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INTRODUCTION

I. Les enjeux de la prématurité

La prématurité concerne entre 5 et 12% des naissances dans les pays industrialisés.
On distingue la prématurité modérée pour les naissances entre 34 et 36 SA (85%
des naissances prématurées), la grande prématurité entre 28 et 31 SA (10%) et la

trés grande prématurité pour les naissances avant 28 SA (5%). (1)

Selon 'étude de Cohorte EPIPAGE-2, menée en France en 2011, le taux survie des
enfants nés entre 22 et 26+6 SA était de 52.4%, celui des enfants nés entre 27 et

31+6 SA était de 93.6% et celui des enfants nés entre 32 et 34+6 SA était de 98.9%.

(2)

Ces nouveaux nés, du fait de leur immaturité, sont exposés au risque de
complications venant impacter leur pronostic vital et augmenter le risque de
séquelles neurologiques au long terme. La cohorte EPIPAGE démontre que 40.8%
des enfants nés entre 23 et 26+6 SA présente au moins une complication sévére
(HIV grade 3 ou 4 ; lésions de leucomalacie périventriculaire ; bronchodysplasie

séveére ; rétinopathie sévére ; ECUN).

A. Neurodéveloppement

Le neurodéveloppement est un enjeu majeur dans la prise en charge des nouveaux

nés en néonatalogie. Des progrés considérables ont été fait dans ce domaine dans les
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derniéres décennies. Toutefois il reste primordial d’améliorer les soins prodigués aux

nouveau-nés dans le but de diminuer les séquelles neurodéveloppementales.

Le cerveau des nouveau-nés prématurés est particulierement vulnérable du fait de son
immaturité. En effet, la croissance et la maturation cérébrale se fait majoritairement au
3¢me trimestre de la grossesse. Lors d’'une naissance prématurée, le cerveau doit donc
poursuivre sa maturation en dehors du milieu utérin, exposé a de nombreux facteurs
extérieurs pouvant compromettre cette maturation (ventilation mécanique, variations

PCO2, hypoglycémies, infections, épisodes de bas débit, troubles ioniques, etc.).

De plus, 'ensemble des stimuli externes comme la luminosité, le bruit, les odeurs, le
golt ainsi que les stimuli nociceptifs représentent de véritables agressions pour le

cerveau immature.

Par ailleurs, la prématurité expose au risque de certaines complications neurologiques
(et notamment les hémorragies intraventriculaires), mais également non
neurologiques (infections, ECUN, BDP, etc.), pouvant impacter le développement a

long terme.

En effet, les données de I'étude EPIPAGE-2 nous montrent qu’en I'absence de lésions
cérébrales identifiées, 45% des nouveaux nés d’AG < 32 SA ont un développement
normal a 6 ans, alors que 35% d’entre eux sont atteints d’'un trouble du
neurodéveloppement léger (trouble du comportement ou trouble de la coordination),
et 6% d’un trouble du neurodéveloppement séveére (cécité, surdité, paralysie cérébrale
et/ou Ql <-2 DS). Ce risque de TND est majoré en cas d’hémorragie intraventriculaire,

et ce d’autant plus que celle-ci était sévére. Il atteint 52% des enfants ayant eu une
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HIV de grade IV dont 20% d’atteinte sévere comme définie précédemment. (13)

B. Les hémorragies intraventriculaires

L’hémorragie intraventriculaire (HIV) est 'une des complications de la prématurité.
Son incidence reste stable ces derniéres années, autour de 8-10%. (3)

Il s’agit d’'une des causes majeures d’handicap et de mortalité.

1. Physiopathologie

La physiopathologie de 'hémorragie intraventriculaire est multifactorielle.

Tout d’abord, il existe une fragilit¢ vasculaire en lien avec I'immaturité. En effet,
I'endothélium des vaisseaux sanguins est particulierement fin et irrégulier. Du fait de
cette fragilité intrinséque, les vaisseaux sanguins cérébraux du prématuré sont plus

susceptibles de rompre lors des variations brutales de flux sanguin.

