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Arkestal, né neuf semaines avant terme, bénéficie des soins « mére
kangourou » immédiats, Centre NIDCAP Lund-Malmé, Stockholm.




Remerciements

L’OMS exprime sa sincére reconnaissance au groupe de travail sur la méthode « mere kangourou »,
convoqué par le Groupe consultatif stratégique et technique d’experts (STAGE) de ’OMS pour la santé et
la nutrition de la mére, du nouveau-né, de 'enfant et de I'adolescent (MNCAH&N), énumérés ci-dessous.
Toutes les organisations participantes ont approuvé le document de position.

Groupe de travail sur la méthode « mere kangourou » - Groupe
consultatif stratégique et technique d’experts (STAGE) pour la
santé et la nutrition de la mere, du nouveau-né, de ’enfant et de
I’ladolescent (MNCAH&N)

Présidents : Gary Darmstadt, Prematurity Research Center, Department of Pediatrics, Stanford University
School of Medicine, Stanford, Californie, Etats-Unis d’Amérique ; Betty Kirkwood, London School of
Hygiene and Tropical Medicine (LSHTM), Royaume-Uni de Grande-Bretagne et d’Irlande du Nord

Directeurs de programme nationaux de la santé de la mére, du nouveau-né, de ’enfant et de
’'adolescent (MNCAH) : Queen Dube, ministere de la santé, Malawi ; Sumita Ghosh, ministére de la
santé, Inde

Organismes bilatéraux : Meena Gandhi, Bureau des affaires étrangeres, du Commonwealth et du
développement du Royaume-Uni (UK-FCDO) ; Lars Gronseth, Agence norvégienne de coopération pour le
développement (NORAD) ; Aya Hasegawa et Keiko Osaki, Agence japonaise de coopération internationale
(JICA) ; Lily Kak, Agence des Etats-Unis pour le développement international (USAID)

Organisations donatrices : Sufia Askari et Mihretab Salasibew, Children’s Investment Fund Foundation
(CIFF) ; Maneesh Batra et Hema Magge, Fondation Bill & Melinda Gates ; Tore Laerdal, Laerdal Foundation

Associations professionnelles et organisations non gouvernementales : Nathalie Charpak, Kangaroo
Foundation, Colombie ; Elizabeth Franklin, Confédération internationale des sages-femmes (ICM) ; Bo
Jacobsson, Fédération internationale de gynécologie et d’obstétrique (FIGO) ; Janna Patterson, American
Academy of Pediatrics (AAP) ; Roberta Petrucci, Médecins sans frontieres (MSF) (international), Suisse ;
Nalini Singhal, Association internationale de pédiatrie (IPA) ; Karen Walker, Council of International
Neonatal Nurses (COINN) ; Steve Wall, Save the Children

Groupes et organisations de parents : Tasmin Bota (Preemie Connect), Afrique du Sud ; Viviana
Fernandez, Fundacidn para Padres de Nifios Prematuros (FUNDAPREMA), Costa Rica ; Silke Mader,
European Foundation for the Care of Newborn Infants (EFCNI), Allemagne

Organismes des Nations Unies : Kim Dickson, Tedbabe Degefie Hailegebriel et Luwei Pearson (UNICEF) ;
Rajiv Bahl et Shuchita Gupta (OMS ; a assuré le secrétariat du groupe de travail) ; Mickey Chopra (Groupe
de la Banque mondiale)

Institutions spécialisées/partenariats : Teesta Dey, Partenariat pour la santé de la mére, du nouveau-né
et de 'enfant (PMNCH)



9IANO UB 3SIW op 21633135 : « NOINOBUEY 3I3W » SPOYIIN

vi

Experts et scientifiques internationaux : Ebunoluwa Adejuyigbe, Obafemi Awolowo University, Ile-Ife,
Nigéria ; Zulfigar Bhutta, Centre for Global Child Health, Canada et Aga Khan University, Pakistan ; Harish
Chellani, Vardhman Mahavir Medical College et Safdarjung Hospital, Inde ; Nicholas Embleton, pédiatre
néonatal, Newcastle Hospitals NHS Foundation Trust, Newcastle upon Tyne, Royaume-Uni de Grande-
Bretagne et d’Irlande du Nord ; Abiy Seifu Estifanos, School of Public Health of Addis Ababa University,
Ethiopie ; Joy Lawn, LSHTM ; Jan Lucas Ket, pédiatre et ancien directeur, Rotary International ; Sarmila
Mazumder, Society for Applied Studies, Inde ; Peter Waiswa, Makerere University School of Public Health,
Ouganda ; Dilys Walker, University of California, San Francisco, Etats-Unis d’Amérique ; Bjorn Westrup,
Karolinska Institutet, Suede

Shuchita Gupta (OMS) a supervisé la rédaction du document, laquelle a bénéficié des solides conseils et
contributions a la rédaction et a la révision de Rajiv Bahl (OMS), Gary Darmstadt et Betty Kirkwood. Linda
Vesel (consultante) a contribué a la préparation de la premiére ébauche.

Les membres du Groupe consultatif stratégique et technique d’experts de ’OMS pour la santé et la
nutrition de la meére, du nouveau-né, de l’enfant et de I’'adolescent ont apporté leur contribution et ont
examiné et approuvé le document final en leur nom, ou au nom de leur organisation. De nombreuses
autres parties prenantes ayant participé aux réunions ordinaires du Groupe consultatif stratégique et
technique d’experts, ainsi qu’Anayda Portela (OMS), ont également apporté leur précieuse contribution
au contenu.

Les colits de traduction de ce document ont été financés par la Fondation Chiesi.

Des soignantes s’occupent d’une mére avec un nouveau-né en position « mére kangourou » dans un hépital de Mongolie.




Abréviations et sigles

24/7

DHIS2

ENAP

HMIS

IC
MNCAH&N
OMS
STAGE
UNICEF

USAID

24 heures sur 24, 7 jours sur 7

plateforme d’information sanitaire (en anglais, District Health Information
Software 2)

Plan d’action pour la santé du nouveau-né

systeme d’information sanitaire (en anglais, Health Management Information
System)

intervalle de confiance

Santé et nutrition de la mere, du nouveau-né, de l'enfant et de 'adolescent
Organisation mondiale de la Santé

Groupe consultatif stratégique et technique d’experts de ’'OMS

Fonds des Nations Unies pour l’enfance

Agence des Etats-Unis pour le développement international

vii



9IAN0 UB 3SIW o 21633135 : « NOINOBUEY SI9W » SPOYIIN

viii

Glossaire

Groupe consultatif
stratégique et technique
d’experts (STAGE) de
’OMS pour la santé et

la nutrition de la mére,
du nouveau-né, de
’enfant et de 'adolescent
(MNCAH&N)

Groupe consultatif externe d’experts techniques qui fournit des conseils stratégiques
et techniques a ’OMS sur les questions relatives a la santé et a la nutrition de

la mére, du nouveau-né, de l'enfant et de l'adolescent. Son champ d’action
comprend les priorités mondiales et les questions émergentes pour lesquelles des
politiques, des stratégies, des recommandations et des interventions devraient

étre élaborées ou mises a jour, dans le but d’aider les Etats Membres a atteindre les
cibles correspondantes des objectifs de développement durable. Le Groupe rend
directement compte au Directeur général de ’OMS (6).

Méthode « mere
kangourou »

Soins apportés aux nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance, sous la
forme d’un contact peau a peau continu et prolongé (c.-a-d. 8 a 24 heures par jour,
aussi longtemps que possible), débutés immédiatement apreés la naissance, sauf si
le nouveau-né est gravement malade, avec un soutien pour l'allaitement maternel
exclusif ou alimentation avec du lait maternel (3). Une autre caractéristique de la
méthode « mere kangourou », lorsqu’elle est mise en place dans les établissements
de santé, est la sortie en temps opportun de unité de soins néonatals intensifs

ou spéciaux vers un niveau inférieur de soins dans [’établissement, ou le retour a
domicile, avec un contact peau a peau continu et une surveillance étroite (4).

Mortalité néonatale

Déces d’un nouveau-né dans les 28 premiers jours apres la naissance. Elle est
comptabilisée sous la forme du taux de mortalité néonatale (c.-a-d. déces de
nouveau-nés dans les 28 premiers jours apres la naissance, pour 1000 naissances
vivantes).

Nourrisson de faible poids
de naissance

Nourrisson dont le poids de naissance est inférieur a 2500 g, indépendamment de
’age gestationnel.

Nourrisson prématuré

Nourrisson né avant la 37e semaine d’dge gestationnel.

Nouveau-né malade

Nouveau-né qui a besoin de soins médicaux.

Plan d’action pour la santé
du nouveau-né (ENAP)

Le Plan d’action pour la santé du nouveau-né (ENAP) est un cadre mondial visant a
mettre fin aux décés maternels et néonatals et aux mortinaissances évitables. Le plan
établit un programme d’action et d’évaluation a intégrer aux plans nationaux pour
la santé du nouveau-né, qui repose sur les informations les plus récentes en matiere
d’épidémiologie, de données probantes et d’apprentissage mondial et national.

Il a été élaboré en tenant compte des avis des experts et des partenaires, sous la
conduite de ’OMS et de PUNICEF, ainsi que des résultats de plusieurs consultations
multipartites. Le plan final a été approuvé par 194 Etats membres lors de la soixante-
septieéme assemblée mondiale de la santé en mai 2014, lesquels se sont engagés a
mettre en pratique les mesures recommandées. Le Directeur général de ’OMS a été
prié de suivre les progres accomplis par rapport aux cibles mondiales et de faire
rapport périodiquement a ’Assemblée mondiale de la Santé jusqu’en 2030 (1).




Soins aux nouveau-nésde  Soins non ambulatoires en établissement, destinés aux nouveau-nés de petit

petit poids et/ou malades poids et/ou malades, comprenant la prise en charge des complications liées a la
prématurité et/ou au faible poids de naissance et la prise en charge des infections
néonatales (sepsis, méningite, pneumonie et causes de diarrhée) (5).

Type de . . . .
. y? Normes de soins et interventions fondeées sur des
Niveau soins .
., donneées probantes
prodigues

Primaire  Soins essentiels Soins immédiats au nouveau-né (séchage complet, contact
aux nouveau-nés peau a peau du nouveau-né avec la mére, retardement du

clampage du cordon ombilical, soins hygiéniques du cordon) ;
réanimation néonatale (pour ceux qui en ont besoin) ; démarrage
précoce et soutien de l'allaitement maternel exclusif ; soins
courants (vitamine K, soins oculaires et vaccinations, pesée et
examens cliniques) ; prévention de la transmission mére-enfant
du VIH ; évaluation, prise en charge et orientation relatives aux
infections bactériennes, a U'ictére et a la diarrhée, aux probléemes
d’alimentation, aux malformations congénitales et a d’autres
problémes ; conseils, avant la sortie, sur les soins et le suivi de la
mére et du nourrisson.

Secondaire Soins spéciaux  Protection thermique ; confort et prise en charge de la douleur;
aux nouveau-nés méthode « mere kangourou » ; alimentation assistée en vue d’une

nutrition optimale (alimentation a la tasse et alimentation par
sonde nasogastrique) ; administration slire d’oxygéne ; prévention
de l'apnée ; détection et prise en charge de U'infection néonatale ;
détection et prise en charge de ’hypoglycémie, de lictere, de
'anémie et de ’encéphalopathie néonatale ; prise en charge de
la crise convulsive ; administration siire de solutés intraveineux ;
détection et orientation des malformations congénitales.

Transition vers les soins intensifs : ventilation en pression positive
continue ; exsanguino-transfusion ; détection et prise en charge de
I’entérocolite nécrosante ; suivi spécialisé des nourrissons a haut
risque (y compris prématurés).

Tertiaire Soins intensifs  Soutien avancé a l'alimentation (p. ex. nutrition parentérale) ;
aux nouveau-nés ventilation artificielle/assistée, y compris l'intubation ; dépistage
et traitement de la rétinopathie de la prématurité ; traitement
par surfactant ; détection et prise en charge des malformations
congénitales ; chirurgie pédiatrique ; services génétiques.

Systeme d’information Systeme de collecte, de traitement, de notification, d’analyse et d’utilisation des
sanitaire données de routine dans les établissements de santé et dans la communauté. Il
fournit des informations essentielles aux décideurs nationaux, aux responsables de
la santé de district, aux administrateurs d’établissement et aux agents de santé a tous
les niveaux du systeme de santé ; il constitue en outre 'armature des programmes
nationaux de prestation de services de santé (2).
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Laike est né cing semaines avant terme. Il est trés malade, souffre d’hyperthyroidie et a besoin
d’un traitement pendant de nombreuses semaines. Aprés une courte stabilisation initiale, il a
bénéficié de soins « mére kangourou » précoces et ses parents ont maintenu un contact peau a
peau continu tout au long de son hospitalisation. Centre NIDCAP Lund-Malmé, Stockholm.




Introduction

Vision et position mondiales relatives a la méthode
« mere kangourou »

La méthode « mere kangourou » fait référence aux soins apportés aux nourrissons prématurés ou de faible
poids de naissance, sous la forme d’un contact peau a peau continu et prolongé (c.-a-d. 8 a 24 heures par
jour, aussi longtemps que possible), débutés immédiatement aprés la naissance?, avec un soutien pour
lallaitement maternel exclusif ou alimentation avec du lait maternel. Une autre caractéristique de la
méthode « mere kangourou », lorsqu’elle est mise en place dans les établissements de santé, est la sortie en
temps opportun de unité de soins néonatals intensifs ou spéciaux vers un niveau inférieur de soins dans
l’établissement, ou le retour a domicile, avec un contact peau a peau continu et une surveillance étroite (1, 2).

Le groupe de travail mondial sur la méthode « mére kangourou », convoqué par le Groupe consultatif
stratégique et technique d’experts (STAGE) de ’OMS pour la santé et la nutrition de la mére, du nouveauné,
de l'enfant et de 'adolescent (MNCAH&N) prévoit que la mére et le nourrisson recoivent des soins
respectueux et puissent rester ensemble dés la naissance, quel que soit leur état clinique, a moins que

’'un d’eux ne soit gravement malade. Il convient que tous les nourrissons prématurés ou de faible poids

de naissance dans les contextes de revenu faible, intermédiaire ou élevé, recoivent des soins « meére
kangourou » immédiatement apres la naissance, parallelement a d’autres interventions essentielles fondées
sur des données probantes, en vue d’améliorer leur survie, leur croissance, leur santé et leur développement.

Le document de position mondial sur la méthode « mére kangourou » expose cette vision, ainsi que la position
conjointe du groupe de travail ad hoc sur la mise en ceuvre de la méthode en tant que partie intégrante

des soins aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades, dans le cadre des programmes nationaux de
santé maternelle, néonatale et infantile (1, 2). Il met accent sur limportance de la méthode pour tous

les nourrissons prématurés (3ge gestationnel <37 semaines) ou de faible poids de naissance (poids de
naissance <2,5 kg), qu’ils soient en bonne santé ou malades (1). En outre, il met en évidence les nouvelles
données probantes quant aux innombrables avantages de ce type de soins pour les nourrissons, les meres
et les familles, et appelle a une action collaborative mondiale pour mettre en ceuvre la méthode « mere
kangourou » a ’échelle voulue, en vue d’un impact planétaire. Ce document insiste sur la valeur unique de
la méthode pour humaniser les soins prodigués aux nourrissons : elle permet de fournir des soins efficients
et de haute qualité, quelles que soient les insuffisances en matiére de technologie ou de ressources ; elle
autonomise les méres et les aidants et renforce leur confiance en ce qui concerne la capacité d’assurer les
soins physiques et émotionnels des nourrissons ; elle améliore la survie, la santé et le bien-étre a la fois des
méres et des nourrissons.

La mise en ceuvre de la méthode « mére kangourou » a l’échelle voulue nécessite :

 une perspective globale du systéme et des changements structurels afin de positionner les meres et les
nourrissons au centre des soins, en les maintenant ensemble apres la naissance et en leur prodiguant les
soins adéquats;

» lengagement de la direction politique et programmatique a mettre en ceuvre la méthode comme
fondement des soins aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades ;

+ un budget dédié a la mise en ceuvre de la méthode dans le cadre des soins aux nouveau-nés de petit poids
et/ou malades, au sein des programmes nationaux de santé maternelle, néonatale et infantile ; et

+ [élaboration et la mise en ceuvre d’un cadre de suivi-évaluation pour contréler les progres.

a Apres les premiers soins a la naissance pour les accouchements en établissement, sauf si le nourrisson est incapable de respirer
spontanément méme apres la réanimation, est en état de choc ou a besoin d’une ventilation mécanique ; immédiatement
apreés la naissance pour les accouchements a domicile, sauf si le nourrisson présente des signes de danger ou nécessite des
soins médicaux (il se situe en dessous du seuil national en matiére d’age gestationnel ou de poids a la naissance et répond aux
critéeres d’admission dans une unité de soins néonatals).
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Lapport de soins « mére kangourou » immédiats aux nouveaunés
de petit poids et/ou malades constitue ’'approche optimale pour
sauver des vies dans tous les contextes. La méthode ne doit pas
étre percue comme une stratégie a faibles ressources ; elle est en
fait supérieure aux stratégies actuelles de haute technologie (1).

Justification d’une stratégie de mise en ceuvre et
d’intensification de la méthode « mere kangourou »

Ecart de couverture malgré les lignes directrices de I’Organisation mondiale de la
Santé et les politiques nationales

Il existe peu d’études publiées sur la couverture de la méthode en population, mais on sait que cette couverture
est faible a ’échelle mondiale, malgré les lignes directrices de longue date de 'OMS, les politiques nationales,
ainsi que la poursuite des actions de sensibilisation et les efforts continus des organisations mondiales. En 2019,
seuls 32 % des 90 pays qui ont fait état de progres dans le cadre du Plan d’action pour la santé du nouveau-né
(ENAP) disposaient d’une politique ou d’une ligne directrice mise a jour sur la méthode « mere kangourou » (3).
Méme dans les pays dotés de politiques ou de lignes directrices en matiere de soins « mére kangourou », celles-
ci sont rarement transposées en une application programmatique, en raison de multiples obstacles a la mise

en ceuvre (4, 5). Uaccroissement de la couverture de la méthode au niveau national ou infranational n’a été
documenté que dans quelques pays, avec diverses approches de mise en ceuvre et des résultats encourageants,
quoique non optimaux. Par exemple, aux Philippines, a la suite d’un effort d’intensification de niveau national a
partir de 2015, environ 53 % des nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance (<36 semaines/<2000 g)
ont bénéficié de soins « mere kangourou » dans un échantillon de 45 hopitaux en 2019 (6). Au Bangladesh, les
efforts nationaux visant a intensifier la méthode a partir de 2016 ont conduit a ce que 22 % des nourrissons
prématurés ou de faible poids de naissance (<2000 g) inclus dans 'ensemble de données national relatif a la
méthode, au sein de la plateforme DHIS2, recoivent des soins « mére kangourou » en 2020 (7). Le Malawi a élaboré
une politique nationale en matiére de soins « mére kangourou » et a intégré la méthode dans le plan de travail du
ministere de la Santé, ainsi que dans son ensemble de soins essentiels dédiés a la santé maternelle et néonatale
en 2005-2006. Pourtant, en 2017, 22 % seulement des nourrissons potentiellement admissibles ont bénéficié de
ce type de soins a ’échelle nationale (8, 9). De méme, en Colombie, ou la méthode a été intégrée a la politique
gouvernementale en 2009, environ 63 % des nourrissons admissibles y avaient acces en 2021 (10).

