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1-Introduction 

 

La pratique du portage peau à peau en néonatologie a vu naissance en 1978 en Colombie avec 

pour objectif initial de limiter les infections nosocomiales liées au partage d’incubateur et les 

abandons d’enfants [1]. 

Elle s’est peu à peu implantée dans les pays industrialisés parallèlement à l’intérêt croissant 

porté aux soins de développement. Elle est définie par le portage d’un enfant vêtu simplement 

d’une couche et d’un bonnet entre les seins de sa mère ou contre le torse du père, strictement 

peau contre peau. Elle est recommandée pendant des périodes de temps d’au moins 60 

minutes [2]. Elle est l’une des composantes de la Méthode Mère Kangourou (MMK) qui 

inclut aussi dans sa définition un allaitement maternel exclusif, une sortie précoce avec un 

suivi ambulatoire et la possibilité pour les mères de porter leur enfant en PàP 7j/7, 24h/24 

(WHO, 2003) [3].  Le portage PàP est actuellement considéré comme un soin qui implique les 

parents de façon très intime imposant donc qu’ils reçoivent des informations cohérentes leur 

permettant de s’engager de façon réellement éclairée. Des accidents ont été associés à cette 

pratique qui nécessite donc une formation des équipes et une formalisation rigoureuse, 

notamment en salle de naissance [4]. Le terme « d’unité kangourou », souvent utilisé, 

correspond à différentes organisations administratives. Il faut les distinguer de la technique de 

soin que représente le portage en PàP ou portage kangourou. Ce texte ne s’applique qu’au 

portage PàP tel que défini supra et n’envisage pas explicitement les effets d’autres types de 

portage, ex : dans les bras, en écharpe, dont les effets peuvent être différents.  

Les objectifs généraux du travail du groupe ont été i) de présenter le rationnel scientifique 

soutenant la pratique du PàP, ii) d’émettre des recommandations pratiques pour sa réalisation, 

iii) d’identifier les perspectives de recherche.  

Plusieurs questions spécifiques ont été abordées pour envisager la pratique du PàP dans deux 

circonstances différentes : en médecine néonatale (réanimation, soins intensifs, soins 

courants) et en salle de naissance. Les questions posées ont été les suivantes : 

En néonatologie   

1- Quels sont les bénéfices du PàP pour le nouveau-né prématuré ? 

2- Y a-t-il des limites de terme ou de stabilité de l’enfant à la pratique du PàP ?  

3- Le PàP augmente t’il le risque de développer une infection néonatale tardive ? 

4- Quelles sont les stratégies recommandées pour aider les équipes à soutenir le PàP ? 



5- Quelles sont les stratégies recommandées pour proposer le PàP: à un enfant ? à ses 

parents ? 

En salle de naissance  

1- Quels sont les bénéfices du PàP ? 

2- Le PàP présente-t-il des risques ? 

3- Quelles sont les stratégies recommandées pour aider les équipes à soutenir le PàP ? 

4- Quelles sont les stratégies recommandées pour proposer le PàP en toute sécurité : pour 

l’enfant ? pour ses parents ? 

 

2-Méthodes  

L’analyse de la littérature a reposé sur une recherche dans les bases de données Pubmed et 

Web of science, à l’aide des mots clés suivants et de la stratégie de recherche suivante : «  

skin to skin care and newborn » « kangaroo mother care and newborn » comme recherche 

d’entrée (tableau 1). Cette recherche a été actualisée en Décembre 2014 et a permis 

d’identifier respectivement un total de 602 articles. Les références bibliographiques trouvées 

dans les différents articles ont été croisées. Les méta-analyses récentes de la littérature 

mesurant l’effet du PàP (au nombre de 4) ont été utilisées préférentiellement (sans revenir à 

l’ensemble des articles inclus) pour l’évaluation de questions spécifiques si elles permettaient 

d’établir des recommandations de grade A. En revanche, une analyse systématique des 

articles publiés de l’année précédant la publication de la méta-analyse à Décembre 2014 a été 

réalisée en complément. Les mises à niveau ultérieures publiées après le travail du groupe 

jusqu’en Janvier 2017, n’étaient pas à même de modifier les recommandations. Des 

recherches spécifiques ont été adressées pour évaluer des questions complémentaires. Les 

modalités de ces recherches et de l’identification des articles adressant ces questions sont 

détaillées en préambule de chaque question. Les résultats sont synthétisés en annexe.  

Les recommandations issues de l’analyse de la littérature ont été classées en fonction des 

grades retenus par l’HAS (grade A, B, C). 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tableau 1 : Modalités de la recherche d’entrée pour l’analyse bibliographique et références des 

méta analyses et méta synthèses. 

 

Mot-clés utilisés pour la recherche d’entrée 

(Skin-to-skin care OR Kangaroo mother care) 

AND  

(newborn* OR neon* OR infant* OR child* OR  perinatal) 

Métaanalyses et métasynthèses retrouvées dans la littérature 

• Anderzén-Carlsson A, Lamy ZC, Eriksson M. Parental experiences of providing skin-to-skin 

care to their newborn infant—part 1: a qualitative systematic review. Int J Qual Stud 

Health Well-being 2014 ;9:24906. [5] 

• Johnston C, Campbell-Yeo M, Fernandes A, Inglis D, Streiner D, Zee R. Skin-to-skin care 

for procedural pain in neonates. Cochrane Database Syst Rev 2014;1:CD008435. [6] 

• Conde-Agudelo A, Belizán JM, Diaz-Rossello J. Kangaroo mother care to reduce morbidity 

and mortality in low birthweight infants. Cochrane Database Syst Rev 

2011;(3):CD002771. Update in Cochrane Database Syst Rev 2014 4:CD002771. Update of 

Cochrane Database Syst Rev 2003;2:CD002771 [7] (actualisée en 2016). 

• Moore ER, Anderson GC, Bergman N, Dowswell T. Early skin-to-skin contact for mothers 

and their healthy newborn infants. Cochrane Database Syst Rev 2012 May 

16;5:CD003519. [8] 

• Lawn JE, Mwansa-Kambafwile J, Horta BL, Barros FC, Cousens S. 'Kangaroo mother care' 

to prevent neonatal deaths due to preterm birth complications. Int J Epidemiol 2010;39 

Suppl 1:i144-54. [9] 

• Mori R, Khanna R, Pledge D, Nakayama T. Meta-analysis of physiological effects of skin-

to-skin contact for newborns and mothers. Pediatr Int 2010;52:161-70. [10] 

 

  



3- Etat des lieux en néonatologie et en salle de naissance 

 

Une enquête européenne réalisée en 2005 dans 8 pays européens [11] a mis en évidence des 

disparités importantes dans la pratique du PàP en néonatologie, avec des restrictions en 

France, au Royaume Uni, en Italie et en Espagne en comparaison des pays du Nord de 

l’Europe. Elles concernaient la fréquence et les conditions du PàP, et la participation des 

pères. Des disparités existent aussi dans les pays nordiques, même si le portage est encouragé 

dans 100% des unités [12]. En Suède, une enquête nationale a montré que chez les prématurés 

de moins de 27 semaines, le 1er contact PàP était réalisé à un âge moyen de 6 j (0-44) [13]. 

Les écarts étaient liés à l’état clinique du bébé mais aussi aux différences de traditions entre 

unités, et d’attitudes de l’équipe envers le PàP.  

En France, lors de l’enquête européenne de 2005, 36 % des unités soutenaient le PàP en 

routine pour les mères et 21 % pour les pères [11]. Elles étaient plus nombreuses dans ce cas 

en 2011 lors de l’enquête Epipage 2 (62% et 52% respectivement) [14].  L’appellation unité 

kangourou, sur laquelle nous avons attiré l’attention en préambule, est utilisée assez 

largement dans les services de Médecine Néonatale. Néanmoins elle ne correspond pas à un 

cahier des charges précis ni sur la cohabitation/proximité continue mère-bébé 24h/24, ni sur la 

pratique du PàP. Une enquête sur ces unités menée en 2011 [15], a répertorié 78 unités dites « 

kangourou ». Néanmoins, le bébé ne restait en permanence dans la chambre de la mère que 

dans 52 % des unités et le portage en PàP n’était systématique ou fortement recommandé que 

dans un pourcentage d’unités identique. Une étude observationnelle prospective a été réalisée 

dans le service de niveau III de Valenciennes. Ce service a ouvert une unité kangourou 

accueillant des bébés à partir de 33 semaines et 1500g, en permanence avec leur mère et 

portés en PàP 10.2h/j en moyenne. Aucun incident, ni complication, en particulier infectieuse, 

ni ré hospitalisation n’a été observée dans cette population de 94 bébés inclus dans l’étude sur 

une période de 1 an [16].  

En salle de naissance, les données sur les politiques de PàP sont plus rares. Néanmoins, le 

respect, pour plus de 80% des mères, de la  pratique du PàP à la naissance, associée à des 

protocoles visant à assurer la sécurité de cette pratique, fait partie des conditions d’obtention 

du label « Hôpital Ami des Bébés ». En France, en 2015, 24 maternités étaient labélisées. 

Elles prenaient en charge 36 200 accouchements par an, soit environ 5% des naissances.  

 

 

 



 

4- Peau à peau en néonatologie  

 

Dans ce paragraphe, nous aborderons les bénéfices à court, moyen et long terme du PàP pour 

le nouveau-né prématuré et ses parents. Nous détaillerons de façon plus précise les 

connaissances actuelles sur les risques infectieux du PàP et sur les particularités chez les 

extrêmes prématurés. Il n’est pas toujours aisé de faire la différence, à partir des données de la 

littérature, entre les bénéfices liés strictement au PàP intermittent, et ceux liés à la MMK qui 

font partie d’un même continuum. Néanmoins, à l’exception des effets sur la mortalité, 

beaucoup des bénéfices décrits sont communs à ces 2 modes de pratiques [7].  

Pour chacune des thématiques traitées, nous proposons un argumentaire scientifique 

permettant de comprendre l’état de la question. Cet argumentaire ne reprend pas tous les 

articles publiés lorsqu’une méta analyse a été réalisée mais ceux qui nous ont semblé les plus 

pertinents pour comprendre la problématique posée. Les conclusions des différentes méta-

analyses ont été retenues sauf si des articles publiés postérieurement étaient susceptibles de 

les modifier. 