De plus, 'autorégulation cérébrale, c'est-a-dire la capacité a maintenir un débit sanguin
cérébral constant lors des variations de pression de perfusion, est également immature
chez le prématuré. Les variations brutales de flux sanguins sont donc fréquentes et
déclenchées par des stimuli divers (hypertension artérielle, épisode d’hypercapnie,

expansion volémique rapide, ventilation en pression positive, etc.).

2. Classification

On distingue différents stades d’hémorragie, selon la classification de Papille. L'HIV

de grade | se localise dans la région sous-épendymaire, tandis que I'HIV de grade Il
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s’étend dans les ventricules. Le grade lll correspond a une dilatation ventriculaire.

Enfin, le grade IV se défini par I'existence d’'une atteinte parenchymateuse.

3. Diagnostic

Le diagnostic de ces hémorragies intraventriculaires repose sur la réalisation
d’échographies transfontanellaires. Celles-ci sont habituellement performées de
maniére systématique a J4 et J7 puis toutes les semaines jusque J28 puis une fois par
mois jusqu’au terme. En cas de manifestations cliniques évocatrices (augmentation du
périmeétre cranien, instabilitt hémodynamique ou respiratoire inexpliquée, etc.),

d’autres échographies peuvent s’ajouter.

4. Facteur de risque — Facteurs protecteurs

De nombreuses études se sont intéressées aux facteurs de risque et facteurs
protecteurs de survenue d’'une hémorragie intraventriculaire chez le prématuré. Le
principal facteur de risque est la prématurité avec une corrélation inverse entre 'adge
gestationnel et le risque d’HIV. On retrouve également, parmi les principaux facteurs
de risque : le faible poids de naissance, la naissance « out-born », la chorioamniotite.

(4,5,6,7,8)

A contrario, la corticothérapie anténatale est le principal facteur protecteur. (9,10)

L'impact de certains facteurs, comme le positionnement de la téte, restent
controversés. La plupart des études ne retrouvant pas d’association statistiquement

significative. (11,12).

17



II. Les Soins de développement et le Peau-a-Peau

Les soins de développement sont I'ensemble des soins individualisés ayant pour
objectif le développement optimal des nouveau-nés et notamment ceux nés
prématurément. lls englobent des stratégies environnementales (limitation des
nuisances sonores, lumiéres adaptées, etc.) mais aussi comportementales
(installation favorisant la position regroupée physiologique du nouveau-né, Peau a

Peau, observation des nouveau-nés pour adaptation des soins a leur capacités, etc.).

Les soins de développement sont particuliérement développés dans les pays
Nordiques. En France, ce concept reste récent, datant des années 2000. Toutefois,
les soins de développement, et particulierement le « Peau-a-Peau » sont largement
utilisés dans les services de néonatalogie pour améliorer le bien-étre du nouveau-né

et favoriser un meilleur neurodéveloppement.

Le programme NIDCAP (« Newborn Individualized Developmental Care and
Assessment Program » ou en Francais « Programme Néonatal Individualisé
d’Evaluation et de Soutien du Développement ») permet la formation des

professionnels de santé aux soins de développement.

A. Le point de départ des Soins de développement : la théorie synactive

La théorie synactive, développée par Heidelise Als, docteur en psychologie a Harvard,
considere que le développement du foetus et plus tard du nouveau-né se fait selon

cing grands systémes : le systeme autonome, le systéme moteur, le systéme veille-
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sommeil, le systéme attention-interaction et le systéme auto-régulation. Dés la
conception et jusqu’aprés la naissance, ces différents systemes maturent, avec en

premier lieu le systéme autonome.

Chez le nouveau-né prématuré, les différents systémes sont immatures expliquant la
grande sensibilité de cette population aux stimuli extérieurs. Dans les services de
néonatalogie, une attention particuliére est portée sur ces stimuli : lumiéres tamisées,

détecteur de bruit, méthodes médicamenteuses ou non luttant contre la douleur, etc.

