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Résumé
Différents travaux ont établi les effets délétéres de I’instabilité thermique chez le nouveau-né
prématuré. La pratique du peau a peau a démontré dans de nombreuses études des effets quant a la
prévention de I’hypothermie et la correction d’une hypothermie modérée en salle de naissance. Cette
pratique est donc a privilégier pour assurer I’homéothermie du nouveau-né prématuré. Le groupe de
travail de la Société Francaise de Néonatalogie (SFN) a réalisé une revue de la littérature afin de
répondre en particulier aux questions suivantes :

- Quelle surveillance de la température du nouveau-né ? La température cutanée cible pour I’OMS
est de 37.0°C. Le monitorage de la température du nouveau-né est indispensable. Il peut étre
effectué par des mesures répétées ou par un monitorage continu. Lorsqu’un monitorage continu est
mis en place, il est nécessaire d’approcher une température centrale par une sonde thermique
placée sur le tronc sous un patch occlusif et réfléchissant. Lors de I’utilisation d’un incubateur en
mode cutané, l’utilisation de 2 sondes thermiques est souhaitable pour un nouveau-né a la
température instable si 1’appareil dispose de cette fonction. La deuxiéme sonde thermique sera
périphérique placée sur I’extrémité d’un membre.

- Bonnet en salle de naissance : L’utilisation systématique du bonnet est souhaitable lorsque le
nouveau-né n’est pas dans un environnement contrdlé pour la température et I’humidité.

- Sac en polyéthylene en salle de naissance : L’utilisation du sac en polyéthyléne est recommandée
en salle de naissance pour les nouveau-nés de <32 SA. En cas de transport, il peut également étre
utilisé. La surveillance de la température doit étre assurée de facon réguliére.

- Faut-il utiliser des incubateurs simples ou double paroi ? 1l n’y a pas de bénéfice démontré pour
’utilisation préférentielle de 1’un des 2 dispositifs.

- Faut-il utiliser les incubateurs fermés en mode air ou cutané ? 11 n’y a pas de bénéfice démontré
pour 'utilisation préférentielle de I'un des 2 modes.

- Quelle différence entre incubateurs fermés et table radiante au cours des premiers jours de vie ?
Il n’y a pas de bénéfice démontré pour 1’utilisation préférentielle de I’un des 2 modes en maticre

de bilan thermique global. Cependant 1’augmentation des pertes évaporatoires lors de I’utilisation



d’une table radiante rend souhaitable 1’utilisation d’incubateurs fermés convectifs chez le
nouveau-né < 1600g.

Quand sortir un nouveau-né d’incubateur fermé pour un berceau ? La sortie d’incubateur fermé
convectif peut étre proposée pour un poids > 1600g, lorsque le nouveau-né est agé de plusieurs
jours de vie et stable cliniquement. Des études sont nécessaires afin de proposer d’autres critéres.
Quelle différence entre incubateurs fermés et berceaux chauffants ? 11 n’y a pas de bénéfice
démontré pour [’utilisation préférentielle de 1'un des 2 dispositifs sur la thermorégulation.
Actuellement, il n’existe pas de données pour proposer 1’utilisation des berceaux chauffants chez
les nouveau-nés de poids < 1600g ou instables.

Quels sont les moyens de contréler les pertes hydriques ? L’utilisation des incubateurs fermés
convectifs avec une humidité contrdlée est recommandée chez le nouveau-né¢ < 1000g.
L’humidification et le réchauffement des gaz inhalés sont recommandés chez tous les nouveau-

nés, dés la salle de naissance.



1. Introduction

Le nouveau-né est homéotherme. L’énergie dont il dispose permet d’assurer par ordre de priorité : 1)
le fonctionnement des organes vitaux, 2) la thermorégulation et 3) la croissance. Les échanges de
chaleur entre le nouveau-né et son environnement sont particuliérement importants en raison du
rapport surface/volume corporel élevé, du faible diamétre et de la courbure marquée de ses segments
corporels (les échanges par convection et évaporation (cf. infra) étant inversement proportionnels a ces
parameétres), de la grande perméabilité¢ de son épiderme associée a des pertes hydriques élevées, ainsi
qu’une isolation adipeuse sous-cutanée réduite (1). Ces échanges thermiques entre le nouveau-né et
son environnement vont s’effectuer par différentes voies. Les échanges par conduction se produisent
entre 2 solides en contact (principalement entre la peau du nouveau-né et celle du parent en peau a
peau (PAP), ou le matelas sur lequel 1’enfant est couché). Les matelas en mousse ont une conductivité
thermique faible (1 a 3 % des échanges de chaleur séche). Les échanges par convection dépendent du
déplacement de I’air au niveau des voies aériennes supérieures et de la surface cutanée. Ces échanges
sont liés a la différence de température entre ’air et la peau et surtout a la vitesse d’écoulement de I’air
(qui augmente lors de courants d’air ou de déplacements auprés de I’enfant en peau a peau ou en
berceau ; ou lors d’ouvertures de portes d’incubateur). Les échanges par convection sont également
inversement proportionnels au diamétre des segments : ils sont ainsi plus importants chez les nouveau-
nés de faible poids, en particulier au niveau des membres. Les échanges par radiation s’effectuent
entre la peau du nouveau-né et les éléments en regard de I’enfant (peau des parents, paroi d’incubateur
ou de berceau...). Ces échanges par rayonnement infra-rouge sont principalement liés a la différence
entre la température cutanée moyenne de 1’enfant et la température de 1’¢lément en regard.