 

4.1 Bénéfices à court terme pour l'enfant: physiologiques, comportementaux et douleur  

 

4.1.1 Effets physiologiques du portage peau à peau 

 

Les effets physiologiques du PàP peuvent être étudiés en terme d’effets sur la 

cardiorespiration et sur la thermorégulation. En terme de cardiorespiration, un total de 172 

articles a été identifié en utilisant les mots clés suivants «  (Skin-to-skin care OR Kangaroo 

Mother Care) AND physiolog* » dans la base pubmed. L’un de ces articles est une méta 

analyse [12]. Soixante et onze ont été publiés entre 2009 - année précédant cette méta analyse 

- et 2014 (Fig 1).  Neuf traitaient directement des effets du peau à peau sur des paramètres 

physiologiques et ont été analysés (Tableau 2). Les paramètres les plus étudiés sont la 

fréquence cardiaque, la saturation en oxygène et la consommation d'énergie. Leur évolution 

au cours du PàP a été le plus souvent analysée dans les études initiales à partir d'études 

d’observation, avant, pendant et après et analyse de la variance. La plupart [17-22] n'ont pas 

mesuré d'effets négatifs sur ces différents paramètres lors du PàP. Les variations des 

paramètres cardiorespiratoires étaient comparables lorsque le portage était réalisé avec le père 

[20]. Bonhorst a mesuré les mouvements respiratoires, le flux nasal, la fréquence cardiaque et 



la SaO2 avec et sans PàP chez 22 nouveau-nés dont 12 recevaient de l’oxygène [23]. C’est la 

première étude réalisée avec des enfants présentant une certaine instabilité. Elle a noté une 

augmentation de la fréquence cardiaque et de la fréquence respiratoire au cours du PàP ainsi 

qu'une augmentation de la fréquence des épisodes d'hypoxémie de 0.0 (0.7-2) avant à 0.6 (0-

14.3) pendant et 0.9 (0-12.6) après. Seule la différence entre le nombre d’épisodes 

d’hypoxémie avant et pendant le PàP était statistiquement significative (p<0.05) mais cette 

différence n’est pas cliniquement significative. Les auteurs proposaient l’hypothèse que 

l’augmentation de la température pendant le portage (de 36°.9 à 37.3°) pouvait expliquer ces 

effets indésirables. Cette hypothèse n’a pas été retenue dans une étude ultérieure où les 

variations de température étaient contrôlées pendant le PàP [24]. Par ailleurs, dans aucune de 

ces deux études, il n’a été précisé qu’une attention particulière avait été portée au transfert du 

bébé de l’incubateur vers sa mère et inversement alors que cela constitue la source de 

désorganisation du bébé la plus importante [25]. Loin de remettre en cause le PàP, les 

conclusions de ces deux études invitaient à y recourir avec prudence chez les enfants 

instables, à veiller à l'installation du nouveau-né pendant le PàP et à ne le proposer que sous 

surveillance par moniteur.  

La méta-analyse sur les effets physiologiques du PàP a conclu au fait qu’il n’y avait pas de 

différence dans la fréquence cardiaque mesurée avant-pendant-et après le PàP mais que la 

saturation pendant le PàP diminuait en moyenne de 0.60 % comparé aux mesures faites avant 

le PàP, avec un effet plus marqué dans les pays à faible ressources [10]. Les articles publiés 

postérieurement à cette méta analyse n’amènent pas d’éléments contradictoires sur les effets 

du PàP sur ces paramètres physiologiques. Parmi eux, une étude prospective observationnelle 

française réalisée dans une population de 96 nouveau-nés au cours de 141 épisodes de PàP 

montrait de façon significative, une diminution de la fréquence cardiaque vers plus de stabilité 

et une augmentation de la Sa02 s’accompagnant d’une diminution de la FiO2 chez les enfants 

sous oxygénothérapie [26]. Des résultats intéressants ont été décrits mais doivent être 

confirmés: l’impact positif du PàP sur les paramètres physiologiques de la mère [27], 

l’influence du rythme cardiaque de la personne qui tient l’enfant sur les paramètres 

respiratoires de l’enfant [28]. 

 

En résumé : Les effets du PàP sur les paramètres physiologiques que sont la fréquence 

cardiaque, la fréquence respiratoire et la saturation sont le plus souvent positifs. Une 

diminution de la saturation en oxygène a été observée dans certaines études et est confirmée 

dans une méta analyse, en particulier dans les pays à faibles ressources. Les variations restent 



dans des limites  largement acceptables sur le plan clinique au vu des autres effets bénéfiques 

du PàP. Ils peuvent être limités en portant une attention particulière aux transferts de 

l’incubateur vers le parent et inversement.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Diagramme de publications « Peau à peau et paramètres physiologiques » 

Mots Clés 

(Skin-to-skin care OR Kangaroo 

mother care) AND physiolog* 

Limites temps  

2009-2014 

 

71 références 

62 références exclues 

Hors sujet 

10 références  

sur le sujet 

3 références exclues 

 

2 = traitant uniquement de la 

thermorégulation 

1 = étude paramètres 

physiologiques chez la mère 

7 références analysées 

 

1 méta-analyse 

6 études observationnelles 

 



Tableau 2: Synthèse des études publiées sur peau à peau et impact sur les paramètres physiologiques : Méta 

analyse de Mori (2010) et études publiées de 2009 à 2014 

 

  

Etude Type Population Pays Résultat Commentaire 

Mori 2010 Méta-analyse 23 études _ Augmentation de la 

température et diminution de 

la saturation en oxygène 

pendant le peau à peau. 

 

Effets plus marqués dans les 

pays à faible ressource. 

Les auteurs soulignent que 

les effets sur la saturation 

sont statistiquement 

significatifs mais 

cliniquement non 

significatifs (différence 

moyenne de -0,60%) 

Bloc-

Salisbury 

2014 

Etude observationnelle 

avant et pendant peau à 

peau. Appariement des 2 

périodes sur la durée et 

l’intervalle par rapport à 

un repas.   

11 dyades mère-

enfant, nouveau-nés 

prématurés d’AG 

moyen de 32 

semaines. 

USA Le contrôle respiratoire de 

l’enfant est influencé par la 

fréquence cardiaque de 

l’adulte. 

Une des premières études à 

mettre en lien la stabilité 

physiologique de l’adulte 

qui pratique le peau à peau 

et celle du nouveau-né. 

Bera 2014
 

Etude observationnelle 

des paramètres 

physiologiques avant et 

après le peau à peau 

réalisé entre J1 et J3. 

265 dyades mère-

enfant.  

Nouveau-nés < 32 

semaines 

Inde Amélioration significative des 

paramètres physiologiques 

sur les 3 jours 

d’enregistrement. 

Début précoce à J1 avec 

peau à peau d’1h. 

Augmentation d’1h/j jusque 

J3. Pas de groupe contrôle 

mais pas d’effet indésirable 

rapporté. 

Soukka 

2014 

Etude observationnelle 

en cross-over. 

Effet du peau à peau sur 

l’activité électrique 

diaphragmatique 

17 nouveau-nés 

prématurés  d’AG 

moyen de 28 semaines 

et d’âge moyen de 20 j 

en convalescence 

d’une détresse 

respiratoire. 

Finlande Le peau à peau n’est pas 

associé à une augmentation 

de l’activité électrique du 

diaphragme. Au contraire, 

une de-activation plus 

complète du diaphragme 

entre les cycles a été 

observée. 

Etude sur des nouveau-nés 

convalescent d’une 

détresse respiratoire qui 

apporte des arguments 

pour ne pas contre-indiquer 

le peau à peau dans ces 

situations. 

 

Carbasse 

2013 

Etude observationnelle 

avant, pendant et après 

le 1
er 

ou le 2
éme

épisode de 

peau à peau 

96 nouveau-nés 

prématurés < 32 

semaines ; 141 

épisodes de peau à 

peau 

France Augmentation de la 

saturation en oxygène, 

diminution des besoins en 

oxygène, diminution de la 

fréquence cardiaque pendant 

le peau à peau 

Trois groupes d’enfants 

avaient été constitués (en 

air ambiant, CPAP ou 

intubés). Les variations 

observées sont similaires 

quel que soit le groupe 

Boju 2012 Etude observationnelle 

avant et après 1 h de 

peau à peau. 

Analyse des différences 

selon le genre et la 

croissance. 

86 nouveau-nés 

prématurés  

Inde Amélioration des paramètres 

physiologiques dans tous les 

groupes. Réponses différentes 

et plus marquées chez les 

filles et chez les nouveau-nés 

avec RCIU. 

 

Heimann 

2010 

Etude observationnelle 

avec comparaison des 

paramètres 

physiologiques en peau à 

peau, sur le ventre (PP) 

et sur le dos (SP) 

18 nouveau-nés 

prématurés d’AG 

moyen de 28 semaines 

enregistrés à un âge 

chronologique moyen 

de 36 j. 

Allemagne Pas d’augmentation des 

apnées, ni des bradycardies 

pendant le peau à peau 

comparé à PP ou SP. 

 



En ce qui concerne la thermorégulation, un total de 41 articles a été identifié en 

utilisant les mots clés suivants « (Skin-to-skin care OR Kangaroo mother care) AND therm*) 

» dans la base pubmed. Vingt-cinq ont été publiés entre 2009 [10] et 2014. Parmi ceux-ci, 4 

traitaient directement de l’effet du PàP sur la thermorégulation du nouveau-né prématuré  (Fig 

2) et sont résumées dans le tableau 3.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Diagramme de publication « Peau à peau et thermorégulation » 

Mots Clés 

(Skin-to-skin care OR Kangaroo 

mother care) AND therm* 

Limites de temps  

2009-2014 

25 références 

18 références exclues 

Hors sujet 

7 références  

sur le sujet 

1 référence additionnelle 

citée dans les articles retenus 

4 références exclues 

2 = études contrôlées 

randomisées concernant le 

nouveau-né  à terme 

1 = méta-analyse concernant  

le nouveau-né  à terme 

1 = revue littérature 

4 références analysées 

1 méta-analyse 

2 études observationnelles 

1 analyse rétrospective 



Tableau 3 : Synthèse des études publiées sur peau à peau et thermorégulation : Méta analyse de 

Mori (2010) et études publiées de 2009 à 2014 

 

 

 

Le maintien du bébé dans un environnement de neutralité thermique est l’un des 

fondements de la néonatologie. Toute rupture de cet équilibre compromet la stabilité 

physiologique de l’enfant et sa croissance. Une des réticences fréquemment exprimées par les 

équipes qui s’initient à la pratique du PàP réside dans la crainte que l’enfant prenne froid. Or, 

la majorité des études montrent que le maintien de la température est excellent lors du portage 

PàP [17,18,24]. Cette augmentation de la température est encore plus importante lorsque le 

PàP est pratiqué avec le père [29]. Une seule réserve a été émise, dans une étude ancienne, 

chez les enfants nés avant 28 semaines, au cours de la première semaine de vie chez qui il a 

été observé une baisse significative de la température lors du retour dans l’incubateur [17]. 