Il existe toutefois une grande variabilité interindividuelle, chaque nouveau-né
progressant selon son propre rythme et en fonction de son environnement. Les
stratégies mises en place dans le cadre des Soins de développement sont donc
individualisées pour correspondre au mieux a chaque nouveau-né. L'implication des

parents est essentielle dans cette démarche.

B. Le Peau a Peau

Le Peau a Peau est une pratique qui consiste a placer le nouveau-né sur I'un de ses
parents, peau contre peau. C’est 'une des stratégies principales mise en place dans

le cadre des soins de développement.

1. Bénéfices démontrés

Le Peau a Peau est une pratique qui posseéde de nombreux bénéfices.

A court terme, il permet une stabilisation des paramétres physiologiques. En effet, les

études ont montré une augmentation de la saturation en oxygéne, ainsi qu’une
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stabilisation de la fréquence cardiaque en Peau a Peau (24). Ainsi il permet une
meilleure stabilité cardio-respiratoire en diminuant les épisodes d’apnée et/ou
bradycardie, habituellement fréquent chez le prématuré du fait de son immaturité, De
plus, il améliore la thermorégulation chez le nouveau-né, prévenant ainsi le risque
d’hypothermie. Ce dernier point est primordial en raison des complications potentielles
de I'hypothermie chez le nouveau-né. En effet, 'hypothermie augmente la dépense
énergétique du nouveau-né et donc la consommation de glucose, pouvant mener a
I’hypoglycémie. De méme, elle augmente le métabolisme anaérobie, conduisant a
'augmentation de la production de lactate et donc a I'acidose lactique. De plus,
I'hypothermie a un impact sur I'hémodynamique en ralentissant la fréquence
cardiaque, et diminuant la tension artérielle, pouvant aller jusqu’a la bradycardie et/ou
'hypotension. En outre, I'’énergie consommée pour maintenir sa température,
déséquilibre la balance énergétique du nouveau-né, et peut impacter la croissance
pondérale. Tous ces phénoménes ont un impact sur le cerveau immature des

prématurés avec un risque de |Iésion cérébrale.

A moyen terme, il aide a la structuration du sommeil avec une augmentation des
phases de « sommeil calme », ayant un role capital dans le développement du
nouveau-né. De plus, il améliore la digestion et permet d’atteindre plus rapidement
'autonomie alimentaire chez le prématuré. (14). Il facilite aussi la colonisation
bactérienne par la flore maternelle cutanée, aidant ainsi le développement de la flore
intestinale et cutanée du nouveau-né, diminuant ainsi le risque d’infection nosocomiale

et d’ECUN. Enfin, il diminue le stress et la douleur chez le nouveau-né.

A long terme, on retrouve ainsi une amélioration du neurodéveloppement lors de la
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1¢ année de vi ( selon certaines études (25, 26). De plus, il aide a I'établissement du
lien parent-enfant, augmente le sentiment de compétence parentale et favorise ainsi

I'attachement.

De plus, certaines études ont démontré une corrélation entre la pratique du « Peau a
Peau » aprés la naissance avec un allaitement exclusif a la sortie d’hospitalisation.

(27)

2. Installation en Peau a Peau

Actuellement, il n’existe pas de recommandations claires pour l'installation en Peau a
Peau en France. Le plus souvent, le nouveau-né est placé en decubitus ventral avec

la téte tournée sur le coté.

Cependant, dans les pays Nordiques, il est recommandé de placer le nouveau-né en
decubitus latéral. L’objectif de cette installation est de garder une intégrité de I'axe téte-

cou-tronc afin d’éviter toute compression des voies aériennes.

[ll.  Objectif de I'étude

Le neurodéveloppement est un enjeu majeur dans la prise en charge des nouveau-
nés prématurés. Comme explicité précédemment, de nombreux facteurs influent sur

ce neurodéveloppement.