Variabilité de la compréhension de U'intervention et de la facon de la mettre en ceuvre

Il existe une variabilité entre les différentes parties prenantes en ce qui concerne leur compréhension de la
méthode et de la fagon de la mettre en ceuvre. Souvent, les études mettant en ceuvre ou évaluant la méthode
«mére kangourou » ne la définissent pas, ou bien la définition varie au niveau des composantes telles que le
contact peau a peau seul ou avec le soutien a l’allaitement maternel exclusif, ainsi qu’au niveau du nombre
d’heures de pratique quotidienne nécessaires a l'efficacité de la méthode (11, 12). Les mécanismes par
lintermédiaire desquels la méthode a été introduite et étendue dans différents contextes nationaux ont
également connu des variations, et les gouvernements ont utilisé différentes approches programmatiques pour
sa mise en ceuvre (4, 13, 14). Les établissements de santé, a différents niveaux de soins et dans différents pays,
appliquent la méthode « meére kangourou » ; il existe une variabilité en matiére de pratique, couverture, type et
qualité des services, ainsi que de disponibilité et de qualité des données.

De nouvelles données probantes et lignes directrices sont désormais disponibles ; elles facilitent le consensus sur
les aspects de mise en ceuvre de la méthode. De plus, il existe des enseignements et des données probantes sur les
stratégies d’intervention des systemes de santé qui ont permis d’atteindre, en population, une couverture élevée
des soins « mere kangourou » continus et prolongés (15, 16). Le fait de disposer d’un consensus sur la stratégie de
mise en ceuvre adaptable a différents contextes nationaux aidera les gestionnaires de programmes nationaux et
les agents de santé a appliquer la méthode pour tous les nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance,
atous les niveaux de soins des établissements et dans la communauté.



Possibilité d’intégration au processus d’intensification des soins aux nouveau-nés
de petit poids et/ou malades

La méthode « mere kangourou » est une intervention complexe, a la fois en tant que pratique individuelle et
en tant que composante programmatique des soins aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades. D’une
part, la mére et la famille doivent adopter des comportements spécifiques en vue de porter et de nourrir

le nourrisson prématuré ou de faible poids de naissance pendant une période prolongée. D’autre part, le
systeme de santé doit étre prét a fournir des interventions cliniques essentielles et des services de soutien
qui favorisent des soins respectueux et de qualité a la fois pour la meére et le nourrisson en tant qu’unité,

en un seul endroit, afin de permettre a la mére et a la famille de pratiquer la méthode « mere kangourou ».
Ainsi, la mise en ceuvre de la méthode exige la colocalisation des soins maternels et néonatals, de sorte que
la mére et le nourrisson puissent rester ensemble apres la naissance, méme lorsqu’un nourrisson prématuré
ou de faible poids de naissance est malade et a besoin de soins dans une unité de soins néonatals intensifs
ou spéciaux. Elle appelle a une collaboration étroite entre les prestataires de soins pédiatriques et maternels
et encourage la participation de la famille aux soins maternels et néonatals, la mére étant la principale
personne chargée des soins au nouveau-né, méme lorsqu’il est prématuré, de faible poids ou malade.

Par conséquent, la stratégie de mise en ceuvre définit un modeéle fondamental qui prévoit, restructure et
applique des soins optimaux a tous les nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance, qu’ils soient
en bonne santé ou malades, en utilisant la méthode « mére kangourou » comme point d’appui.

Compte tenu du regain d’intérét et d’investissement dans la hiérarchisation et 'intensification des soins

aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades au cours des derniéres années, le contexte est opportun pour
valoriser et intégrer la pratique (fondée sur des données probantes) de la méthode « mére kangourou »

en tant que fondement du renforcement des soins aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades dans les
programmes de santé maternelle, néonatale et infantile (18, 19). Bien que le renforcement des soins aux
nouveau-nés de petit poids et/ou malades soit probablement axé sur les établissements de soins secondaires
ou de niveau 2, la vision renouvelée autour de l'intensification de la méthode « mére kangourou » offre
occasion de réorganiser et de consolider la prestation de services pour les nouveau-nés prématurés ou de

faible poids de naissance a tous les niveaux de soins.
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Objectif de la stratégie de mise en ceuvre

Lobjectif de la stratégie de mise en ceuvre est :

» deguider les pays dans la mise en ceuvre de la méthode pour tous les nourrissons prématurés ou de
faible poids de naissance, qu’ils soient en bonne santé ou malades, en tant que fondement des soins aux
nouveau-nés de petit poids et/ou malades a différents niveaux de soins dans ’établissement et dans la
communauté, en fonction du systéme de santé spécifique et du contexte culturel ou social ;

« d’¢noncer les principes programmatiques relatifs a la mise en ceuvre de la méthode en tant que
partie intégrante des soins aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades, ainsi que les moyens de
les concrétiser.

Public cible de la stratégie de mise en ceuvre

La stratégie de mise en ceuvre de la méthode s’adresse a un large public. Il s’agit notamment de décideurs
politiques et de gestionnaires de programmes aux niveaux national, régional et local, d’organisations
gouvernementales et non gouvernementales ceuvrant dans le domaine des soins maternels et néonatals,
d’associations professionnelles mondiales et nationales, de gestionnaires d’hopitaux publics et privés a tous
les niveaux de soins, ainsi que de prestataires de santé maternelle et néonatale en établissement et dans

la communauté.

Processus d’élaboration de la stratégie de mise en ceuvre

La stratégie de mise en ceuvre a été préparée par ’'Organisation mondiale de la Santé, en collaboration avec
un groupe de travail sur la méthode « mere kangourou », convoqué par le Groupe consultatif stratégique et
technique d’experts (STAGE) de ’OMS pour la santé et la nutrition de la mére, du nouveauné, de l’enfant et
de 'adolescent (MNCAH&N) (20). (Voir la rubrique Remerciements pour plus de détails sur la composition du
groupe de travail.)

Conformément aux procédures de déclaration d’intéréts de ’OMS (21), tous les experts externes agissant a
titre individuel ont été invités a déclarer par écrit tout intérét antagonique (universitaire, financier ou autre)
en utilisant le formulaire standard dédié de ’OMS. Le Secrétariat de ’'OMS a examiné tous les formulaires
pour déterminer s’il existait des conflits d’intéréts. Dans le cadre du présent travail, aucun des experts n’a
déclaré un conflit d’intéréts susceptible de présenter un risque pour le processus d’élaboration du document
ou de réduire sa crédibilité.

Des experts mondiaux indépendants et reconnus ont été nommés présidents et ’OMS a assuré le secrétariat
du groupe de travail. Des séances de réflexion collective et des consultations en ligne ont été organisées
avec tous les membres en vue d’élaborer la premiére ébauche ; celle-ci a bénéficié des syntheéses de
données probantes existantes, issues des revues systématiques commandées pour les lignes directrices

de ’OMS relatives aux soins des nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance (1). De nouvelles
revues systématiques ont été commandées, selon le cas. Les présidents et tous les membres du groupe de
travail ont examiné et commenté les grandes lignes et le contenu du projet de document. Toute divergence
d’opinions a été débattue entre les membres du groupe de travail lors de réunions ordinaires en ligne.
D’autres réunions ont été organisées avec différents membres et les présidents du groupe de travail afin

de répondre a des préoccupations particulieres, selon le cas. Lobjectif des réunions était de parvenir a un
consensus sur le contenu, y compris la terminologie et les stratégies.

Le secrétariat a recueilli les commentaires de tous les participants et parachevé le contenu du document.
Les représentants des organisations ont procédé a l'examen du document au sein de leur structure afin de
fournir les perspectives et la validation correspondantes. L'adoption finale du contenu du document a eu
lieu par consensus, défini comme accord définitif entre tous les membres du groupe de travail. La stratégie
de mise en ceuvre a été approuvée par toutes les organisations participantes et par le Groupe consultatif
stratégique et technique d’experts de ’OMS pour la santé et la nutrition de la mére, du nouveau-né, de
’enfant et de adolescent, lequel rend directement compte au Directeur général de ’OMS.
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Persson Pettersen, né huit semaines avant terme, en position « kangourou »
avec sa mére. Il a bénéficié de ce type de soins en continu pendant sa premiére
semaine de vie. Centre NIDCAP Lund-Malmé, Stockholm.
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Rajai, né par césarienne presque 12 semaines avant terme, a bénéficié d’un
contact peau a peau immédiat avec sa tante (la sceur de sa mére), car le pére n’a
pas pu quitter le travail a temps. Centre NIDCAP Lund-Malmé, Stockholm.




Argumentaire en faveur de la
methode « mere kangourou »

Sauver des vies, faire progresser le capital humain

De nombreuses données probantes provenant de divers contextes soulignent lutilité de la méthode

« mére kangourou » pour aider les nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance a survivre et a
s’épanouir. Parmi les nombreux avantages, citons : une réduction de 32 % de la mortalité néonatale ; une
réduction de 25 % de la mortalité a I'age de six mois ; une réduction de 68 % de ’hypothermie a la sortie de
l’établissement ou a 28 jours apres la naissance ; une réduction de 15 % des infections graves ou du sepsis ;
une augmentation de 48 % de la durée de l'allaitement maternel exclusif a la sortie de [’établissement, ainsi
qu’une amélioration de la croissance (22). Ainsi, la méthode « mere kangourou » contribue directement
alacible 3.2 des objectifs de développement durable (ODD) visant a ramener d’ici a 2030 la mortalité
néonatale a 12 pour 1000 naissances vivantes au plus et la mortalité des enfants de moins de 5 ans a 25 pour
1000 naissances vivantes au plus (23).

Les nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance courent également un risque accru d’issues
défavorables a long terme. Il s’agit notamment d’un risque accru de maladies chroniques impliquant divers
organes, et de troubles neurodéveloppementaux et cognitifs persistant de ’enfance a ’dge adulte ou se
manifestant a ’dge adulte, ce qui peut entrainer des répercussions considérables sur le capital humain et,
par conséquent, sur ’économie d’un pays (24). Les interventions préventives en matiére de prématurité sont
rares a ’lheure actuelle et ont des effets limités. La méthode « mére kangourou » améliore non seulement la
survie, mais apporte également des avantages sociaux et comportementaux durables. Chez les nourrissons
prématurés ou de faible poids de naissance qui ont bénéficié de soins « mére kangourou », on observe une
réduction de ’absentéisme scolaire, de I’hyperactivité, de 'agressivité et des troubles d’extériorisation. A
age adulte, ils sont des parents plus protecteurs et attentionnés, recoivent un salaire horaire plus élevé

et sont moins susceptibles d’adopter des conduites de déviance sociale (24). Les personnes de 20 ans qui
ont bénéficié de ce type de soins en période néonatale présentaient également un cerveau sensiblement
plus volumineux et une fonction cérébrale améliorée (par exemple, intelligence, attention, mémoire et
coordination) (25). La méthode « mere kangourou » contribue donc a la santé et au bien-étre a long terme,
ainsi qu’au capital humain a plus longue échéance.

Humaniser les soins, autonomiser et avantager la mere

La conception, certes bien intentionnée, des systemes de santé et des mécanismes de prestation de services
a marginalisé et déresponsabilisé les méres en ce qui concerne la participation active a leurs propres soins et
a ceux de leur nourrisson, en particulier lorsque ce dernier est prématuré ou de faible poids de naissance et
malade. La méthode « mére kangourou » est une intervention qui permet a la mere de jouer un role central
dans ses propres soins et ceux de son nouveau-né, inversant ainsi le transfert de pouvoir entre la mere et

les prestataires ou les systemes de santé. Elle facilite les soins maternels respectueux et responsabilise les
nouvelles méres en tant que premiéres dispensatrices des soins, méme lorsque le nourrisson est prématuré
ou de faible poids de naissance et malade. Elle renforce la confiance des méres quant a leur capacité a
prendre soin de leur nourrisson, améliore la satisfaction a I'égard de la qualité des soins maternels et
néonatals qui sont prodigués et consolide le lien et 'attachement (12, 26-28). De plus, la méthode offre
plusieurs avantages physiologiques et psychologiques pour la santé des meres. Celles qui pratiquent la
méthode présentent un risque 24 % plus faible de symptomes dépressifs modérés a séveres, avec des scores
systématiquement inférieurs en matiére de stress et d’anxiété postpartum et une tendance a un mieux-

&tre psychosocial général (28). Des études suggérent que le contact peau a peau immédiatement apres la
naissance est également susceptible de diminuer la durée du troisieme stade du travail (29) et ’hémorragie
postpartum (30).
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Tremplin pour améliorer la prestation de soins de qualité aux
nouveau-nés de petit poids et/ou malades et aux meres

Le Plan d’action pour la santé du nouveau-né a proposé de nouvelles cibles de couverture pour les soins aux
nouveau-nés de petit poids et/ou malades pour la période 2020-2025 (18). Selon la nouvelle cible mondiale,
80 % des pays devraient disposer d’un plan de mise en ceuvre national, pour la moitié du territoire au moins,
avec un nombre adéquat d’unités d’hospitalisation fonctionnelles de niveau 2 reliées a des unités de niveau 1
pour les nouveau-nés de petit poids et/ou malades, fournissant des soins centrés sur la famille. Les cibles
nationales et infranationales stipulent que 80 % des districts (ou des unités infranationales équivalentes)
devraient disposer d’au moins une unité d’hospitalisation de niveau 2 dédiée aux nouveau-nés de petit poids
et/ou malades, avec une assistance respiratoire, y compris une ventilation en pression positive continue (18).
Il est également nécessaire d’établir des liaisons de référence, fonctionnelles entre les niveaux de soins
inférieurs et supérieurs.

Il est prévu que les pays atteignent cette couverture avec une qualité définie a 'aide des normes de

’OMS (31). Les normes de ’OMS pour 'amélioration de la qualité des soins maternels et néonatals dans
les établissements de santé précisent que chaque femme et chaque nourrisson doivent recevoir des soins
courants fondés sur des données probantes et bénéficier d’une prise en charge des complications durant
la période postnatale, conformément aux lignes directrices de ’OMS, dans le respect et la préservation de
leur dignité. Les normes stipulent en outre que les nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance
devraient rester avec leur mére ou les aidants (séparation réduite au maximum) et recevoir des soins

« mére kangourou » dés que possible apres la naissance. Il convient que toutes les meres, tous les aidants
et les familles soient en mesure de participer activement aux soins du nourrisson et a la prise de décision,
d’exercer leur droit au consentement éclairé et de faire des choix dans un environnement ot leurs besoins
socioéconomiques, émotionnels et culturels sont respectés et soutenus (31).

Les interventions, fondées sur des données probantes, pour les soins aux nouveau-nés de petit poids et/

ou malades comprennent la méthode « mere kangourou », ainsi que d’autres interventions telles que :
lalimentation assistée ; 'ladministration siire d’oxygéne ; la détection et la prise en charge de l'infection
néonatale, de l'ictere, de 'encéphalopathie néonatale et des anomalies congénitales ; la prise en charge de
la détresse respiratoire chez le prématuré avec ventilation en pression positive continue (1, 19). Toute unité
d’hospitalisation néonatale de niveau 2 correctement équipée peut fournir ’ensemble de ces interventions.
Cependant, l'expérience de soins donnés aux meres et aux nourrissons dépend de leur maintien et de leur
prise en charge en tant qu’unité indivisible aprés la naissance, et de la garantie d’une participation de la
famille aux soins (31). Par conséquent, permettre aux meres et aux nourrissons de rester ensemble et de
recevoir des soins en tant qu’unité, en un seul endroit, tout en pratiquant la méthode « mére kangourou »
des la naissance, devient la norme de soins par défaut pour les nourrissons prématurés ou de faible poids
de naissance, méme lorsqu’ils sont malades. Ce modéle de soins permet une prise en charge médicale

de haute qualité pour la mere et le nourrisson, tout en assurant une protection thermique, un allaitement
maternel exclusif et une meilleure interaction entre la mére/l’'aidant et le nourrisson, autant d’éléments

qui contribuent a un développement neurologique optimal. La participation directe et active du pere/du
partenaire et des familles aux soins maternels et néonatals permet également de mieux préparer la sortie de
l’établissement et d’offrir un meilleur soutien émotionnel et social a la mere.

De ce fait, intensification des soins aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades, axés sur la méthode

« mere kangourou », favorisera la mise en place de tous les paramétres qualitatifs essentiels et contribuera a
améliorer la prestation de soins de qualité aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades et aux meres, dans
tous les contextes. Cependant, il estimportant de noter que la méthode peut aussi étre mise en ceuvre dans
les pays qui ne disposent pas de systemes bien établis en matiére de soins aux nouveau-nés de petit poids
et/ou malades. Aussi la méthode pourrait-elle étre le fer de lance pour la mise en place de ces soins dans de
tels contextes.



Intervention rentable et avantages économiques
a long terme

La méthode « mére kangourou » est une intervention hautement efficiente ; son colt au sein d’un établissement
de santé est inférieur a celui des soins néonatals conventionnels et elle savere plus efficace pour améliorer I'état de
santé des nourrissons a court et a long terme. Le rapport co(it marginal/utilité de la méthode, comparativement
aux soins conventionnels, a été estimé a 1546 USD de moins par année de vie supplémentaire gagnée et ajustée
sur la qualité de vie (32). Les colits d’une intensification réussie de la méthode « mere kangourou » sont également
abordables. Le colit marginal total de intensification de la méthode (C’est-a-dire le colit de la méthode en sus des
autres composantes de soins aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades), pour un district, s’élevait a 59 USD
en Ethiopie et & 72 USD en Inde, par nourrisson admissible dans la population (33). Lefficience atteinte grace a la
méthode « mere kangourou » appliquée immédiatement aprés la naissance, en matiére de soins, de ressources
humaines et de dépendance limitée a ’égard de 'équipement coliteux, pourrait se traduire par une rentabilité
encore plus élevée. La méthode est également susceptible de produire des avantages économiques a long terme,
en raison de meilleures issues pour les nourrissons et de la restructuration des systemes de santé en faveur

d’une prestation plus efficace de services maternels et néonatals combinés. Par conséquent, bien que la mise en
ceuvre et l'intensification de la méthode, en particulier les soins « mére kangourou » immédiats, nécessiteront un
investissement initial dédié, elles permettront d’obtenir ultérieurement un retour sur investissement élevé.