Au-delà de la 1ère semaine de vie, cet effet délétère sur la température n’était plus observé. 

Même si c’est surtout la crainte d’une hypothermie qui est exprimée par les équipes, les 

données scientifiques montrent que le risque pourrait être  un risque d’hyperthermie. 

Etude Type Population Pays Résultat Commentaire 

Mori 2010 Méta-analyse 23 études incluses Japon Augmentation de la 

température pendant le 

peau à peau. 

 

Effets plus marqués dans 

les pays à faible 

ressource. 

 

Heimann 

2013 

Etude observationnelle.  

Comparaison de la 

température au cours 

d’une période de 1 h de 

peau à peau et de 1 h en 

incubateur. 

5 nouveau-nés 

prématurés d’AG 

moyen de 28 

semaines et d’âge 

moyen de 34 j. 

Enregistrement de la 

température/2 mn et 

pendant 8 mn au 

début et à la fin du 

peau à peau. 

Allemagne Augmentation 

significative de la 

température pendant le 

peau à peau. 

Persistance de 

températures 

périphériques basses en 

incubateur, 60 mn après 

la fin du peau à peau. 

Mesure de la température 

par thermographie infra-

rouge.  

Corrélation à la 

température rectale. Pas 

de modification de la 

température rectale alors 

que modification de la 

température 

périphérique. Régulation 

périphérique inadéquate 

de la température ? 

Tuoni 

2012 

Etude rétrospective. 213 nouveau-nés < 

1500 g  et < 37 

semaines. 

91 en peau à peau vs 

71 en soins 

conventionnels. 

Italie Augmentation de la 

température à la fin des 

sessions en peau à peau. 

 

Karlsson 

2012 

Etude observationnelle 

sur 3 périodes de temps : 

avant-pendant-après 

peau à peau. 

Mesure de la 

température centrale et 

périphérique et des 

pertes insensibles et 

trans épidermiques. 

26 extrêmes 

prématurés d’AG 

moyen de 25±0 

semaines et âgés de 

2 à 9 jours. 

Suède Maintien de la 

température centrale 

pendant le peau à peau. 

Chute de la température 

cutanée pendant les 

transferts qui remonte 

pendant le peau à peau. 

Pertes insensibles plus 

élevées pendant le peau à 

peau. 

Conclusion des auteurs : 

pertes insensibles plus 

élevées mais minimes. Ne 

doivent pas affecter la 

balance hydrique. 



Néanmoins, au-delà de 32 semaines d’AG, les bébés régulent souvent eux-mêmes leur 

température en sortant un bras ou un pied de la couverture lorsqu’ils ont trop chaud [2].    

La méta-analyse de Mori a conclu à une augmentation de la température de 0.22°C IC95% 

[0.18-0.27] pendant le PàP 12. Les études postérieures à la méta analyse ont montré que lors 

des premiers « PàP »  une diminution modérée de la température était relevée au décours des 

phases de transfert de l’enfant, de et vers son incubateur chez des enfants nés à 28 semaines 

27. Des données sont également disponibles dans une population d’extrêmes prématurés, qui 

se montrent capables de maintenir leur température corporelle même quand le PàP est 

pratiqué dans la première semaine de vie. [30] Elles seront détaillées dans le paragraphe sur 

l’extrême prématurité. 

En résumé : Le maintien de la température est excellent en PàP, à condition de veiller au 

respect des règles de bonne pratique : enfant vêtu uniquement d’une couche et d’un bonnet, 

strictement peau contre peau avec ses parents, recouvert d’une couverture. Une attention 

particulière doit être portée  aux transferts qui sont des sources potentielles de 

refroidissement. 

 

4.1.2  Effets comportementaux portage du peau à peau  

 

Les effets comportementaux du PàP ont été décrits sur le sommeil et les pleurs. En ce qui 

concerne le sommeil, un total de 39 articles a été identifié en utilisant les mots clés suivants « 

(Skin-to-skin care OR Kangaroo mother care) AND sleep*) » dans la base pubmed. Seize 

concernaient le sujet et 11 ont été analysées (Fig 3). Elles sont résumées dans le tableau 4. 

Comme pour la thermorégulation, beaucoup d’informations contradictoires peuvent être 

transmises aux parents sur l’impact du peau à peau sur le sommeil si les équipes ne reçoivent 

pas de formation préalable [31]. Des études se sont plus particulièrement intéressées aux 

effets du PàP sur la durée de sommeil [18,21,32]. Le protocole était celui d’un PàP 

intermittent. Elles concluent à une augmentation significative du sommeil pendant le PàP, qui 

concerne surtout le sommeil calme [18] et qui est observée quel que soit l'âge gestationnel 

[21]. Feldman s’est plus intéressée à la qualité du sommeil [33]. Elle a pu montrer que 

l’organisation du sommeil à terme était plus mature chez les enfants pris régulièrement en PàP 

avec plus rapidement des périodes de sommeil et d’éveil calme plus longues. Par ailleurs la 

maturation du tonus vagal, entre 32 et 37 semaines était plus rapide [34]. Ces données ont été 

confirmées récemment par l’équipe de Ludington-Hoe, dans deux études utilisant une 

évaluation électro-encéphalographique des stades de sommeil et dont une était randomisée 



[35,36]. Une étude observationnelle a étudié les paramètres physiologiques, dont le sommeil, 

lorsque le PàP était pratiqué avec le père. Elle conclue aux effets bénéfiques du PàP avec le 

père sur le sommeil et au fait que la pratique du PàP avec le père est une bonne alternative au 

PàP avec la mère [20].   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Diagramme de publication  « Peau à peau et sommeil » 

Mots Clés 

(Skin-to-skin care OR kangaroo 

mother care) AND sleep* 

Limites temps  

aucune 

39 références 

23 références exclues 

Hors sujet 

16 références  

sur le sujet 

1 référence additionnelle 

citée dans les articles retenus 

3 références exclues 

 = revues de la 

littérature 

13 références  

 

11 références analysées 

3 = études contrôlées randomisées 

3 = quasi expérimentales, contrôlées, non randomisées 

5 = descriptives 

3 références exclues 

2 = études contrôlées 

randomisées concernant 

le nouveau-né à terme 

1 = méthode de transfert 



Tableau 4 : Synthèse des études publiées sur  peau à peau et sommeil. 

 

Etude Type Population Pays Résultat Commentaire 

Feldman 

2014 

Etude quasi 

expérimentale, 

contrôlée non 

randomisée. 

73 nouveau-nés 

prématurés et 73 

contrôles d’AG moyen 

de 30 semaines. 

Israël A l’âge de 10 ans : les nouveau-

nés portés en peau à peau ont 

des réponses moindres au stress, 

un sommeil mieux organisé et de 

meilleures performances 

cognitives 

Une des premières 

études avec des 

bénéfices mis en 

évidence à long 

terme. 

Castral 2012 Etude descriptive 

avant-pendant-après 

le peau à peau des 

paramètres 

physiologiques des 

mères et de leur 

bébé, dont le 

sommeil. 

42 mères et leurs 

nouveau-nés  d’AG 

moyen de 32.5 

semaines. 

Brésil La capacité des mères à réguler 

leur propre stress influence les 

réponses 

neurocomportementales des 

bébés. Les taux de cortisol 

maternel avant le peau à peau 

expliquent la variance des taux 

de cortisol salivaire du bébé 

après le peau à peau et la 

variabilité de sa fréquence 

cardiaque. 

Une des premières 

études à mettre en 

évidence un lien 

entre le stress 

maternel et la 

réponse 

comportementale 

du bébé pendant le 

peau à peau sur des 

critères biologiques. 

Kaffashi 2013 Etude descriptive 

cas-témoins de la 

maturation des 

paramètres EEG. 

8 nouveau-nés 

prématurés d’  AG 

moyen de 31 semaines 

portés en peau à peau 

pendant 8 semaines. 

EEG comparés à 126 

nouveau-nés à terme. 

USA La maturation de l’EEG est 

meilleure lorsque les nouveau-

nés ont pu faire du peau à peau. 

Etude pilote. 

Ludington-

Hoe 2006 

Etude contrôlée 

randomisée. 

28 nouveau-nés 

prématurés   

USA Périodes d’éveil moindres dans le 

groupe peau à peau. Durée 

sommeil paradoxal et 

indéterminé plus faible. 

 

Lai 2006 Etude contrôlée 

randomisée. 

15 nouveau-nés 

prématurés avec PN> 

1500gm et 15 contrôles 

Taiwan Etude de l’association musique et 

peau à peau vs incubateur.  

Plus de sommeil calme et moins 

de cris dans le groupe peau à 

peau. 

Diminution de l’anxiété 

maternelle avec l’augmentation 

de l’exposition. 

 

Feldman 

2003 

Etude quasi 

expérimentale, 

contrôlée non 

randomisée. 

70 nouveau-nés 

prématurés et 70 

contrôles d’AG moyen 

de 30 semaines. 

Israël Maturation plus rapide du tonus 

vagal, du sommeil avec une 

organisation de meilleure qualité 

dans le groupe peau à peau. 

 

Chwo 2002 Etude contrôlée 

randomisée. 

17 nouveau-nés 

prématurés et 17 

contrôles d’AG moyen 

de x semaines. 