Les bénéfices du peau a peau sont clairs et largement démontrés. Toutefois, certaines

études suggérent l'impact de [linstallation du nouveau-né, et notamment le
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positionnement de sa téte, sur ’lhémodynamique cérébrale et le risque d’HIV (23, 28).
Le postulat de départ est que la position de la téte sur le coté pourrait entrainer une
compression carotidienne homolatérale engendrant un obstacle au retour veineux
cérébral. Cet obstacle serait a I'origine d’'une hyperpression veineuse conduisant a
'augmentation du risque d’hémorragie intraventriculaire du fait de I'extréme fragilité

des vaisseaux sanguins au niveau de la matrice germinale chez le prématuré.

Bien que ces études soient controversées, I'enjeu est tel que certaines équipes ont

proposée des recommandations d’installation.

Cependant, lors de l'installation en Peau a peau, le nouveau-né est principalement
installé en decubitus ventral avec la téte tournée sur le coté, allant ainsi a 'encontre

de ces recommandations.

Nous nous sommes donc interrogés sur I'impact de cette installation en Peau a peau
sur la perfusion et 'oxygénation cérébrale des nouveau-nés hospitalisés dans notre

service.

L’objectif principal était donc d’évaluer la perfusion et I'oxygénation cérébrale en Peau
a Peau, en comparaison avec la perfusion et 'oxygénation cérébrale en decubitus

dorsal, téte dans 'axe, dans l'incubateur.
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ARTICLE

Introduction

Although significant advances have been made in neonatal intensive care (1),
neurodevlopment remains a challenge for the neonatologist. The French cohorte
EPIPAGE-2 showed that only 45% of premature newborn borned between 27 and 32
GA have normal development at age 5.5, whereas 35% of them have a mild
neurodevelopmental disorder (defined as behavioural disorder or coordination
disorder), and 6% have a severe neudevelopmental disorder (define as blindess,
deafness, cerbral palsy and/or 1Q < -2 SD). This risk of neurodevlopmental disorder

increseas as gestational age decreases. (2)

Kangaroo mother care (KMC), including particullarly skin-to-skin contact (SSC), first
appeared in the 2000s, is now part of standard care in NICU. It increases weight, head
circumference, and body length of preterm infants, and shows positive effects on

neurodevelopmental and brain growth indicators. (3)

The meta-analysis conducted by Boundy et al, shows that KMC is associated with 23%
lower risk of mortality, 50% higher chance of exclusive breastfeeding at discharge or
40-41 weeks postmenstrual age, 49% lower risk of infection, 78% lower risk of

hypothermia and 23% lower risk of hyperthermia. (4)

Nonethless, installation for skin-to-skin contact is a big challenge for NICU staff,
especially with very premature newborns. There is currently no recommendation for

installation in France and some concerns about safety and continuous monitoring
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remains.

Indeed, The Canadian Paediatric Society recommends a neutral, median head position
for the first 72 hours in very premature newborns in order to reduce the risk of acute

brain injury. (5)

Objective

The aim of our study is to evaluate the impact of head positioning on cerebral
hemodynamics and cerebral oxygenation in preterm neonates during skin-to-skin

contact.

Methods

Study design

This is a prospective, observational, single-center study conducted in a level Il
department of neonatology, at the University Hospital of Lille (Lille, France), between

may and october 2024, evaluating professional practices.

The national commission of information and liberty (CNIL) approved this study
(DEC24-124). Patient’s parents received comprehensive information and were given

the opportunity to refuse study participation.

Study population

All premature newborn, with at least 48 hour stay in our unit, were eligible for inclusion.

Exclusion criteria were heart malformation, use of vasoactives drugs or major

24



hemodynamic instability that used to limit SSC in our unit, and neonatal hypoxic-

ischemic encephalopathy treated by controlled hypothermia.

Newborn position was evaluated and selected for data collection and analysis only if

newborns were in prone position with head in midline position at baseline.

Data collection

Standard care in our unit includes continuous monitoring of heart rate and SpO2 ; and
regular monitoring of body temperature and blood pressure. Any change in ventilation

parameters (FiO2, ventilation pressure, etc) is recorded in the monitoring software.