Promouvoir le développement durable

En plus de sauver des vies et de contribuer a Famélioration du capital humain pour une économie renforcée, la
méthode « mere kangourou » promeut le développement durable de multiples facons.

Elle permet a la mere de jouer un role central dans les soins de son nourrisson, en tant que principale dispensatrice
de soins: elle est donc essentielle a la cible 5.1 de Uobjectif de développement durable visant a mettre fin, partout
dans le monde, a toutes les formes de discrimination a ’égard des femmes, afin de parvenir a I’égalité des sexes et
d’autonomiser toutes les femmes. Elle définit les fondements d’une réorganisation de la prestation de services de
soins maternels et néonatals, axée sur la personne, et suit une approche de soins de santé primaires plut6t que de
s'appuyer sur une technologie de pointe et des solutions a forte consommation d’énergie telles que les couveuses et
les unités chauffantes. Par conséquent, elle peut également contribuer a la cible 7.3 de lobjectif de développement
durable visant a améliorer lefficacité énergétique mondiale et a garantir 'accés de tous a des services énergétiques
fiables, durables et modernes, a un colit abordable, en réduisant les déchets. De plus, la méthode « mere kangourou »
appelle a des modifications de 'infrastructure, afin que les prestataires interdisciplinaires assurent une prise en
charge combinée des dyades mere-nourrisson ; ces changements auront lieu par la voie d’approches innovantes

en matiére de conception, susceptibles d’étre plus efficaces, durables et résilientes. Elle garantit des soins de haute
qualité pour la dyade mere-nourrisson a tous les niveaux des établissements de santé et dans la communauté, avec
les avantages connexes qui impliquent une amélioration de la survie, de la santé et du développement a long terme.
Ainsi, appliquée dans le cadre de la couverture sanitaire universelle, la méthode « mére kangourou » favorisera la
cible 9.1 de l'objectif de développement durable visant a mettre en place une infrastructure de qualité, fiable, durable
et résiliente pour promouvoir le développement économique et le bien-étre de I'étre humain, en privilégiant un acces
universel, financiérement abordable et équitable.

Les efforts déployés a I'échelle mondiale pour intensifier la méthode, avec 'adhésion des pays, sont susceptibles
de promouvoir des partenariats multipartites pour mobiliser et échanger des connaissances, des compétences,
des techniques et des ressources financieres nécessaires a la réalisation des objectifs de développement durable
correspondants, dans tous les pays, en particulier les pays en développement (cible 17.16). Le suivi et 'évaluation
de la mise en ceuvre de la méthode nécessiteront de consolider les systemes de données de santé existants et
d’entretenir des processus de consultation et de renforcement des capacités afin d’élaborer et d’évaluer des
indicateurs relatifs a la méthode « mere kangourou » et aux soins des nouveau-nés de petit poids et/ou malades.

La méthode « mére kangourou » réduit la mortalité infantile,
améliore le bien-étre maternel et Uexpérience parentale des
soins, renforce le capital humain, favorise le développement
durable et présente un trés bon rapport coiit/efficacité (1).

Argumentaire en faveur de la méthode « mere kangourou» 9



Jeunes méres avec leurs nourrissons d
I’hépital Felege Hiwot, Bahir Dar, Ethiopie.
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Considérations relatives a la
conception d’une stratégie de
mise en ceuvre de la méthode
« mere kangourou »

Cette section récapitule les observations issues de deux revues systématiques de la littérature sur les actions
programmatiques et les interventions du systéme de santé susceptibles de promouvoir une couverture élevée ;
elles ont guidé la conception de la stratégie de mise en ceuvre et d’intensification de la méthode « mere
kangourou ».

La premiere revue de la littérature grise a permis d’identifier des rapports sur la mise en ceuvre programmatique
de la méthode, dans le but de comprendre la couverture en population, la disponibilité des services de soins

« mere kangourou » aux niveaux national et infranational, les approches programmatiques a l'échelle voulue

et les actions du systeme de santé susceptibles d’influer sur lintensification de la méthode (14) (Encadré 1). Les
conclusions de cette revue ont été complétées par des recherches structurées supplémentaires, a la fois dans

la littérature grise et la littérature publiée, afin de couvrir des sources au-dela de sa portée. La seconde revue

a documenté les observations issues d’études de recherche évaluant les stratégies d’intervention du systéme
de santé qui, dans le cadre de la mise en ceuvre de la méthode, augmentent sa couverture chez les nourrissons
prématurés ou de faible poids de naissance, a différentes échelles (16).

Enseignements tirés des efforts nationaux visant a intensifier
la méthode « mere kangourou »

s Résumé des enseignements tirés de la mise en ceuvre programmatique
Encadre 1. 2 5 . . . .
de la méthode « mere kangourou » aux niveaux national ou infranational

Dix-huit pays (Afrique du Sud, Bangladesh, Brésil, Colombie, Ethiopie, Ghana, Inde, Indonésie,

Malawi, Mali, Népal, Nigéria, Ouganda, Philippines, République islamique d’Iran, République-Unie de
Tanzanie, Rwanda et Viet Nam) disposaient d’informations sur la mise en ceuvre de la méthode aux
niveaux national ou infranational. La couverture de la méthode en population, au niveau national,
n’était disponible que pour sept pays (Bangladesh, 22 % ; Colombie, 63 % ; Ethiopie, 46 % ; Inde,

13 % ; Malawi, 22 % ; Philippines, 53 % ; Viet Nam, 8 %) et la couverture au niveau infranational, pour
deux pays (Mali, 41 % ; Rwanda, 58 %). Les informations sur la disponibilité des services de soins « mere
kangourou » étaient rares et fragmentaires, sans aucune donnée sur leur qualité.

Dans les pays pour lesquels des informations sur la mise en ceuvre de la méthode « mere kangourou »
étaient disponibles, on note des actions similaires des systemes de santé, notamment : méthode
«mere kangourou » en tant que partie intégrante de la politique nationale ; reconnaissance de la
méthode en tant qu’intervention prioritaire en matiére de santé néonatale ; sensibilisation énergique
de la part de promoteurs de la méthode a tous les niveaux ; investissements dédiés a la méthode et
dans certains cas, couverture par une assurance ; renforcement des capacités et motivation des
agents de santé ; espace réservé aux soins « mere kangourou », doté d’équipements et de

fournitures ; soutien a la pratique de la méthode ; collecte et exploitation des données (14).

11
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Seuls quelques pays ont mis en ceuvre la méthode « mére kangourou » a ’échelle nationale ou infranationale.
Jusqu’en 2012 environ, dans la plupart des pays, peu d’actions ont été entreprises en faveur de la mise en ceuvre
de la méthode a grande échelle. Alors que 28 pays ayant fourni des données pour le Plan d’action pour la santé

du nouveau-né ont déclaré disposer d’une politique ou d’une ligne directrice nationale sur la méthode « mére
kangourou » en 2019 (3), seuls quelques-uns 'ont mise en ceuvre dans le cadre de programmes. La revue de la
littérature grise a permis d’obtenir des informations selon lesquelles seuls 18 pays ont mis en ceuvre la méthode au
niveau national ou infranational (voir Encadré 1). Il y avait peu de données sur la mise en ceuvre programmatique
de la méthode dans les pays a revenu élevé.

Les informations sur la disponibilité des services de soins « mére kangourou » sont rares et fragmentaires. Les
informations sur la disponibilité des services de soins « mére kangourou » aux niveaux national ou infranational
étaient rares, et cette disponibilité reflete étroitement la couverture. Par exemple, la méthode est appliquée dans
tous les départements de la Colombie (2021) et dans 43 % des hopitaux nationaux, régionaux et provinciaux

des Philippines (2019), pays qui font tous deux état d’une couverture élevée. Dans d’autres pays ou les services

de soins « mére kangourou » sont renforcés (par exemple, le Bangladesh, ou la méthode était disponible dans

108 centres de santé de sous-district et établissements de niveau supérieur, a la fois dans les zones urbaines et
rurales, en 2021), la couverture de la méthode augmente (34). Cependant, il est également important de noter que
les établissements et les hopitaux qui déclarent fournir des services de soins « mere kangourou » peuvent ne pas
étre en mesure de proposer et de maintenir le service en raison d’'un manque de personnel, de lignes directrices,
d’équipement et d’infrastructure, ainsi que d’autres contraintes. Par exemple, une évaluation réalisée en 2014

et portant sur lensemble des 87 hopitaux des 22 districts du Malawi a révélé que, si 79 % d’entre eux ont déclaré
fournir des services de soins « meére kangourou » non ambulatoires, seuls 67 % d’entre eux répondaient aux
principaux paramétres de préparation opérationnelle du point de vue du personnel, de l'espace et d’un pése-bébé
fonctionnel (35).

Ily avait peu d’informations sur 'intensification de la méthode « mere kangourou » dans les pays a revenu élevé.
Une enquéte menée en 2012 sur l'implication des familles dans huit pays européens a montré que méme parmi
les unités offrant des soins dits « kangourou » (avec ou sans peau a peau), une partie seulement des unités
répondantes offraient un contact peau a peau par les méres, les peres ou les partenaires. Alors que 90 % des unités
au Royaume des Pays-Bas et 89 % des unités en Espagne offraient un contact peau a peau par les méres, ce chiffre
était de 78 % pour le Danemark, de 66 % pour Ultalie, de 40 % pour la Belgique, de 36 % pour la France et de 31 %
pour le Royaume-Uni (36). D’autres rapports issus d’enquétes nationales en Italie et en Espagne fournissent des
chiffres légerement différents pour la proportion d’unités de soins intensifs néonatals de niveau 3 qui proposent
la méthode « mere kangourou » : 71 % en Espagne (2018) (37) et 94 % en Italie (2021) (38). Cet écart peut étre

di a des différences en ce qui concerne les unités répondantes, les définitions utilisées pour I'établissement de
rapports ou la période considérée. Toutefois, méme dans ces contextes, des restrictions a la mise en ceuvre ont
été signalées ; par exemple, dans la plupart des unités en Italie, la méthode « mere kangourou » était limitée a des
heures précises.

Dans la plupart des pays, il n’existe pas d’estimations relatives a la couverture de la méthode « mére

kangourou ». Les données sur la couverture de la méthode font défaut, méme dans les pays qui lappliquent a

l’échelle nationale ou infranationale. Des données de couverture en population, au niveau national, n’étaient

disponibles que pour sept pays, comme suit.

« Philippines : 53 % des nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance (<36 semaines ou <2000 g) ont
bénéficié de soins « mere kangourou » en 2019, sur la base de 478 entretiens postpartum avec la mere et a partir
d’un échantillon de 45 hopitaux nationaux et infranationaux (6).

+ Colombie: les données de couverture de la méthode, issues de 24 villes/départements couvrant environ 80 %
de la population, suggérent que la couverture est proche de 60 % pour tous les nourrissons prématurés ou de
faible poids de naissance survivants (10).

« Ethiopie: 46 % de 'ensemble des nourrissons de faible poids de naissance, nés dans les 3804 établissements de
santé fournissant des soins obstétricaux en Ethiopie, ont bénéficié de soins « mére kangourou » en 2016 (39).

+ Bangladesh: 6410 des 64 426 nourrissons (soit 10 %) pesant moins de 2000 g et nés sur une période de
quatre ans (2016-2020) ont recu des soins « mére kangourou » ; la couverture de la méthode était d’environ
22 % en 2020 (34).
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+ Malawi: 16 000 interventions « mere kangourou » ont eu lieu a ’échelle nationale dans les établissements de
santé en 2017, soit environ 21 % des interventions attendues, en supposant que 10 % de toutes les naissances
vivantes nécessiteraient ce type de soins (8, 40). Cependant, un rapport récent suggere que moins de 10 % des
nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance au Malawi ont regu des soins « mere kangourou » en
établissement en 2021, selon les données extraites des rapports de maternité de la plateforme DHIS2 (4).

+ Inde: 50959 des 800 000 nourrissons pris en charge dans des unités de soins néonatals spéciaux (13,2 %)
ont bénéficié de soins « mére kangourou » entre le 1* janvier 2015 et le 31 juillet 2017, la proportion
variant de 0 a 31 % selon les Etats (41).

« Viet Nam: selon les données nationales de routine de 2015, 5050 des 61 825 nourrissons de faible poids
de naissance ont regu des soins « mére kangourou » (8 %), tandis que les données issues de sept hopitaux
provinciaux mettant en ceuvre la méthode ont montré que 2013 des 9153 nourrissons de faible poids de
naissance ont bénéficié de soins « mére kangourou » (22 %) la méme année (42).

Des données infranationales (c’est-a-dire au niveau de la région, de I'Etat ou du district) sur la couverture

de la méthode étaient disponibles au Mali et au Rwanda. Au Mali, 41 % des nourrissons <2500 g ont recu

des soins « mere kangourou » dans trois régions, d’octobre 2018 a septembre 2019 (43). Au Rwanda, les taux
d’admission des nourrissons de faible poids de naissance aux soins « mere kangourou » en établissement,
dans 10 districts, étaient respectivement de 55 %, 68 %, 61 % et 46 % pour les quatre trimestres de 2016 (44).

Seuls quelques pays ont inclus des indicateurs de soins « mére kangourou » dans leur systeme d’information
sanitaire de niveau national, mais les informations recueillies sont inadéquates et les rapports sont
incohérents. Méme dans les contextes oU la disponibilité des services de soins « mere kangourou » a
augmenté, s’agissant du nombre d’établissements de santé qui fournissent ce type de service, comme au
Malawi, ’estimation de la couverture demeure complexe (4).

Actions programmatiques pour la mise en ceuvre de la méthode « mére kangourou » a I’échelle voulue.
Le Tableau 1 présente les principales actions programmatiques pour la mise en ceuvre de la méthode dans
sept pays, pour lesquels il existait suffisamment d’informations sur les efforts de mise en ceuvre a grande
échelle. Les actions peuvent concerner le niveau national ou infranational et sont classées par composante
du systeme de santé. Dans les pays pour lesquels des informations sur la mise en ceuvre de la méthode

« mere kangourou » étaient disponibles, on note des actions similaires des systémes de santé, notamment :
méthode « mere kangourou » en tant que partie intégrante de la politique nationale ; reconnaissance de la
méthode en tant qu’intervention prioritaire en matiére de santé néonatale ; sensibilisation énergique de la
part de promoteurs de la méthode a tous les niveaux ; investissements dédiés a la méthode et dans certains
cas, couverture par une assurance ; renforcement des capacités et motivation des agents de santé ; espace
réservé aux soins « mere kangourou », doté d’équipements et de fournitures ; soutien a la pratique de la
méthode ; collecte et exploitation des données (14).

Considérations relatives a la conception d’une stratégie de mise en ceuvre de la méthode « meére kangourou » 13
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Tableau 1. Actions programmatiques des pays en faveur de la mise en ceuvre de la méthode

« mére kangourou » a Uéchelle voulue, classées par composante du systeme de santé

Composante 5 ) ) Pays
. Actions programmatiques pour la mise en ceuvre
du systeme de laméthode 3 i
SNt Ban Bre Col Ind Mal Phil AS
Politique, Adoption de la méthode « meére kangourou »
gouvernance et  dans les politiques et lignes directrices nationales + + + + +
leadership ou infranationales

Sensibilisation par les promoteurs de la méthode
(par exemple, organisations professionnelles et
responsables politiques) aux niveaux national et
infranational ; liaison avec les réseaux internationaux
en faveur de la méthode

Reconnaissance de la valeur de la méthode en
tant qu’intervention prioritaire en matiere de
santé néonatale

Utilisation d’enquétes sur la préparation
opérationnelle des services ou d’analyses de situation
pour notifier la planification de lintensification

Définition d’objectifs pour la couverture de la méthode

Financement
du systeme de
santé

Financement/investissements dédiés a la méthode,
issus du gouvernement et/ou de donateurs

Inclusion de la méthode en tant que service de
santé maternelle et néonatale essentiel couvert par
l'assurance (partiellement ou totalement)

Personnel de
santé

Renforcement des capacités du personnel de santé, y
compris la formation préalable a 'emploi et en cours
d’emploi, ainsi que la sensibilisation a la méthode

Motivation du personnel et création d’un réseau de

i X + + +
professionnels de la santé
Le personnel de l'établissement joue le role d’agent de + +
promotion et de motivation
Prestation de Intégration de la méthode dans les soins aux nouveau-
services de nés de petit poids et/ou malades, les soins complets + + +
santé aux nouveau-nés et/ou les ensembles de soins

maternels et néonatals

Prestation de soins centrés sur la famille

Clarté au sujet de la méthode et de sa pratique (p.
ex. protocoles, panneau de conseil, outils, guides
pratiques) a chaque niveau de soins

Centres d’excellence et/ou promoteurs de la méthode
dans les établissements de niveau secondaire

et tertiaire (c.-a-d. des conseillers pour former
d’autres personnes)

Continuité des soins au sein du systeme de santé et
entre 'établissement et la communauté (y compris
systéme de référence-recours)

Suivi aprés la sortie, en établissement de santé ou
dans la communauté




Composante
du systéeme

Actions programmatiques pour la mise en ceuvre
de la méthode

Pays

Ban Bré Col

Ind Mal Phil AS

de santé
Infrastructure Espace dédié a la méthode, doté d’équipements et
et fournitures de fournitures + + + + + +
de santé
Systemes Surveillance de l'application de la méthode
d’information via le systeme d’information sanitaire a l'aide + + + +
sanitaire d’indicateurs spécifiques
Création d’une plateforme de collecte de données
(niveau non national) avec des indicateurs spécifiques + +
d’acces et de résultats
Mise en place de systémes de gestion de données
(utilisation et échange) afin d’assurer la qualité des + + +
données et leur exploitation en faveur d’actions
Renforcement des capacités en matiere de collecte, + +
d’analyse et d’interprétation des données
Appropriation Initiatives de communication pour le changement
par la social et comportemental et sensibilisation de
communauté la communauté + + + +
et partenariats
locaux
Engagement des agents de santé communautaires et
des groupes de soutien existants pour la référence et + +
le suivi apres la sortie
Engagement des structures communautaires et des
agents de santé communautaires pour la prestation +

de soins « mére kangourou » en communauté

Pays : Ban : Bangladesh ; Bré : Brésil ; Col : Colombie ; Ind : Inde ; Mal : Malawi ; Phil : Philippines ; AS : Afrique

du Sud.

