

& Alimentation difficile: le nourrisson ne se réveille plus pour demander qu’on
I’alimente, il cesse de s’alimenter ou vomit

& Convulsions

& Diarrhée

& Peau jaune
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Rassurez-la mere et dites-lui qu’il n’y a pas de danger pour le nourrisson quand:

il éternue ou a le hoquet;
il a des selles liquides chaque fois qu’il vient d’étre alimenté;

** iln’a pas de selles pendant 2-3 jours.
4.7 Alimentation

L’allaitement au sein des prématurés peut étre particulierement difficile.

Au cours des premiers jours, un nourrisson de petite taille n’est parfois pas capable de s’alimenter
oralement et doit &tre nourri par voie intraveineuse. Durant cette période le nourrisson regoit des soins
traditionnels.

L’alimentation orale devrait commencer des que 1’état du nourrisson le permet et dés que le
nourrisson accepte de s’alimenter de cette facon. C’est en gé€néral a ce moment que le nourrisson peut
étre placé en position «kangourou». Cela aide la mere a produire du lait, et accroit par conséquent
I’allaitement au sein.

Les nourrissons qui ont moins de 30 a 32 semaines d’age gestationnel doivent en général €tre
nourris a ’aide d’une sonde nasogastrique; cette sonde peut étre utilisée pour lui donner du lait
maternel exprimé. La mere peut laisser son nourrisson sucer son doigt pendant qu’il est alimenté par
sonde. Le nourrisson peut-étre alimenté par sonde quand il est en position «kangourou ».

Les nourrissons ayant un 4age gestationnel de 30 a 32 semaines peuvent étre alimentés a I’aide
d’une petite tasse. Le nourrisson peut étre alimenté au moyen d’une tasse une ou deux fois par jour
durant la période pendant laquelle il est encore alimenté principalement par sonde naso-gastrique. S’il
peut étre alimenté facilement au moyen d’une tasse, I’alimentation par sonde peut étre réduite. Pour
I’alimentation a I’aide d’une tasse, le nourrisson peut étre sorti de la position «kangourou », enveloppé
dans une couverture chaude et remis dans la position «kangourou » apres avoir été alimenté. Une
autre fagon de nourrir le nourrisson a ce stade est d’exprimer le lait directement dans la bouche du
nourrisson. De cette facon, il n’est pas nécessaire de sortir le nourrisson de la position «kangourou ».

Les nourrissons qui ont environ 32 semaines d’age gestationnel ou plus sont capables de commencer
a téter. Dans un premier temps, le nourrisson cherchera peut-étre le mamelon et le léchera, ou il tétera
un peu. Il faut continuer a lui donner du lait maternel exprimé au moyen d’une tasse ou d’une sonde
afin de s’assurer que le nourrisson rec¢oit tout ce dont il a besoin.

Quand un nourrisson de petite taille commence a téter réellement, il fera peut-€tre souvent des
pauses et pendant des périodes assez longues. Il est important de ne pas I’éloigner du sein trop
rapidement. Laissez-le au sein afin qu’il puisse téter a nouveau quand il en a envie. Il peut continuer
ainsi pendant approximativement une heure. Alimentez-le au moyen d’une tasse apres 1’allaitement au
sein, ou alternez 1’alimentation au sein et I’alimentation au moyen d’une tasse.

Assurez-vous que le nourrisson tete dans une bonne position. Si le nourrisson est attaché de maniere
confortable et efficace il commencera peut-&tre a téter plus tot.

Les nourrissons qui ont environ 34 a 36 semaines d’age gestationnel peuvent souvent prendre
tout ce dont ils ont besoin directement du sein. Une alimentation supplémentaire a 1’aide d’une tasse
continuera toutefois a étre nécessaire occasionnellement.
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Au cours de cette période initiale, la mere aura besoin d’étre bien soutenue et encouragée afin
d’établir et de maintenir 1’allaitement jusqu’au moment ou le nourrisson sera prét pour 1’allaitement
au sein. Les primipares, les meres adolescentes et les meres de nourrissons de tres petite taille auront
peut-&tre méme besoin d’étre encouragées, aidées et soutenues encore davantage durant leur séjour
dans un établissement et par la suite a domicile.

Discutez de Uallaitement au sein avec la mere

=  Rassurez-la: elle peut allaiter son petit nourrisson au sein et elle a assez de lait;

=  Expliquez-lui que son lait est la meilleure nourriture pour ce genre de petit
nourrisson. L’allaitement pour lui est méme plus important que pour un
grand nourrisson;

= au début, un petit nourrisson ne se nourrit pas aussi bien qu’un grand
nourrisson; il peut:
— se fatiguer facilement et ne téter que faiblement au début;
— téter pendant des périodes plus courtes avant de se reposer;
— s’endormir pendant qu’il s’alimente;
— faire de longues pauses apres la tétée, et prendre le sein plus longtemps;
— ne pas toujours se réveiller pour les tétées;

= expliquez-lui que I’allaitement au sein deviendra plus facile au fur et a
mesure que le nourrisson deviendra plus agé et grandira;

= aidez-la a placer et attacher le nourrisson en position « kangourou ».

Allaitement au sein

La position «kangourou » est idéale pour I’allaitement au sein. Des que le nourrisson montre qu’il
est prét pour I’allaitement au sein, en bougeant la langue et la bouche, qu’il voudrait téter (par exemple
en léchant les doigts ou la peau de la mere), aidez la mere a se mettre dans une position d’allaitement
au sein qui permet de bien attacher le nourrisson.

Pour commencer 1’allaitement, choisissez un moment adéquat — quand le nourrisson se réveille
apres une phase de sommeil, ou est bien éveillé. Aidez la mere a s’ asseoir confortablement dans
une chaise sans accoudoirs en tenant le nourrisson en position peau contre peau. Pour les premiers
allaitements au sein, sortez le nourrisson de la poche et enveloppez-le ou habillez-le pour mieux
démontrer la technique. Puis mettez le nourrisson en position «kangourou» et demandez a la mere de
veiller a ce que la position et I’attachement du nourrisson soient corrects."”