Transfontanelar ultrasound was performed for the standard follow-up of premature.

Regional cerebral oxygen saturation (rScO2) monitoring with near-infrared

spectroscopy (NIRS) was enregistred according to the monitoring protocol in our unit.

The first part of data was collected while the newborns were in the incubator, supine

position, with a neutral, midline head position, and with no decline position.

The second part of the data was collected while the newborns were in skin-to-skin
position, wich mean prone position, lateral head position (right or left) and tilting

position, for at least 30 minutes to 1 hour.

The data collected were : gestational age ; postnatal age ; birthweight ; birth information
included the use of corticosteroid and the cause of premature birth ; status of ductus
arteriosus ; history of early-onset neonatal sepsis, or complication of premature birth

like IVH, necrotizing enterocolitis ; current parameters like heart rate, blood pressure,
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Sp02, ventilation mode, FiO2, ventilation pressure, body temperature ; rScO2, and

ultrasound parameters : pulsatility index (Pl) and resistive index (RI).

Statistical analysis

Qualitative variables were described as frequencies and percentages. Quantitative
variables were described as mean and standard deviation, or as median and
interquartile range in the case of a non-Gaussian distribution. The normality of the
distributions was verified graphically and using the Shapiro-Wilk test. The variation in
rScO2 was assessed using the Wilcoxon signed ranks test. This variation was also
studied by adjusting for the variation in other parameters (heart rate, mean arterial
pressure, SpO2, body temperature, FiO2) using a linear regression model including
the variation in rScO2 as the variable to be explained and the variation in the parameter
as the explanatory variable; the significance of the model intercept was interpreted as
the significance of the variation in rScO2; being limited by the small number of patients,
we ran separate models for each of the 5 adjustment parameters. The variation in the
resistive index and the variation in the pulsatility index were studied using the same
methods as described previously for the study of the variation in rScO2. The correlation
of the rScO2 variation with the variation of the resistance index and with the variation
of the pulsatility index was studied using Spearman's correlation coefficient. The
significance level was set at 5%. Statistical analyses were carried out using SAS

software (SAS Institute version 9.4).
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Results

Population description

Twenty five newborns were included in our study (Fig 7). The mean GA at birth was
27.1 but the mean postmenstrual age at inclusion was 30.6 and a with a median age

after birth of 19 days. The median birth weight was 770g. (table 1)

Figure 1 : Flowchart of study participants

62 premature Newborns admitted to NICU
between may and october 2024

23 patients with
<48 hour stay in
our unit

339 premature newborns eligible for the study

8 patients excluded {congenital
heart disease ; use of vasoactives
———————=| drugs or hemaodynamic instability

; neonatal hypoxic-
ischemic encephalopathy treated
by controlled hypothermia

31 patients assessed
the eligibility criteria

4 patients without neutral
midline head position at baseline
And 2 patients with parental

refusal

25 patients for data collection and analysis
Table 1 : Characteristics of the study population
GA at birth, median (IQR), weeks 26.9 (26.1-28.1)
Sex ratio M/F 1.08 (13/12)
Birthweight, median (IQR), grams 780 (580-920)
Postnatal age at mesurement, median (IQR), 14 (6-35)
weeks
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Post menstrual age at mesurement, median 30.6 (29-32.4)

(IQR), weeks
Use of corticosteroid before birth, n (%) 17 (68)
Cause of premature birth, n (%)
Vasculaire 13 (52)
Infection 2 (8)
Spontaneous 4 (16)
Maternal cause 4 (16)
Fcetal heart rate anormality 2 (8)
Early-onset sepsis, n (%) 9 (36)
Patent Ductus arteriosus, n (%) 8 (32)
nHSPDA 5 (20)
HSPDA 3(12)
Mechanical ventilation, n (%) 1(4)
Non invasive ventilation 24 (96)
NCPAP 9 (36)
HFNC 15 (60)
ECUN, n (%) 4 (16)
HIV, n (%) 10 (40
Grade 1 7 (28)
Grade 2 1(4)
Grade 3 1(4)
Grade 4 1(4)

Vital parameters outcomes

There was no significantly differences between skin-to-skin contact and baseline
position for vitals parameters such as heart rate, mean blood pressure, SpO2, and

body temperature.

