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La charge mondiale des nouveau-nés présentant 
un faible poids à la naissance (FPN)

Chaque année 20 millions (~15% de toutes les naissances)
de nouveau-nés présentent un FPN

>95% se trouvent dans les pays à revenu intermédiaire 
de la tranche inférieure 
(PRI TI)

Représentent 70-80%
de tous les décès néonatals

Les nouveau-nés de FPN présentent également 
un risque accru de retard de 
croissance précoce et de retard 
de développement.



Technique de la mère Kangourou – recommandations
actuelles de l'OMS

La KMC est 
recommandée dans les 

formations sanitaires 
pour les soins de 

routine des nouveau-
nés pesant 2000g 
ou moins à la 

naissance.

De brèves
séances de KMC 

devraient être initiées 
lorsque l'état clinique 

commence à se
stabiliser.

Lorsque l’état
clinique a été

stabilisé, la
KMC devrait être 

appliquée de façon
continue, autant que 

possible.



Technique de la mère Kangourou – Revue Cochrane 2016

40% 
de réduction de la 
mortalité néonatale

65% 
de réduction de la 
septicémie

72% 
de réduction de 
l'hypothermie

88% 
de réduction
d'hypoglycémie

58% 
de réduction des 
réadmissions à l'hôpital 
dans la petite enfance

Amélioration de l'allaitement 
exclusif à 1 ou 2 mois

Amélioration de la prise de 
poids, de la longueur et du 
périmètre crânien 
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Logique de l'essai de l‘initialisation immédiate de la KMC 

Question de recherche
Comparée aux directives actuelles, la KMC continue initiée 
immédiatement après la naissance (initialisation immédiate de la KMC) 
améliore-t-elle la survie des nouveau-nés ?

Études incluses dans la 
revue Cochrane sur la 

mortalité : âge moyen de 
randomisation ~3 jours

(varie entre 10 h et 24,5j)

Environ la moitié des 
décès prématurés 

surviennent dans les 
premières 24 heures,
plus des trois quarts 

dans la première 
semaine.

Par conséquent, la majorité 
des décès prématurés 

surviennent avant que la 
KMC puisse être initiée 

conformément aux 
directives actuelles.

1 2 3
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Deux petites études menées au Viêt Nam et en Afrique du Sud ont montré que le 
contact peau à peau initié immédiatement après la naissance constitue une pratique 

sûre qui aide les bébés de FPN à se stabiliser plus rapidement. 

KMC avant la stabilisation



Conception de l'étude sur l‘initialisation 
immédiate de la KMC

Essai randomisé
contrôlé

Plusieurs pays, plusieurs établissements.
Hôpitaux de référence au Ghana, en Inde, 

au Malawi, au Nigéria et en Tanzanie.

Population
Mères et bébés, si 
poids de naissance 
varie de 1,0 à <1,8 

kg

Intervention* Contrôle *
KMC initiée dès que 

possible après la 
naissance, par la mère 
ou la mère porteuse.

La KMC est 
seulement initiée 
après que le bébé 

ait été stabilisé

*Les deux groupes ont reçu le paquet minimum de l'OMS pour 
les petits bébés



Groupe d'intervention
(n=1609)

Après la naissance, le bébé reçoit des 
soins dans un réchauffeur ou une 

couveuse dans l‘USIN

En USIN : après que le bébé commence 
à récupérer, de brèves séances de 

KMC 

Bébé en état stable: 
Transféré au service de la KMC -
KMC en continu dans le service 

KMC

Dès que possible après la 
naissance : la KMC continue dans 

l'unité de soins intensifs pour mères 
et nouveau-nés (USIN-M)

Durant tout le séjour dans l’USIN-M: 
KMC en continu

Bébé en état stable: 
Transféré au service de la 

KMC -
KMC en continu dans le 

service KMC

Étude sur l'initialisation immédiate de la KMC

Groupe de contrôle
(n=1602)



CRITÈRES D'INCLUSION : CRITÈRES D'EXCLUSION :

Naissance vivante 
avec un poids de 
naissance compris 
entre 1,0 et <1,8 kg

Même s'il s'agit de:
1) Jumeaux (les deux bébés sont 

affectés au même groupe)
2) Bébés nés par césarienne

• Mère incapable de donner son consentement

• Complications maternelles graves devant 

certainement empêcher la pratique du peau à peau 

pendant les trois premiers jours (par exemple, 

l'éclampsie, le choc, une opération majeure).