4+ | Dansundocument au moins

Aucune information relevée dans les documents
disponibles pour la revue

Source : Berg et al. (2023) (14) ; * Sumita Ghosh, ministére de la Santé et de la Protection de la Famille, Gouvernement indien,
communication personnelle.
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Il convient de noter que, pour un méme pays, la réussite de la mise en ceuvre aux niveaux infranationaux
peut varier en fonction de la priorité accordée aux soins des nouveau-nés de petit poids et/ou malades et de
divers facteurs contextuels, géographiques, sociaux, économiques et politiques, audela des composantes du
systeme de santé.

Au regard de la mise en ceuvre programmatique de la méthode « mere kangourou », I'Inde a progressé trés

rapidement. La Figure 1 montre les principaux jalons programmatiques qui ont conduit a 'intensification
de la méthode dans les établissements indiens, dans le cadre des soins aux nouveau-nés de petit poids

et/ou malades.

Figure 1. Méthode « mére kangourou » en Inde : jalons programmatiques
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Données probantes issues de la recherche sur la mise
en ceuvre

La seconde revue récapitule les données probantes issues de la recherche sur les stratégies d’intervention
du systeme de santé, qui permettent d’augmenter la couverture de la méthode, indépendamment du revenu
du pays, de l’établissement ou du contexte communautaire (16). Seize études ont évalué 15 stratégies
d’intervention du systeme de santé pour la mise en ceuvre de la méthode, appliquées a une ou plusieurs
composantes, et ont rapporté la couverture. Deux études ont mis en ceuvre et évalué le méme ensemble
d’interventions dans deux pays (Népal et Ouganda), ce qui a donné lieu a deux publications. Le détail des
études est le suivant : deux essais controlés randomisés par grappes en communauté, une étude a méthodes
mixtes portant sur le continuum établissement-communauté, deux études relatives a lamélioration de la
qualité (une en établissement et une en milieu communautaire), neuf études non contrdlées avant-apres en
établissement et deux études d’intensification programmatique a 'échelle nationale. Treize études ont été
menées dans des contextes a revenu faible ou intermédiaire de la tranche inférieure (Bangladesh, Ethiopie,
Ghana, Inde, Népal, Ouganda, Philippines) et trois dans un contexte a revenu élevé (Etats-Unis d’Amérique).

Huit des 16 études ont enregistré une couverture accrue, définie comme une augmentation de la couverture
de la méthode d’au moins 25 % par rapport a une valeur de référence et une couverture finale de plus de

50 % ; parmi celles-ci, quatre ont également fait état d’un contact peau a peau d’au moins 8 heures par jour.
D’aprés 'analyse des interventions sanitaires appliquées par les études qui ont atteint, ou qui n’ont pas
atteint une couverture élevée (augmentation de la couverture de la méthode <25 % par rapport a une valeur
de référence ou couverture finale <50 %), les principaux enseignements sont les suivants.

Etendue des interventions du systéme de santé (c.-a-d. le nombre de composantes du systéme de santé

dans lesquelles les interventions ont été mises en ceuvre). Une proportion plus élevée d’études qui ont

appliqué des interventions dans un plus grand nombre de composantes du systeme de santé ont permis

d’obtenir une couverture accrue, avec une certaine variabilité. Parmi les 16 études incluses :

+ les trois études (100 %) qui ont appliqué des interventions dans cing a six composantes ont enregistré une
couverture accrue;

 deux des quatre études (50 %) qui ont appliqué des interventions dans trois a quatre composantes ont
enregistré une couverture accrue;;

« trois des neuf études (33 %) qui ont appliqué des interventions dans une a deux composantes ont atteint
une couverture accrue.

Les études qui n’ont pas permis d’obtenir une couverture accrue comportaient des interventions
principalement axées sur le personnel de santé et la prestation de services, avec des lacunes au niveau du
leadership et de la gouvernance, du financement et des systemes d’information sanitaire.

Intensité des interventions du systéme de santé (c.-a-d. quantité et qualité des interventions mises en
ceuvre). Les études qui comprenaient une intervention de haute intensité dans au moins une composante
du systeme de santé étaient plus susceptibles d’obtenir une couverture accrue de la méthode, par rapport a
celles qui n’en comprenaient pas.

 Les trois études (100 %) qui ont enregistré une couverture accrue de la méthode, ainsi qu’un contact peau
a peau moyen pendant au moins 8 heures par jour, comportaient des interventions de haute intensité
dans au moins une composante du systeme de santé.

« Trois des cinqg études (60 %) qui ont enregistré une couverture accrue de la méthode, mais pour lesquelles
la durée moyenne du contact peau a peau était inférieure a 8 heures/jour ou n’était pas rapportée,
comportaient des interventions de haute intensité dans au moins une composante du systéme de santé.

« Trois des huit études (38 %) qui n’ont pas enregistré une couverture accrue de la méthode comportaient
des interventions de haute intensité dans au moins une composante du systeme de santé.

Les résultats de la revue semblent indiquer que des interventions de haute intensité devraient étre mises en
ceuvre dans plusieurs composantes du systeme de santé pour aboutir a une intensification équitable de la
méthode, avec un contact peau a peau pendant au moins 8 heures par jour. Il convient que les interventions
soient intégrées aux soins des nouveau-nés de petit poids et/ou malades et adaptées au contexte local.

Considérations relatives a la conception d’une stratégie de mise en ceuvre de la méthode « mére kangourou» 17



Type d’interventions du systéme de santé (c.-a-d. quelles interventions sont mises en ceuvre). Les types
d’interventions mises en ceuvre par les études qui ont enregistré une couverture accrue de la méthode sont
récapitulés dans le Tableau 2, conjointement avec certains obstacles importants.

Tableau 2. Obstacles identifiés dans les systémes de santé et interventions efficaces pour
améliorer la couverture de la méthode (16)

Composante Principales interventions efficaces
dusysttmede Obstacles importants identifiés pour améliorer la couverture de la
santé méthode
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Leadership et
gouvernance ou
politique

o Absence de priorité et de soutien de la part
des dirigeants au sein du systeme de santé.

* Leschangements de politique ne sont pas
accompagnés d’efforts systémiques pour
assurer lintroduction de la méthode dans les
hopitaux. La méthode a été recommandée
dans les lignes directrices nationales, mais n’a
pas été appliquée dans les établissements au
niveau district et de niveau inférieur.

e Les membres masculins de la famille ne
sont pas autorisés au sein des services
d’hospitalisation pour pratiquer ou soutenir
la méthode.

Engagement du leadership de haut
niveau (décideurs, gestionnaires
de programmes et direction

des établissements a ’échelle
nationale/provinciale/du district).
Politiques favorables a la méthode
(créer des conditions permettant
aux meres d’étre aupres de leurs
nourrissons [c’est-a-dire en leur
fournissant un lit, de la nourriture,
de l'eau, un accés aux toilettes, etc.] ;
permettre a la famille d’aider la
mére a prodiguer des soins « mere
kangourou ») et réglementations
(intégrer la méthode aux normes
d’agrément des établissements de
santé et a la formation initiale du
personnel médical et infirmier).

Financement de
la santé

» Aucune ressource financiére spécifiquement
allouée pour couvrir les colits de mise en
ceuvre de 'extension des soins néonatals afin
d’inclure la méthode pour les nourrissons
prématurés ou de faible poids de naissance
au sein des établissements de santé ; les colits
ne sont pas inclus dans la planification des
administrations locales.

Les colits liés a la création de salles

de soins « mére kangourou », aux
ressources humaines et les colits de
fonctionnement sont inclus dans

les plans et budgets nationaux
etinfranationaux.

Extension de 'assurance maladie pour
couvrir les soins aux nourrissons de
petit poids et/ou malades.
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Pére dispensant des soins « mére kangourou » a I’hépital

pour femmes et enfants de Da Nang, Viet Nam.




Composante Principales interventions efficaces
dusystétmede Obstacles importants identifiés pour améliorer la couverture de la
santé méthode
Personnel de « Pénurie de personnel infirmier entrainant » Personnel infirmier adéquat, avec
santé une augmentation de la charge de travail des compétences et une motivation
pour le personnel en place ; absence de renforcées pour soutenir la méthode.
personnel infirmier et de conseillers dédiés « Engagement des organisations
a la méthode ; personnel médical résident, professionnelles, des promoteurs
internes et personnel infirmier non aiguillés de la méthode ; collaboration
sur les aspects pratiques de la méthode. du personnel maternel et du
» Le personnel infirmier n’a pas la possibilité personnel néonatal.
de consacrer du temps aux conseils sur la
méthode « mere kangourou », en raison de
rotations fréquentes et de tdches multiples.
o Contexte de ressources limitées, avec de
faibles ratios personnel médical-patient et
personnel infirmier-patient ; nécessité de
doubler les ressources pour les jumeaux ;
manque de confiance et de formation
du personnel.
* Le personnel soignant, y compris le personnel
infirmier, considére que les soins « mere
kangourou » sont inférieurs aux soins en
couveuse ; réticence du personnel a changer
les anciennes pratiques ; préoccupations
concernant la sécurité des nourrissons
prématurés ou de faible poids de naissance;
crainte vis-a-vis des complications ; crainte de
confier la responsabilité des soins aux méres
et aux autres aidants.
Prestation de » Manque de conseils prodigués auxméreseta ¢ Services de soins « mére kangourou »
service la famille dans les salles d’accouchement et les dotés d’un environnement propice
services postnatals ; par conséquent, absence (infrastructure, soutien et conseils).
de démarrage précoce de la méthode. . Engagement communautaire pour la
o Désintérét de la part des meres et manque de promotion de la méthode.
soutien de la part de la famille ;demandesde  « |dentification précoce et orientation
sortie précoce. facilitée des nourrissons de faible
poids de naissance.
Systemes  Absence de documentation sur la méthode, » Enregistrement des soins « mere
d’information absence de vérification réguliere des pratiques kangourou » (registres cliniques) a
sanitaire et de la documentation dans les registres. laide d’indicateurs spécifiques dans
 Lesregistres de soins « mére kangourou » ne les systemes de données de routine.
sont pas tenus a jour ; incohérence de la saisie
des données.
Matériel « Indisponibilité d’articles de portage et o Lits, chaises et articles dédiés a

d’attache, pénurie de chaises et de lits dédiés
aux soins « meére kangourou ».

la méthode.
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Adebowale Seun, 32 ans, prodigue des soins peau a peau @ son nourrisson prématuré dans l’unité de
soins maternels et néonatals combinés de I’hépital universitaire Obafemi Awolowo, Ile-ife, Nigéria.
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Principes directeurs relatifs a la
mise en ceuvre de la methode
« mere kangourou »

Reconnaitre le role de la mere en tant que premiere
personne chargée des soins

Le respect, 'autonomisation et le soutien des méres en tant que premieres personnes chargées des soins
sont essentiels a une mise en ceuvre réussie de la méthode « mere kangourou ». Des soins maternels
respectueux constituent un prérequis indispensable a la qualité des soins aux nourrissons. La confiance des
meéres dans les prestataires de santé et 'implication dans les soins de leurs nourrissons dépendent souvent
de la fagon dont elles sont traitées au sein de ’établissement de santé, aprés la naissance (26, 27). Un élément
clé des soins maternels respectueux consiste a créer les meilleures conditions possibles pour que les méres
puissent rester avec leur nouveau-né, ce qui est primordial pour la mise en ceuvre immédiate de la méthode
«mere kangourou ». Il s’agit de maintenir la mere et le nourrisson ensemble de la naissance jusqu’a la sortie
de létablissement, méme lorsque le nourrisson est prématuré ou de faible poids de naissance et malade, ou
que la meére elle-méme est malade, a moins d’un état critique de ’'un ou l'autre. Il est nécessaire de parvenir a
une collaboration et une coordination étroites entre les prestataires de santé maternelle et néonatale (45, 46).

Le groupe d’étude de ’'OMS sur la méthode « mére kangourou » a montré qu’il est possible de maintenir les
nourrissons de faible poids de naissance (pesant au moins 1,0 kg, mais moins de 1,799 kg et nécessitant une
admission en unité de soins néonatals) avec leur mére immédiatement aprés la naissance, indépendamment
de 'age gestationnel, du mode d’accouchement ou du type de naissance (unique ou gémellaire). Lors

de l’étude, le contact peau a peau pour ces nourrissons a démarré a une médiane de 1,3 heure apres

la naissance, ce qui a entrainé une diminution de la mortalité infantile de 25 % par rapport aux soins
conventionnels (c’est-a-dire les soins en couveuse ou a l'aide d’une unité chauffante, jusqu’a ce que leur état
se stabilise, et méthode « mére kangourou » appliquée par la suite) (46). Pour ce faire, les soins maternels

et néonatals ont été intégrés dés la salle de travail. Un pédiatre est resté dans la salle d’accouchement

avec I'équipe d’obstétrique, en particulier lorsqu’un nourrisson prématuré ou de faible poids de naissance
était attendu. Si le nourrisson prématuré ou de faible poids de naissance nécessitait une admission en

unité de soins spéciaux ou intensifs, le contact peau a peau avec la mere ou la mére de substitution était
maintenu pendant le transfert, dans la mesure du possible. Les méres ont été invitées a identifier une ou
deux femmes adultes qui pourraient tenir le role de meres de substitution pour les soins « mére kangourou »
immédiatement apreés la naissance, pendant quelques heures jusqu’a ce que la mere puisse prendre le relais.
Au sein de l'unité de soins néonatals, la mére disposait d’un lit a c6té de I'unité chauffante/la couveuse,

ce qui lui permettait de rester avec son nourrisson 24 heures sur 24, 7 jours sur 7. Létude a nommé cette
nouvelle infrastructure une « unité de soins mére/nouveau-né », c’est-a-dire un lieu de soins combinés pour la
meére et le nourrisson. Les soins « mére kangourou » (contact peau a peau et soutien a l’allaitement maternel
exclusif ou a l'alimentation avec du lait maternel) ont été mis en place dans les deux heures suivant la
naissance, et la dyade meére/nouveau-né a été prise en charge dans 'unité de soins mére/nouveau-né grace a
une étroite collaboration entre les prestataires de soins maternels et néonatals.

21



9IAN0 UB 3SIW o 21633135 : « NOINOBUEY SI9W » SPOYIIN

22

Outre la refonte de Uinfrastructure visant a fournir des soins combinés a la mére et au nouveau-né, les
prestataires de santé ont un réle majeur a jouer au niveau de 'autonomisation et de la responsabilisation
des méres et des familles a étre au centre des soins prodigués au nourrisson. Il est fondamental que les
prestataires de santé transférent progressivement la responsabilité des soins néonatals au parent et ne
prennent pas le relais. Il convient que ces prestataires prennent le temps d’écouter, d’offrir un soutien
respectueux et sensible et soient conscients de la dynamique de pouvoir existant entre eux et la mere,

en reconnaissant la vulnérabilité des nouvelles méres au cours des premiers jours difficiles de la vie d’un
nourrisson prématuré ou de faible poids de naissance. En conséquence, les meres acquerront la confiance
et Pautonomie nécessaires pour prendre soin de leur nourrisson. La méthode « mere kangourou » institue
les parents en tant qu’agents du changement pour les soins apportés aux nourrissons. Cependant, pour
étre en mesure de prodiguer ce type de soins, ils ont besoin d’un environnement et de ressources propices,
d’attitudes et d’interactions favorables de la part du personnel, d’un soutien a la pratique, ainsi que
d’informations sur la méthode et sur la santé du nourrisson (47-50).

Répondre aux besoins de la mere

La mere est au centre de la prestation de soins « mére kangourou » et il est donc essentiel de répondre a ses
besoins. Pendant que les méres restent avec leur nourrisson prématuré ou de faible poids de naissance pour
pratiquer la méthode, elles requiérent un soutien adéquat répondant a leurs propres besoins en matiére de
santé physique et mentale, dans le cadre d’un modéle propice de dispensation de soins. Il convient qu’elles
aient accés a un confort de base tel que des toilettes, une salle de bain, de ’eau potable et des aliments sains.
Elles devraient recevoir des soins médicaux postnatals courants ou spécifiques, des conseils et un soutien
pour leur bien-étre mental, ainsi qu’une formation et une supervision pour prendre soin de leur nourrisson et
donner des soins « mére kangourou ».

Il est également primordial de faire participer le pére/le partenaire et les autres membres de la famille

aux soins de la mére et du nourrisson, avec des conseils et un soutien adéquats. Laide des membres de la
famille et des amis facilite la pratique de la méthode « mére kangourou ». La participation active de la famille
aux soins permettra a la mére de prendre soin d’elle-méme et de se reposer suffisamment, tandis que le
nourrisson continue de bénéficier d’un contact peau a peau continu et prolongé. Le soutien par les pairs

(p. ex., linformation, la motivation et le mentorat en lien avec la méthode, de la part d’autres membres de

la communauté et a destination des nouvelles méres) favorise également la confiance, 'acceptation et la
prestation de soins « mére kangourou » de la part de la mére (47-50).

La méthode « mere kangourou » présente des avantages pour la santé mentale maternelle. Toutefois, les
meéres devraient avoir accés a des services de soutien si elles sont confrontées a des probléemes, d’autant plus
que la prévalence mondiale de la dépression post-partum chez les meres est élevée (51-53). De nombreux
pays a revenu faible ou intermédiaire devront mettre en place de tels systémes de soutien, en vue de soins
maternels et néonatals efficaces.

Mettre en ceuvre la méthode « mere kangourou » en tant
que fondement des soins aux nouveau-nés de petit poids
et/ou malades

La méthode « mere kangourou » est recommandée pour tous les nourrissons prématurés ou de faible

poids de naissance, qu’ils soient en bonne santé ou malades (1). Elle devrait étre mise en ceuvre en tant

que partie intégrante des soins aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades, au sein des programmes de
santé maternelle, néonatale et infantile, plutdt qu’en tant que programme ou intervention autonome. Ainsi,
Padoption et la mise en ceuvre de la méthode doivent étre intensifiées parallelement a d’autres interventions
essentielles pour les nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance.