USA Durée de sommeil calme plus 

longue dans le groupe peau à 

peau et fréquence des cris 

moindre. 

 

Feldman 

2002 

Etude quasi 

expérimentale, 

contrôlée non 

randomisée. 

73 nouveau-nés 

prématurés et 73 

contrôles d’AG moyen 

de 30 semaines. 

Israël Meilleure organisation veille 

sommeil à terme pour le groupe 

peau à peau ;  A 3 mois, 

meilleure modulation de 

l’attention. A 6 mois, meilleure 

interaction mère-enfant. 

Cet article analyse 

des éléments du 

devenir à 3 et 6 

mois. Les données 

sur le sommeil sont  

et analysées de 

façon plus 

approfondie  dans 

l’article de 2003. 

Bauer 1997 Etude descriptive 

avant-pendant-après 

le peau à peau des 

paramètres 

physiologiques, 

incluant le sommeil. 

22 nouveau-nés 

prématurés <1500g 

Allemagne Augmentation significative du 

temps de sommeil calme 

pendant le peau à peau 

 

Ludington-

Hoe 1992 

Etude descriptive 11 nouveau-nés 

prématurés sains 

Colombie Peau à peau avec le père dans les 

17 premières heures de vie. 

Sommeil pendant toute la durée 

du peau à peau. 

 

Ludington-

Hoe 1990 

Etude descriptive. 8 nouveau-nés 

prématurés sains, entre 

34 et 36 semaines. 

Colombie Augmentation du sommeil calme 

pendant le peau à peau. 

Première étude 

pilote sur le sujet. 



En résumé : Le PàP a des effets positifs sur la quantité et la qualité du sommeil avec une 

maturation à terme de meilleure qualité lorsque l’enfant a été tenu régulièrement en PàP. 

 

En ce qui concerne les pleurs, un total de 6 articles a été identifié en utilisant les mots clés 

suivants  « (Skin-to-skin care OR Kangaroo mother care) AND (Cri* OR Cry*) ». Trois 

étaient en rapport avec la douleur et ne seront pas analysés dans ce paragraphe. Les autres 

concernaient le nouveau-né à terme et parmi ceux-ci 2 avaient analysés les bénéfices des 

pleurs sur le PàP en salle de naissance. Les motifs de pleurs sont nombreux pour un  bébé : 

séparation de la mère, faim, douleur, inconfort et témoignent des difficultés d’autorégulation 

du bébé. Ils sont consommateurs de beaucoup d’énergie. La plupart des études montrent que 

le bébé crie/pleure moins en PàP qu’en incubateur [37]. Les études de Feldman vont aussi 

dans le sens d’une meilleure auto régulation des bébés portés en PàP [33,38]. Une équipe 

allemande a aussi montré, dans une étude pilote, que les bébés transportés d’un hôpital à un 

autre en PàP étaient stables et ne pleuraient pas [20].  

 

4.1.3 Effets du PàP sur la douleur  

 

Un total de 69 articles a été identifié en utilisant les mots clés suivants « (Skin-to-skin care 

OR Kangaroo mother care) AND Pain)* » dans la base pubmed. L’un de ces articles est une 

métaanalyse de la cochrane, publiée en 2014 et ayant inclus des articles publiés jusqu’en 

septembre 2012 [6]. En utilisant les mêmes mots clés mais avec la période septembre 2012-

2014 comme limites de temps, 33 références ont été retrouvés, 10 ont été analysées  (Fig 4) et 

5 n’étaient pas dans la méta analyse et sont synthétisées dans le tableau 5. 

La méta analyse de la Cochrane s’est intéressée aux effets chez le nouveau-né, prématuré ou à 

terme. L’objectif était 1) de déterminer si le PàP seul avait un effet sur la douleur liée aux 

procédures médicales ou de nursing par comparaison à plusieurs situations : absence 

d’intervention, sucrose ou autre analgésique, ou en association avec d’autres stratégies comme 

le balancement. 2) de déterminer les effets de la durée du PàP et de son mode 

d’administration. L’objectif secondaire était de déterminer l’incidence des effets secondaires 

et la variation des effets en fonction de l’AG. Le critère de jugement principal était la mesure 

des scores de douleur, évaluées à partir d’indicateurs physiologiques, comportementaux ou 

composite. Dix-neuf études ont été incluses dans l’analyse. Les auteurs concluent aux effets 

bénéfiques du PàP lorsque la douleur est mesurée par des indicateurs composites et à 



l’absence d’effets secondaires lors d’une procédure isolée comme un prélèvement à la 

lancette.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 4 : Diagramme de papier  « Peau à peau et douleur » 
 
 
 
 

Mots Clés 

(Skin-to-skin care OR kangaroo 

mother care) AND pain * 

Limites de temps  

2012-2014 

33 références 

20 références exclues 

Hors sujet 

13 références sur le sujet 

3 références exclues 

1= nouveau-né à terme 

1 = commentaire 

1 = protocole de recherche 

10 références analysées 

Méta-analyse = 1 

Etudes contrôlées randomisées = 8 

dont 4 inclus dans la méta analyse 

Etude observationnelle = 1 



 
 

 Tableau 5 : Synthèse des études publiées sur peau à peau et douleur : Méta analyse de Johnston 

(2014) et études publiées de 2012 à 2014 

 

 

Etude Type Population Pays Résultat Commentaire 

Johnston 

2014 

Méta analyse de la 

Cochrane 

19 études UK Le peau à peau semble 

efficace pour prévenir la 

douleur lors d’une piqûre au 

talon lorsque celle-ci est 

évaluée par un critère 

composite (physiologique et 

comportemental)  

Les perspectives de 

recherche proposées 

concernent la durée 

optimale du peau à peau, 

les effets selon l’AG, 

l’impact d’une utilisation 

répétée, les effets à long 

terme. 

Castral 2014 Etude observationnelle. 42 nouveau-nés 

prématurés et 

leurs mères d’AG 

moyen de 32.5 

semaines 

Brésil Au cours du peau à peau, la 

mère a un effet régulateur sur 

le stress de l’enfant, 

indépendamment de son 

niveau d’anxiété ou de 

dépression 

 

Lyngstad 

2014 

Etude pilote randomisée 

en cross-over 

19 nouveau-nés 

prématurés d’AG 

moyen de 31.9 

semaines 

Norvège Mesure du stress par 

algésimètre qui  évalue les 

variations de conduction 

sympathique cutanée. 

Niveau de stress moindres si 

changement de couche en 

peau à peau vs incubateur 

(p<0.05). 

 

Chidambaram 

2014 

Etude contrôlée 

randomisée en cross-over 

100 nouveau-nés Inde Score de douleur 15 et 30 

minutes après prélèvement à 

la lancette. 

Scores plus bas si KC vs groupe 

contrôle 

 

Mitchell 2013 Etude contrôlée 

randomisée 

38 prématurés de 

27-30 semaines 

d’AG 

USA Score douleur pendant 

aspiration trachéale et cortisol 

salivaire. Début intervention à 

J5, poursuivie pendant 5 jours. 

Contrôles = bébés portés au 

maximum 15 minutes/j. 

Pas d’effets observés du KC 

sur scores de douleur et 

cortisol salivaire. 

Les auteurs avaient calculés 

un nombre de 100 enfants 

pour mesurer un effet. 

L’étude a dû être arrêtée du 

fait de la diffusion en 

routine du KC aux bébés nés 

entre 27-30 semaines. Le 

nombre d’enfants inclus 

était donc insuffisant pour 

montrer un effet 

Nanavati 

2013 

Etude contrôlée 

randomisée 

50 nouveau-nés de 

faible poids de 

naissance 

Inde Comparaison effet KC et lait 

mère sur la douleur au cours 

de l’ablation d’un adhésif. Pas 

de différence entre les 2 

stratégies. 

 

 

 

 

Les critères de jugement n’étaient néanmoins pas suffisamment comparables pour 

pouvoir pooler les études. Les résultats semblent comparables lorsque la douleur est mesurée 

uniquement par des indicateurs comportementaux mais les biais dans ces études sont plus 

nombreux. Lorsque la douleur était mesurée par des indicateurs physiologiques, aucune 

différence entre les groupes n’était observée. Deux des études incluses ont comparé le PàP 

réalisé avec un autre adulte que la mère et n’ont pas trouvé de différence significative. 

Lorsque le PàP était comparé à d’autres interventions comme le glucose, les effets du PàP 



étaient supérieurs à ceux du glucose mais majorés lorsque les deux techniques étaient 

associées. La comparaison entre peau à peau et allaitement montrait des effets similaires.  

Aucune des études publiées après cette méta analyse n’est en contradiction avec ces résultats 

(tableau 4). Toutes ont confirmé les effets bénéfiques du PàP lors d’un geste douloureux. 

Les mécanismes qui sous-tendent les effets du PàP semblent faire appel à des processus 

endogènes comme le relarguage d’endorphines ou de sérotonine [39]. Weller a montré une 

augmentation des opioïdes et des taux de cholecystokinines au cours du portage en PàP [40].  

Ces mécanismes ont été discutés chez les plus immatures, à partir d’études animales [39]. 

Néanmoins, l’étude de Johnson est en faveur d’effets endogènes dans une population 

d’enfants dont l’AG moyen était de 30 semaines [41]. Aucune étude n’est actuellement 

disponible chez des nouveau-nés de moins de 28 semaines d’AG.  

En résumé : Le PàP, pratiqué avant un geste douloureux, pendant une période de temps 

suffisamment longue pour que l’enfant soit stable, réduit les manifestations douloureuses 

aussi bien chez le nouveau-né prématuré que chez le nouveau-né à terme et facilite la période 

de récupération. 

Les effets observés sont comparables lorsque le PàP est réalisé avec la mère ou avec le père. 

De même, des effets positifs intéressants semblent exister aussi lorsqu’ils sont réalisés avec 

d’autres personnes que les parents mais cela nécessite alors une implication et une adhésion 

des familles recueillie avec soin. 