• Triplés et quadruplés

• Nouveau-nés incapables de respirer spontanément 

dans l'heure qui suit.

• Malformation congénitale qui interfère avec 

l'intervention, ou l'intervention interfère avec les soins 

requis.

• Lieu de résidence en dehors de la zone d'étude (défini 

de manière à rendre possible un suivi de 28 jours) 

Critères d'éligibilité



Trois composantes :

Pratique continue du peau à peau avec la 
mère ou la mère porteuse, commençant dans 
les 2 heures suivant la naissance, en visant > 
20 heures/jour.

Conseils et soutien pour une alimentation 
exclusive au lait maternel / l'allaitement 
maternel.

Fourniture des soins médicaux nécessaires à 
la mère et au bébé pratiquant le peau à peau 
sans séparation, autant que possible. 

Intervention

1

2

3



Inde Tanzanie

Unité de soins intensifs pour les nouvelles mères et les 
nouveau-nés



Une partie de l‘USIN a été transformée en unité de soins intensifs pour 
mères et nouveau-nés (USIN-M) 

Malawi

Nigéria

Ghana



Durée moyenne de la KMC
17 heures/jour 

Fourniture d'une assistance respiratoire 
avec la KMC.



KMC continue initiée après que le bébé ait été stabilisé et 
transféré hors de l'USIN.

Inde Nigéria

Groupe de contrôle : KMC suite à la stabilisation.
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Résultats de l'étude sur l'initialisation immédiate de la KMC: 
organigramme des participants 

77220 mères et 79850 nouveau-nés dépistés 

4859 mères et 5157 nouveau-nés éligibles 

2944 mères et 3211 nouveau-nés randomisés 

72361 non éligibles.

1915 exclus
- 568 n'ont pas pu fournir/refusé de donner leur consentement
- 311 mères étaient malades
- 285 habitaient en dehors de la zone d'étude
- 547 nouveau-nés ont cessé de respirer une heure après la 
naissance ou ils ont présenté des malformations congénitales.
- 17 nouveau-nés sont décédés avant l'inscription
- 494 n'ont pas été contactés

1470 mères et 1609 nouveau-
nés assignés à l'initialisation 

immédiate de la KMC 

1474 mères et 1602 nouveau-
nés assignés à la KMC 

conventionnelle 



Caractéristiques des nouveau-nés inscrits
Initialisation 

immédiate de la 
KMC 

Contrôle

N=1609 N=1602
Âge au moment de la randomisation en minutes 
(médian, IQR) 35 (20,55) 33 (20,54)

Poids de naissance en kg, moyenne (écart-type) 1.5 (0.2) 1.5 (0.2)
Âge gestationnel à la naissance, moyenne 
(écart-type)*¥ 32.6 (3.0) 32.6 (2.8)

Mâle, n (%) 752 (46.7) 748 (46.7)

Nouveau-nés jumeaux, n (%) 430 (26.7) 430 (26.8)

Accouchement par césarienne, n (%) 559 (34.7) 614 (38.3)
Détresse respiratoire dans les 7 premiers jours 
de vie, n(%) 691 (43.3) 705 (44.0)



Résultats primaires et secondaires clés  

Résultat
Contrôle Rapport de risque, rapport de 

danger ou différence (95 % CI)
Valeur
P

Primaire

Secondaire

Décès entre l'inscription et les 28 
jours - nb./nb. total (%)

Décès entre l'inscription et 72 heures 
après la naissance - nb./nb. total  (%)

Hypothermie - nb./nb total (%)

Septicémie présumée - nb/nb total 
(%)