Concerning ventilation parameter, there was a significant increasing of FiO2 during

skin-to-skin contact, but no differences in ventilation pressure.

Ultrasound outcomes (Pl and RI)

There was no significantly differences between skin-to-skin contact and baseline

position, in Pl and Rl in our study. (table 2)
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NIRS outcomes

Values of rScO2 were significantly lower during SSC than in baseline position. (table

2).

As showed in table 3, the decrease of rSc02 can’t be only explained by a variation of

SpO2 or FiO2, or by a variation of body temperature, or a variation of blood pressure.

However, there was no more significance after fitting with heart rate.

Table 2 : variation of the study parameters (univariate model)

Midline head position | Lateral head position p-

(baseline) (skin-to-skin) value
Heart rate, mean +/- SD 153 +15.2 156.2 + 13.9 0.1747
Mean blood pressure,

55.2 +12.1 55.0 £ 12.1 0.8482
mean +/- SD
Sp02, mean +/- SD 949126 94.6+ 2.7 0.3978
FiO2, mean +/- SD 252+5.6 26.1+5.9 0.0234
Ventilation pressure,

6.6+1.2 6.6 +0.9 0.7969
mean +/- SD
Body temperature, mean

36.6+0.4 36.7+0.4 0.6168
+/- SD
rSc02, mean +/- SD 70.1+6.3 68.2+6.2 0.0330
Resistive index, mean +/-

0.77 £0.08 0.76 £ 0.08 0.4889
SD
Pulsatility index, mean

- SD 1.50 £ 0.32 1.52 £0.28 0.8756

+/-
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Table 3 : rScO2 variation in multivariate procedure fitting
each vital parameters
p-value

heart rate 0.0647

mean blood pressure 0.0224

Sp02 0.0221

body temperature 0.0178

FiO2 0.0079

Discussion

Our aim was to evaluate brain oxygenation and cerebral hemodynamics during skin-
to-skin contact. The results showed that regional cerebral oxygen saturation,
monitoring by NIRS, was significantly lower during skin-to-skin contact by 2 points,
whereas there was no significant effects on vitals parameters or ultrasound values

such as resistive index and pulsatility index.

Many studies showed no evidence of variation in vitals parameters during SSC (6,7).

Nonetheless, to our knowledge, this is the first study showing a negative effect of skin-
to-skin contact on brain oxygenation. Indeed two studies showed a significant
rScOz increase during SSC (8, 9) and four studies showed no significant variation

(10,11,12,13).

One study, conducted by Solaz et al showed a decreased in rScO2 post-KMC explain

by increased metabolic demand during skin to skin contact. (74)

rScO2 is a validated mean to evaluate brain oxygenation, as it shows good correlation
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with oxygen saturation in jugular vein (15). Besides, it brings complementary
informations to vital parameters such as heart rate, blood pressure, arterial
oxygenation which does not directly reflect brain oxygenation. Therefore, in our study,
the significant reducing in rScO2 seems to indicate an impairment in brain oxygenation
during skin-to-skin contact. Our hypothesis to explain that finding is a venous
compression due to lateral head position during skin-to-skin contact. Indeed, the lack
of effect on resistive and pultatility index seems to deny an arterial mecanism. So we
suppose that a venous mecanism such as venous congestion, is involved, This
hypothesis is consistent with other studies which have shown an impact of head
positioning on cerebral oxygenation, expecially on extremely premature. Indeed, the
study conducted by Mohamammadie et al, showed that brain tissue oxygen saturation
was significantly lower when the head rotates 45-60° from the midline to the right with

the bed at 0°, than in the baseline. (16)

In addition, one recent RCT comparing lateral and prone position for SSC showed
increased development of intraventricular haemorrhage (IVH) in the prone position
group. (16) This study, combined with ours, should alert us on how we install newborns

during skin to skin.