Concernant les échanges par conduction, convection et radiation, 1’isolement vestimentaire est
¢galement a prendre en compte : il limite les échanges, ce qui permet de ralentir le refroidissement,
mais peut restreindre le réchauffement si le nouveau-né est en hypothermie et placé habillé sur un
matelas chauffant ou sous une lampe radiante. Contrairement aux échanges de chaleur séche détaillés

ci-dessus et qui peuvent représenter une perte ou un gain calorique pour I’organisme du nouveau-né,



1’évaporation constitue toujours une perte (1 g d’eau s’évaporant consomme 2,406 kJ a 35,0°C). Les
pertes évaporatoires sont essentiellement liées a I’hygrométrie du microenvironnement.

En réponse a ces pertes énergétiques élevées pour assurer I’homéostasie thermique, les mécanismes de
thermorégulation (par exemple la vasoconstriction au froid) sont limités (2,3) et les réserves
énergétiques sont faibles chez le nouveau-né prématuré. Au-deld d’une zone de conditions
thermohygrométriques précises définies comme la thermoneutralité, le maintien de I’homéothermie est
colteux en énergie.

Différentes études ont démontré une association entre la température a 1’admission dans I'unité de
néonatalogie et le taux de mortalité du nouveau-né prématuré (4—8).

Par exemple I’étude de Laptook et al. qui incluait 5818 nouveau-nés entre 29 et 33 semaines
d’aménorrhée (SA) et 3213 nouveau-nés < 29 SA mettait en évidence une association entre la
mortalité et la température d’admission (OR 0.81 [0.71 — 0.91]; p<0.001), aprés ajustement sur de
nombreux facteurs confondants (corticothérapie anténatale, sexe, ethnie, poids de naissance, intubation

en salle de naissance, score d’Apgar a 5 min et centre de naissance).

Par ailleurs, différents travaux ont mis en avant des interactions entre la contrainte thermique et
certaines fonctions physiologiques comme le sommeil (9—11), le contrdle de la fréquence cardiaque
(12), le controle de la ventilation ou la survenue d’apnées (11).

Il est donc essentiel d’assurer au nouveau-né des conditions thermiques ambiantes optimales, pour
maintenir ’homéothermie sans surcolit énergétique. Lorsque cet objectif est atteint, les pertes de
chaleur de I’organisme compensent les gains, le stockage de chaleur dans le corps est nul et la
température interne de 1’organisme se stabilise entre 36,5 et 37,5°C. L’énergie préservée est alors
dévolue a la croissance.

Les objectifs du groupe de travail ont été de i) présenter le rationnel scientifique concernant les
dispositifs a utiliser en complément de la pratique du « peau-a-peau » pour assurer I’homéothermie du
nouveau-né prématuré ou a terme, ii) émettre des recommandations pratiques pour assurer

I’homéothermie du nouveau-né, iii) identifier les perspectives de recherche.



2. Méthode

Les questions retenues dans ce travail ont été définies a 1’issue de discussions collégiales intégrant des

néonatologistes, puéricultrices, psychologues, pédopsychiatre, représentants des familles effectuées

dans le cadre du Groupe de Réflexion et d’Evaluation de 1’Environnement des Nouveau-nés (GREEN)

de la Société Francaise de Néonatologie (SFN). Une recherche systématisée de la bibliographie de

référence a ensuite ét¢ effectuée. Le texte présenté a été construit et discuté au sein de plusieurs

réunions du groupe Green de la SFN, enfin le texte a été soumis a un groupe de lecture. Les questions

retenues étaient les suivantes :

- Quelle surveillance de la température ?

- Quels sont les moyens de réchauffement en complément et/ou alternative au peau a peau : sac en
polyéthylene en salle de naissance, bonnet en jersey en salle de naissance, incubateurs ?

- Quels sont les moyens de contréler les pertes hydriques ?

- Quel impact sur le nouveau-né entre incubateur fermé convectif et systeme chauffant ouvert ?

- Quand sortir le nouveau-né d’incubateur ?