 

4.2 Bénéfices  à moyen et long terme pour l'enfant : mortalité, morbidité, développement 

neuro comportemental 

 

4.2.1 Effets sur la mortalité 

 

Un total de 155 articles a été identifié en utilisant les mots clés suivants (Skin-to-skin care OR 

Kangaroo mother care) AND (morbidity OR mortality) dans la base pubmed . Parmi ceux-ci, 

on trouvait une méta analyse de la Cochrane, actualisée en 2014 [7]. L’objectif de cette méta 

analyse était de déterminer si le peau à peau pouvait être envisagé comme alternative aux 

mesures de prise en charge conventionnelles chez les enfants de faible poids de naissance. 

Seule cette méta analyse a été analysée dans ce travail, sans compléter l’analyse 

bibliographique. Dix-huit études, incluant 2751 enfants ont été incluses dans ce travail. Le 

portage peau à peau est associé à une diminution significative du risque de mortalité à la 

sortie (RR 0.60 IC95% 0.39-0.92), et à 6-12 mois (RR 0.67 IC95% 0.48-0.95). Cette 



diminution du risque était aussi observée lorsque le portage était prolongé (> 20h/j), lorsqu’il 

était initié dans les 10 jours après la naissance, dans des pays à revenus faibles ou moyens et 

lorsque le peau à peau était réalisé chez des enfants instables. Cet effet de réduction de la 

mortalité n’était pas observé dans le sous-groupe des enfants ayant fait moins de 15h de PàP 

/j, ayant commencé le PàP après 10 jours, ou dans les pays à revenus élevés où le PàP est 

pratiqué chez des enfants stables.  

 

4.2.2  Effets sur la morbidité 

 

Les effets du PàP ont été évalués sur le risque infectieux en cours d’hospitalisation et à long 

terme. En cours d’hospitalisation, le PàP diminue le risque d’infections secondaires (cf 

paragraphe risque infectieux). On observe également une diminution de la durée 

d’hospitalisation de 2.4 jours en moyenne IC95% [0.7-4.1], A 6 mois, il diminue le nombre 

d’infections respiratoires basses (RR 0.37 IC95% 0.15-0.89). Il a également été rapporté une 

diminution des infections sévères lors du suivi (RR 0.56 IC95% 0.40-0.78), des pathologies 

graves à 6 mois, (RR 0.30 IC95% 0.14-0.67). Pour ces 2 derniers paramètres, les définitions 

étaient variables selon les études. 

 

4.2.3 Effet sur la prise de poids 

 

D’un point de vue physiologique, les taux de cholecystokinine, qui interviennent dans la prise 

pondérale, sont augmentés lors d’une alimentation par sonde réalisée en PàP [42]. Cet effet 

est l’un des principaux décrits comme pouvant améliorer la croissance. Néanmoins, les 

résultats cliniques de la méta-analyse ne confirment pas de façon indiscutable les effets 

positifs du PàP sur la croissance. En effet, les enfants portés en PàP avaient 1) une meilleure 

prise pondérale moyenne (différence moyenne de 3.7g/jour, (IC95%: 1.9-5.6), de taille 

(différence moyenne de 0.29cm/semaine (IC95% : 0.27-0.31), et de périmètre crânien 

(différence moyenne de 0.18cm/semaine, (IC95% : 0.09-0.27),    2) un gain moyen de 

périmètre crânien plus élevé à 6 mois (différence moyenne de 0.34 cm (IC95% :0.11-0.57) 

[7]. Néanmoins, les auteurs soulignent la grande hétérogénéité entre les études et lorsque l’on 

s’intéressait aux mensurations à la sortie, aucune différence significative n’était observée 

entre le groupe des enfants portés en PàP et le groupe contrôle. 

 

 



4.2.4  Effet sur le devenir neuro comportemental 

 

Les données sur le devenir neuro comportemental sont plus rares. Seule l’étude randomisée de 

Charpak a été reprise dans la méta analyse [43]. Nous avons néanmoins complété la recherche 

bibliographique afin d’inclure les études de Feldman [38,44], quasi randomisées, sur le sujet 

et pour lesquelles, un suivi à 10 ans est disponible et de s’assurer que d’autres études 

similaires n’avaient pas été publiées.  Un total de 6 articles a été identifié en utilisant les mots 

clés suivants (Skin-to-skin care OR Kangaroo mother care) AND (neurodevelopment or 

cognitive outcome)  dans la base pubmed. L’étude initiale de Charpak, incluse dans la méta 

analyse avait mis en évidence un meilleur devenir neuro comportemental uniquement dans le 

groupe des enfants de poids de naissance < 1800g. A l’adolescence, les enfants inclus à la 

naissance dans le groupe MMK avaient une meilleure organisation fonctionnelle de leur 

cortex moteur, suggérant une persistance des effets bénéfiques de la méthode au-delà de la 

période néonatale [45]. 

Feldman a suivi une méthodologie quasi expérimentale d’appariement à un groupe témoin. 

Deux groupes de 73 nouveau-nés de 30 semaines d’AG, identiques pour le poids de 

naissance, le score de gravité à l’entrée dans le service de néonatologie, l’âge de la mère, le 

niveau d’éducation des parents, la primiparité et le niveau d’aide sociale, ont été étudiés 

[33,38,44]. Les mères du groupe PàP s’engageaient à porter leur nouveau-né pendant au 

moins 1h/jour, 14 jours consécutifs. Au voisinage du terme, ces mères se décrivaient comme 

moins dépressives et percevaient leur enfant comme moins anormal ; les interactions mère-

bébés étaient meilleures, notamment en ce qui concerne le toucher et les interactions visuelles. 

Par ailleurs, l’enfant était lui aussi plus vigilant, et présentait moins d’épisodes d’évitement 

relationnel. A l’âge de 3 mois, la modulation de l’émotivité et de l’attention était plus 

efficientes, les scores de Home (Home Observation for the Measurement of the Environment) 

étaient meilleurs aussi bien pour la mère que le père. A 6 mois, les quotients de 

développement mental et moteur du Bayley étaient plus élevés dans le groupe PàP, l’attention 

partagée avec la mère et l’exploration des jouets meilleures. Dans l’enfance, les difficultés 

comportementales étaient moindres [46]. Enfin, à 10 ans, le contrôle cognitif, les fonctions 

exécutives, l’organisation du sommeil étaient meilleurs [44]. Il était aussi observé une 

moindre réactivité du cortisol en faveur d’une meilleure adaptation au stress.  

Les 2 études randomisées évaluant les interactions à 6 et 18 mois ont montré des différences 

significatives, en faveur du groupe PàP, dans la co-régulation mère-bébé et dans les 



interactions. Une étude portant sur la maturation de l’EEG après 8 semaines de portage PàP a 

montré que celle-ci était de meilleure qualité dans le groupe porté en PàP [47]. 

En résumé : Peu d’études ont analysé l’impact du PàP sur le développement mais toutes ont 

montré des effets positifs. Ces effets ont été mis en évidence sur le plan cognitif mais aussi 

sur les interactions mère-bébé dont on appréhende de mieux en mieux les liens avec le 

développement cognitif. 

 

4.3 Bénéfices du peau à peau sur l’allaitement 

 

Les bénéfices du PàP sur l’allaitement sont réels mais pas toujours connus des soignants. 

Dans une enquête réalisée en 2003 dans 2 centres de néonatologie de niveau III et portant sur 

les connaissances des soignants sur les bénéfices du PàP, ceux sur l’allaitement ont été 

rarement évoqués [31]. Cette pratique est pourtant intégrée comme un des éléments clés 

permettant la réussite de l’allaitement dans un contexte de naissance prématurée [48]. La 

familiarité sensorielle retrouvée par le nouveau-né lors du PàP avec l’odeur, la voix de sa 

mère induit souvent chez lui des efforts pour agripper le sein et esquisser des mouvements de 

succion ce qui stimule l’excrétion de lait et la sécrétion d’ocytocine [49]. La méta analyse de 

2014 a démontré les bénéfices du PàP sur l’allaitement du prématuré [7]: augmentation 

significative, même après des périodes courtes de PàP, du taux d’allaitement (partiel ou 

exclusif) à la sortie et à 1-3 mois ; augmentation significative  de l’allaitement exclusif à la 

sortie (63.8 % vs 54.2%  RR 1.20 IC 95% 1.07-1.34) et à 1-3 mois (86.9 vs 76.5%).Cette 

augmentation des taux d’allaitement a été aussi démontrée dans un sous-groupe de 3 essais 

réalisés dans des pays à haut revenu (RR 2.02 IC 95% 1.28-3.21) 

 

4.4 Bénéfices pour les parents  

 

4.4.1 Bénéfices pour la mère 

 

Chez la mère, des effets positifs ont été observés sur l’attachement et les interactions mères- 

bébés. Ces effets sont en partie médiés par l’ocytocine. L’ocytocine joue un rôle important 

dans le post partum et favorise l’involution de l’utérus mais aussi une diminution du stress et 

l’initiation des comportements de maternage soutenant ainsi les comportements d’attachement 

[50]. En recréant des conditions d’intimité pour la mère et de familiarité pour le nouveau-né, 

le portage PàP contribue à renforcer ces liens, phénomène observé par Klaus dès 1972 [51]. 



Affonso, dans une étude qualitative comparative, a décrit des expériences différentes chez les 

mères selon qu’elles étaient autorisées ou non à porter leur enfant en PàP [52]. Dans les jours 

qui suivent la naissance, elles cherchaient souvent à donner un sens à leur expérience autour 

des circonstances de la naissance et de l'accouchement. Elles posent alors des questions très 

techniques sur leur vécu. Cette première phase s'achève souvent par un moment de crise 

émotionnelle intense au cours de laquelle les mères à qui l’on avait proposé d’emblée de faire 

du PàP se sentent parfois incapables de prendre leur bébé. Ultérieurement, les mères du 

groupe PàP retrouvaient plus vite confiance et maîtrise d'elles-mêmes. Elles exprimaient 

moins d'anxiété par rapport à l'univers hospitalier, aux visites, prenaient leur enfant plus 

volontiers, que ce soit dans les bras ou pour l'allaiter. Avant le retour à domicile, le sentiment 

d'estime de soi était plus fort. Par opposition, les mères n'ayant pas pratiqué le PàP restaient 

tout au long de l'hospitalisation plus préoccupées par les aspects techniques concernant la 

prise en charge de leur enfant. Elles étaient beaucoup plus hésitantes par rapport à la sortie et 

la fréquence de l'allaitement était moindre. Par ailleurs, dans les situations de stress, lorsque la 

durée de l'hospitalisation était prolongée, les mères du groupe PàP se montraient  plus 

compétentes et plus à même de faire face à des situations difficiles que les mères du groupe 

contrôle. Feldman décrit à 3 mois, après un portage PàP de 26 h en moyenne durant 

l’hospitalisation chez des prématurés nés vers 30 semaines, un comportement des 2 parents 

avec leur enfant plus sensitif, moins intrusif, favorisant le toucher, une  meilleure adaptation 

de la mère aux signaux sociaux du bébé, et donc une meilleure co-régulation parent-enfant 

[38]. Tous ces éléments contribuent à un  meilleur fonctionnement de la triade 

mère/père/bébé, essentielle au développement socio émotionnel du bébé.  