The most important limitation of our study is the small sample size. Due to this, we
have to conducted different statistical models for each fitting factor. Also, we think that
with a largest cohort, we would have been abled to show a significant difference for

rScO2, fitting heart rate.

Further studies with a larger cohort are required to investigate the impact of skin-to-

skin position on brain oxygenation, in order to determine if skin-to-skin practices can
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be improved. Indeed, skin-to-skin contact has major benefits but there is no actual

recommandation for positioning.

Conclusion

Altough further studies are required, this finding seems to demonstrate that skin-to-
skin contact as we use to do, could impact brain oxygenation in premature newborns.
A large, prospective RCT comparing brain oxygenation between skin-to-skin contact
with lateral head positioning and skin-to-skin contact with midline head positioning is
required. Such a study could lead to recommendations on the installation of premature

newborn during skin-to-skin contact.
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DISCUSSION GENERALE

. Résultats

Dans notre étude, la rScO2, monitorée par NIRS, était significativement diminuée lors
du Peau-a-Peau, avec une baisse moyenne de 2 points. Les variables susceptibles
d’'influencer les valeurs de rScO2 (a savoir la fréquence cardiaque, la pression
artérielle, la Sp0O2, la FiO2, la température corporelle) ont été pris en compte dans des
modeles de régression multivariés. La variation de rScO2 restait significative aprés
ajustement sur ces facteurs, a I'exception de la fréquence cardiaque avec toutefois
une p-value proche du seuil de significativité pour cette derniére (p-value 0.0647). A
noter que nous n’avons pas pris en compte le taux d’hémoglobine dans nos analyses
statistiques, facteur pouvant également influencer la rScO2. Toutefois, une variation
brutale d’hémoglobine se serait traduite par une instabilité hémodynamique, ce quin’a
pas été observé chez les patients inclus. Il nous semble donc peu probable que le taux
d’hémoglobine ait pu varier de maniére significative, entre les mesures initiales et les

mesures en Peau-Peau, enregistrées a environ 1h d’intervalle.

Par ailleurs, nous n’avons pas mis en évidence de variation significative sur les
parametres vitaux (fréquence cardiaque, pression artérielle moyenne, SpO2,

température corporelle) ou les valeurs d’IR et IP.
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[I.  Comparaison avec la littérature

Ce résultat semble aller a I'encontre des études actuellement disponibles dans la
littérature. Nous avons trouveé 6 études s’intéressant a I'oxygénation cérébrale pendant
le Peau-a-Peau: 2 retrouvaient une augmentation de rScO2 tandis que 4 ne
retrouvaient pas d’effet significatif. Une autre étude, conduite par Solaz et al, retrouvait
une diminution significative de la rScO2 apres le Peau-a-Peau, sans différence entre
avant le Peau-a-Peau et pendant le Peau-a-Peau. L’hypothése avancée était
'augmentation de la demande métabolique aprés le Peau-a-Peau entrainant une

augmentation de 'extraction tissulaire en oxygéne.

Toutefois, certaines études s’intéressant au lien entre position de la téte et oxygénation
cérébrale pourrait collaborer nos propos. En effet, dans notre étude, les enfants placés
en Peau a Peau étaient installés en decubitus ventral avec la téte tournée sur le cété.
Dans l'étude conduite par Mohamammadie et al, I'oxygénation cérébrale était
significativement diminuée lors du positionnement de la téte sur le cbté droit par

rapport au positionnement neutre de la téte.

lll.  Interprétation des résultats - hypothése

La NIRS est une méthode validée pour évaluer I'oxygénation cérébrale. En effet, il
existe une corrélation entre les valeurs de NIRS et la saturation au niveau des veines
jugulaires. Il a été démontré que la rScO2, obtenue par NIRS est un meilleur reflet de

I'oxygénation cérébrale que les paramétres vitaux tels que la fréquence cardiaque ou
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la pression artérielle.