L’analyse bibliographique a été réalisée sur PubMed®. Les mots-clés utilisés étaient : "infant,
premature”, “infant preterm", "skin", "incubators", "temperature", "body temperature”". Un filtre était
activé ("humans") afin de ne retenir que les travaux applicables chez I’Homme. Ces termes et leurs
combinaisons ont été utilisés pour identifier les articles publiés. La bibliographie des articles identifiés
a également été analysée. Les articles retenus devaient concerner les questions identifiées. Les études
qui n’étaient pas en lien direct avec 1’environnement thermique du nouveau-né n’ont pas été retenues.
Les ¢tudes publi¢es avant 2000 n’ont pas été incluses exceptées si elles constituaient une référence vis-
a-vis des pratiques actuelles. Les éditoriaux, les articles présentant des opinions ou des propositions de
conduite a tenir et les études de cas n’ont pas été inclus. Les séries descriptives ont été incluses lorsque
celles-ci étaient pertinentes. Initialement 151 références de méta-analyses et essais clinique controlés

ont été identifiées parmi lesquelles, aprés analyse des titres et abstracts et recoupement entre les

publications, 68 articles ont été retenus comme base de réflexion pour ce texte de recommandations
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(Figure 1 et Annexe I). Les données bibliographiques analysées et les recommandations qui en
émanent ont été respectivement classées selon le niveau de preuve (1 a 4) ou le grade (A, B, C ou avis
d’expert) retenus par la haute autorité de santé (HAS), comme pour les travaux précédents du GREEN

(13).



3. Rationnel scientifique
La pratique du peau a peau chez le nouveau-né prématuré et a terme a démontré, outre sa trés bonne
tolérance, de nombreux intéréts pour le nouveau-né, par exemple sur I’attachement, 1’allaitement, la
stabilité¢ physiologique, le sommeil, la douleur, le développement neurologique, ou encore le stress
parental (14-21).
Dans un essai randomisé chez des nouveau-nés de 1500 a 2500g, Chi Luong et al. observaient lors de
la pratique du peau a peau en salle de naissance une diminution des épisodes d’hypothermie, du
recours a support ventilatoire, aux antibiotiques et a une hydratation parentérale (17).
Nimbalkar et al. observaient des données similaires pour 1’amélioration du contrdle thermique chez
des nouveau-nés > 1800g placés en peau a peau au cours des 24 premiéres heures de vie dans le cadre
d’un essai randomisé contr6lé. Aucun effet indésirable sur la pratique du peau a peau n’était observé
par rapport au groupe controle (20).
Bergman et al. notaient quant a eux 1’amélioration du contréle thermique chez des nouveau-nés de
1200 a 2199g lorsqu’ils étaient placés en peau a peau (14). D’autres études ont obtenu des résultats
similaires de stabilité thermique chez la plupart des nouveau-nés a terme (15). Dans la derniére revue
de la Cochrane reprenant ces études, les auteurs concluaient que le peau a peau était efficace pour
prévenir I’hypothermie par rapport aux soins standards, malgré des données limitées. Ils attiraient
I’attention sur le fait que des manceuvres cumulées de prévention de I’hypothermie peuvent conduire a
une hyperthermie iatrogéne (22).
La pratique du peau a peau est donc la méthode la plus simple, la plus rapidement disponible et I’'une
des plus efficaces pour prévenir les pertes de chaleur corporelle. En I’absence de toute contre-
indication, elle devrait donc étre proposée en premicre intention afin de prévenir ou corriger une

hypothermie légere.

3.1 Quelle surveillance de la température du nouveau-né ?

Le monitorage de la température du nouveau-né est indispensable. Il peut étre effectué par des mesures
répétées ou par un monitorage continu (capteur maintenu en place). L’objectif est d’estimer la
température « de noyaux » reflétant la température des organes internes. Cette mesure est approchée le
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plus fidélement par une sonde cesophagienne ou rectale. Cette pratique n’est cependant pas réalisable
en pratique courante de fagon prolongée chez le nouveau-né prématuré. Lorsqu’un monitorage continu
est mis en place, il est nécessaire de placer la sonde thermique sous un patch occlusif et réfléchissant
pour le protéger de I’influence de I’environnement. Ceci limite ainsi les échanges par convection et
rayonnement extérieur autour de la sonde cutanée, lui permettant de se mettre rapidement a 1’équilibre
de la température centrale par conduction et convection internes aux organes. Cette température peut
alors étre assimilée a une température centrale avec une excellente corrélation par rapport a la
température rectale (23,24). La température optimale du nouveau-né permettant d’obtenir une dépense
calorique minimale a fait ’objet d’études observationnelles. Une étude basée sur I’analyse de la
fréquence cardiaque propose une température pré hépatique sous patch occlusif (reflétant la
température centrale) de 36,8°C - 36,9°C (12). Degorre et al. proposent une cible a 37,0°C pour cette
méme température en utilisant la calorimétrie analytique (25). La zone de fixation de la sonde
thermique sur une partie du tronc (axillaire, flanc ou dos) semble cependant influencer faiblement la
valeur lorsque la sonde est placée sous un patch occlusif et réfléchissant (26). Ces valeurs semblent
trés proches de 37,0°C et autorisent ’utilisation de la température cutanée sous patch occlusif et
réfléchissant comme marqueur de la température centrale lorsque cela est nécessaire (23,24).
L’utilisation de 2 sondes cutanées permet de détecter les décollements de sonde thermique et de
monitorer le gradient entre la température centrale et la température périphérique (3,27). La
température périphérique est alors mesurée sur I’extrémité d’un membre, sous patch réfléchissant. La
température ainsi mesurée sur le dos du pied ou de la main reflétera les variations de températures
liées a la vasoconstriction plus marquée au niveau des extrémités que du tronc. Un gradient > 2,0°C
entre les températures centrales et périphériques présenterait un intérét pour le dépistage précoce des