Laissez le nourrisson téter au sein aussi longtemps qu’il en a envie. Il peut se nourrir en faisant de
longues pauses entre les tétées. N’interrompez pas le nourrisson s’il essaie encore.
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Aidez la mere a bien positionner le nourrisson

= montrez a la mere quels sont la position et I’ attachement corrects pour
I’allaitement au sein;
= montrez a la mere comment elle doit tenir son nourrisson:
— latéte et le corps du nourrisson doivent étre tenus droit;
—  faites en sorte que la téte du nourrisson soit tournée vers la poitrine de
la mere, le nez se trouvant tourné vers le mamelon;
— tenez le corps du nourrisson pres du corps de la mere;
— soutenez tout le corps du nourrisson, pas uniquement la nuque et les
épaules;
= montrez a la mere comment elle peut aider le nourrisson a s’attacher a elle:
— montrez-lui comment mettre les l1evres du nourrisson en contact avec le
mamelon;
— attendez jusqu’a ce que la bouche du nourrisson soit grande ouverte;
— déplacez rapidement le nourrisson sur le sein, en veillant a ce que la
levre inférieure du nourrisson se situe bien en dessous du mamelon;
= montrez a la mere comment vérifier que 1’attachement est correct:
— le menton du nourrisson doit toucher son sein;
— la bouche du nourrisson doit étre grande ouverte;
—  salevre inférieure doit étre tournée vers 1’extérieur;
— une plus grande partie de 1’auréole doit €tre visible en dessus, en non
pas en dessous, de la bouche du nourrisson;
— le nourrisson doit téter lentement et en profondeur, en faisant des
pauses occasionnelles.

Les petits nourrissons ont besoin de se nourrir au sein fréquemment, toutes les 2-3 heures. Dans
un premier temps, ils ne se réveilleront peut-étre pas pour s’alimenter et devront étre réveillés. Si I’on
change le nourrisson avant de I’alimenter, on le rendra peut-étre plus alerte.

Quelques fois il est utile d’exprimer un peu de lait lors de chaque tétée. Si le sein est engorgé,
encourager la mere a exprimer une petite quantité de lait maternel avant le début de I’allaitement au
sein; cela détendra la zone du mamelon et il sera plus facile pour le nourrisson de commencer a téter.

Méme si le nourrisson ne tete pas encore bien et assez longtemps (prématuré), offrez-Iui le sein
en premier, puis utilisez une méthode d’alimentation alternative appropriée. Faites ce qui convient le
mieux a votre milieu: laissez la mere exprimer le lait maternel dans la bouche du nourrisson ou laissez-
la exprimer son lait et le donner au nourrisson au moyen d’une tasse ou d’un tube.
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Fig. 7 Allaitement au sein dans le cadre des soins «kangourou»

Apportez un soutien particulier aux meres qui allaitent des jumeaux

= rassurez la mere: elle a assez de lait maternel pour deux nourrissons;

= expliquez-lui que les jumeaux nécessiteront peut-étre plus de temps pour
pouvoir s’allaiter au sein étant donné qu’ils sont souvent nés avant terme
et avec faible poids.

Aidez la mére a nourrir ses jumeaux

= allaitez un nourrisson a la fois jusqu’a ce que 1’allaitement soit bien établi;
= trouvez la meilleur méthode pour ses jumeaux: si ’un est plus faible,
encouragez-la a s’assurer que le jumeau le plus faible regoit assez
de lait. Si nécessaire, elle peut exprimer du lait pour lui et
I’alimenter a 1’aide d’une tasse apres un allaitement initial au sein;
= alternez chaque jour le coté offert a chaque nourrisson.
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Méthodes d’alimentation alternatives

Il est possible d’alimenter le nourrisson en exprimant le lait maternel directement dans sa bouche ou
en lui donnant du lait maternel exprimé ou une formule appropriée au moyen d’une tasse ou d’un tube.

Exprimer le lait maternel

L’expression a la main est la meilleure fagcon d’exprimer le lait maternel. Il y a moins de risque de
transmission d’une infection que par le biais d’une pompe. De plus, de cette facon chaque femme
peut utiliser son lait maternel a n’importe quel moment. Une facon d’exprimer le lait efficacement est
décrite dans Le conseil en allaitement - cours de formation : guide du formateur."

Montrez a la meére comment exprimer le lait maternel et laissez-la le faire elle-m&me. N’exprimez
pas son lait a sa place. Pour démarrer 1’allaitement et alimenter un petit nourrisson, elle devrait
des le premier jour commencer par exprimer le lait et ce si possible dans les six heures qui suivent
la naissance. Elle devrait exprimer autant de lait qu’elle peut et aussi souvent que le nourrisson
s’allaiterait au sein. Cela signifie au moins toutes les 3 heures, y compris durant la nuit. Pour
développer sa production de lait, si celle-ci semble diminuer aprés quelques semaines, elle devrait
exprimer son lait trés souvent pendant quelques jours (toutes les heures) et au moins toutes les 3
heures durant la nuit.

Les meres congoivent souvent leur propre style d’expression a la main une fois qu’elles ont acquis
les principes de base. Certaines exprimeront les deux seins en méme temps, en se penchant en avant
et en tenant un récipient entre leurs genoux et en faisant une pause toutes les quelques minutes afin de
laisser les sinus se remplir & nouveau de lait maternel. Chaque mere trouvera son propre rythme, qui
est habituellement lent et régulier. Encouragez les meres a exprimer leur lait a leur fagon, a condition
que cela réussisse.

Si une mere exprime plus de lait que nécessaire pour son petit nourrisson, laissez-la exprimer la
seconde moitié du lait de chaque sein dans un récipient différent. Laissez-la offrir la seconde moitié€ du
lait exprimé€ en premier. De cette fagon, le nourrisson recoit plus de lait de derriere, ce qui lui donne
I’énergie supplémentaire dont il a besoin et lui permet de mieux grandir. Si la mere ne peut exprimer
que de tres petites quantités au début, donnez ce qu’elle peut produire a son nourrisson et complétez-le
avec une préparation lactée.

Exprimer du lait prend du temps, exige de la patience et une planification. Demandez a la mere de
commencer au moins une demi-heure avant le moment ou le nourrisson doit étre alimenté, peu importe
la méthode employée. Si cela est possible, gardez du lait fraichement exprimé pour la prochaine fois.
S’il y a plus de lait que le nourrisson n’en a besoin, le reste peut étre conservé dans un réfrigérateur a
4°C durant 48 heures.

Exprimer le lait maternel directement dans la bouche du nourrisson

Le lait maternel peut étre exprimé directement dans la bouche du nourrisson; la mere doit toutefois
d’abord bien apprendre a exprimer son lait a la main.
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L’expérience a permis de constater que les meres apprennent la méthode rapidement. De plus cette
méthode comporte un avantage par rapport aux autres en ce sens qu’elle ne requiert pas d’ustensile,
ce qui assure une bonne hygiene. Il n’est toutefois pas possible d’évaluer la quantité de lait donnée,
tout particulierement au début, quand cette quantité peut étre insuffisante pour les besoins du nourris-
son. Par la suite on peut partir du principe que cette quantité est adéquate tant que le nourrisson prend
du poids (voir plus bas). Cette méthode n’a toutefois pas été évaluée systématiquement ni comparée a
d’autres méthodes.