La méta-analyse de 2014 retrouve des scores de compétences maternelles, d’anxiété, de 

sensibilité aux besoins du bébé meilleurs dans le groupe PàP à la sortie de néonatologie [7]. 

Le score d’attachement est également meilleur à 3 mois de même que la co-régulation mère-

bébé à 6 mois. Une méta-synthèse sur les expériences parentales au cours du PàP ayant inclus 

29 études qualitatives menées dans 9 pays différents fait émerger 2 thèmes récurrents dans les 

témoignages parentaux [5]; ceux d’une expérience restauratrice et pourvoyeuse d’énergie. Par 

ailleurs, la qualité de l’environnement est fondamentale pour tirer le maximum de bénéfices 

de cette pratique. Quand l’expérience du PàP est vécue comme positive, cela engendre chez 

les parents une estime de soi de meilleure qualité et de meilleures conditions pour assurer de 

façon pleine et entière la responsabilité des parents vis-à-vis de leur enfant.  

 

 



4.4.2 Bénéfices pour le père 

 

Les études menées chez le père sont moins nombreuses et souvent issues d’études 

descriptives. Néanmoins, les effets sont tout à fait comparables à ceux observés chez la mère. 

Ces études rapportent que les pères sont impatients de faire du PàP, aiment le pratiquer, 

ressentent un fort sentiment d’attachement à leur bébé, moins d’anxiété et se sentent plus 

confiant dans l’appréhension de leur rôle parental [7]. Des effets prolongés, au-delà du retour 

à la maison ont été décrits, en termes de sensibilité aux besoins de l’enfant, d’interactions,  de 

qualité d’environnement créé pour l’enfant. Nous avons ajouté une étude publiée en 2015 

comparant en cross-over les effets hormonaux du PàP avec la mère et le père d’enfants 

prématurés [53]. Elle conclue que le PàP stimule la synthèse d’oxytocine, et réduit les 

réponses de stress (cortisol salivaire) et l’anxiété aussi bien chez les pères que chez les mères. 

Une étude observationnelle suédoise bi-centrique a montré que quand le premier PàP est 

réalisé par le père, et non la mère, il est plus précoce et peut être d’une durée plus longue [54]. 

L’étude randomisée de Tessier chez 431 bébés de moins 1800g a évalué particulièrement 

l’impact de l’investissement du père dans la méthode MMK [55]. Elle montre l’effet 

protecteur possible sur le développement du bébé d’un meilleur soutien offert aux parents, 

guidés dans leurs capacités durant une période très sensible du développement neurologique 

du prématuré. Cette pratique améliore l’environnement du bébé à la maison, environnement 

corrélé très positivement à l’investissement du père.  

En résumé : le PàP a des effets positifs sur l’attachement et les interactions parents-bébés. Ces 

effets ont été décrits dans un nombre suffisants d’études pour faire l’objet d’une méta-analyse 

et d’une méta-synthèse. 

 

4. 5 Peau à peau et risque infectieux   

 

Un total de 31 articles a été identifié en utilisant les mots clés suivants (Skin-to-skin care OR 

Kangaroo mother care) AND (neonatal infection OR neonatal sepsis)  dans la base pubmed. 

Trois articles supplémentaires adressant directement la question du lien entre PàP et infection 

et publiés en 2015 ont été ajoutés [56-58].  

La littérature sur cette thématique est surtout issue de pays non industrialisés. La méta analyse 

de 2014 met en évidence une diminution du risque d’infection nosocomiale lors du PàP (RR 

0.45 IC95% 0.27-0.76) mais l’essentiel des articles publiés concernent les pays non 

industrialisés avec des environnements peu comparables aux nôtres [7].  



 

L’une des hypothèses retenues pour expliquer cette diminution du risque infectieux est que le 

PàP favoriserait la colonisation du nouveau-né par des bactéries communautaires sensibles 

[59,60]. De même, Hendricks-Munoz et coll. ont comparés, chez 42 nouveau-nés grands 

prématurés (22 avec PàP vs 20 sans PàP), la diversité bactérienne totale et le profil de germes 

du microbiote oral des enfants par prélèvements salivaires réalisés à 1 mois de vie. L’analyse 

par séquençage des RNA bactériens 16S montre une augmentation significative du portage de 

streptocoques chez les enfants du groupe PàP, et de bacilles gram négatif chez les enfants sans 

PàP. Elle suggère ainsi une maturation plus rapide du répertoire microbien oral et un portage 

plus réduits des germes associés à une dysfonction intestinale chez les enfants exposés au PàP 

plus précocement [56].  

Quelques études ont été réalisées dans des pays industrialisés. Sakaki et coll. au Japon, ont 

étudié les facteurs de risque d’infection à Staphylocoque Aureus résistant à la méthicilline 

dans une population de 961 nourrissons hospitalisés en néonatalogie [61]. Cette étude, publiée 

en 2008, a identifié comme facteurs de risque d’infection le faible poids de naissance, les 

mucosités oculaires, la colonisation à SARM et le peau à peau. Au total, 145 enfants 

bénéficiaient du PàP et 185 étaient colonisés à SARM. Les auteurs soulignent néanmoins 

qu’un biais d’indication existe dans la relation entre PàP et infection à SARM. En effet, les 

enfants mis en peau à peau étaient plus immatures et le PàP était conseillé du fait des 

difficultés d’attachement induit par la prématurité. Kadam et coll en Inde, ont réalisé une 

étude exposé-non exposé au PàP avec des patients appariés sur leur gravité clinique [62]: 

l’étude n’a pas montré de différence significative en termes d’infection nosocomiale mais 

l’effectif dans chaque bras était faible (44 vs 45 enfants). Une étude similaire, toujours en 

Inde, sur des effectifs plus élevés (103 dans chaque bras) a noté, cette fois-ci de façon 

significative moins de sepsis pour les enfants bénéficiant du PàP [63]. Visser et coll en 

Afrique du Sud [64] ont décrit la contamination de nourrissons par le VRS via leurs parents 

dans un contexte de PàP, et soulignent l’intérêt du port de masque par les parents devant toute 

symptomatologie ORL et l’intérêt d’un bon respect des précautions d’hygiène standard [65]. 

La plupart des auteurs souhaitent la réalisation d’études complémentaires pour évaluer le lien 

entre PàP et infections néonatales tardives. Une étude randomisée récente portant sur 102 

enfants pesant entre 1300 et 1800 g a montré une diminution de la colonisation à 

Staphylocoques résistants à la méthicilline lorsque le PàP était réalisé 2 fois/jour, pendant 7 

jours consécutifs avec des mères non colonisées (RR = 2.27 IC 95%1.27-4.07 et Nombre de 

sujets à traiter 4.0 IC95% 2.2 - 9.4) [57]. La pratique du PàP par un enfant porteur d’un 



cathéter veineux ombilical ne semble pas associée à un risque supplémentaire d’infection 

nosocomiale [58]. 

Des recommandations existent mais n’apportent pas de conduite à tenir précise. Les 

recommandations françaises sont anciennes et focalisées sur le nouveau-né en maternité [66]. 

Les recommandations internationales sont issues du guide pratique de l’OMS pour le portage 

kangourou [3]. Ce sont les revues de la littérature sur la prévention des infections associées 

aux soins en néonatalogie qui sont les plus contributives sur ce sujet. Celles publiées par une 

équipe anglaise en 2007 [67] et par une équipe italienne en 2011 [68] délivrent un certain 

nombre de recommandations pour prévenir les infections néonatales tardives. Les facteurs de 

risque d’infection identifiés apparaissent principalement être des facteurs patients et des 

facteurs liés aux professionnels. Parmi les recommandations, le respect des précautions 

standards et l’arrêt des professionnels contagieux sont recommandés. La seule 

recommandation pouvant s’appliquer aux visiteurs est celle d’avoir une politique de visites 

plus stricte pendant l’hiver [67]. L’éventualité d’un dépistage des parents avant mise en place 

du PàP n’est pas évoquée par les auteurs recensés. En situation d’épidémie, les services de 

néonatalogie ayant publié sur le sujet n’ont pour la plupart pas procédé au dépistage des 

parents, les investigations se concentrant sur les professionnels et les facteurs pouvant 

favoriser la transmission croisée [69,70]. Des parents ont néanmoins été décrits comme ayant 

pu être à l’origine d’une épidémie à SARM par Sax et coll. mais il faut noter que tous les 

parents concernés étaient alors infectés et non colonisés [71].  

 

En résumé : Les données de la littérature, issues essentiellement de pays non industrialisés, 

sont en faveur d’une diminution du risque infectieux avec le PàP. Les rares études réalisées 

dans les pays industrialisés vont dans le même sens. La transmission parents-enfants n’a été 

décrite que lorsque les parents sont infectés et non pas colonisés. Le PàP pourrait favoriser la 

décolonisation à Staphylocoque et une maturation plus rapide du microbiote oral. 