sepsis secondaires (27).

3.2 Quels sont les moyens de réchauffement en complément et/ou alternative au peau a
peau : bonnet en jersey en salle de naissance ?

La méta-analyse de la Cochrane ne mettait pas en évidence de bénéfice net a ’utilisation du bonnet en

jersey pour réduire les pertes de chaleur corporelles (résultat indicatif pour les nouveau-nés < 2000g,
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les plus exposés a I’hypothermie) (28). Ce résultat s’explique probablement par un manque de
puissance des données analysées, le gain thermique ainsi que la population incluse dans la méta-
analyse étant faibles.

L’utilisation d’un bonnet en salle de naissance fait partie des recommandations de 1’European
Ressuscitation Council (ERC), ainsi que celle de I’International Liaison Committee On Ressuscitation
(ILCOR) pour limiter les pertes de chaleur chez le nouveau-né prématuré et le nouveau-né a terme
(29,30). Méme si le bénéfice attendu est modeste, il semble pertinent de suivre les recommandations
internationales de réanimation néonatale en proposant 1’utilisation systématique du bonnet lorsque le
nouveau-né n’est pas dans un environnement contrdlé pour la température et I’humidité (incubateur
fermé convectif). Une étude randomisée comparant une coiffe en polyuréthane vs. un bonnet en coton
a été réalisée chez des nouveau-nés au terme moyen de 31 SA et placés dans un sac en polyéthyléne
dés la naissance. La température moyenne post-stabilisation en salle de naissance était plus élevée

dans le groupe coiffe en polyuréthane que dans le groupe bonnet en coton (31).

3.3 Quels sont les moyens de réchauffement en complément et/ou alternative au peau a peau : sac
en polyéthyléne en salle de naissance ?

Une méta-analyse réalisée par Cramer et al. incluait 275 nouveau-nés prématurés exposés au sac en
polyéthyléne et 732 nouveau-nés prématurés controles, issus de 3 essais randomisés controlés (RCT)
et 5 études cas-contrdle. Les nouveau-nés étaient tous < 31 SA sauf pour une étude (120 nouveau-nés)
qui étaient < 33 SA. La méta-analyse montrait que les enfants exposés au sac en polyéthyleéne avaient
une température moyenne plus élevée a ’admission par rapport aux nouveau-nés contrdles (+ 0,63°C
1C95% : 0,38 — 0,87) (32). Aucune différence significative n’était mise en évidence concernant le taux
de mortalité et I’incidence d’hyperthermie (32).

La méta-analyse de la Cochrane montrait également que 1’utilisation de sac en polyéthyléne était
efficace pour réduire les pertes de chaleur corporelle chez les nouveau-nés < 28 SA (3 RCT ; n=159 ;
+0,76°C ; 1C95%0,49 — 1,03), mais pas chez les nouveau-nés nés entre 28 et 31 SA (28). Dans ce
dernier groupe, ’absence de différence est probablement liée & un manque de puissance ; les
hypothermies étant moins séveres dans cette population, 1’effectif requis pour atteindre le seuil

12



significatif s’en trouve augmenté. Il n’y avait pas de différence significative pour les morbidités
¢tudiées (Iésions cérébrales, durée d’oxygénothérapie) ou la mortalité au cours du séjour hospitalier
initial (3 RCT ; n=161; RR 0.63; IC95% 0.32 - 1.22) (28).