Le nourrisson peut étre alimenté quand il est en position ‘“kangourou”

= maintenez le nourrisson en contact peau contre peau; sa bouche doit se trouver
pres du mamelon;

= attendez que le nourrisson soit bien éveillé et ouvre la bouche et les yeux

(de tout petits nourrissons auront peut-étre besoin d’une légere stimulation pour

rester éveillés et attentifs);

exprimez quelques gouttes de lait maternel;

laissez le nourrisson renifler et 1écher le mamelon, et ouvrir la bouche;

exprimez le lait maternel dans la bouche ouverte du nourrisson;

attendez que le nourrisson avale le lait;

répéter le processus jusqu’a ce que le nourrisson ferme la bouche et ne veuille

plus boire de lait méme apres avoir ét€ stimulé;

demandez a la mere de répéter cette opération toutes les heures si le nourrisson

pese moins de 1200 g; et toutes les deux heures s’il pese plus de 1200 g;

= soyez flexible lors de chaque session, mais vérifiez si la prise est adéquate en
mesurant le gain de poids de la journée.
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Alimentation a ’aide d’une tasse

Les tasses et autres ustensiles traditionnels tels que le « paladai» en Inde> peuvent étre utilisés pour
alimenter méme de tout petits nourrissons, a condition qu’ils avalent le lait.*%° Consultez « Le conseil
en allaitement - cours de formation : guide du formateur."®

Les meres peuvent facilement s’initier a cette technique et alimenter leur nourrisson en leur donnant
des quantités de lait suffisantes. L’alimentation a 1’aide d’une tasse présente quelques avantages par
rapport a I’alimentation au biberon étant donné qu’elle n’empéche pas I’allaitement au sein; une tasse
peut étre nettoyée facilement avec du savon et de I’eau, s’il n’est pas possible de la nettoyer dans de
I’eau portée a ébullition; la tasse permet en outre de vérifier la prise. Au début, la mere préferera
peut-étre sortir le nourrisson de la position «kangourou ».

Alimentation a ’aide d’une seringue ou au compte-gouttes

Cette méthode est similaire a celle de I’expression du lait maternel dans la bouche du nourrisson:
mesurez la quantité de lait maternel requise et verser ce lait directement dans la bouche du nourrisson
en utilisant une cuiller ordinaire ou spéciale, une seringue ou un compte-gouttes. Une fois qu’il a
pris la quantité requise, le nourrisson peut prendre encore un peu de lait. L’alimentation a I’aide
d’une cuiller prend plus de temps qu’avec une tasse et peut entrainer une perte de lait importante.
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L’alimentation a I’aide de seringues ou de compte-gouttes n’est pas plus rapide que 1’alimentation a
I’aide d’une tasse. En outre, les seringues et les compte-gouttes sont plus difficiles a nettoyer et plus
chers.

Alimentation au biberon

Cette méthode est la moins préférable et n’est pas recommandée. Elle peut entraver la respiration
et I’oxygénation61,62 et gene la tétée. Dans les institutions, les biberons et les tétines doivent étre
stérilisés et a domicile ils doivent étre nettoyés dans de 1’eau portée a ébullition.

Alimentation par sonde

L’alimentation par sonde est utilisée quand le nourrisson ne peut pas encore avaler, ou coordonner la
déglutition et la respiration, ou se fatigue trop facilement et ne parvient pas a avaler assez de lait.

Le nourrisson peut étre alimenté par sonde en position «kangourou ».

Des que le nourrisson présente des signes montrant qu’il est prét pour une alimentation orale
(allaitement au sein, au moyen d’une tasse ou d’une cuiller, d’une seringue ou d’un compte-gouttes),
alimentez-le d’abord une a ou deux fois par jour, tandis que le nourrisson continue a étre alimenté
principalement par sonde. Progressivement, réduisez 1’alimentation par sonde, et enlevez la quand
le nourrisson s’alimente au moins trois fois de suite en avalant du lait maternel administré au moyen
d’une tasse.

Comment insérer la sonde

= sortez le nourrisson de la position « kangourou », couvrez-le chaudement et
placez-le sur une surface assez chaude;

= insérez la sonde dans la bouche, plutot que dans le nez, du nourrisson; les
nourrissons de petite taille respirent par le nez et si la sonde est placée dans le
nez elle peut obstruer la respiration;

= utilisez des sondes d’alimentation courtes de calibre n°5 a 8 French selon
la taille du nouveau-né;

= mesurez et marquez avec un stylo feutre sur la sonde la distance de la bouche
a l’oreille et jusqu’a I’extrémité inférieure du sternum;

= passez la sonde par la bouche dans I’estomac jusqu’a ce que la marque du
stylo atteigne les Ievres; la respiration du nourrisson devrait étre normale avec
la sonde en place;

= fixer la sonde sur le visage du nourrisson a 1’aide d’un sparadrap;

= remplacez la sonde toutes les 24—72 heures. Maintenez-la fermée ou pincez-la
quand vous I’enlevez pour éviter que le fluide ne tombe dans la gorge du
nourrisson.
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Comment préparer et utiliser la seringue

déterminez la quantité de lait nécessaire (Tableau 3);
choisissez la seringue de dimension adéquate;

enlevez le piston de la seringue et laissez-le de coté;
fixez la seringue a la sonde;

introduisez la quantité de lait maternel dans la seringue;

40304000338

tenez le corps de la seringue au-dessus de 1’estomac du nourrisson et laissez
le lait couler par gravité; n’injectez pas le lait;
observez le nourrisson durant I’alimentation afin de constater tout changement

4

de la respiration et tout déversement;

quand I’alimentation est terminée fermez la sonde avec une broche (spigot);
durant I’alimentation par sonde, le nourrisson peut sucer le sein ou les doigts
de sa mere (Fig. 8).

Quantité et fréquence

La fréquence de 1’alimentation dépendra de la quantité de lait que le nourrisson tolere a chaque fois
qu’il est nourrit et de la quantité de lait nécessaire quotidiennement. A titre d’indication, la quantité de
lait pour I’alimentation des prématurés devrait étre progressivement accrue de la maniere suivante:

% pendant une période initiale pouvant aller jusqu’a 5 jours, augmentez lentement la quantité
totale et la quantité par période d’alimentation, pour aider le nouveau-né a s’habituer a
s alimenter par voie entérale;

X3

%

apres 5 jours augmenter régulierement la dose pour atteindre la quantité nécessaire a l’dge
du nourrisson comme indiqué dans les Tableaux 2 et 3;

s au 14° jour, le nourrisson devrait prendre 200ml/kg/jour, ce qui est la quantité requise pour
une croissance soutenue.