Cette méthode permet un monitoring continu, a la différence des techniques d’imagerie

et constitue donc un véritable atout pour le clinicien.

Ainsi, nous pouvons conclure que, dans notre étude, I'oxygénation cérébrale des
nouveau-nés était significativement diminuée lors du Peau-a-peau, alors que la
perfusion cérébrale n’était pas impactée. Ceci pourrait s’expliquer par un phénoméne

veineux tel que la congestion veineuse.

V. Limitations de I'étude

Notre étude comporte certaines limites.

Tout d’abord, elle porte sur un faible effectif de patient. Pour cette raison, les
ajustements pour les valeurs de rScO2, ont été réalisés a l'aide de modeéle

indépendant.

De plus, il s’agit d’'une étude observationnelle. Il existe donc un risque de biais liés a
des facteurs de confusion potentiels, qui ne peuvent entierement étre identifiés ou
contrélés. Toutefois, la méthodologie de notre étude, repose sur un modéle « avant-
aprés » dans lequel chaque individu sert de son propre contrdle. Ce type de design
permet de neutraliser, dans une certaine mesure, I'effet de variables individuelles, en
limitant I'influence des facteurs de confusion stables dans le temps, telles que les
données démographiques. Ainsi, bien que des biais résiduels ne peuvent étre

totalement exclus, cette approche renforce la validité interne des résultats observés.

37



CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Nos résultats suggérent que linstallation du nouveau-né lors du Peau a Peau a un

impact sur 'oxygénation cérébrale.

Actuellement, en France, il n’existe pas de recommandation pour l'installation en peau-
a-peau des nouveau-nés prématurés. Les bénéfices de cette pratique sont bien
démontrés, mais il existe toutefois certaines inquiétudes concernant sa faisabilité et sa
slreté chez les extrémes prématurés. Une essai randomisé récent a montré une
augmentation de l'incidence des hémorragies intraventriculaires dans un groupe de
prématuré ayant été placé en decubitus ventral en peau-a-peau, par rapport au groupe

contrdle, placé en decubitus lateral en peau-a-peau.

I nous semble important, dans ce contexte, d’établir des recommandations sur
I'installation des nouveau-nés en Peau a Peau, dans le but de limiter I'impact sur
I'oxygénation cérébrale et le risque d’hémorragie intraventriculaire tout en maintenant

les bénéfices de cette pratique.
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Introduction : Le Peau a Peau est une pratique largement répandue dans les services de
néonatalogie. Ses bienfaits sont démontrés notamment sur la stabilisation des paramétres vitaux, mais
également sur le neurodéveloppement. Cependant, il n’existe pas de recommandation pour
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Méthode : Il s’agit d’'une étude prospective conduite dans un service de réanimation néonatale
(maternité de niveau lll) entre mai et octobre 2024. L’hémodynamique cérébrale a été évaluée a partir
de la rScO2, monitoré par NIRS, et des mesures échographiques (index de résistance et index de
pulsatilité), dans I'incubateur (position en decubitus dorsal avec la téte dans I'axe), puis en peau-a-
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lors du peau-a-peau, par rapport aux valeurs de base. Ces résultats restaient significatifs aprés
ajustement sur les parameétres vitaux, a I'exception de la fréquence cardiaque. Il n’y avait pas de
variation significative concernant I'index de résistance et I'index de pulsatilité.

Conclusion : Cette étude suggére un impact négatif du peau-a-peau sur 'oxygénation cérébrale des
nouveau-nés prématurés. Ce phénomeéne pourrait s’expliquer par une compression veineuse jugulaire
en peau-a-peau du fait du positionnement de la téte sur le cété. Des études complémentaires sont
nécessaires afin de préciser ce résultat et d’établir des recommandations pour la pratique du peau-a-
peau chez les nouveau-nés prématurés.
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