Dans un essai randomisé contrélé incluant 801 patients, les résultats étaient similaires pour les
nouveau-nés prématurissimes nés entre 24 et 27 SA : les enfants exposés au sac en polyéthyléne
avaient une température moyenne plus élevée a I’admission, sans qu’aucune différence significative ne
soit mise en évidence pour le taux de mortalité (33). L’utilisation d’un sac en polyéthyléne en salle de
naissance sans sécher le nouveau-né fait partie des recommandations de I’ERC et de I’ILCOR pour
limiter les pertes de chaleur chez le nouveau-né prématuré < 32 SA. De la méme fagon, I’usage d’un
sac en polyéthyléne est recommandé pour le transport du nouveau-né naissant en dehors d’une

structure de santé quelque soit le terme de naissance, aprés séchage pour les > 32 SA (29,30).

3.4 Quels sont les moyens de réchauffement en alternative au peau a peau : incubateurs ?

3.4.1 Faut-il utiliser des incubateurs simples ou double paroi ?

Lors de I’utilisation d’un incubateur pour assurer 1’homéothermie du nouveau-né prématuré, les
données actuelles de la littérature ne permettent pas de déterminer si les incubateurs double paroi sont
plus efficaces que ceux a simple parois pour assurer I’homéothermie du nouveau-né (34). En effet, s’il
existe une réduction théorique des pertes de chaleur corporelle par radiation, la méta-analyse de la
Cochrane incluant 3 études ne regroupait que 33 observations et ne permettait pas d’isoler des données
pour soutenir ou réfuter cette hypothese (34). Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour
pouvoir statuer et proposer 1’utilisation d’incubateurs a double paroi dont le colt et les contraintes

d’entretien sont plus élevés (34).

3.4.2 Faut-il utiliser les incubateurs fermés en mode air ou cutané ?
Différentes études ont évalué l’intérét d’utiliser les incubateurs fermés en mode « air » ou mode
« cutané ». Ces travaux ont montré qu’en mode cutané, la température cutanée abdominale est plus

stable, au prix de grandes variations de températures d’air. A I’inverse, en mode air, la température

13



d’air de I’incubateur est plus stable, mais entraine des épisodes d’hypothermie ou hyperthermie plus
fréquents pour le nouveau-né (25,35,36). Il est donc possible de proposer I’utilisation de 1’un ou
I’autre mode de contréle des incubateurs dans le cadre d’un protocole de soins rigoureux. La
législation francaise oblige les incubateurs a avoir les deux modes : ¢’est aux cliniciens de décider quel

mode est le plus approprié a I’état de 1’enfant.

3.4.3 Quelle différence entre incubateurs fermés et table radiante au cours des premiers jours de vie ?
Dans un RCT comparant table radiante vs. incubateur fermé, Meyer et al. observaient une température
abdominale moyenne légérement inférieure dans le groupe incubateur le premier jour de vie, puis
aucune différence entre les 2 groupes les jours suivants (37). Par contre, les apports en eau étaient
supérieurs dans le groupe table radiante pour les jours de vie 2, 3 et 4 (37). Il n’existe pas de différence
en ce qui concerne le bilan thermique global. Cependant 1’augmentation des pertes évaporatoires lors
de [l’utilisation d’une table radiante ameéne a augmenter les apports hydriques et a surveiller

I’hydratation du nouveau-né.

3.4.4 Quand sevrer un nouveau-né d’incubateur fermé pour un berceau ?

Une méta-analyse de la Cochrane incluant 4 études portait sur les nouveau-nés prématurés d’un poids
moyen de naissance de 1200g. Les auteurs concluaient que les nouveau-nés cliniquement stables
pouvaient étre transférés en berceau a un poids de 1600g sans effets indésirables par rapport a un poids
supérieur. Un transfert plus précoce n’était cependant pas associ¢ a une sortie plus précoce de
maternité (38). Une seule étude de la méta-analyse comparait incubateur vs. berceau placé dans une
nurserie ou la température de la picce était augmentée (39). Dans cette étude, il était observé une
diminution de la prise pondérale lors de la premiére semaine de vie pour les nouveau-nés en berceau
placé dans une nurserie. Aucun autre effet indésirable n’était observé (39). Il semble raisonnable de
proposer une sortie d’incubateur fermé convectif a partir d’un poids de 1600g, lorsque le nouveau-né
est 4gé de plusieurs jours de vie afin de s’assurer de sa stabilité clinique et de la maturation cutanée

limitant les pertes évaporatoires. Des études sont nécessaires afin de proposer une sortie plus précoce
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ou pour des poids de naissance inférieurs utilisant d’autres critéres de jugement comme le

comportement de 1’enfant par exemple.