Le Tableau 3 montre la quantité et le nombre approximatifs des périodes d’alimentation nécessaires
au fur et 2 mesure que le nourrisson avance en age. Evitez la suralimentation ou I’alimentation trop
rapide pour réduire le risque d’aspiration de lait ou de distension abdominale.

Des nourrissons de tres petite taille devraient étre alimentés toutes les deux heures, les nourrissons
d’une taille Iégeérement supérieure toutes les trois heures. Si cela est nécessaire, réveillez la mere et le
nourrisson pendant le jour et la nuit pour assurer une alimentation réguliere.

La transition d’une méthode d’alimentation alternative a 1’allaitement exclusivement au sein peut
intervenir plus tot chez les nourrissons de plus grande taille et plus tard chez les tout petits nourrissons
et cette transition peut durer une semaine. Encouragez la mere a allaiter dés que le nourrisson donne
des signes qu’il est prét. Au début, le nourrisson ne tétera peut-Etre pas assez longtemps; toutefois,
méme des tétées de courte durée peuvent stimuler la production de lait et aider le nourrisson a
“s’entrainer”. Continuez a rassurer la mere et a I’aider a allaiter le nourrisson. Au fur et a mesure que
le nourrisson grandit, remplacez progressivement I’alimentation planifiée par une alimentation a la

demande.




Tableau 2. Quantité de lait (ou de fluide) nécessaire quotidiennement selon le poids de naissance

et I’age
Poids de Chaque | 1er jour 2°jour 3°jour 4°jour 5°jour Du 6 au | 14°jour
naissance jour 13°jour
1000-1499¢g Toutes les
2 heures 120-180 | 180-200
> 15004 Toutes les 60 mg/kg 80 mi’kg 90 mi’kg 100mi/kg | 110ml/kg milkg milkg
3 heures

Tableau 3. Quantité approximative de lait maternel nécessaire par période d’alimentation
selon le poids de naissance et I’age

Poids de Nombre de 1er jour 2° jour 3° jour 4° jour 5° jour Du 6° au 14° jour
naissance | périodes 13°jour
d’alimentation

10009 12 5ml 7ml 8ml Iml 10ml 11-16ml 17 ml
12509 12 6ml 8ml Iml 11ml 12ml 14-19ml 21ml
15009 8 12ml 15ml 17 ml 19ml 21 ml 23-33ml 35ml
17509 8 14ml 18ml 20ml 22ml 24ml 26-42ml 45ml
2000g 8 15ml 20ml 23 ml 25ml 28 ml 30-45ml 50ml

Quand le nourrisson commence 2 s’ alimenter exclusivement au sein et qu’il n’est pas possible de
mesurer la prise de lait, la seule fagon de déterminer si le nourrisson s’alimente correctement est de
vérifier les gains de poids.

Si la mere est séropositive et opte pour une méthode d’alimentation alternative, suggérez
I’alimentation a la tasse. Pour de plus amples informations sur cette question, veuillez vous référer
au Cours de conseils sur le VIH et I’alimentation du nouveau-né — HIV and infant feeding couselling

20
course.

Fig. 8 Alimentation par sonde dans le cadre de soins « kangourou»
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4.8 Suivide la croissance

Poids

Pesez les nourrissons de petite taille tous les jours et vérifier les gains de poids afin d’évaluer
d’abord si la prise de liquide est adéquate, puis la croissance. Les nourrissons de petite taille perdent
du poids dans un premier temps, immédiatement apres la naissance: une perte de poids initiale de 10%
durant les premiers jours de la vie a été considérée comme acceptable. Apres la perte de poids initiale,
les nourrissons retrouveront leur poids de naissance, en général entre 7 et 14 jours apres la naissance.
Ensuite, les nourrissons devraient commencer a prendre du poids, un peu au début, davantage par la
suite. Aucune perte de poids n’est acceptable, sauf durant cette période initiale. De bonnes prises de
poids sont considérées comme un signe de bonne santé; en revanche, de faibles prises de poids doivent
étre considérées comme tres préoccupantes. Il n’y a pas de limite supérieure pour les gains de poids
chez les nouveau-nés allaités au sein, mais la limite inférieure ne devrait pas étre au-dessous
de 15 g/kg/jour.

Il n’existe pas de recommandations universellement acceptées en ce qui concerne la fréquence
des mesures de croissance pour les nourrissons prématurés ou de faible poids. Comme il n’existe pas
de tableau de référence universel pour relever les gains de poids postnatals de ces nourrissons, on
utilise des tableaux de croissance intra-utérine par semaine de gestation permettant d’enregistrer les
variations standard ou par percentile. On ne sait pas si une croissance extra-utérine d’un nourrisson
prématuré proche de celle qu’il aurait eu in-utéro est un critere approprié a I’évaluation du gain
pondéral postnatal. Il semble raisonnable toutefois de se fixer pour but d’arriver au moins a un poids
de 2500 g ou plus durant la 40° semaine d’age post-menstruel.

Le gain de poids quotidien adéquat durant la deuxieme semaine de vie est de
15 g/kgljour. Les gains de poids adéquats pour les divers dges post-menstruels
sont indiqués ci-dessous :

*  20g/jour jusqu’a un dge post-menstruel de 32 semaines, ce qui correspond
approximativement a 150-200 g/semaine;

s 25g/jour de la 33e a la 36e semaine d’dge post-menstruel, ce qui correspond

approximativement a 200-250 g/semaine;

L)

*  30g/jour de la 37¢ a la 40¢ semaine d’dge post-menstruel, ce qui correspond
approximativement a 250-300 g/semaine.