La méthode « mére kangourou » est recommandée pour tous

les nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance,
qu’ils soient en bonne santé ou malades. Il convient de la

mettre en ceuvre a tous les niveaux de soins de I’établissement
immédiatement aprés la naissance, et dans la communauté pour
les nouveau-nés prématurés ou de faible poids de naissance

qui ne nécessitent pas une admission dans une unité de soins
néonatals (1).

Les nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance stables peuvent rester sans délai avec leur mere
dans les services maternels/postnatals et bénéficier de soins « mére kangourou » immédiats. Cependant, le
risque de séparation augmente lorsque le nourrisson ou la meére est malade et a besoin de soins spéciaux ou
intensifs. Pour que chaque nourrisson prématuré ou de faible poids de naissance recoive des soins « mere
kangourou » immédiatement apres la naissance, méme s’il est malade, il est impératif de s’assurer d’abord
que les meres et les nourrissons peuvent rester ensemble apres la naissance, méme lorsque 'un d’eux est
malade. Actuellement, dans la plupart des contextes, si le nourrisson doit &tre admis dans une unité de soins
néonatals, la mére ne peut lui rendre visite que ponctuellement, par exemple pour l'allaitement maternel

et la pratique de la méthode « mére kangourou ». Selon étude relative aux soins « mére kangourou »
immédiats, le fait que la mére reste au sein de 'unité de soins néonatals spéciaux ou intensifs, 24 heures sur
24, 7 jours sur 7, permet de démarrer plus t6t le contact peau a peau et de prolonger sa durée quotidienne,
contrairement a "approche ol la mere est une simple visiteuse au sein de 'unité de soins. Les pays peuvent
recourir a ce dispositif ou a d’autres configurations novatrices pour maintenir les meres et les nourrissons
ensemble. Par exemple, si la mére est malade (en particulier si elle a besoin de soins intensifs), le nourrisson
peut étre pris en charge et bénéficier de soins « mere kangourou » de la part du peére, du partenaire ou
d’autres membres de la famille a la maternité ou a domicile, jusqu’a ce que la mére se rétablisse. Si le
nourrisson et la mere sont tous deux malades, il est possible d’adapter le lieu et les modalités de soins au
contexte spécifique, afin de maintenir autant que possible la mére et le nourrisson ensemble. Plusieurs
innovations en matiére de conception et de prestation de services, en vue de fournir des soins médicaux
combinés aux meres et aux nourrissons, sont réalisables et susceptibles d’étre efficaces, par exemple des
unités de soins néonatals de niveau 2 dotées de lits pour les meres de nourrissons prématurés ou de faible
poids de naissance admis, ou des zones de soins spéciaux communes pour les soins maternels et néonatals.

Le Plan d’action pour la santé du nouveau-né (2020-2025) a défini une cible spécifique selon laquelle des soins
aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades devraient étre disponibles dans au moins 80 % des districts

de chaque pays (18). Certains pays a revenu faible ou intermédiaire ont déja commencé a mettre en place de
nouvelles unités au niveau des districts, parallelement au renforcement des soins aux nouveaunés de petit
poids et/ou malades, tandis que d’autres en sont aux premiers stades de 'élaboration de plans et stratégies
nationaux. Il s’agit d’une formidable occasion de mettre en place de nouvelles unités dont l'infrastructure et
la prestation de services sont organisées autour de la prise en charge combinée de la mére et du nourrisson,
des le départ.

Le modeéle intégré de prestation de services mere/nouveau-né, qui prévoit une participation accrue des
meéres, des peres/partenaires et des familles, pourrait nécessiter un investissement potentiellement plus
élevé au départ, en vue de la construction de nouvelles unités ou du réaménagement des unités existantes.
Along terme, cependant, ces changements augmenteront lefficacité des soins, amélioreront la qualité et
’expérience des soins, optimiseront les résultats et réduiront le co(it des soins de santé.

Principes directeurs relatifs a la mise en ceuvre de la méthode « mere kangourou» 23
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Prodiguer des soins « mere kangourou » a tous les niveaux
de l’etablissement de santé et dans la communaute

Il convient de mettre en ceuvre la méthode « mére kangourou » a tous les niveaux de soins de I’établissement
de santé et dans la communauté, pour tous les nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance,
qu’ils soient en bonne santé ou malades. La Figure 2 illustre la fagon de mettre en pratique la méthode

« mére kangourou » au sein des ensembles de soins néonatals existant a différents niveaux de ’établissement
et dans la communauté. Elle suggére également quand et ou commencer la méthode « mére kangourou »
pour les nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance nécessitant différents niveaux de soins.

Figure 2. Orientations sur la méthode « mére kangourou » dans le cadre des niveaux de soins et
des ensembles de soins néonatals du Plan d’action pour la santé du nouveau-né (19)
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Accouchements a domicile : nourrissons prématurés ou de faible
poids de naissance

Commencer les soins « mére kangourou » immédiatement apres
la naissance et orienter vers 'hdpital les nourrissons présentant
des signes de danger ou en dessous du seuil national en matiere

@ * Soins néonatals essentiels d’insuffisance pondérale 3 la naissance.
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£ o Visites postnatales a

g domicile pour les méres et Accouchements en établissement : nourrissons prématurés ou de
o les nouveau nés faible poids de naissance aprés la sortie

Poursuivre les soins « mere kangourou » a domicile pour tous les
nourrissons qui ont requ ces soins au sein de Uétablissement ;
commencer les soins « mére kangourou », s’ils n'ont pas déja débuté au
sein de ’établissement. Dans les deux cas, assurer une surveillance et
un suivi étroits.

Sauf si le nouveau-né est incapable de respirer spontanément méme aprés la réanimation, est en état de choc ou a besoin
d’une ventilation mécanique.

*k

Sila mére est malade, le pére, le partenaire ou un autre membre de la famille peut rester avec le nouveau-né 24 heures sur 24,
7 jours sur 7, jusqu’a ce que la mere se rétablisse.

Il doit exister un systéme de référence-recours fonctionnel connectant les soins a différents niveaux, ainsi que
des liaisons solides entre I’établissement et la communauté, afin d’assurer la continuité des soins. Les soins

« mére kangourou » pourraient également étre donnés lors du transfert du domicile vers Uunité de soins
néonatals, d’un niveau de soins a un autre, et de l'unité de soins néonatals a domicile apres la sortie.



Adapter la mise en ceuvre en fonction du contexte de revenu
national et du systeme de santé

Les pays peuvent adapter cette stratégie de mise en ceuvre de la méthode « mére kangourou » au contexte de
leur systeme de santé, en fonction de leurs besoins, priorités, modéles de prestation de services et ressources
disponibles. Les principaux défis, en matiere de mise en ceuvre, semblent similaires dans les contextes a
faibles ressources et a ressources élevées. Une revue systématique récente a révélé les principales limites

a 'adoption de la méthode « mere kangourou » au RoyaumeUni : l'insuffisance d’orientations et de lignes
directrices nationales, 'absence de politiques cohérentes et le manque de formation systématique pour les
professionnels de la santé et les familles afin d’améliorer les connaissances et la confiance dans la pratique
de la méthode. De nombreuses unités de soins néonatals ne sont pas adaptées a la mise en ceuvre de la
méthode en raison du manque d’espaces privés, de fauteuils inclinables, de lits et d’autres infrastructures

qui facilitent ce type de soins (54). Des études sur 'intensification de la méthode « mére kangourou » dans
des contextes a faibles ressources, en Ethiopie et en Inde, ont mis en évidence les mémes limites (15) ; des
solutions similaires peuvent donc s’appliquer d’un pays ou d’un contexte a l'autre.

Pour autant, les modeles de prestation de services peuvent différer en fonction de la structure et de la
capacité du systéme de santé, a la fois d’un pays a Uautre et au sein d’'un méme pays. Dans les contextes a
faibles ressources, une proportion plus élevée de nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance
peuvent naitre a domicile ou faire 'objet d’une sortie précoce apres une naissance en établissement ; il se
peut donc que l'application des soins « mére kangourou » par la communauté nécessite une attention égale
a celle de l'application des soins « mére kangourou » immédiats en établissement. Dans les contextes a
ressources plus élevées - ou il est exceptionnel pour les femmes d’accoucher ailleurs que dans les hopitaux -,
dotés de la capacité de fournir des soins hautement spécialisés, il faudra mettre davantage l'accent sur le
suivi apres la sortie de ’hopital, avec un soutien continu pour la méthode « mere kangourou » a domicile,
parallelement au démarrage immédiat de ces soins dans les établissements et la poursuite des soins jusqu’a
la sortie.

Outre les aspects programmatiques, les prestataires de santé des contextes a revenu élevé ont soulevé
certaines considérations pratiques en ce qui concerne la mise en ceuvre de la méthode « mere kangourou ». Il
s’agit notamment de la pratique de la méthode par les méres apres une césarienne, aprés un accouchement
difficile, sous leffet d’anesthésiques ou de médicaments ou pendant le sommeil, et de la garantie d’une

voie respiratoire pour les nouveau-nés prématurés ou de faible poids de naissance. Tous les prestataires
pratiquant la méthode ont été confrontés a ces problématiques et les ont facilement résolues de la facon
suivante : une mére de substitution prodigue les soins « mére kangourou » jusqu’a ce que I’état de la meére
s’améliore ou lorsqu’elle a besoin de se reposer ; le nourrisson est fermement maintenu contre la poitrine

de la mere a l'aide d’un article d’attache qui ne bloque pas les voies respiratoires. Aucun des prestataires de
santé ne signale de cas de chute du nourrisson ou d’étouffement (55).

Une autre préoccupation soulevée par les experts des contextes a revenu élevé est une contradiction
potentielle avec les recommandations relatives au sommeil sécurisé. Des essais controlés randomisés
robustes montrent que la mortalité générale est plus faible chez les nourrissons prématurés ou de faible
poids de naissance qui recoivent des soins « mére kangourou » que chez ceux qui recoivent des soins
conventionnels (12, 22). De plus, dans un récent essai contrélé randomisé de grande ampleur sur les soins
« mére kangourou » immédiats, la proportion de morts subites était plus faible chez les nourrissons de
faible poids de naissance qui ont bénéficié de soins « mére kangourou » immédiats par rapport a ceux

qui ont recu des soins conventionnels (1,0 % contre 1,3 % ; risque relatif 0,80, IC a 95 % de 0,41-1,53) (46).
Leffet protecteur de la méthode « mere kangourou » contre la mort subite n’a pas atteint une signification
statistique en raison des faibles chiffres, mais il garantit 'improbabilité de 'laugmentation du risque

de référence.

La stratégie de mise en ceuvre peut étre adaptée a différents
contextes de revenu et de systéme de santé en fonction des
besoins, priorités et modéles de prestation de services.

Principes directeurs relatifs a la mise en ceuvre de la méthode « mere kangourou» 25
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S’aligner sur les lignes directrices de ’Organisation mondiale
de la Santé

Il convient que les pays fournissent des soins « mere kangourou » dans le cadre d’un ensemble complet
d’interventions ou de services essentiels, fondés sur des données probantes et destinés aux nouveau-nés de
petit poids et/ou malades.

Les lignes directrices pertinentes qui peuvent étre prises en compte lors de la planification de la mise en
ceuvre de la méthode comprennent les lignes directrices de ’OMS relatives aux soins des nourrissons
prématurés ou de faible poids de naissance (1), aux soins postnatals des meres et des nourrissons (56), aux
soins hospitaliers pour les enfants (57) et aux stéroides prénatals (58). Parmi les autres lignes directrices
pertinentes pour la mise en ceuvre programmatique, citons les lignes directrices de 'OMS sur les
interventions de promotion de la santé maternelle et néonatale (59). Il s’agit notamment de la participation
des peres/partenaires et d’autres membres de la famille, ce qui est essentiel pour la méthode « meére
kangourou » ; en effet, la mere peut ainsi se reposer et prendre soin d’elle, tandis que le pere/partenaire et
d’autres membres de la famille participent aux soins du nourrisson. Une autre recommandation consiste

a autoriser un(e) accompagnant(e) de leur choix pendant le travail. laccompagnant(e) pourrait aider la
meére a débuter les soins « mére kangourou » dans la salle de travail et a les poursuivre jusqu’a la sortie de
l’établissement. De méme, la recommandation sur le partenariat avec des accoucheuses traditionnelles
offre la possibilité de commencer les soins « mere kangourou » immédiatement apres la naissance pour

les nourrissons prématurés ou de faible poids, nés a domicile et qui n’ont pas besoin d’étre admis dans

une unité néonatale (59). La participation de la communauté aux processus d’amélioration de la qualité
ainsi qu’a la planification et a la mise en ceuvre programmatique pourrait accroitre 'adhésion, au niveau
communautaire, a la méthode et a sa pratique continue, et contribuer a éliminer la stigmatisation entourant
les naissances prématurées.

En outre, les stratégies de ’'OMS en matiere de ressources humaines pour améliorer les soins aux
nouveau-nés dans les établissements de santé des pays a revenu faible ou intermédiaire comprennent

des lignes directrices pour améliorer et normaliser la formation aux soins néonatals pour les agents de
santé en exercice, dont la méthode « mére kangourou » fait partie (60). Par ailleurs, les lignes directrices

sur Poptimisation des roles recommandent que les soignants non professionnels puissent promouvoir

la méthode pour les nourrissons de faible poids de naissance, tandis que les aides-soignants et les
sagesfemmes peuvent soutenir le démarrage et la poursuite des soins « mere kangourou » (61). Cependant,
de nouvelles données probantes suggérent que s’ils recoivent une formation adéquate, les agents de santé
communautaires peuvent éduquer et soutenir avec succes les meres dans le démarrage et la pratique de la
méthode a domicile (62, 63).

Nous invitons instamment les pays a mettre a jour régulierement leurs ensembles de soins maternels et
néonatals conformément aux derniéres lignes directrices fondées sur des données probantes, et a fournir des
soins « mére kangourou » dans le cadre de ces ensembles, en vue d’obtenir les meilleurs résultats.
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Principes programmatiques généraux

Equité et accés. Les pays devraient envisager des approches garantissant que toutes les méres et tous les
nourrissons aient acces aux services de santé essentiels, y compris les soins « mere kangourou ». Parmi les
stratégies susceptibles d’améliorer 'acces aux services ou leur utilisation, en particulier parmi les pauvres, on
peut citer : la gratuité des soins médicaux ou de 'assurance maladie pour les femmes enceintes et les nourrissons
prématurés ou de faible poids de naissance, au moyen de programmes de santé nationaux (64, 65) ; peu ou pas
de participation aux frais (66) ; des jours supplémentaires de congé et des versements financiers supplémentaires
pour répondre aux besoins spéciaux des meres, des péres/des partenaires et des autres principaux dispensateurs
de soins aux nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance (1) ; amélioration de 'acces géographique
aux unités de soins maternels et néonatals, y compris dans les zones rurales et difficiles d’acces (67-69) ;
programmes relatifs aux agents de santé communautaires, dans le cadre desquels ces agents font partie de
léquipe de prestation de soins, sont recrutés, rémunérés et soutenus pour permettre un maintien en poste a long
terme, sont correctement formés, sont reliés au systeme de santé et ont un champ d’action gérable (70-72). Il
convient que les décideurs envisagent de quantifier les inégalités dans la couverture des services en fonction de
plusieurs facteurs de risque et ce, afin d’identifier les populations laissées pour compte qui pourraient bénéficier
d’interventions politiques ou programmatiques ciblées (73).

Fragilité et urgences. La Feuille de route pour accélérer le progrés pour chaque nouveau-né dans les situations

de crise humanitaire 2020-2024 décrit la prestation de soins appropriés aux nouveau-nés de petit poids et/ou
malades et le renforcement des soins pour la dyade mere-nourrisson en élargissant 'acces a des soins dignes et
de qualité pendant la grossesse, 'accouchement et la période du postpartum comme 2 des 10 domaines d’action
clés (74). Les lignes directrices existantes en matiére de prestation de services de santé humanitaires et les normes
minimales en matiére d’intervention humanitaire pourraient intégrer des orientations sur l'application de la
méthode « mere kangourou » dans le cadre des soins aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades dans de tels
contextes (75, 76). Outre ces approches, des interventions spécifiques telles que la collaboration multipartite,
lintroduction de nouvelles technologies ou d’innovations dans les systémes et la formation du personnel peuvent
également faciliter la mise en ceuvre de la méthode dans le cadre des soins aux nouveau-nés de petit poids et/ou
malades dans de tels contextes (77).

Valeur et appropriation. La promotion et I'appropriation de la méthode « mére kangourou » au niveau national
etinfranational, dans les établissements publics et privés et dans la communauté, constituent un processus
complexe qui nécessite une mise en contexte. Le processus sera probablement facilité par le suivi systématique
des résultats sanitaires dans les systémes de santé, y compris la qualité et les données rapportées par les patients,
en lien avec les colits. Les patients peuvent percevoir une valeur ajoutée dans les services de santé s’ils sont
impliqués dans la conception, la prestation et la surveillance de ces derniers, et s'ils détectent que ces services sont
axés sur leurs préférences, leur confort et leur commodité (78). Il est possible d’encourager les prestataires de santé
a aspirer a des services centrés sur le patient, au moyen d’activités éducatives, d’une communication axée sur le
changement de comportement et d’innovations en matiére de prestation de services, qui améliorent lefficacité

et réduisent la charge de travail. La participation du secteur privé nécessitera une planification stratégique, en
particulier dans les contextes ou il répond fortement aux besoins des soins de santé. Certaines options pourraient
consister a inclure la promotion de la méthode « mere kangourou », pour tous les nourrissons prématurés ou de
faible poids de naissance dans le cadre des soins aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades, comme norme
d’agrément et/ou critére d’accréditation pour les établissements de santé (79) et a inclure la méthode dans les
dispositifs de remboursement de I'assurance maladie pour les soins aux nouveau-nés.

Pérennité et responsabilisation. Les interventions et les services de santé essentiels pour les nourrissons
prématurés ou de faible poids de naissance, notamment la méthode « mére kangourou », devraient représenter
des lignes budgétaires distinctes et non négociables dans la planification financiére et la budgétisation sanitaire
au niveau national, infranational et a I'échelle des établissements. Les gouvernements et les administrateurs
devraient réserver ces services comme étant primordiaux pour la santé de la population, afin que leur budget
ne soit pas réorienté vers d’autres services en cas d’urgence, comme la pandémie de maladie a coronavirus
2019 (COVID-19) (80). Lintégration de ces services a la couverture sanitaire universelle contribuera a assurer
leur pérennité a long terme. Il existe peu de données probantes sur la fagon d’assurer la responsabilisation

dans les systémes de santé. Les parties prenantes, a différents niveaux, peuvent favoriser une culture de la
responsabilisation de la facon suivante : faire de 'apprentissage et du perfectionnement un processus continu,
accroitre la collaboration et la coordination a tous les niveaux de soins et tirer parti d’un suivi régulier pour
améliorer les performances, avec une supervision de soutien et des mécanismes de retour d’information.