3.4.5 Quelle différence entre incubateurs fermés et berceaux chauffants ?

Une méta-analyse de la Cochrane a inclus 11 études et 247 nouveau-nés prématurés. Tous les
nouveau-nés inclus avaient un poids de naissance > 1000g. Les résultats ne montraient de bénéfice
pour aucune des techniques par rapport a I’autre en matiére de température centrale (39). Une sous-
analyse portait uniquement sur incubateur vs. berceau avec matelas chauffant a eau : il n’y avait pas de
bénéfice pour I’une des techniques en termes de température centrale ou de prise pondérale (39). Le
risque d’hyperthermie était plus élevé dans le groupe berceau avec matelas chauffant a eau vs.
Incubateur (39). Cet écart était probablement lié¢ au fait que les nouveau-nés étaient vétus, sous une
couverture, avec des ajustements manuels de la température du matelas a eau (40). Actuellement, il
n’existe pas de données pour proposer 1’utilisation des berceaux chauffants chez les nouveau-nés de

poids < 1600g ou instables.

3.5 Quels sont les moyens de controler les pertes hydriques ?

Dans une étude comparant 95 nouveau-nés prématurés < 1000g soignés en incubateur avec une
humidité controlée a 87 nouveau-nés placés sur table radiante puis incubateur fermé sans humidité,
Kim et al. observaient une diminution des troubles électrolytiques, une amélioration de la vitesse de
croissance pondérale, sans modification du contréle thermique dans le groupe de nouveau-né placé en
incubateur avec une humidité controlée (41). Certains auteurs ont proposé des valeurs d’humidité
relative prenant en compte le terme du nouveau-né et son age postnatal. Ces 2 parameétres influengant
de fagon importante les pertes hydriques transcutanées (42). Ces valeurs d’humidité relative ont été
analysées dans une étude observationnelle confirmant par calcul de calorimétrie analytique un surcout
énergétique lorsque I’on s’écarte des valeurs proposées (43).

Lors de la pratique du peau a peau, le nouveau-né est placé dans un microenvironnement composé sur
une face corporelle de la peau de la personne assurant le PAP (les pertes hydriques transcutanées sont
ainsi nulles) et I’autre face d’un vétement recouvrant le couple en PAP (assurant ainsi un isolement
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vestimentaire et des perte hydriques réduites). Ces principes de physiologie ont été validés de fagon
indirecte par le fait que la pratique du peau a peau permet de maintenir une température constante (les
pertes évaporatoires restent donc faibles et compensées par d’autres voies d’échange thermique). Ainsi
le contrdle des pertes hydriques chez le nouveau-né prématuré ne contre-indique pas la pratique du
PAP et requiert simplement une pratique rigoureuse (enveloppement du couple, port du bonnet...).

Meyer et al ont étudié dans un RCT I’intérét de ’humidification des gaz inhalés en salle de naissance
chez 203 nouveau-nés < 32 SA. Dans le groupe de nouveau-nés recevant des gaz réchauffés et
humidifiés, 69/100 (69%) étaient normothermiques, contre 57/103 (55%) dans le groupe contréle (OR
1.8, IC95% : 1.01 - 3.19). Dans la sous-population des nouveau-nés < 28 SA, I’effet était encore plus
important : 24/35 (69%) des nouveau-nés recevant des gaz réchauffés ¢taient normothermiques, contre

16/38 (42%) dans le groupe contrdle (p = 0.03) (44).
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4. Recommandations du GREEN de la SFN :
4.1 Quelle surveillance de la température du nouveau-né ?
La température cutanée cible pour ’OMS est de 37.0°C (Grade B). Le monitorage de la température
du nouveau-né est indispensable (Avis d’expert). Il peut étre effectué par des mesures répétées ou par
un monitorage continu (Avis d’expert). Lorsque le nouveau-né présente une température corporelle
comprise entre 36,5°C et 37,5°C et que la surveillance s’effectue par des mesures ponctuelles, celles-ci
doivent étre effectuées de maniére non invasive (axillaire par exemple) et peuvent étre espacées toutes
les 3h environ selon les cycles d’éveil du nouveau-né et dans le cadre de soins regroupés (Avis
d’Expert). En cas de température < 36,5°C ou > 37,5°C, un monitorage continu avec un capteur est
recommandé (Avis d’Expert). Lorsqu’un monitorage continu est mis en place, il est nécessaire de
placer la sonde thermique sur le tronc, sous un patch occlusif et réfléchissant afin d’approcher la
température centrale (Grade B). Lors de I’utilisation d’un incubateur en mode cutané, 1’utilisation de
2 sondes thermiques est souhaitable (température centrale sur le tronc et température périphérique sur
I’extrémité d’un membre) pour un nouveau-né a la température instable si 1’appareil dispose de cette

fonction (Grade B).

4.2 Bonnet en salle de naissance
L’utilisation systématique du bonnet est souhaitable lorsque le nouveau-né n’est pas dans un

environnement contr6lé pour la température et I’humidité (Grade B).