Le suivi de la croissance, tout particulierement des gains de poids quotidiens, exige une balance
précise et une technique de pesée standard. Les pesons ne sont pas assez précis pour un suivi régu-
lier quand les gains de poids sont faibles, et peuvent conduire a de mauvaises décisions. Une balance
analogue de maternité (avec des intervalles de 10 g) est la meilleure solution. Si des balances précises
de ce genre ne sont pas disponibles, ne pesez pas les nouveau-nés recevant des soins « kangourou »
chaque jour mais basez-vous sur une pesée hebdomadaire pour le suivi de la croissance. Les pesées
doivent étre inscrites sur un tableau et le gain de poids doit &tre évalué chaque jour ou une fois par
semaine.
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Les recommandations suivantes sont basées sur I’expérience

= Pesez les nourrissons une fois par jour; des pesées plus fréquentes pourraient
perturber le nourrisson et &tre une source d’angoisse et de préoccupation pour
la mere. Une fois que le nourrisson a commencé a prendre du poids, pesez-le
un jour sur deux pendant une semaine jusqu’a ce que le nourrisson ait atteint
I’age d’une naissance a terme (40 semaines ou 2500 g);

= pesez le nourrisson chaque fois de la méme fagon, c’est-a-dire nu, avec la

balance calibrée de la méme facon (ayant des graduations de 10 g si possible),

placez un linge propre chaud sur la balance pour éviter que le nourrisson ne se

refroidisse;

pesez le nourrisson dans un environnement chaud;

si vous disposez d’un tableau de pesées local indiquant la croissance

intra-utérine attendue, reportez-y le poids des pesées pour le suivi de la croissance.
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Circonférence de la téte

Mesurez la circonférence de la téte une fois par semaine. Une fois que le nourrisson commence a
prendre du poids, la circonférence de la téte augmentera de 0,5 a 1 cm par semaine. Référez-vous aux
normes anthropométriques nationales pour vérifier si I’augmentation de la circonférence de la téte est
adéquate.

Autres méthodes pour le suivi de la croissance

Les autres méthodes, telles que les mesures de la longueur, la circonférence de la poitrine et celle du
bras du nourrisson, sont moins utiles pour le suivi de la croissance et sont moins recommandées pour
les raisons suivantes:

— lalongueur est une indication moins sire que le poids. La longueur augmente moins vite et
ne permet pas de prendre de décisions quant a 1’alimentation ou des maladies éventuelles;

— des mesures de remplacement, telles que celles de la circonférence de la poitrine et du bras,
ont été proposées pour €valuer la taille a la naissance et comme un moyen de déterminer le
besoin de soins spéciaux.®*¢* L'efficacité de ces mesures n’a pas encore été évaluée pour le
suivi de la croissance des nouveau-nés et des prématurés recevant des soins « kangourou ».

4.9 Gain de poids inadéquat

Si le gain de poids est inadéquat pendant plusieurs jours, évaluez d’abord la technique
d’alimentation, la fréquence des périodes d’alimentation, leur durée et la fagcon dont elles sont
planifiées, et vérifiez s’il y a aussi des périodes d’alimentation durant la nuit. Conseillez a la mere
d’augmenter la fréquence des périodes d’alimentation ou d’alimenter le nourrisson a la demande.
Encouragez-la a absorber des boissons quand elle a soif.

Puis cherchez d’autres raisons expliquant un faible gain de poids:

% le muguet oral (petites tdches blanches dans la bouche) peut entraver une bonne
alimentation. Traitez le nourrisson en lui donnant une suspension orale de nystatine
(100000 1U/ml); utilisez un compte-gouttes pour appliquer 1ml dans la muqueuse orale et
enduisez les mamelons de la mere de cette suspension apres chaque tétée jusqu’a ce que les
lésions soient guéries. Poursuivez le traitement durant 7 jours;
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** la rhinite peut étre trés génante pour le nourrisson car elle entrave I’alimentation. Des
gouttes nasales d’une solution saline normale administrées dans chaque narine avant
chaque allaitement peut aider a supprimer I’obstruction nasale;

¢ une infection des voies urinaires peut étre une cause insidieuse éventuelle. Vérifiez si le
nourrisson ne grandit pas sans raisons apparentes. Traitez le nourrisson selon les directives
de traitement nationales/locales;

¢ une infection bactérienne grave peut se manifester d’abord par un faible gain de poids et un
allaitement médiocre. Si un nourrisson qui était auparavant en bonne santé, ne va pas bien
et cesse de s’allaiter, considérez ce fait comme un signe sérieux de danger. Vérifiez s’il y a
une infection et traitez-la selon les directives nationales/locales.

Parmi d’autres causes qui entravent une prise de poids il y a la perméabilité du canal artériel et
d’autres maladies qui peuvent étre difficiles a diagnostiquer dans des milieux disposant de peu de
ressources. Apres avoir exclu ou traité les causes communes susmentionnées, transférez le nourrisson
qui ne parvient pas a prendre du poids a un niveau de soins supérieur afin que 1’on procede a de
nouvelles recherches et a un nouveau traitement.

Si la production de lait d’une mere est en diminution et ne répond plus aux besoins du nourrisson,
elle doit I’accroitre. Cela survient souvent quand il y a un probleme d’allaitement: le nourrisson ne tete
pas bien, la mere a été absente ou malade et a cessé d’alimenter le nourrisson (pour augmenter la pro-
duction de lait maternel et la relactation voir le Le conseil en allaitement - cours de formation : guide
du formateur” et le document intitulé La relactation : connaissances acquises et recommandations
relatives a cette pratique.®> C’est la premiere chose qu’il convient de faire avant d’envisager d’autres
méthodes.

Lactogogues

Des tisanes de sésame, de fenugrec, de fenouil, de cumin, de basilic et de graines d’anis ne se
sont pas avérées efficaces pour accroitre la production de lait maternel. La biere et autres boissons
alcoolisées, utilisées dans certaines cultures pour accroitre la lactation, devraient étre déconseillées
étant donné que 1’alcool dans le lait maternel est dangereux pour les nourrissons.®¢’ Le Dompéridone
peut contribuer a une augmentation de la production de lait. Il peut étre employé€ en tant que procédure
d’appui et seulement quand toutes les autres méthodes efficaces pour améliorer la production de lait
ont déja été employées. Suivez toujours les directives nationales.

Si en dépit de tous ces efforts le poids du nourrisson n’augmente pas, envisagez des préparations
d’alimentation pour prématurés, qui sont données a la tasse apres chaque allaitement. Pour préparer du
lait de substitution suivez les instructions sur la boite.

Ne prenez pas de décisions importantes au sujet de préparations de substitution sur la base du poids
quotidien, étant donné que ce poids peut varier considérablement. Seuls les changements de poids sur
quelques jours, ou les gains de poids hebdomadaires, sont une bonne base pour de telles décisions.

Discutez avec la mere si une telle option est réalisable dans la pratique, financieérement acceptable
et slire, et possible pendant plusieurs mois. Montrez lui comment préparer le produit et le donner au
nourrisson de maniere stire. Suivez les instructions figurant sur I’emballage. Retournez a un allaite-
ment exclusif dés que possible quand le nourrisson a pris du poids durant quelque temps. Suivez de
plus pres la santé et la croissance de nouveau-nés de petite taille alimentés, ou recevant une alimenta-
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tion additionnelle de substitution, étant donné qu’ils sont davantage exposés a des infections ou a la
malnutrition que les nourrissons allaités au sein. Essayez, dans toute la mesure du possible, de ne pas
laisser sortir de I’établissement un petit nourrisson nourrit avec des préparations de substitution.