Principes directeurs relatifs a la mise en ceuvre de la méthode « mére kangourou» 27
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Pére pratiquant le contact peau a peau avec son nouveau-né de faible poids de naissance, dans le
service de soins « mére kangourou » de I’hépital Dr Jose Fabella Memorial, Manille, Philippines.

Partenariats élargis. L'impact programmatique de la méthode « mére kangourou » peut étre optimisé par
’engagement de divers partenaires a travailler ensemble, par la voie d’alliances existantes et nouvelles,

en vue de soutenir les efforts nationaux de mise en ceuvre. Parmi les nombreux exemples de partenariats
réussis, citons : les partenariats public-privé pour les soins de santé primaires, visant a faciliter 'accés

aux services de santé, en particulier dans les zones reculées (81) ; 'intégration des services a différents
niveaux et pour différents types de soins (82) ; les collaborations entre les instituts de recherche nationaux;
la coordination entre les services de santé locaux et les partenaires d’exécution, tels que la communauté

de pratique mondiale pour les soins aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades et le réseau « Chaque
nouveau-né » ; 'intensification d’initiatives telles que Uinitiative des hopitaux « amis des bébés » et les soins
maternels respectueux. En tant que principale composante des soins centrés sur la famille, les partenariats
entre les organisations professionnelles en obstétrique, en pédiatrie et en soins infirmiers, ainsi que les
collaborations entre ces cadres professionnels et les méres/les familles, sont essentiels a la mise en ceuvre de
la méthode « mére kangourou » (83, 84).

Systemes et intégration. Les services de santé devraient répondre aux besoins de toutes les méres et de
tous les nourrissons et fournir des services essentiels de soins maternels et néonatals de qualité, y compris
des soins « mere kangourou », a tous les niveaux des établissements de santé et dans la communauté. Le
cadre général de la mise en ceuvre de la méthode « mere kangourou » a différents niveaux de soins (voir

la Figure 2, sous la rubrique Considérations relatives a la conception d’une stratégie de mise en ceuvre de la
méthode « mere kangourou ») sert de fondement a la conception de systemes et de services intégrés. Les
systemes de santé devraient offrir un parcours de soins aisé aux parents et aux familles et devraient s’efforcer
de normaliser la prestation des soins a différents niveaux. Pour ce faire, il faut définir clairement les roles et
responsabilités des équipes interprofessionnelles (p. ex., pour les équipes de santé maternelle et néonatale
au sein d’un établissement), déterminer les parcours de soins (p. ex., vers quel établissement un agent de
santé communautaire doit-il orienter un nourrisson prématuré ou de faible poids de naissance né a domicile)
et utiliser des protocoles et des outils d’aide a la décision partagés pour assurer une transition harmonieuse
des patients avec continuité des soins (p. ex., pour une orientation a partir d’un établissement de niveau
inférieur vers un établissement de niveau supérieur) (85, 86).

Le systeme d’information sanitaire devrait également étre congu de maniére que les informations sur les
patients (informations cliniques, inscription, planification, etc.) soient accessibles a tous les niveaux, afin
de garantir une communication fluide entre les prestataires de soins (p. ex., par l'enregistrement des soins
« meére kangourou » en communauté dans le document de santé conservé a domicile).



Approche factuelle, axée sur les données. Il convient que les gouvernements procédent a une analyse

de la situation des soins aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades dans leur pays, et utilisent les
informations et données probantes existantes pour décider des changements a apporter a Uinfrastructure
et a la conception et la prestation des services, en vue de la mise en ceuvre programmatique de la méthode
« mére kangourou » dans les programmes de santé maternelle, néonatale et infantile. La recherche sur

la mise en ceuvre, intégrant des composantes sociales et comportementales, peut générer les données
probantes qui permettront d’améliorer de fagon continue la mise en ceuvre et Uintensification de qualité, a
l’échelle nationale (87). Les gouvernements devraient activement soutenir, renforcer et employer un réseau
de chercheurs locaux capables d’examiner les données programmatiques et de mettre en évidence les
lacunes, d’appréhender les approches d’amélioration fondées sur des données probantes et d’entreprendre
des recherches pour résoudre les problemes spécifiques au contexte local, le cas échéant.

Recherche et innovation. La recherche sur la mise en ceuvre permet d’identifier les problemes propres au
contexte, de les traiter et de combler le fossé entre information et action dans les contextes réels, avec pour
objectif d’améliorer la santé maternelle et néonatale, d’éclairer la conception et la mise en ceuvre des politiques,
de renforcer la prestation des services de santé et d’autonomiser les communautés et les bénéficiaires (88). Les
innovations en matiere de conception et de prestation des services peuvent améliorer les soins aux nourrissons
prématurés et de faible poids de naissance et a leurs méres a divers niveaux afin de répondre a leurs besoins en
matiere de santé et de soins, d’améliorer 'expérience des soins pour les parents et les familles et d’obtenir de
meilleurs résultats dans divers contextes. De telles innovations facilitent la création de nouvelles propositions
de valeur qui étoffent 'axe technologique, en vigueur jusqu’alors, vers une approche centrée sur ’humain et la
cocréation (89-91). Les efforts de recherche en cours - tels que les enquétes sur la préparation opérationnelle
des services, ainsi que sur la qualité et I'expérience des soins, les analyses de situation, les discussions sur
létablissement des priorités, les ateliers multipartites et les études d’acceptabilité communautaire - peuvent
contribuer a affiner la mise en ceuvre et permettre des adaptations socioculturelles ; aussi devraient-ils faire
partie de l’évaluation continue des systemes de santé.

Tsehayensh, 25 ans, tient son nourrisson de faible poids de naissance serré contre sa poitrine pour assurer un contact peau
d peau, une composante essentielle de la méthode « mére kangourou », a I’hépital Felege Hiwot, Bahir Dar, Ethiopie.

Principes directeurs relatifs a la mise en ceuvre de la méthode « mére kangourou » 29
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Les jumeaux Hertzberg, nés un peu plus de huit semaines avant terme, bénéficient de soins
« mére kangourou » immédiats et continus, Centre NIDCAP Lund-Malmé, Stockholm.
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Stratégie de mise en ceuvre et
d’intensification

Mobiliser les dirigeants politiques et élaborer des politiques
de soutien de la méthode « mere kangourou » avec un plan
de mise en ceuvre national

L'engagement des dirigeants politiques nationaux, les politiques de soutien, le cadre juridique ou
réglementaire et un plan ou une stratégie nationale pour la mise en ceuvre de la méthode « mere
kangourou », parallelement a Uintensification et au renforcement des soins aux nouveau-nés de petit poids
et/ou malades, sont essentiels a la réussite de la mise en ceuvre et de 'intensification de la méthode.

Il convient que les dirigeants politiques reconnaissent la méthode comme étant un instrument de
restructuration des systemes de santé et de réorganisation de la prestation de services maternels et
néonatals, améliorant efficacité et la survie, la santé, le bien-&tre et le capital humain a long terme - ce

qui permet par conséquent d’obtenir un retour sur investissement élevé et de bénéficier a '’économie dans
son ensemble. Ils devraient inclure la méthode « mere kangourou » dans le cadre de la couverture sanitaire
universelle et créer un environnement politique et réglementaire favorable a sa mise en ceuvre aux niveaux
national et infranational, a la fois dans les secteurs public et privé de la santé. Les politiques relatives aux
soins maternels et néonatals devraient étre mises a jour en vue d’inclure la méthode dans les programmes
de formation avant 'lemploi de 'ensemble des prestataires de santé, dans les examens nationaux relatifs a
l'autorisation d’exercer, dans les régimes d’assurance maladie pour les soins maternels et néonatals, ainsi
que dans les normes d’agrément des établissements de santé. Il convient que les gouvernements élaborent
un plan national pour la mise en ceuvre de la méthode a tous les niveaux de soins en établissement et dans
la communauté, qui suppose des soins combinés et respectueux pour la dyade mere-nourrisson ainsi que la
participation active des familles, méme lorsque le nourrisson est prématuré ou de faible poids de naissance
et qu’il est malade.

Ce plan devrait inclure la méthode « meére kangourou » pour tous les nourrissons prématurés ou de faible
poids de naissance, en tant qu’intervention fondamentale lors de Uintensification et du renforcement des
soins aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades. Il devrait également fixer des objectifs et des cibles
réalisables et limités dans le temps, en ce qui concerne la couverture et la qualité de la mise en ceuvre et de
Uintensification de la méthode dans le cadre des soins aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades, aux
niveaux national et infranational.

Il convient que les dirigeants politiques reconnaissent la
méthode « mére kangourou » comme étant un instrument de
restructuration des systémes de santé et de réorganisation

de la prestation de services maternels et néonatals en vue
d’améliorer les résultats dans ce domaine, et un levier a méme
d’apporter des avantages a long terme pour ’économie et le
capital humain.
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Garantir un financement adéquat et durable

Lengagement des dirigeants politiques en faveur de la mise en ceuvre de la méthode « mére kangourou »
doit s’accompagner d’un engagement financier, reflété dans les budgets nationaux et infranationaux des
programmes de santé maternelle, néonatale et infantile grace a des dispositions spécifiques pour la mise en
ceuvre et intensification de la méthode en tant que fondement des soins aux nouveau-nés de petit poids
et/ou malades. Il convient que le ministére/les départements des finances soient associés a la planification,
conjointement avec les gestionnaires des programmes de santé maternelle, néonatale et infantile du
ministére de la Santé. Le principal poste budgétaire sera constitué des co(ts de refonte de linfrastructure
pour des soins respectueux et combinés de la dyade mere-nourrisson, avec la participation des familles,
ainsi que des interventions de soins essentiels pour tous les nourrissons prématurés ou de faible poids de
naissance (par exemple, la lutte contre les infections et la ventilation en pression positive continue pour les
nourrissons en détresse respiratoire).

La méthode « mére kangourou » dédiée aux nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance malades
nécessitera des agencements dans les unités de soins néonatals pour permettre a la mére, si elle va bien, de
rester avec le nourrisson. Ceux-ci comprendront un lit a c6té de la couveuse/l’unité chauffante, des toilettes
et une salle de bain attenantes au lieu, ainsi que d’autres commodités de base telles que de 'eau potable

et de la nourriture. Il peut étre également nécessaire de prévoir des espaces de stérilisation des ustensiles
utilisés pour 'alimentation avec le lait maternel exprimé (par exemple, paladai, tasse/cuillére), ainsi que des
zones d’examen postnatal. Les soins « mere kangourou » aux nourrissons prématurés ou de faible poids de
naissance nécessiteront des agencements pour Uintimité de la mere, U'expression du lait maternel, des lits et
des chaises dédiés a la méthode, et d’autres commaodités spécifiées ci-dessus.

Les autres postes budgétaires comprennent les ressources humaines et les codits de formation en cours
d’emploi, les colits de la maintenance et des consommables, ainsi que le suivi régulier de la qualité et de la
couverture. Il convient que les gouvernements allouent des ressources a la mise en ceuvre de la méthode

a tous les niveaux de soins en établissement et dans la communauté, et utilisent des mécanismes de suivi
appropriés pour garantir la responsabilisation.

Les considérations budgétaires devraient également inclure I’élimination des obstacles financiers a 'accés,
en particulier pour les pauvres, et la prise en charge des dépenses des familles en matiére de soins, en
particulier dans les contextes ou le secteur privé est dominant. Les gouvernements pourraient envisager
différents régimes de financement et de protection de la santé et des mécanismes d’assurance pour couvrir
les colits (dépenses) des soins supportés par la famille. Par exemple, les Philippines ont élargi les prestations
prévues par les programmes existants pour les meres et les nourrissons, afin de couvrir des services
complets destinés aux nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance, y compris la méthode

« mére kangourou » (92). De nombreux pays, tels que I'Allemagne, UAutriche, la Colombie, Haiti, 'Inde et le
Luxembourg, prévoient également des congés de maternité et de paternité prolongés en cas de naissance
prématurée ou de faible poids a la naissance ; d’autres pays pourraient également envisager d’adopter cette
politique (1).

Dans le cadre des budgets nationaux et infranationaux des
programmes de santé maternelle, néonatale et infantile,

les gouvernements devraient consacrer des ressources
financiéres spécifiques a la mise en ceuvre de la méthode « mére
kangourou » (y compris les soins « mére kangourou » immédiats)
en tant que fondement des soins aux nouveau-nés de petit poids
et/ou malades. Des mécanismes appropriés de surveillance et de
suivi devraient étre utilisés pour garantir la responsabilisation.




Le soutien financier national a la mise en ceuvre de la méthode sera crucial pour la pérennité de cette derniere.
Cependant, la plupart des pays a revenu faible ou intermédiaire de la tranche inférieure ne peuvent obtenir un
financement adéquat de la méthode que par une combinaison de fonds publics et d’investissements extérieurs
de la part de donateurs et de partenaires. Les gouvernements des contextes a ressources limitées devraient
s’adresser aux donateurs, aux partenaires de développement et de mise en ceuvre et aux organismes des Nations
Unies, et faire appel aux investissements pour soutenir les efforts nationaux visant a établir, renforcer et intensifier
les services de soins aux nouveaunés de petit poids et/ou malades avec la méthode « mere kangourou ». Les
sources et les montants des fonds peuvent varier selon le contexte. Par exemple, Grands Défis Canada a aidé le
gouvernement camerounais a intensifier la méthode « mére kangourou » dans cing régions au moyen d’une
obligation a impact sur le développement (93). Le Mécanisme mondial de financement, en collaboration avec
Laerdal Global Health, une entreprise norvégienne a but non lucratif, a appuyé l'intensification de la méthode
dans quatre régions de I'Ethiopie (94). Bien que les sources et les montants des fonds puissent varier, le
financement durable de la méthode « mére kangourou » exigera des pays qu’ils mobilisent et gérent efficacement
les ressources en vue de soutenir et développer des interventions prioritaires autour des soins spéciaux aux
nouveau-nés, tout en faisant état d’une responsabilisation et de résultats de qualité.

Accroitre la disponibilité, la capacité et la motivation des
prestataires de santé

Les prestataires de santé jouent un réle clé dans la mise en ceuvre de la méthode « mére kangourou », dans tous
les contextes. Le plan et le budget nationaux de mise en ceuvre doivent prévoir un nombre suffisant d’agents

de santé de différents cadres (par exemple, personnel médical, personnel infirmier, personnel d’obstétrique et
agents de santé communautaires) pour atteindre une couverture élevée de la méthode dans les établissements
de santé et les communautés. Les gouvernements devraient planifier un renforcement adéquat des capacités
de tous les prestataires de santé en ce qui concerne 'application de la méthode dans les soins aux nouveau-nés
de petit poids et/ou malades, pour tous les nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance ; pour cela,
il convient d’intégrer la méthode a la formation initiale et a la formation en cours d’emploi, et de fournir une
supervision de soutien sur le lieu de travail. Léducation et la formation devraient englober les composantes
essentielles suivantes, conjointement avec la pratique de la méthode « mére kangourou » et des soins de qualité
pour les nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance : des compétences en matiére de conseil et de
communication pour soutenir les meres, les péres/les partenaires et les familles ; un soutien a l’allaitement ; la
promotion de la participation des familles ; une planification harmonieuse de la sortie de l'établissement et de la
transition vers le domicile, y compris des visites de suivi a domicile ; le soutien a la santé mentale maternelle.

Outre le fait de disposer d’'un nombre suffisant d’agents de santé bien éduqués et formés aux soins « mere
kangourou », il est primordial qu’ils acceptent, promeuvent et pratiquent la méthode en tant que norme de

soins pour tous les nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance, que ces derniers soient en bonne
santé ou malades. Les gouvernements devraient inciter les organisations professionnelles a accepter, approuver,
promouvoir et mettre en ceuvre une politique visant a maintenir et a prendre en charge la mere et le nourrisson
ensemble aprés la naissance, et a appliquer la méthode « mere kangourou » de facon immédiate, continue et
prolongée, en tant que norme de soins pour tous les nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance, en
bonne santé ou malades. Les spécialistes (pédiatrie, néonatologie, gynécologie-obstétrique), le personnel médical
généraliste, le personnel infirmier et le personnel d’obstétrique doivent montrer 'exemple en manifestant un
changement de pratique. Ils peuvent endosser le réle de promoteur de la méthode « mere kangourou » et ceuvrer
pour accroitre et maintenir la motivation et ’élan du personnel de santé au moyen de la diffusion de données
probantes, de 'enseignement médical continu et d’autres mécanismes.

Aléchelle de ’établissement, il est essentiel de disposer d’une équipe interprofessionnelle engagée dans des
activités éducatives continues, composées de formations pratiques, de cours de mise a niveau des connaissances
et d’une supervision de soutien. Les administrateurs d’établissement devraient éviter de déplacer, vers d’autres
domaines d’activité, le personnel formé a la méthode « mere kangourou ». Au sein de la communauté, les agents
de proximité ou de santé communautaire auront besoin d’une formation intensive en matiére de contact peau a
peau et de conseil en allaitement, avec des sessions pratiques dans les établissements de santé qui mettent en
ceuvre la méthode, afin d’aider les méres, les péres/les partenaires et les familles a débuter et a poursuivre les soins
«mere kangourou » a domicile. Un réseau de professionnels de la santé et d’agents de santé communautaires
peut promouvoir le renforcement des capacités et I'apprentissage mutuel.
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Il convient que la stratégie relative aux ressources humaines
s’aligne sur la nécessité d’appliquer la méthode a tous les
niveaux de soins de santé dans les établissements et dans la
communauté, y compris sur les plans de renforcement des
capacités en matiére de soins aux nouveau-nés de petit poids et/
ou malades et de soins « mére kangourou ».