Autres résultats secondaires

ǁ Rapport de risque ¶¶ Différence moyenne

Résultat
Contrôle Rapport de risque, rapport de 

danger ou différence (95 % CI)

Secondaire
Allaitement exclusif à la fin de la période 
néonatale - nb./nb. total 

Allaitement complet (c'est-à-dire par 
succion) à la sortie de l'hôpital - nb/nb total 
(%) 

Temps médian de stabilisation clinique 

Hypoglycémie à tout moment entre 0 et 36 
heures après la naissance – nb/nb
total

Durée moyenne du séjour à l'hôpital -

jours

Score moyen de satisfaction maternelle

m

Dépression maternelle - nb/nb total 



Table S6. Additional breastfeeding outcomes (post-hoc analyses) 

  

Outcome 

Intervention 

(n=1609) 

Control  

(n=1602) 
RR (95% CI) 

Initiation of breastmilk feeds 

within 24 hr, n (%) 
941 (58.5%) 729 (45.5%) 1.29 (1.20–1.37) 

Infant put to breast before 72 hr 

of age, n (%)  
1108 (68.9%) 832 (51.9%) 1.32 (1.24–1.41) 

Age Infant first put to the breast in 

hr, median (IQR) 
41 (21–83) 66 (36–138) 1.50 (1.40–1.62)* 

Reached full breastmilk feeds 

within 7d, n (%) 
1261 (78.4%) 1105 (69.0%) 1.14 (1.09–1.19) 

Discharge on exclusive breastmilk 

feeding**, n (%)  

 

1208 (93.1%) 1067 (88.7%) 1.05 (1.02–1.08) 

 

* Hazard ratio  

** only among discharged infants (1298 intervention; 1203 control) 

 

 

* Rapport de risque
** Uniquement parmi les nouveai-nés sortis de l'hôpital (intervention -1298 ; contrôle- 1203 )

Indicateurs supplémentaires sur l'allaitement

Résultat
Contrôle

Initialisation de l'alimentation au lait maternel dans

les 24 heures,

Nouveau-né mis au sein avant l'âge de

72 heures, n (%) 

Âge du nouveau-né mis au sein pour la

Alimentation complète au lait maternel dans

les 7 jours, n (%)

première fois en heures, médian (IQR)

Sortie avec alimentation exclusive au lait  maternel**

m



Mortalité par cause spécifique

Contrôle
Cause du décès

Septicémie, n(%)

Complications de naissance prématurée*, 
n (%)

Asphyxie périnatale, n (%)

Malformation congénitale, n (%)

Autre cause spécifique, n (%)

Mort subite, n (%) 

Indéterminée, n (%)



è Espace d'hygiène
des mains

è Garde-manger

è Espace de lavage

è Contrôle des 
infections
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Unité de soins intensifs pour mères et nouveau-nés

CPAP

RÉCHAUFFEUR

MONITEUR

PROVISION POUR LA FIV, L’OXYGÈNE

LIT POUR ADULTE AVEC UN 
SUPPORT DORSAL 

AJUSTABLE



USIN-M
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Implications : changements de 
systèmes

POLITIQUE
permettant à la mère et à la mère 
porteuse d'être présentes dans l‘USIN 
24/7

pour permettre à la mère et au bébé 
de rester ensemble dès la naissance, 
sans être séparés.

Révolutionner la façon dont les soins 
intensifs néonatals sont actuellement 
pratiqués. 



Conclusions

L'initialisation immédiate de la KMC pour les nouveau-nés pesant 
entre 1,0 et <1,8 kg réduit significativement le risque de 
décès néonatal de 25 %.

L'initialisation immédiate de la KMC pour tous les 27 bébés 
permet de sauver une vie, ce qui représente 

150 000 vies dans le monde chaque année. 

L’USIN-M représente un changement de paradigme
dans la prise en charge des nouveau-nés de faible poids à
la naissance.



Merci!

Département Santé de la mère, du nouveau-né, de l’enfant et de l’adolescent, et Vieillissement