Assurez-vous que le service suit les régles prescrites par [’International Code of Marketing of
Breast-milk Substitutes, publié par I’OMS.%

4.10 Traitement préventif

Les nourrissons de petite taille viennent au monde avec des réserves de micronutriments insuf-
fisantes. Les prématurés, quel que soit leur poids, devraient recevoir une supplémentation en fer et en
acide folique a partir du deuxieme mois jusqu’a 1’age chronologique d’un an. La dose quotidienne de
fer est de 2mg/kg de poids corporel/jour.

Expliquez a la mere que:

— le fer est essentiel pour la santé et la croissance du nourrisson;

— le nourrisson a besoin de prendre du fer régulicrement; a la méme heure chaque jour, apres
I’allaitement;

— les selles du nourrisson peuvent devenir plus foncées, ce qui est normal.

Cherchez a connaitre ses préoccupations.

4.11 Stimulation

Tous les enfants ont besoin d’amour et de soins pour grandir, mais les nourrissons tres prématurés
ont méme besoin d’une plus grande attention pour pouvoir se développer normalement étant donné
qu’ils ont été privés pendant des semaines ou des mois d’un environnement intra-utérin idéal. Ils sont
en fait exposé a trop de lumiere, de bruit et de stimuli pénibles durant les soins initiaux. Les soins
«kangourou » sont une méthode idéale étant donné que le nourrisson est bercé et serré doucement
contre la mere, et il entend la voix de sa mere alors qu’elle vaque a ses affaires quotidiennes. Les
peres peuvent aussi offrir un tel environnement. Les agents de santé ont un réle important a jouer en
encourageant les meres et les peres a exprimer leurs sentiments et leur amour a leur nourrisson.

Un traitement supplémentaire peut toutefois étre nécessaire si le nourrisson a d’autres problemes ou
complications en raison de sa naissance prématurée. On trouvera des conseils pour ce genre de traite-
ment dans les manuels classiques ou dans le manuel de I'OMS Managing newborn problems. A guide
for doctors, nurses and midwives.”

4.12 Sortie de I’établissement

La sortie de I’établissement signifie que la mere et le nourrisson peuvent rentrer chez eux.
Leur propre environnement peut toutefois étre tres différent de I’unité de soins «kangourou » de
I’établissement hospitalier, ou ils étaient entourés d’un personnel de soins de soutien. Ils continueront
a avoir besoin de soutien méme si celui-ci pourra &tre moins intensif et fréquent. Le moment ot
ils quitteront 1’établissement dépendra par conséquent de la taille du nourrisson, du nombre de
lits disponibles, des conditions a domicile et des possibilités d’avoir acces a des soins de suivi.
Habituellement, un nourrisson qui recoit des soins «kangourou » peut quitter 1’hdpital quand les condi-
tions suivantes sont remplies:
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®
L X4

®
L X4

I’état général du nourrisson est bon et le nourrisson ne souffre pas de maladies — apnée ou,
infection;

il s’alimente bien, et est allaité exclusivement ou essentiellement au sein;

il prend du poids (au moins 15 g/kg/jour durant une période d’au moins trois jours
consécutifs);

sa température est stable en position « kangourou » (température comprise dans une
fourchette normale durant au moins trois jours consécutifs);

la mere a confiance en elle-méme, elle pense pouvoir prendre soin du nourrisson; de plus,
elle a la possibilité de venir régulierement pour des visites de suivi.

Ces conditions sont en général remplies quand le nourrisson pese plus de 1500 g.

L’environnement au domicile est également trés important pour le succes des soins « kangourou ».
En rentrant chez elle, la mere devrait trouver un foyer bien chaud et exempt de fumée et devrait
pouvoir bénéficier d’une aide pour ses tiches ménageres quotidiennes.

Si la mere ne peut pas bénéficier de services de suivi et si I’hdpital est éloigné, la mere et le
nourrisson devraient quitter I’établissement plus tard.

Vaccinez le nourrisson conformément a la politique nationale et donnez une quantité de pilules de
fer/folate suffisante jusqu’a la prochaine visite de suivi. Remplissez la fiche maternelle devant €tre
tenue a domicile. Assurez-vous que la mere sait:

X/
L X4

X/
L X4

comment garder son nOurrisson en contact peau contre peau jusqu’a ce que le comportement
du nourrisson montre qu’il n’est plus a l’aise;

comment habiller le nourrisson quand il n’est pas en position « kangourou » pour le garder
au chaud a domicile;

comment faire prendre un bain a son nourrisson et le tenir au chaud aprés le bain;

comment répondre aux besoins du nourrisson, par exemple en augmentant la durée
du contact peau contre peau si les mains et les pieds du nourrisson sont froids ou si la
température est basse la nuit;

comment allaiter le nourrisson de jour et de nuit conformément aux instructions données,

quand et ou elle doit se rendre pour les visites de suivi (prévoyez la premiere visite et
donnez a la mére des instructions écrites/ou expliquées par des dessins pour les tdches
susmentionnées);

comment reconnaitre des signes de danger;
a qui elle peut s’adresser d’urgence si des signes de danger apparaissent;

quand elle peut cesser de donner des soins « kangourou » a son nourrisson.




La mere devrait retourner immédiatement a I’hopital, ou voir un autre dispensateur
de soins qualifié, si le nourrisson:

" cesse de s’alimenter, ne se sent pas bien, ou vomit;

¢ devient agité ou irascible, léthargique ou perd conscience;

¢ ade la fievre (température corporelle supérieure 37,5° C);

s est froid (hypothermie — température corporelle inférieure a 36,5° C) en dépit des
efforts de réchauffement;

** ades convulsions;
* ade la difficulté a respirer;
% ade la diarrhée;

% présente tout autre signe préoccupant.

Dites a la mere qu’il vaut toujours mieux chercher de 1’aide en cas de doute: quand il faut prendre
soin de petits nouveau-nés, il vaut mieux demander de I’aide trop souvent que de ne pas tenir compte
suffisamment de symptdmes importants.

Sortir rapidement de I’établissement devient un but pour la meére quand elle commence a avoir con-
fiance en sa capacité de prendre soin de son nourrisson. Un nourrisson peut sortir de 1’établissement de
soins plus tot si les conditions suivantes sont respectées:

¢ des informations adéquates sur les soins devant étre donnés a domicile sont données a
la mere et a sa famille lors de sa sortie de [’établissement, de préférence sous formes
d’instructions écrites et illustrées;

% la mere a recu des instructions sur les signes de danger, et elle sait quand et o elle peut
obtenir des soins.