Réorganiser la prestation de services pour répondre
simultanement aux besoins des meres et des nourrissons

A ’heure actuelle, dans de nombreux pays, si un nourrisson prématuré ou de faible poids de naissance ne
nécessite pas une admission dans une unité de soins néonatals®, la mere et le nourrisson restent ensemble
au sein du service postnatal. D’autre part, si le nourrisson prématuré ou de faible poids de naissance répond
aux criteres d’admission dans une unité de soins néonatals (il se situe en dessous du seuil national en ce qui
concerne 'age gestationnel ou le poids de naissance), ou s’il est malade, il est séparé de la mére et pris en
charge dans une unité de soins spéciaux ou intensifs jusqu’a ce que son état clinique slaméliore. La mére
reste dans le service postnatal (ou est autorisée a sortir) et rend visite au nourrisson ponctuellement, selon
le cas. Les péres/les partenaires et d’autres membres de la famille rendent également visite au nourrisson
durant des périodes limitées et précises. Les meres, les péres/les partenaires et les familles ne sont
généralement pas non plus impliqués dans les soins du nourrisson. Ce modele de prestation de services n’est
pas dans l'intérét supérieur du nourrisson ni de celui de la mére. La participation des méres, des peres/des
partenaires et des familles aux soins courants des nourrissons est essentielle, car elle améliore l'issue a court
et a long terme en matiére de santé et de développement, ainsi que Uexpérience globale des soins.

Il convient que les services dédiés aux méres et aux nourrissons soient combinés a tous les niveaux de

soins du systeme de santé, et ce, dés la période prénatale. Certaines données probantes révelent que les
interventions de conseil en allaitement maternel fournies a la fois durant les périodes prénatale et postnatale
sont plus efficaces pour améliorer les résultats de l'allaitement que celles fournies uniquement pendant
Pune ou lautre de ces périodes (95). De méme, la méthode « mére kangourou » pourrait étre introduite au
cours des interventions de conseil prénatal aux cotés de la nutrition, de la contraception, de la préparation

a l'accouchement, des signes d’alerte obstétricaux, etc. Etant donné que ’OMS recommande désormais que
tous les nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance recoivent des soins « mere kangourou »
immédiatement aprés la naissance, plus de 10 % de toutes les femmes enceintes sont susceptibles de
bénéficier d’un conseil prénatal sur la méthode. Il peut également servir a accroitre la sensibilisation globale
des prestataires de santé et de la communauté et peut aider a générer une demande et une adhésion. Il
convient que la prestation de services maternels et néonatals intégrés se poursuive pendant le travail,
’'accouchement et la période postnatale, y compris pendant le transport lors de la référence, les soins en
établissement ou le suivi aprés la sortie de ’établissement.

Les politiques nationales devraient appeler a la collaboration entre les prestataires de soins maternels

et les prestataires de soins néonatals, ainsi qu’a la prestation combinée de tous les services maternels et
néonatals postnatals au méme endroit. Les programmes devraient également harmoniser les services de
santé maternelle et néonatale pour le suivi apres la sortie de [’établissement, afin de garantir que la mere
recoive un soutien pour sa santé physique et mentale en méme temps que le soutien a la méthode « mere
kangourou » a domicile. Les lignes directrices pour la prestation des services aux différents niveaux de soins
doivent étre claires et cohérentes. Assurer une prestation de services de haute qualité grace a des activités
d’amélioration continue est primordial pour accroitre la satisfaction des parents et garantir une expérience
positive pour toutes les personnes concernées.

b Par exemple, si le nourrisson se situe au-dessus du seuil national en ce qui concerne 'age gestationnel ou le poids de naissance
(et ne répond donc pas aux critéres d’admission dans une unité de soins néonatals) et s’il ne présente aucune complication
clinique.



Il convient que la mére et le nouveau-né restent ensemble aprés la naissance,
méme lorsque ce dernier est malade et nécessite des soins au sein de Punité
de soins néonatals. La mére et le nouveau-né devraient recevoir des soins
respectueux, ensemble en tant qu’unité, en un seul endroit (17).

Moderniser infrastructure et la conception des soins
maternels et néonatals afin de créer un environnement
propice a la méthode « mere kangourou »

Dans le cadre de la mise en ceuvre de la méthode « mere kangourou », I'une des exigences fondamentales relatives
au systéme de santé est de maintenir et de prendre en charge la mere et le nourrisson ensemble apres la naissance,
et de permettre a la mere de jouer un réle central dans les soins du nouveau-né, avec le soutien du pére/du
partenaire et d’autres membres de la famille. A ’échelle nationale, les politiques et les plans de mise en ceuvre de

la méthode devraient énoncer ce principe clairement et avec force, et les politiques des établissements devraient
créer un environnement favorable a son application. Il convient que les politiques, Uinfrastructure, I'environnement
et les services de établissement permettent aux meres et aux nourrissons de rester ensemble immédiatement
aprés la naissance, quel que soit leur état clinique, 8 moins qu’ils ne soient gravement malades. A cet effet, il est
nécessaire de prévoir un espace partagé ol les meres et les nourrissons peuvent étre accueillis et pris en charge
ensemble, méme lorsque les nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance doivent étre admis dans une
unité de soins spéciaux ou intensifs, dotée de toutes les installations et de 'équipement nécessaires a leur prise en
charge. Les prestataires de soins de santé maternelle et néonatale devraient collaborer pour prendre soin de la mere
et du nourrisson, ensemble. Cet espace dédié devrait également répondre a tous les besoins médicaux et d’autres
besoins de la meére, y compris la nourriture, 'eau et ’hygiéne, aux c6tés du nourrisson.

Dans le cas d’un nourrisson prématuré ou de faible poids de naissance qui se porte bien par ailleurs, les pays
pourraient envisager de disposer d’une zone distincte dans tous les services postnatals ou d’attribuer des salles
séparées pour ces dyades mére-nourrisson. Pour les nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance qui
ont besoin de soins spéciaux ou intensifs, les pays devront réfléchir et choisir des agencements susceptibles de
s’adapter a leur contexte. Selon une étude récente, des meres sont restées 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 avec
leur nourrisson de faible poids de naissance grace au placement de leur lit au sein de l'unité de soins intensifs
néonatals ; cette disposition a permis d’obtenir un démarrage précoce et une durée plus longue des soins « mére
kangourou » (voir Encadré 2). Il est possible d’adopter cet agencement, ou d’autres agencements novateurs,
lorsqu’un nourrisson prématuré ou de faible poids de naissance nécessite des soins spéciaux ou intensifs.

Les pays peuvent mettre en place de nouvelles unités qui permettent de combiner les soins maternels, néonatals
et « mére kangourou », ou réaménager les unités existantes dans le méme but. Des innovations en matiére de
conception seront nécessaires pour convertir les unités néonatales existantes et accueillir ainsi les meres en

leur sein tout en leur assurant des soins médicaux et de soutien respectueux. De nombreuses conceptions et
adaptations sont possibles dans différents contextes. Par exemple, les salles d’attente pour les méres, adjacentes
aux unités néonatales, pourraient étre combinées en une grande salle unique, agencée de la facon suivante : lits
maternels placés a coté des unités chauffantes/couveuses, poste de soins infirmiers central et toilettes attenantes,
salle de bain et zone d’examen maternel. Par ailleurs, lorsque la mére a besoin de soins médicaux, il est possible
de procéder a des adaptations pour pratiquer la méthode dans les services maternels, avec des dispositions
pour accueillir les membres de la famille qui assistent et remplacent la meére dans le cadre des soins « mere
kangourou ».

Une fois mis en pratique, le maintien des méres et des nourrissons ensemble et en un seul lieu peut simplifier
Vinfrastructure et la prestation de services. Lorsqu’ils décident de rénover des structures existantes ou d’en
établir de nouvelles, il convient que les gouvernements envisagent d’intégrer des caractéristiques de conception
novatrices, qui saveérent durables sur le plan environnemental, écoénergétiques, faciles a utiliser, fonctionnelles
et qui favorisent le bien-étre des meres, des familles et des agents de santé. Les équipements (y compris les lits,
les chaises et les vétements) dédiés aux soins « mére kangourou » sont peu coliteux et peuvent étre achetés
localement ou au moyen de contrats d’achat en masse. Tous les articles doivent étre de bonne qualité afin de
garantir le confort de la mére et la sécurité de Uenfant, et un approvisionnement adéquat doit étre planifié pour
assurer des soins continus.
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Encadré 2 Comment a-t-il été possible de maintenir les méres et les nourrissons
i ensemble dans ’étude sur les soins « mére kangourou » immédiats ?

« Une nouvelle unité de soins intensifs néonatals a été concue, avec un espace dédié au lit de
chaque mére accompagnée de son nourrisson ; cet espace a été désigné « unité de soins
meére/nouveau-né ».

Linfrastructure comprenait également des toilettes, une salle de bain, un coin cuisine et une
cabine d’examen clinique attenante a l'unité, pour les méres.

« L’équipement restant et les soins prodigués au nourrisson étaient identiques a ceux des
unités de soins intensifs conventionnelles pour nouveau-nés.

« Lesnourrissons ont été déplacés de la salle de travail ou de la salle d’opération vers 'unité
de soins mere/nouveau-né, en position de soins « mére kangourou » avec la mére ou une
meére de substitution.

« Lamere ou la mere de substitution a donné des soins « mére kangourou », jusqu’a ce que la
mere soit transférée dans [unité.

« Le personnel infirmier néonatal a fourni des soins postnatals maternels essentiels, apres
avoir recu une formation.

« Le personnel d’obstétrique a visité quotidiennement les meres dans 'unité de
so0ins mére/nouveau-né.

Source : Groupe d’étude sur les soins « mere kangourou » immédiats de 'OMS, et al. (2021) (46).

Mettre au point des systemes de données robustes et
exploiter les données pour améliorer la qualité

Ilest essentiel de consigner, dans le cadre des systemes d’information sanitaire de routine, la prestation et
les pratiques de soins « mere kangourou » et de soins aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades a aide
d’indicateurs spécifiques, en vue de suivre et d’améliorer la couverture et la qualité de ces pratiques.

La collecte (p. ex., sur papier, sous forme numérique ou une combinaison des deux) et l'utilisation de données
a léchelle de l'établissement sont essentielles pour identifier les problémes a un stade précoce, déclencher

des mesures correctives et soutenir la prise de décisions afin d’améliorer la mise en ceuvre. Les documents de
santé conservés a domicile, ainsi que la collecte et l'utilisation de données a 'échelle communautaire, peuvent
contribuer a surveiller l'application de la méthode « mére kangourou » par la communauté ou la poursuite de la
méthode apres la sortie de I'établissement.

Les pays devraient élaborer un cadre de suivi-évaluation au niveau national et intégrer quelques indicateurs
«méthode mére kangourou » prioritaires a leur systeme d’information sanitaire, conjointement avec d’autres
indicateurs relatifs aux soins prodigués aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades. COMS a récemment
affiné l'indicateur de couverture de la méthode conformément a la mise a jour des lignes directrices pour la prise
en charge des nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance ; il est facilement mesurable a partir des
registres et des feuilles de décompte, et établi dans I'étude de validation multipays EN-BIRTH (Every Newborn
Birth Indicators Research Tracking in Hospitals) (96, 97). Le numérateur est le nombre de nouveau-nés <2500 g qui
bénéficient de soins « meére kangourou » (placés en contact peau a peau ou en position kangourou) n’importe ou
dans 'établissement, et le dénominateur est le nombre de nouveau-nés admis (nés a I’hopital ou orientés a partir
d’un autre lieu) dont le poids de naissance <2500 g (Encadré 3). Quelques parametres de qualité - la durée des
soins « meére kangourou » (durée quotidienne et nombre de jours), lalimentation appropriée avec du lait maternel,
les soins et le suivi apreés la sortie — ont également été convenus (97).



Indicateur proposé par ’OMS et PENAP pour mesurer la couverture de
i la méthode « mére kangourou » a ’échelle de I’établissement*

Nbre de nouveau-nés <2500 g recevant des soins « mére

Couverture q N . q
kangourou » n’importe ou dans ’etablissement

de la méthode =

Nbre de nouveau-nés admis, avec un poids

« mére kangourou » .
de naissance <2500 g

* Bien qu’elle soit simple et facile a mesurer dans les systémes sanitaires de routine, elle peut étre confondue
avec le contact peau a peau prodigué dans la premiére heure apres la naissance, lequel est recommandé
pour tous les nouveau-nés.

En 2014, 'ENAP a proposé des indicateurs liés a d’autres interventions de soins néonatals a fort impact et
fondées sur des données probantes (Tableau 3). Sur les 10 indicateurs de base proposés pour atteindre
les cibles en matiére de mortalité et de couverture, en vue de mettre fin aux décés de nouveaunés et aux
mortinaissances évitables, 7 s'appliquent aux soins des nouveau-nés de petit poids et/ou malades et aux
soins « mére kangourou ». Cependant, seuls quelques-uns d’entre eux font actuellement Uobjet d’un suivi
dans le cadre des systemes sanitaires de routine.

Tableau 3. Indicateurs de base ENAP pertinents pour le suivi national des soins « mére
kangourou » et des soins aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades

Situation actuelle Type d’indicateur Indicateurs de base ENAP

Les définitions Impact 1. Taux de mortinatalité

sont claires, mais 2. Taux de mortalité maternelle
la quantite et la 3. Tauxde mortalité néonatale*

cohérence des
données font défaut

Les définitions des Couverture : soins 4. Présence de personnel qualifié a la naissance*
points de contact pour l'ensemble 5. Soins postnatals précoces pour les méres et
sont claires, mais des méres et les nourrissons*

les données sur le des nourrissons 6. Soins néonatals essentiels (le traceur est la mise
contenu des soins au sein précoce)*

font défaut

Lacunes en matiére Couverture : 7. Utilisation de corticostéroides prénatals

de définition de complications et 8. Réanimation du nouveau-né

la couverture et soins . \

tests de validation supplémentaires 9. Methode « mere kangourou »

et de faisabilité * Lindicateur de couverture a été défini a la

suite de travaux de validation (2021)

e Définition de l'indicateur de préparation
opérationnelle des services et intégration

nécessaires
pour lutilisation

par le systeme aux outils d’évaluation des établissements de
” .

d’information santé (2015)

sanitaire

10. Traitement des infections néonatales graves

* Déja en cours de mesure.

Les indicateurs en violet sont pertinents pour les soins aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades et les soins « mere
kangourou ».

Source : adaptation de Moxon et al. (2014) (98).
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En 2015, ’ENAP a proposé un indicateur pour mesurer la préparation opérationnelle des services au

niveau national, en ce qui concerne la méthode « mére kangourou », défini de la facon suivante : nombre
d’établissements disposant d’un espace dédié a la méthode et d’au moins un membre du personnel ayant
recu une formation a la méthode au cours des deux années précédentes (98). Il est désormais intégré aux
outils d’évaluation pertinents des grands établissements de santé, tels que I’évaluation de la disponibilité et
de la capacité opérationnelle des services (SARA, Service Availability and Readiness Assessment), I'évaluation
harmonisée des établissements de santé (HHFA, Harmonized Health Facility Assessment) (99, 100, 102) et
’enquéte sur I’évaluation de la prestation des services (Service Provision Assessment) (101). Depuis, un cadre
de mesure de la méthode « mere kangourou » a été élaboré avec des indicateurs de base en vue de suivre,
au moyen d’un processus consultatif mondial, la mise en ceuvre et les progres accomplis en faveur d’une
couverture efficace de la méthode en établissement (103). Nous avons adapté ces indicateurs pour qu’ils
correspondent aux recommandations actuelles (voir Fig. 3).

Figure 3. Indicateurs de mesure de la méthode « mére kangourou » en établissement

Mesure a échelle

X Mesure a I’échelle de U’établissement
nationale

Préparation opérationnelle Identification des Couverturede la Suividela
des services pour laméthode nouveau-nés de méthode dans les méthode a
« mére kangourou » petit poids établissements de santé domicile

1. Lapolitique nationale 4. Pourcentage de 5. Pourcentage de 6. Pourcentagede
recommande nourrissons pesés a nouveau nés pesant nourrissons ayant
la méthode la naissance <2500 g et ayant recu un soutien pour

2. Lesplans de mise bénéficié de soins les soins « mere
en ceuvre nationaux «meére kangourou » kangourou » dans
chiffrés pour la n’'importe ou dans la communauté
santé maternelle et l'établissement
néonatale incluent (indicateur de
la méthode couverture OMS/

3. Nombre et ENAP, voir Encadré 3)
pourcentage

d’établissements dotés
de services de soins
«meére kangourou »
opérationnels
(indicateur de
processus ENAP)

ENAP : Plan d’action pour la santé du nouveau-né

Source : adaptation de Guenther et al. (2017) (103).

Des travaux supplémentaires sont nécessaires pour convenir d’un cadre clair avec des indicateurs spécifiques
alignés sur les recommandations existantes en matiére de méthode « mere kangourou » et de sa mesure aux
niveaux national et infranational.

Les données sur la couverture nationale sont une étape essentielle, mais elles devront étre reliées en
temps opportun a des données plus détaillées sur la qualité des soins, ce qui nécessitera probablement
l’élaboration d’'un ensemble de données néonatales individuel couvrant la méthode, ainsi que d’autres
paramétres de soins aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades, tels que la ventilation en pression
positive continue, l'utilisation slre de 'oxygéne, la prise en charge des infections et la mise en place d’un
suivi. Les gouvernements peuvent également envisager de mettre en place des mécanismes visant a tirer
les lecons des programmes et des processus d’assurance de la qualité afin d’identifier les problemes liés a
l’exécution et de fournir des informations sur les mesures a prendre pour améliorer la mise en ceuvre et la
performance des programmes.



Créer un réseau de soins fonctionnel et améliorer le
transport lors de la référence

Les gouvernements ne devraient pas mettre en ceuvre la méthode « mére kangourou » de maniére isolée. En
vue d’obtenir des résultats optimaux pour les nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance, il faut
que des services essentiels de soins aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades soient disponibles a tous
les niveaux de soins, avec des liaisons fonctionnelles entre eux. Les réseaux de soins dotés d’un systéme de
référence-recours fonctionnel peuvent faciliter la recherche et la prestation de soins au niveau adéquat, avec
une réduction de la tension sur le systeme de santé, les agents de santé et les patients, une diminution des
colits des soins et une amélioration des résultats.

Il a été démontré que l'appui au transport d’urgence, offert dans le cadre d’un ensemble d’interventions

a composantes multiples et comprenant des incitations financiéres, une meilleure communication et une
mobilisation communautaire, permet d’augmenter le nombre d’accouchements en établissement et de
réduire la mortalité néonatale (104). Les programmes pourraient envisager de tels mécanismes pour faciliter
le transfert en temps opportun des nouveau-nés de petit poids et/ou malades d’un établissement de niveau
inférieur a un établissement de niveau supérieur, tout en garantissant le démarrage précoce et la poursuite
de la méthode « mére kangourou » a différents niveaux de soins. Les liaisons de suivi entre les établissements
et les communautés doivent également étre renforcées pour assurer un suivi et un soutien adéquats de

la méthode a domicile, aprés la sortie de la dyade mérenourrisson de I’établissement de santé. Parmi les
approches visant a promouvoir ces liaisons, on pourrait citer les initiatives de transport communautaire (105,
106), la continuité des soins (107, 108) et les interventions de santé mobile (109).