4.3 Sac en polyéthylene en salle de naissance ?
L’utilisation du sac en polyéthyléne est recommandée en salle de naissance pour les nouveau-nés de <
32 SA et/ou de moins de 1000g sans séchage (Grade A). En cas de transport, le sac peut également
tre utilisé, quel que soit le terme du nouveau-né (Grade B). La surveillance de la température doit

étre assurée de fagon réguliere (Avis d’expert).

4.4 Faut-il utiliser des incubateurs simples ou double paroi ?

Il n’y a pas de bénéfice démontré pour I’utilisation préférentielle de 1’un des 2 dispositifs (Grade A).
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4.5 Faut-il utiliser les incubateurs fermés en mode air ou cutané ?

Il n’y a pas de bénéfice démontré pour I’utilisation préférentielle de I'un des 2 modes (Grade B).

4.6 Quelle différence entre incubateurs fermés et table radiante au cours des premiers jours

de vie ?
Il n’y a pas de bénéfice démontré pour 'utilisation préférentielle de 1’un des 2 modes en ce qui
concerne le bilan thermique global. Cependant 1’augmentation des pertes évaporatoires lors de
I’utilisation d’une table radiante rend souhaitable 1’utilisation d’incubateurs fermés convectifs chez le

nouveau-né < 1600g (Grade B).

4.7 Quand sortir un nouveau-né d’incubateur fermé pour un berceau ?
La sortie d’incubateur fermé convectif peut étre proposée pour un poids > 1600g, pour un berceau
simple, lorsque le nouveau-né est 4gé de plusieurs jours de vie et stable cliniquement. Des études sont

nécessaires afin de proposer d’autres critéres (Grade A).

4.8 Quelle différence entre incubateurs fermés et berceaux chauffants ?
Il n’y a pas de bénéfice démontré pour l’utilisation préférentielle de 1’un des 2 dispositifs sur la
thermorégulation. Actuellement, il n’existe pas de données pour proposer 1’utilisation des berceaux

chauffants chez les nouveau-nés de poids < 1600g ou instables (Grade A).

4.9 Quels sont les moyens de controler les pertes hydriques ?
L’utilisation des incubateurs fermés convectifs avec une humidité contrélée est recommandée chez le
nouveau-né < 1000g (Grade A) et chez tout nouveau-né < 32 SA (Avis d’expert). L’humidification et
le réchauffement des gaz inhalés sont recommandés dés la naissance chez le nouveau-né prématuré <

32 SA, (Grade A) et de maniere générale chez tout nouveau-né (Avis d’Expert).
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5. Stratégies d’implémentation

Les stratégies de mise en place doivent inclure dans le cadre d’une réflexion collective,

pluripriofessionnelle et s’appuyant sur I’implication des parents et de I’institution :

une mise a jour des procédures,

un plan de formation du personnel soignant,

I’acquisition de matériel,

I’implication des parents,

une évaluation réguliére a périodicité définie basée sur des marqueurs (température d’admission,
nombre d’hypo ou hyperthermie(s) du nouveau-né, satisfaction des soignants, des parents...),
I’actualisation réguli¢re des stratégies d’optimisation de I’homéothermie du nouveau-né prématuré

basée sur les évaluations effectuées.

6. Points non résolus :

Actuellement, il n’existe pas de données pour proposer 1’utilisation des berceaux chauffants ou des
tables radiantes chez les nouveau-nés de poids < 1600g ou instables par rapport aux incubateurs
fermés et humidifiés lorsque la pratique du peau a peau n’est pas possible. Quelques données
proposent une sortie d’incubateur fermé convectif pour un poids > 1600g, lorsque le nouveau-né
est agé de plusieurs jours de vie et stable cliniquement. Des études sont nécessaires afin de
proposer d’autres criteres.

Lors d’utilisation d’incubateurs fermés et humidifiés, il n’y a pas de bénéfice démontré pour
’utilisation préférentielle d’incubateurs simple ou double paroi, ainsi que pour la régulation
préférentielle en mode air ou cutané.ll n’y a pas de données permettant d’ajuster le
fonctionnement de 1’incubateur lorsque 1’environnement est modifié, comme par exemple en cas
d’utilisation de rampes de photothérapie.

Le controle des pertes hydriques chez le nouveau-né < 1000g est efficace par I’utilisation
d’incubateurs fermés convectifs avec une humidité contrélée, I’humidification et le réchauffement

des gaz inhalés. Cependant, il n’y a pas de niveau d’humidité optimal défini assurant un rapport
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optimal entre le contrdle des pertes hydriques d’une part et permettant d’assurer une maturation
cutanée d’autre part (45).

Le monitorage de la température du nouveau-né est indispensable. La température cutanée cible
pour ’OMS est de 37.0°C, reposant sur un niveau de preuve faible. Des recherches sont
nécessaires afin de définir les sites de mesure optimale et la valeur cible permettant un confort et
une neutralité thermique chez le nouveau-né prématuré.