4.13 Les soins «kangourou » a domicile et le suivi de routine

Veillez a organiser le suivi pour la mere et le nourrisson, qui sera assuré par votre service ou par un
dispensateur de soins qualifié et pres du domicile. Plus le nourrisson est petit au moment de la sortie,
plus t6t commenceront les visites de suivi et plus elles seront fréquentes. Si les conditions susmention-
nées sont remplies au moment ou le nourrisson quitte 1’établissement, les suggestions suivantes sont
utiles dans la plupart des circonstances:

— deux visites de suivi par semaine jusqu’a 37 semaines d’age post-menstruel;
— une visite de suivi apres 37 semaines.

Le contenu de la visite peut varier selon les besoins de la mere et du nourrisson; vérifiez toutefois
les points suivants lors de chaque visite de suivi:

Soins «kangourou »

Durée du contact peau contre peau, position, habillement, température corporelle, soutien dont la mere
et le nourrisson peuvent bénéficier. Le nourrisson présente-t-il des signes d’intolérance? Est-il temps
de mettre un terme aux soins « kangourou» (habituellement autour de 40 semaines d’age post-men-
struel, ou juste un peu avant)? Si tel n’est pas le cas, encouragez la mere et la famille a poursuivre les
soins « kangourou » dans toute la mesure du possible.
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Allaitement au lait

Est-il exclusif? Si oui, félicitez la mere et encouragez-la a continuer. Si non, donnez-lui des conseils
sur la facon dont elle peut accroitre 1’allaitement au sein et diminuer les aliments d’appoint ou au-
tres liquides. Questionnez la mere et recherchez tout probleme éventuel et apportez votre aide. Si le
nourrisson recoit des préparations de supplémentation ou d’autres aliments, vérifiez si cette forme
d’alimentation est siire et adéquate; assurez-vous que la famille est bien approvisionnée.
Croissance

Pesez le nourrisson et vérifiez le gain de poids au cours de la derniére période. Si le gain de poids est
adéquat, c’est-a-dire au moins de 15 g/kg/jour en moyenne, félicitez la mere. S’il est inadéquat, ques-
tionnez la mere et cherchez d’éventuels problemes, causes et solutions; les causes sont en général liées
a I’alimentation ou a une maladie. Pour vérifiez si le gain de poids quotidien est adéquat veuillez-vous
référer a I’encadré de la page 46.

Maladie

Posez des questions et cherchez tout signe de maladie, signalé par la mére ou non. Gérez toute maladie
selon vos protocoles et directives locales. Si le nourrisson n’est pas alimenté exclusivement au sein,
posez des questions et cherchez tout particulicrement des signes indiquant des problémes nutritionnels
ou digestifs.

Médicaments

En cas de besoin, donnez des médicaments en quantité suffisante jusqu’a la prochaine visite de suivi.

Vaccination

Veillez a ce que les calendriers de vaccination soit respectés.

Préoccupations de la meére

Demandez a la mere s’il y a d’autres problémes, y compris des problemes personnels, ménagers ou
sociaux. Essayez de I’aider a trouver le meilleure facon de résoudre ces problemes.

Prochaine visite de suivi

Prévoyez ou confirmez toujours la prochaine visite. Saisissez toujours 1’occasion, si vous en avez le
temps, de vérifier les conditions d’hygiéne et de donner des conseils, et de rappeler a la mere les signes
de danger qui requierent des soins immédiats.

Visites de suivi spéciales

Si des visites de suivi spéciales sont nécessaires pour des problémes médicaux ou somatiques, encour-
agez la mere a s’y rendre et aidez-la si nécessaire.

Soins infantiles de routine

Encouragez la mere a faire donner a son nourrisson les soins de routine une fois qu’il a atteint 2500 g
ou 40 semaines d’age post-menstruel.
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Annexes

| Dossiers et indicateurs

Les dossiers médicaux pour les soins hospitaliers et de suivi des nourrissons de petite taille
varient d’un lieu a un autre et selon le niveau de soins dispensés aux prématurés et nouveau-nés de
faible poids de naissance. Des informations essentielles sur les soins “kangourou”, s’il font partie
du programme de soins, doivent également figurer dans le dossier. Chaque jour les informations
additionnelles suivantes doivent étre consignées dans le dossier :

7

s Pour le dossier d’hospitalisation du nourrisson:

- quand les soins « kangourou » ont commencé a étre dispensés (date, poids et dge);

— état du nourrisson;

- détails sur la durée et la fréquence du contact peau contre peau;

- si la mere était hospitalisée ou si elle était chez elle avant d’avoir été prise en
charge;

- méthode principale d’alimentation;

— observations sur la lactation et ’allaitement;

- gain de poids quotidien;

- épisodes de maladies, autres états de santé ou complications;

- les médicaments donnés au nourrisson;

— détails sur la sortie: état du nourrisson, état de préparation de la mére, conditions
a domicile qui peuvent permettre une sortie; date, dge, poids et dge post-menstruel
lors de la sortie; méthode d’alimentation et instructions pour le suivi (ou, quand et
a quelle fréquence).

La meére devrait recevoir une lettre de sortie résumant sa période d’hospitalisation et donnant des
instructions pour les soins a domicile, les médicaments et le suivi. Il faut également indiquer dans le
dossier si le nourrisson a été transféré dans un autre établissement ou s’il est mort.

K/

& Le dossier de suivi devrait contenir, en plus des données usuelles sur le nourrisson, les

informations suivantes:

- quand le nourrisson a été vu la premiére fois (date, dge, poids et dge post-menstruel)

— méthode d’alimentation,

- durée quotidienne du contact peau contre peau;

- toute préoccupation de la mere;

- si le nourrisson doit retourner a I’hopital ou s’il a été réadmis a I’hopital;

- quand la mére a mis un terme au contact peau contre peau (date, dge du nourrisson,
poids, dge, raisons pour lesquelles elle a mis un terme au contact peau contre peau
et méthode d’alimentation lors du sevrage);

- autres remarques importantes.

Si les soins de suivis sont dispensés dans I’établissement ou le nourrisson a été hospitalisé, le
dossier médical et le dossier de suivi devraient constituer un seul document. Si cela n’est pas possible,
les deux dossiers doivent étre reliés par un numéro d’identification. Il est évident que ces dossiers
peuvent étre utilisés pour constituer une base de données. Le dossier de suivi présenté dans cette
annexe a été établi en s’inspirant de ceux qu’utilisent les programmes de soins maternels « kangourou »
dans certains pays.