La méthode « mére kangourou » ne peut pas étre mise en ceuvre
de maniére isolée. Pour obtenir des résultats optimaux pour les
nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance, des
services essentiels de soins aux nouveau-nés de petit poids et/
ou malades doivent étre disponibles a tous les niveaux de soins,
avec des liaisons fonctionnelles entre chacun d’eux.

apiwe|o nmop|/Aydesboloud @16

Adebisi Adejoke, 41 ans, avec son nourrisson en position « mére kangourou », entourée des infirmiéres de
soutien de l'unité de soins mére/nouveau-né de I’hdpital universitaire Obafemi Awolowo, Ile-ife, Nigéria.
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Un pére prodigue des soins « mére kangourou » d son nourrisson prématuré a
I’hépital Setthathirath, Vientiane, République démocratique populaire lao.
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Application de la stratégie de mise
en ceuvre

Planification et coordination nationales de la mise en ceuvre
de la méthode « mere kangourou »

Il convient que les gouvernements constituent un groupe consultatif technique chargé d’assurer la planification

et la coordination de la mise en ceuvre de la méthode au niveau national, en veillant a une large participation des
parties prenantes. Ce groupe consultatif devrait inclure : des responsables de programmes aux niveaux national
etinfranational ; des organisations professionnelles et des professionnels de la santé en pédiatrie, gynécologie-
obstétrique, soins infirmiers des secteurs public et privé ; des organismes de santé publique et de recherche;

des universitaires ; des organisations de parents et des représentants de la société civile ; des partenaires de
développement multilatéraux et bilatéraux tels que ’OMS, UNICEF et 'USAID. Le comité consultatif aidera les pays
aréaliser des analyses de la situation des soins aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades, y compris des soins
«meére kangourou » pour tous les nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance, et a contextualiser la
planification de la mise en ceuvre dans le pays. Ce processus comprendra 'établissement d’objectifs et de calendriers
réalisables, I'élaboration ou 'amélioration de stratégies de mise en ceuvre nationales et infranationales et de plans et
directives opérationnels (y compris des normes et des protocoles), ainsi qu’un suivi et une évaluation réguliers.

Outre la constitution du groupe consultatif technique national, les gouvernements devraient mettre en place

des partenariats et collaborations stratégiques avec les principales parties prenantes aux niveaux national et
infranational, afin de susciter 'adhésion a la mise en ceuvre et a l'intensification a tous les niveaux. De plus, les
centres d’excellence peuvent jouer un réle déterminant au niveau de la formation et de la motivation du personnel,
ainsi que de la promotion de l'intégration de la méthode « mere kangourou » dans les initiatives et programmes
existants. Un centre de ressources national peut élaborer des directives et protocoles stratégiques, cliniques et
opérationnels et superviser la coordination, la formation et le suivi des activités relatives a la méthode, aux niveaux
national et infranational. Les gouvernements peuvent mobiliser des ressources pour la mise en ceuvre en créant
des protocoles d’accord avec des partenaires et des donateurs, et en combinant les investissements mondiaux et
ceux issus du secteur privé pour soutenir les efforts locaux de mise en ceuvre.

Les gouvernements devront élaborer une stratégie de ressources humaines qui réponde a la nécessité
d’appliquer la méthode « mére kangourou » a tous les niveaux de soins de santé dans les établissements et dans
la communauté, notamment des plans de renforcement des capacités et de formation des prestataires de santé
maternelle et néonatale dans le domaine des soins aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades, y compris les
soins « mere kangourou ». Il convient d’intégrer la méthode aux programmes de formation initiale et de formation
en cours d’emploi des prestataires de santé ceuvrant dans les domaines de la santé maternelle et néonatale. Pour
les cadres de santé en exercice, un plan de formation a la méthode sera nécessaire pour former des instructeurs
principaux aux niveaux national et infranational et appuyer la formation continue et les séances de recyclage. Les
associations professionnelles de pédiatrie, de gynécologie-obstétrique et de soins infirmiers pourraient faciliter

la formation en cours d’emploi et les sessions pratiques pour les agents de santé concernés. Il convient en outre
que les gouvernements utilisent différentes approches de communication de masse pour sensibiliser le public a la
pratique de la méthode « mere kangourou » et a ses avantages.

Une autre mesure essentielle pour les gouvernements consiste a mettre en place un systeme de suiviévaluation
des soins aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades et des soins « mere kangourou », y compris des
indicateurs de la méthode dans le cadre des systemes d’information sanitaire de routine des établissements et

des communautés (systémes d’information pour la gestion sanitaire, DHIS et enquétes nationales telles que les
enquétes démographiques et sanitaires ou les enquétes en grappes a indicateurs multiples). Les responsables

de programme devraient examiner régulierement les données avec le groupe consultatif technique national et
fournir un retour d’information aux équipes et partenaires de mise en ceuvre pour ’'apport de corrections a mi-
parcours. En outre, ils devraient sS'employer a développer et/ou renforcer les capacités a l'échelon infranational et
au niveau des établissements, en vue d’utiliser les données pour analyser les lacunes et améliorer continuellement
la qualité au niveau local.
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Planification et mise en ceuvre au niveau infranational

Le leadership infranational joue un réle crucial dans la planification et la mise en ceuvre de la méthode

« mére kangourou » en tant que fondement des soins aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades, en
particulier dans un systéme de gouvernance fédérale. La réussite de la mise en ceuvre au niveau infranational
repose sur: (1) Uutilisation et l'allocation appropriées des budgets régionaux et étatiques ; (2) la mise

au point de modes opératoires normalisés pour 'application de la stratégie de mise en ceuvre ; (3) le
renforcement de la prestation de services a la fois a I'échelle de ’établissement et de la communauté ; (4)

la garantie de liaisons de référence fonctionnelles entre les différents niveaux de soins et la communauté

afin de faciliter 'orientation et le suivi en temps opportun ; (5) le maintien d’un personnel de santé formé et
multidisciplinaire et le renforcement des capacités ; et (6) un suivi régulier de la mise en ceuvre dans tous les
districts, avec des mesures de suivi dans les domaines nécessitant des améliorations.

Les équipes de programme a l’échelon infranational devraient faire partie du processus de planification
nationale. Cette participation les aidera a comprendre les principes de la mise en ceuvre d’'un modeéle

de prestation de services de soins maternels et néonatals, qui garantit que les méres et les nourrissons
sont maintenus et pris en charge ensemble apreés la naissance, en un méme lieu, avec des soins « meére
kangourou » prodigués a tous les nourrissons prématurés et de faible poids de naissance, qu’ils

soient en bonne santé ou malades. Elles doivent inclure un budget dédié aux activités de la méthode

« mére kangourou » dans les plans d’activités au niveau du district. Il convient qu’elles fassent preuve

d’un leadership fort et entrent en relation avec les administrateurs d’établissement et les processus
communautaires afin de garantir lengagement et 'adhésion de toutes les parties prenantes locales.
Certains établissements peuvent étre désignés comme centres d’excellence pour la pratique, la formation
et la promotion des soins centrés sur la famille, et peuvent également servir de sites de démonstration des
meilleures pratiques en matiere de soins aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades, notamment les
soins « mére kangourou » pour tous les nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance. Au niveau
infranational, les mesures ultérieures devraient permettre aux établissements de santé de commencer les
soins « mére kangourou » pour tous les nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance, méme
lorsqu’ils sont malades ; elles devraient en outre renforcer les services dans ’ensemble du parcours de soins
pour soutenir le démarrage précoce ou immédiat et la poursuite de la méthode « mére kangourou ». Ces
actions sont récapitulées ci-dessous.

Identification rapide des nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance

Lidentification rapide des nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance dans les établissements
(tous niveaux de soins) et dans la communauté est importante pour le démarrage précoce de la méthode

« mére kangourou ». Cette identification requiert les éléments et mesures suivantes : la disponibilité

de balances numériques fonctionnelles dans les établissements (accouchements en maternité) et pour

les agents de santé communautaires (accouchements a domicile) ; la formation des agents de santé a
’examen des nourrissons pour détecter la présence de signes de danger ; Uorientation aisée des nourrissons
prématurés ou de faible poids de naissance vers un établissement approprié, conformément au seuil
national en ce qui concerne I'dge gestationnel ou le poids de naissance et a d’autres critéres (par exemple,
présence de signes de danger spécifiés) pour ladmission dans une unité de soins spéciaux ou intensifs. Il est
possible d’appliquer la méthode « mére kangourou » pendant le transport. Les nourrissons prématurés ou de
faible poids de naissance, nés a domicile et pour lesquels une admission dans une unité de soins néonatals
n’est pas nécessaire, peuvent recevoir des soins « mére kangourou » a domicile. De plus, les nourrissons
prématurés ou de faible poids de naissance qui n’ont pas pu bénéficier de soins « mére kangourou » au

sein de l’établissement aprés la naissance peuvent également recevoir ces soins a domicile, apres la sortie
de établissement.

Lidentification rapide des nourrissons prématurés ou de
faible poids de naissance dans les établissements et dans la
communauté est importante pour le démarrage précoce de la
méthode « mére kangourou ».




®
2
o
)
=
9
=)
S
@
=
S
o°
Er
<
=
a
[°)
=
=
°
e
=
g
o

Johnson Tolulope, 41 ans, mére de substitution qui prodigue des soins « mére
kangourou » au nourrisson prématuré de sa sceur, dans l’unité de soins mére/
nouveau-né de I’hépital universitaire Obafemi Awolowo, Ile-ife, Nigéria.

Actions au niveau des établissements

+ Politiques : la direction de ’établissement devrait établir des politiques qui facilitent le maintien de
la mére et du nourrisson ensemble apreés la naissance, ainsi que leur prise en charge en tant qu’unité,
au méme endroit, dans un contexte de soins respectueux (soins médicaux, lits, nourriture et eau, bain,
toilettes, etc.) et de soins « mere kangourou ». De plus, les peres/les partenaires et les autres membres de
la famille devraient étre autorisés a rendre visite au nourrisson a tout moment, et étre soutenus dans la
pratique de la méthode « mere kangourou », conjointement avec la mére.

* Infrastructure : les nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance qui nécessitent des soins
« mere kangourou » peuvent étre en bonne santé ou malades. Ceux qui, par ailleurs, vont bien sont
généralement pris en charge dans les services postnatals et des dispositions peuvent étre prises en
ces lieux pour maintenir la mere et le nourrisson ensemble, par exemple en aménageant un espace
dédié a ces dyades mére-nourrisson. Pour les nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance
qui sont malades et qui ont besoin d’étre soignés au sein d’une unité de soins spéciaux ou intensifs,
de nombreuses unités font état d’une limite courante : elles permettent aux meres de ne rendre visite
qu’épisodiquement au nourrisson pour donner des soins « mere kangourou ». Cependant, dans le
cadre d’une étude récente, un lit a été fourni a la mére au sein de 'unité de soins néonatals spéciaux ou
intensifs, afin qu’elle puisse rester avec le nourrisson 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 et qu’elle ne soit plus
considérée comme une visiteuse (46). Cette stratégie a permis un démarrage précoce (plus des deux tiers
des nourrissons ont été placés en contact peau a peau dans les deux heures suivant la naissance) et une
durée plus longue des soins « mére kangourou » (pres de 17 heures par jour). Ces dispositions ou d’autres
dispositions innovantes devraient étre utilisées pour garantir des soins « mere kangourou » immédiats,
prolongés et continus pour tous les nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance, méme
lorsqu’ils sont malades.

« Services: les prestataires de santé maternelle et néonatale de 'établissement devraient collaborer pour
fournir des soins a la dyade mére-nourrisson en tant qu’unité, des la naissance, afin de leur permettre de
rester ensemble, méme lorsque le nourrisson est prématuré ou de faible poids de naissance et malade, et
de pratiquer la méthode « mére kangourou » immédiatement. En outre, la mére devrait bénéficier de soins
médicaux, de conseils et du soutien nécessaires pour ses propres besoins et ceux de son nourrisson, et
disposer de nourriture et d’eau potable, d’un équipement de bain et de toilettes, etc., dans un contexte de
soins respectueux.

Application de la stratégie de mise en ceuvre 43
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 Prestataires de santé : il est important que les prestataires de santé, a tous les niveaux de l'établissement,
soient convaincus des avantages a maintenir la mére et le nourrisson ensemble deés la naissance, et a
les prendre en charge ensemble au méme endroit, la méthode « mére kangourou » étant une norme de
soins, méme lorsque le nourrisson est prématuré ou de faible poids de naissance et malade. Ils devraient
bénéficier d’'une formation visant a conseiller et exposer la méthode a la mere, au pere/partenaire et aux
autres membres de la famille tout au long du séjour a ’h6pital, a soutenir ces derniers dans la pratique
de ce type de soins et a suivre leurs progres. De méme, les prestataires de santé communautaires
devraient comprendre 'importance du démarrage de la méthode « mére kangourou » a domicile pour
les nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance qui n’ont pas besoin d’étre orientés vers un
établissement, ainsi que de la poursuite de la méthode, apres la sortie, pour les nourrissons nés et ayant
bénéficié de ce type de soins en établissement. Il convient également qu’ils aient les compétences et
la confiance nécessaires pour aider les méres, les peres/partenaires et les autres membres de la famille
a prodiguer les soins « mere kangourou », ainsi que pour identifier rapidement tout signe de danger
impliquant une orientation vers ’hdpital.

« Liaisons de suivi : il convient d’établir ou de renforcer des liaisons de suivi appropriées entre les
établissements de niveau inférieur et supérieur et entre I’h6pital et le domicile, en vue du démarrage
précoce de la méthode « mére kangourou » et de sa poursuite apres la sortie. Les prestataires de santé
devraient s’assurer que les méres et les familles sont confiantes dans leur capacité a prendre soin de
leur nourrisson prématuré ou de faible poids de naissance, y compris pour donner les soins « mere
kangourou » a domicile, avant de quitter ’h6pital. Un soutien adéquat devrait étre apporté a la dyade
mere-nourrisson, au pére/partenaire et aux autres membres de la famille dans la communauté, apres la
sortie de 'établissement, afin qu’ils puissent poursuivre les soins « mére kangourou ». Le suivi peut étre
assuré par la voie de la télésanté, d’appels téléphoniques, de visites a domicile et/ou de programmes de
santé communautaires ou de programmes spéciaux a haut risque (s’ils existent déja dans le pays), selon le
contexte national.

 Surveillance et amélioration continue de la qualité : la prestation et ladoption de la méthode devraient
faire Uobjet d’un suivi régulier afin d’assurer la responsabilisation et de promouvoir la prestation de soins
« mere kangourou » efficaces dans le cadre d’initiatives d’amélioration continue de la qualité.

Mesure et suivi de la mise en ceuvre de la méthode « mere kangourou »

Pour mettre en pratique l'indicateur de soins « mere kangourou » dans les systemes sanitaires de routine, il
est essentiel de s’assurer que les éléments de données appropriés sont inclus dans les dossiers patient, les
registres et les feuilles de décompte de ’établissement ou de ’hdpital, afin que les données soient fiables et
pleinement disponibles. Les documents de santé conservés a domicile sont nécessaires pour documenter la
méthode « mere kangourou » dans la communauté.

Il est possible d’obtenir une couverture élevée de la méthode a ’échelle du district en utilisant des modéles
de prestation de services adaptés au contexte, fondés sur un mécanisme permettant d’identifier les défis et
de tester des solutions dans 'ensemble du continuum établissement-communauté (15). Loptimisation de la
mise en ceuvre nécessitera également des outils de planification et d’évaluation des co(its, notamment des
plans d’étage et d’autres aides au niveau du district.



Figure 4. Théorie du changement

Enoncé de mission : intensification de la méthode « mére kangourou » a léchelle mondiale, en tant que fondement
des soins aux nouveau-nés de petit poids et/ou malades dans le cadre de la couverture sanitaire universelle (CSU)

Soins « mere kangourou » immédiatement apres la naissance, conjointement avec d’autres interventions vitales, pour
toutes les méres et les nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance dans le monde

Diffusion a grande échelle d’'un document de position mondial et d’une stratégie de mise en ceuvre
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Une mére prodiguant des soins « mére kangourou » dans l’unité de soins néonatals
de ’hépital pour femmes et enfants de Da Nang, Da Nang, Viet Nam.
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La voie a suivre

Par la voie d’une intensification fructueuse a tous les niveaux de soins en établissement et dans la
communauté, la mise en ceuvre de la méthode « mére kangourou » est essentielle a la réalisation des
objectifs de développement durable pour la survie, la santé et le bien-étre des nourrissons prématurés ou
de faible poids de naissance, qu’ils soient en bonne santé ou malades. Sur la base des nouvelles données
probantes en matiere d’intensification réussie de la méthode dans les contextes programmatiques de
plusieurs pays, complétées par la connaissance et 'expérience conjointes des parties prenantes a ’échelle
mondiale, cette stratégie de mise en ceuvre vise a dessiner les contours de la voie a suivre pour la couverture
universelle de la méthode, en faveur de tous les nourrissons prématurés ou de faible poids de naissance,
qu’ils soient en bonne santé ou malades. Cette stratégie est destinée a inspirer une vision renouvelée selon
laquelle les méres et les nourrissons sont maintenus et pris en charge ensemble dés la naissance, et ou

les parents et les familles jouent un réle central dans les soins des nourrissons, ce qui, par conséquent,
humanise les soins de santé (Figure 4).

Il a été démontré que la méthode « mére kangourou » constitue une intervention essentielle supérieure aux
soins conventionnels liés aux couveuses/unités chauffantes, dans tous les contextes. Nous espérons que
tous les pays, quels que soient leur niveau de revenu et la disponibilité de leurs ressources, adapteront cette
stratégie au contexte de leur systeme de santé afin de tirer pleinement parti de 'impact de la méthode sur
Pamélioration de la survie, de la santé et du bien-étre des meres et des nourrissons prématurés ou de faible
poids de naissance.

La méthode « mére kangourou » fournit des soins maternels

et néonatals humanisés et rentables, et néanmoins de haute
qualité, quelles que soient les insuffisances relatives aux
technologies ou aux ressources. Grace a la prise en charge des
soins sur le plan physique et émotionnel, les méres améliorent
a la fois leur propre santé et bien-étre ainsi que ceux de leurs
nourrissons (1).

Samuelsson, née presque 10 semaines avant terme, en position « kangourou »
avec sa mére, au centre NIDCAP de Lund-Malmé, Stockholm.
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