La température optimale de I’environnement (salle de naissance, unités de néonatalogie...) reste a
définir afin de maintenir un environnement optimal pour le nouveau-né, tout en assurant des

conditions de travail idéales pour les soignants.

7. Perspectives de recherche :

Identifications de facteurs de maturation permettant de quitter un environnement humidifié
Evaluation de I’intérét des matelas chauffants

Impact des stratégies de thermorégulation sur le bien-étre du nouveau-né, les interactions parents-
enfants et le vécu parental

Impact des stratégies de thermorégulation sur 1’autonomisation des nouveau-nés (durée de la
nutritionnel entérale, gains de poids, durée d’hospitalisation)

Evaluation du peau a peau lors du transport depuis la salle de naissance

Définition du délai avant de sortie des enfants des sacs en polyéthyléne

Optimisation du fonctionnement des incubateurs (mode de fonctionnement, intérét de la double
paroi, correction en cas de photothérapie...)

Définition de sites de mesure optimale de la température du nouveau-né

Définition d’abaques de température d’air et d’hygrométrie optimale prenant en compte le terme
de naissance et I’age civil de I’enfant

Evaluation de I’impact du cobedding cocon, nid

Evaluation de la température ambiante optimale en unité de soins (salle de naissance ou unité de
néonatalogie)

Optimisation des procédures et ajustement du fonctionnement de I’incubateur lors des soins
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- Evaluation des pratiques actuelles et des stratégies de mise en place
- Evaluation de I’incidence des événements indésirables liés au contrdle thérapeutique (hypo ou

hyperthermie) et leurs conséquences
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8. Conclusion

L’instabilité thermique chez le nouveau-né prématuré a des effets délétéeres. La pratique du peau a
peau permet la prévention ainsi que la correction d’une hypothermie modérée des la salle de naissance.
Elle est donc a privilégier pour assurer I’homéothermie du nouveau-né prématuré, comme pour le
nouveau-né a terme.

Une température basse a ’arrivée dans 1’unité de néonatalogie est souvent le reflet de 1’instabilité
thermique en salle de naissance. Certaines pratiques ont démontré leur efficacité dans le maintien de
I’homéothermie comme [’utilisation systématique d’un bonnet lorsque le nouveau-né n’est pas dans un
environnement contrdlé pour la température et I’humidité ou I’utilisation du sac en polyéthyléne en
salle de naissance pour les nouveau-nés < 32 SA ou en cas de transport. Le monitorage de la
température du nouveau-né est indispensable, en particulier dés le début de la prise en charge en salle
de naissance. La température cutanée cible pour I’OMS est de 37.0°C, reposant sur un niveau de
preuve faible.

Certains points ne sont pas résolus et nécessitent des travaux de recherche, en particulier la définition
de sites de mesure optimale de la température du nouveau-né et de valeur cible de neutralité
thermique ; ’identifications de facteurs de maturation permettant de quitter un environnement
humidifié pour des berceaux chauffants ou des tables radiantes chez les nouveau-nés de poids <
1600g ; I’optimisation du fonctionnement des incubateurs (mode de fonctionnement, simple ou double
parois, correction en cas de photothérapie...) ; 'impact des stratégies de thermorégulation sur le bien-
étre du nouveau-né, les interactions parents-enfants et le vécu parental. En paralléle, 1’évaluation des

pratiques actuelles et des stratégies d’implémentation est indispensable.
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9. Figures

Figure 1:

Etape 1

Mesh : Nouveau-né prématuré - peau a peau — incubateur
Période : 01/01/2000-20/11/2018; Filtre: humain

11 Meta-analyses

33 Essais cliniques

Relecture abstract

5 Meta-analyses retenues
11 Essais clinigues retenus

2 Meta-analyses non pertinentes
4 Meta-analyses = simples mises a jour
22 Essais clinigues non pertinents

Etape 2 9 Meta-analyses

98 Essais cliniques

Mesh : Nouveau-né prématuré - température
Période : 01/01/2000—20/11/2018; Filtre: humain

Relecture abstract

3 Meta-analyses non pertinentes

3 Meta-analyses identifiées étape 1
1 Meta-analyse = simple mise a jour
48 Essais cliniques non pertinents

2 Meta-analyses retenues
50 Essais cliniques retenus

7 Meta-analyses et 61 Essais cliniques étudiés
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ANNEXE 1: Références étudiées

Nouveau-né prématuré - peau a peau — incubateur

("infant, premature"[MeSH Terms] OR ("infant"[All Fields] AND "premature"[All Fields]) OR "premature infant"[All
Fields] OR ("preterm"[All Fields] AND "infants"[All Fields]) OR "preterm infants"[All Fields]) AND (("skin"[MeSH
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