Ci-dessous un exemple des informations nécessaires pour le dossier de suivi dans le cadre de la
méthode « mere kangourou »

Date de la visite R .. Y Y . R .. Y

Age

Poids
Gain de poids

Méthode
d’alimentation

Durée quotidienne
moyenne du contact
peau contre peau

Plaintes

Réadmission a
I’hopital

Sevré Raisons du sevrage et autres commentaires
Date

Age (en jours)

Age post-menstruel

Poids

Ces données constitueront les informations de base pour les soins quotidiens du nourrisson et des
indicateurs sur les procédures et les résultats obtenus pour une évaluation du programme.

¢ Quand les soins « kangourou » font partie d’un programme de soins pour nourrissons
de petite taille, il est important de savoir ce qui suit:

— le nombre de nourrissons de petite taille (<2000 g et/ou <de 34 semaines) traités
et la proportion d’entre eux recevant des soins « kangourou »;

- dge moyen auquel les soins « kangourou » ont commencé a étre dispensés (selon
le poids et I’dge gestationnel a la naissance, et le poids et I’dge post-menstruel au
moment ot les soins « kangourou » ont commencé a étre dispensés;

- type de soins « kangourou » (prédominant ou partiel)

— durée moyenne des soins « kangourou » (en jours);

- gain de poids moyen durant la période de soins « kangourou » dispensés en
établissement ou a domicile;

- dge moyen de la fin des soins « kangourou » (selon le poids et le poids gestationnel
a la naissance, et le poids et I’dge post-menstruel au moment ou les soins
« kangourou » ont commencé a étre dispensés);
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- méthode d’alimentation des nourrissons quand les soins « kangourou » ont cessé
(allaitement au sein exclusif/partiel, ou pas d’allaitement au sein);

- proportion de nourrissons devant étre hospitalisés durant la période de soins
« kangourou » dispensés a domicile;

- taux de déces durant la période de soins « kangourou », dispensés en établissement
et a domicile.

II Poids de naissance et age gestationnel

Le poids de naissance peut varier d’environ un kilogramme selon 1’age gestationnel; lorsque le
nourrisson atteint un certain poids il peut avoir un age gestationnel différent.

Tableau 4. Poids de naissance moyens (g) et 10° et 90° percentiles selon I’age gestationnel

Age gestationnel Poids de naissance moyen 10¢ percentile 90¢ percentile
28 1.200 900 1.500
29 1.350 1.000 1.650
30 1.500 1.100 1.750
31 1.650 1.200 2.000
32 1.800 1.300 2.350
33 2.000 1.500 2.500
34 2.250 1.750 2.750
35 2.500 2.000 3.000
36 2.750 2.250 3.250
37 3.000 2.450 3.500
38 3.200 2.650 3.700
39 3.350 2.800 3.900
40 3.500 3.000 4.100
II1 Difficultés

Les soins « kangourou» ont été inclus dans les directives nationales pour les soins dispensés a des
nouveau-nés prématurés ou de faible poids, et ont été prodigués avec succes dans beaucoup de pays.
L’expérience montre que les principaux problémes, obstacles et difficultés peuvent étre regroupés
en quatre catégories: politique, dispensation, communication et alimentation. Quelques solutions
possibles sont suggérées dans le Tableau 5.




Tableau 5. Dispensation des soins « kangourou »

Problémes, obstacles et difficultés

Solutions possibles

Po

litique

Manque de plans, de politiques, de directives, de
protocoles, de manuels

Manque d’appui institutionnel, universitaire ou
professionnel

Manque de formation adéquate et de formation
continue

Risque d’isolement et de programme vertical

Peu de possibilités d’accés a des données, des
ouvrages et documents

Problémes de dispositions juridiques et
réglementaires (par exemple, les soins « kangourou »
ne pas inclus dans les interventions financées par le
systéeme de soins de santé)

Elaboration de plans, de politiques, de directives, de
protocoles, de manuels

Etablissement de liens avec des ministéres, des
écoles de médecines, des agences et des
organisations; activités de sensibilisation

Organisation de cours fondamentaux, de cours
d’études supérieures, de formation en cours
d’emploi

Intégration dans les programmes existants
Création de bibliotheques locales et régionales;

établissement de liens avec les principaux centres
de documentation

Propositions de changements des dispositions
juridiques et réglementaires existantes qui
intéressent les meres et les familles.

Dispensation

Résistance des directeurs, des administrateurs et
des agents de santé

Dotation en installations, équipement, fournitures,
organisation médiocres, manque de temps

Problémes culturels: croyances erronées, attitudes,
pratiques

Augmentation apparente de la charge de travail au
début

Redistribution des taches, approche multidisciplinaire

Résistance des meéres et des familles

Manque de suivi et d’évaluation

Informations adéquates sur I'efficacité, la sécurité,
la faisabilité et le colt

Amélioration de la structure et de I'organisation,
acquisition de I'équipement de base; garanties
d’approvisionnement

Formation et stratégies d’information appropriées,
participation de la communauté

Introduction progressive des changements

Elaboration de nouvelles descriptions des taches,
encouragement du travail d’équipe et concertations
fréquentes sur les problemes

Groupes d’appui de I'hépital et de la communauté

Collecte, analyse et discussion des données
standard

Alimentation

Bas taux d’allaitement exclusif quand les
nouveau-nés et les meres ont été séparés longtemps

Suivi de la croissance difficile, manque de normes
adéquates

Croissance inadéquate en dépit d’'une bonne
observance des directives pour I'allaitement au sein

Forte prévalence des méres séropositives

Réduction, dans toute la mesure du possible, de
la séparation; élaboration et application de directives
d’alimentation

Balances précises, schémas de croissance
appropriés, instructions claires

Personnels bien formés pour évaluer I'alimentation
au sein et les méthodes d’alimentation de
substitution

Conseil et dépistage volontaire des parents;

conseils pour I'alimentation des nouveau-nés;
alimentation de substitution appropriée pour
lesprématurés; produits de substitution a I'allaitement
sdrs; pasteurisateur.




METHODE MERE KANGOUROU

Problémes, obstacles et difficultés

Solutions possibles

Communication

Meéres et familles non informées sur les soins
«kangourou »

Mauvaise communication et manque de soutien a
I'hépital et pendant le suivi

Soutien inadéquat de la part de la famille et de la
communauté

Hostilité des personnes politiques et d’autres
professionnels de la santé

Information adéquate pendant la période anténatale et
au centre de recours

Amélioration des compétences du personnel de santé,
en matiere de communication et de soutien

Réunions communautaires, médias, permanences
téléphoniques

Articles, circulaires, groupes de pression, témoignages