 

4. 6 Pratique du peau à peau chez les nouveau-nés les plus vulnérables (prématurité 

extrême et enfants sous assistance ventilatoire)   

 

Un total de 18 articles a été identifié en utilisant les mots clés suivants (Skin-to-skin care OR 

Kangaroo mother care) AND (ventilated newborns OR extremely preterm infants) dans la 

base pubmed (figure 5) auquel ont été rajouté 3 articles trouvés dans les références (tableau 

5).  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Diagramme de publications  « Peau à peau et prématurés extrêmes  
        et/ou intubés ventilés » 

 

 

 

 

 

 

 

Mots Clés 

(Skin-to-skin care OR Kangaroo 

mother care) AND (ventilated 

newborns OR extremely preterm 

infants) 

Limites de temps : 1994-2014 

18 références 

4 références exclues 

Hors sujet 

17 références concernant le sujet 

8 références exclues 

Effet sur la lactation = 1 

Cas clinique = 3 

Population inadéquate = 2 

Recommandations = 2 

9 références analysées 

 

Etude randomisée contrôlée en cross-over = 1 

Etude observationnelles en population  = 1 

Etudes observationnelles = 7 

 

3 références ajoutées 

par références croisées  



Tableau 6 : Synthèse des études publiées sur « Peau  à peau et prématurés extrêmes et/ou 

intubés-ventilés »  

  

 

Le PàP est une pierre angulaire des soins de développement centrés sur la famille mais 

sa pratique chez des nouveau-nés extrêmement prématurés, instables et/ou intubés ventilés n’a 

que très peu été évaluée. Elle est réalisée par des équipes de plus en plus nombreuses, et elle 

est largement diffusée dans les pays nordiques [12]. L’analyse des données des 520 extrêmes 

prématurés de la cohorte EXPRESS montre que les 330 enfants pour lesquels des données ont 

été recueillis pour le PàP ont initié le PàP en moyenne au 6ème jour de vie alors que leur 

durée moyenne (+/- SD de ventilation étaient de 16 (+/-19) jours [13]. Mais le peau à peau 

dans cette classe d’AG reste controversée dans la littérature et un défi pour d’autres équipes 

qui doivent développer des compétences pour sa réalisation.  

Plusieurs barrières à la pratique du PàP dans cette population très vulnérable sont identifiées 

auprès des équipes infirmières [72] et médicales [73] et des parents [74]: crainte d’une 

augmentation des besoins en oxygène, d’une extubation accidentelle, d’une déstabilisation 

cardio-respiratoire (apnées et bradycardies), et de pertes thermiques.  Les données de la 

littérature sur la pratique du PàP chez des nouveau-nés intubés ventilés sont rares. Elles ont 



montré que cela était faisable en sécurité, mais souvent chez un nombre limité d’enfant [75-

77]. Plus récemment, une étude observationnelle française déjà citée a mis en évidence que la 

pratique du PàP permettait une augmentation de la SaO2 (de +1,5% [IC95% 0,1 à 3%]) avec 

une diminution concomitante des besoins en oxygène et que cet effet était significativement 

plus marqué chez les enfants intubés-ventilés [26]. Comparativement aux PàP réalisés chez 

les nouveau-nés en CPAP ou en air ambiant, les 25 PàP réalisés chez les enfants intubés-

ventilés (avec une FiO2 < 50%) de cette cohorte permettaient une diminution moyenne 

maximale de -5.3% (IC95% -3,1 à -7,3 %) de la FiO2 de ces enfants. Cet effet positif se 

faisait au prix d’une augmentation significative de la pCO2 transcutanée de ces enfants d’une 

valeur maximale moyenne de +2,5 (IC95% + 0,25 à +5) mm de Hg. Cependant les PcO2 

restaient dans une limite clinique acceptable (< 60 mm Hg en moyenne). La survenue 

d’apnées et de bradycardie était plus fréquente chez les enfants intubés–ventilés, mais sans 

que ces évènements ne soient sévères et n’entraînent un arrêt du peau à peau. Par ailleurs une 

diminution de la température axillaire modérée (diminution maximale moyenne de - 0,3°C 

[IC95% 0,2 à 0,4]) était notée, 5 minutes après l’installation, surtout chez les enfants de moins 

de 1000 gr. Maastrup et Greisen ont évalué les effets du PàP chez 22 bébés extrêmement 

prématurés (âge moyen de 25 SA et 4 jr) à un âge postnatal moyen de 8 jours. Tous les 

enfants inclus étaient cliniquement stables et un seul enfant était intubé [78]. Ceux-ci restaient 

stables pendant et après le PàP sans variation significative de leur paramètres physiologiques 

(FC, FR, SaO2, Température axillaire), mais avec un risque de diminution de la température 

cutanée supérieure en cas de PàP avec le père comparativement à la mère. Azevedo et coll 

retrouvaient aussi chez 43 grands prématurés de moins de 1500 g intubés ventilés, une 

diminution significative des besoins en oxygène au cours du PàP [79].  Karlsson et al., ont 

évalué la pratique du PàP chez 26 nouveau-nés extrêmement prématurés (AG 22-26 SA) dans 

la première semaine de vie, dont 11 étaient intubés et ventilés [30]. Cette étude portant surtout 

sur leur balance thermique, a confirmé la faisabilité en sécurité du PàP dans cette population. 

Les auteurs notaient le maintien d’une température cutanée et corporelle adéquate hormis 

pendant les périodes de transfert où une diminution modérée était possible. Malgré une 

augmentation faible des pertes hydriques transcutanées pendant le PàP, les auteurs concluent 

que la transmission de chaleur par conduction du parent à l’enfant est suffisante pour 

compenser les pertes de chaleur par conduction et évaporation. Une maturation plus rapide de 

la thermorégulation à un âge post-menstruel égal a même été décrite chez les prématurés 

extrêmes nés entre 25 et 28 semaines d’AG comparativement à des enfants nés entre 29 et 32 

semaines d’AG [80]. A ce jour, dans toutes les études recensées, une seule extubation 



accidentelle a été rapportée dans une population de 25 nouveau-nés ventilés d’âge post-

menstruel de 28 à 33 semaines [76]. Celle-ci a été sans conséquences pour l’enfant. 

L’ensemble de ces possibles évènements invite à une attention particulière lors du transfert de 

l’enfant, indépendamment de la technique de transfert utilisée [81] même si le transfert en 

position debout apparait plus sûr [82]. Des critères de réalisation du PàP en sécurité, ont été 

proposés [83]. Les facteurs identifiés pour soutenir les mères de nouveau-né extrêmement 

prématurés pour pratiquer le PàP reposent sur une diminution des facteurs de stress liés à 

l’environnement de la réanimation néonatale, l’éducation des mères sur le comportement du 

nouveau-né et une amélioration de la communication entre les mères et les soignants [84]. La 

pratique du PàP en retour est perçue par les parents comme un facteur permettant de soutenir 

leur présence auprès de leur enfant extrêmement prématuré dans les unités de réanimation 

néonatale [85]. 

 

En résumé : La pratique du PàP semble bénéfique et faisable en sécurité dans la population 

des nouveau-nés les plus vulnérables, même intubés et ventilés et/ou prématurés extrêmes. La 

survenue d’évènements indésirables est rare mais des évènements mineurs nécessitant une 

intervention de l’équipe soignante sont possibles (bradycardies ou désaturations n’entraînant 

pas l’interruption du peau à peau, hypothermie modérée transitoire) invite à une attention 

particulière lors du transfert de l’enfant. Des critères de réalisation en sécurité, une 

organisation adéquate de l’équipe de soin (présence de deux soignants disponibles lors du 

transfert de l’enfant, surveillance non intrusive renforcée) et un environnement soutenant pour 

les parents et l’enfant (soumis aux stimulations environnementales extérieures) sont 

déterminants pour la réussite de cette pratique et pour maintenir ses bénéfices pour l’enfant et 

ses parents. 

 

4.7  Recommandations en néonatologie  

      

Lors de la 1ère Conférence Européenne sur la MMK, le groupe d’experts a établi des 

« Recommandations pour un usage universel » et « l’application dans un environnement 

hautement technique » [86]. Ces recommandations peuvent être résumées comme suit :  

-  La MMK est  recommandée comme la meilleure stratégie pour les soins. 

- L’adaptation doit être progressive et continue, depuis des soins kangourou intermittents 

(PàP) en réanimation jusqu’à la MMK.  



- Des protocoles doivent être établis spécifiant les critères d’initiation, la position, le transfert, 

l’alimentation, le rôle des parents, la modification de l’environnement, les soins, et la procédure en 

cas d’instabilité du bébé.  

Notre analyse de la littérature soutient ces recommandations compte tenu des  bénéfices observés 

sur la stabilité physiologique (niveau 1), le sommeil (niveau 2), la prévention de la douleur (niveau 

1), le développement neurologique (niveau 2), l’allaitement (niveau 1), l’attachement et  le stress 

parental (niveau 2). Il est recommandé que le PàP soit proposé à tous les bébés prématurés 

hospitalisés, le plus précocement et le plus largement possible, dès stabilité clinique (grade A). 

Chez le nouveau-né extrêmement prématuré, la pratique du PàP doit être envisagée après une 

évaluation individuelle, dans un environnement soutenant, compte tenu des études de faisabilité qui 

invitent à tenir compte des pertes hydriques minimes, des risques modérés et transitoires de 

diminution de la température corporelle et de déstabilisation pendant les phases de transfert de 

l’enfant (niveau 3). Chez le nouveau-né intubé, il est recommandé de prendre en compte la stabilité 

clinique, la validation de  procédures de transfert et de surveillance, et l’expertise de l’équipe pour 

initier la pratique du peau à peau (grade C), compte tenu des études de faisabilité (niveau 3) et des 

bénéfices possibles sur les besoins en oxygène (niveau 4). Pour le risque infectieux, les 

recommandations suivantes s’appliquant aux parents et aux soignants, ont été élaborées en lien 

avec la Société Française d’Hygiène Hospitalière :    

- Respecter les règles d’hygiène de base (hygiène corporelle quotidienne avec savon peu 

parfumé, tenue propre quotidienne, hygiène des mains, ongles courts et propres)  (grade B) 

- Signaler à l’équipe de soins toute infection, notamment cutanée (avis d’expert) 

- Porter systématiquement un masque chirurgical en cas d’infection ORL (grade C) 

- Encourager la mise à jour des vaccinations (grippe, coqueluche,..etc) (avis d’expert ) 

- Le dépistage systématique d’un portage de SARM chez les parents avant le peau à peau n’est 

étayé par aucune recommandation ou donnée de la littérature (avis d’expert). 

 

4. 8 Stratégies recommandées  

 

4.8.1 Quelles sont les stratégies pour aider les équipes à soutenir le PàP ?  

 

 L’implantation du PàP en néonatologie nécessite une préparation adaptée de l’équipe et 

des parents, et une réflexion sur les limites liées au bébé. Ces trois composantes sont 

indissociables et synergiques pour faire bénéficier l’enfant et son parent d’un PàP de qualité 

en sécurité. Les recommandations suivantes peuvent être adoptées :  



- La préparation de l’équipe nécessite une formation préalable et des procédures 

écrites de service, en particulier pour les bébés les plus fragiles (prématurés 

extrêmes et/ou ventilés). Ces procédures devront intégrer des éléments concernant 

la surveillance du nouveau-né, l’intimité, le confort et la sécurité ressentis par les 

parents pour optimiser l’installation, la mise à disposition de moyens d’appel, et la 

durée du PàP. 

- Il est souhaitable que l’implantation du PàP dans une équipe commence par les 

enfants à terme ou modérément prématurés, avant la diffusion aux bébés les plus 

fragiles. Les limites liées au nouveau-né  doivent faire l’objet d’une réflexion de 

service prenant en compte l’aisance de l’équipe, le soutien apporté aux parents et 

la stabilité du bébé, idéalement appréciée sur son observation lors des soins.  

- L’intimité, le confort et le ressenti des parents doivent être pris en compte pour 

l’installation, la mise à disposition de moyens d’appel, et la durée du PàP.  

 

4.8.2  Quelles sont les stratégies pour proposer le PàP : à un enfant ? à ses parents ? 

 

La pratique du peau à peau doit intégrer une vision multi-dimensionnelle de la 

tolérance de l’enfant. Elle nécessite un soutien postural adapté durant les transferts et pendant 

le peau à peau par un bandeau élastique ou un jersey, le respect des cycles de sommeil 

(lumière, bruit, durée du peau à peau). La tolérance du bébé doit être évaluée après une phase 

d’adaptation. Une instabilité persistante doit conduire à l’interruption du peau à peau. La 

préparation des parents nécessite une information préalable sur ses bénéfices, ses limites et les 

consignes de sécurité. Le point de vue individuel des parents doit être recueilli.  

  

5-  Peau à peau en salle de naissance 

 

5.1  Bénéfices pour le nouveau-né à terme 

 

Une méta-analyse de la Cochrane a été publiée en 2012 [8]. Un total de 16 articles a été 

identifié en utilisant les mots clés suivants (Skin-to-skin care OR Kangaroo mother care) 

AND (healthy newborn OR term newborn)  dans la base de données contact Pubmed 

interrogée sur la période 2012-2016 succédant à la méta-analyse. Tous les articles ont été 

considérés hors-sujet et ne remettent donc pas en cause les conclusions de la  méta-analyse. 



Les principales études intégrées dans la Cochrane, où celles provenant de références croisées 

à partir de la Cochrane sont présentées dans le tableau 7. 

 

 

 

Tableau 7 : Synthèse des études publiées sur «  Pea u à peau et nouveau-nés à terme » 

 

 

 

Les 9 étapes du  comportement du nouveau- né,  en PàP durant les toutes 1ères heures 

après la naissance,  ont été largement décrites [86]: la complexité des compétences de celui-ci 

et la richesse des premières interactions avec la mère invitent au respect et à la facilitation de 

ces moments uniques. Chez le nouveau-né à terme, la Cochrane Library a retrouvé un effet 



significatif du PàP précoce sur l’allaitement à 1 et 4 mois (OR 1.82 IC 95% 1.08-3.07) et non 

significatif sur la durée totale d’allaitement (42.55j en moyenne IC 95% 1.69-86.79), un 

raccourcissement de la durée des cris (-8.01minutes en moyenne, 95 % IC -8.98-7.04), et une 

glycémie 75 à 90 mn après la naissance significativement supérieure (1.56 mg/dl moyenne IC 

95 % 8.4 à 12.72) sans effets négatifs [8,87]. Une étude randomisée contrôlée évaluant la 

pratique du PàP avec les pères vs une installation en incubateur après une césarienne à terme a 

également montré des bénéfices du PàP: significativement moins de pleurs et une somnolence 

plus rapide des bébés en PàP [88].       

 

 5.2 Bénéfices pour le nouveau-né avec prématurité modérée et/ou détresse respiratoire   

        

 Les données de la littérature sont peu nombreuses dans ces 2 situations. Le PàP précoce 

constitue un moyen efficace de prévention de l’hypothermie chez les nouveau-nés à partir de 

34 SA et avec un poids de 1800 g [2è]. Dans une étude prospective randomisée [89], il a été 

observé une meilleure stabilisation cardiorespiratoire évaluée dans les 6 heures après la 

naissance avec le PàP précoce chez des nouveau-nés d’AG moyen de 34.2 semaines : 

différence moyenne 2.88h  (IC95% 0.3-5.46) chez 18 bébés en PàP précoce comparés aux 13 

placés en incubateur. Les nouveau-nés par césarienne, porteurs de malformations ou avec un 

score d’Apgar inférieur à 6 à 5 mn étaient exclus de cette étude.  Il s’agit de la seule étude 

publiée à ce jour chez des nouveau-nés atteints de détresse respiratoire. . 

 

5. 3 Bénéfices pour la mère 

 

La méta-analyse Cochrane a également retrouvé une amélioration non significative du 

comportement affectif de la mère durant l’allaitement et de l’attachement, et un taux 

d’allaitement accru [8]. Une recherche sur les articles publiées après la méta-analyse avec  

(Skin-to-skin care OR Kangaroo mother care) AND (newborn* OR term neon*) identifie 16 

articles mais aucun ne porte sur le sujet des bénéfices maternels. Les principales études 

intégrées dans la Cochrane, où celles provenant de références croisées sont présentées dans le 

tableau 7. Le PàP permet une moindre anxiété à J3 chez les mères et une et une douleur post 

opératoire après césarienne réduite à H4. Les mères qui ont fait du PàP à la naissance laissent 

leur bébé significativement moins longtemps en nurserie durant les premiers jours, et lui 

parlent davantage durant la tétée à J4 [90]. Les mères le touchent, le portent  et le caressent 

davantage à J2 [91-95]. A 1 mois, elles ont davantage de contact corporel et visuel avec lui, 



rapportent moins de difficultés nocturnes en le couchant plus facilement dans sa propre 

chambre [98]. Elles trouvent l’adaptation à leur enfant plus facile à 3 mois et cet effet est plus 

net chez les garçons. La sensibilité maternelle et la réciprocité de la dyade mère enfant à 1 an 

est influencée significativement par le PàP précoce dans l’étude randomisée de Bystrova. 

L’effet négatif de la séparation des premières heures n’est pas compensé par la cohabitation 

des jours suivants [96].    

 

5.4  Risques associés à la pratique du peau à peau en salle de naissance  

 

Le principal risque lié à la pratique du PàP en salle de naissance est la survenue de malaises 

graves, parfois létals, chez des nouveau-nés apparemment sains. La terminologie utilisée pour 

qualifier ces malaises est variable en langue anglaise. Les termes de « Sudden Unexpected 

Postnatal Collapse », « Sudden Unexpected Early Neonatal Death », « Sudden Unexpected 

Death in Infancy », « Apparent Life Threatening Event », « Early Neonatal Sudden Death », « 

Early Sudden Infant Death Syndrom » ont été utilisés pour décrire ces évènements survenant, 

par définition, chez des nouveau-nés âgés de plus de 35 semaines d’âge gestationnel et ayant 

un score d’Apgar >7 à 10 min de vie. Selon des recommandations récentes publiées en 2011 

(Wellchild Guidelines, London), ceux-ci doivent être analysés de la même manière lorsqu’ils 

surviennent dans la première semaine de vie [97]. Une revue récente et quasi-systématique de 

la littérature [4] a été réalisée en 2013. Elle a utilisée tous les mots présents dans les 

différentes définitions citées plus haut et (AND) les mots « newborn infant OR neonate » en 

tant que MesH terms pour la recherche bibliographique. Au sein des 400 cas publiés 

d’évènements répondant à la définition et survenant dans les 7 premiers jours de vie, le 

moment de survenue était précisé pour 306 cas. Parmi  eux 103 (36%) se sont déclarés dans 

les 2 heures suivant la naissance. Un complément de recherche bibliographique jusqu’en 

décembre 2015 et utilisant les mêmes critères a permis d’identifier la publication de 7 

nouveaux articles répondant à la définition jusqu’en décembre 2015 [98-103]. Parmi ceux-ci 

seuls cinq comportaient des nouveau-nés répondant à la définition. Leur ajout porte ainsi à 

480 le nombre de cas publiés de malaise survenant dans la première semaine de vie dont 386 

avec un horaire de survenue précisé. Parmi eux, 143 (37%) sont survenus dans les 2 premières 

heures de vie. L’ajout de ces études ne modifie pas les conclusions de la méta-analyse. 

 

La nature des études publiées (séries de cas, études prospectives en population) rapportant ces 

évènements et l’inclusion dans certaines d’entre elles uniquement des cas sévères rend 



difficile l’évaluation du risque de survenue de ces malaises graves. L’incidence estimée varie 

aux alentours de 3/100 000 naissances dans deux enquêtes prospectives nationales anglaise et 

allemande incluant les cas survenant dans les 24 premières heures de vie [104,105]. Les 

incidences estimées des malaises survenant dans les 2 premières heures de vie sont de 3,2 à 

3,6 cas /100 000 naissances en France [106,107] et de 5,4 à 74 cas /100 000 naissances en 

Espagne [108,109]. La majorité de ces malaises très précoces pour lesquels aucune autre 

étiologie n’a été trouvée, surviennent dans les circonstances suivantes : 

- PàP en salle de naissance 

- lors de la première mise au sein  

- bébés placés en décubitus ventral et souvent laissés sans surveillance directe par les 

professionnels de la naissance, 

- mère primipare  

- accouchement long 

- mère seule du fait de la possibilité d’un endormissement physiologique de la mère après 

l’accouchement  

Une obstruction des voies aériennes favorisée par une position potentiellement « asphyxiante 

» est clairement incriminée. Ces malaises partagent ainsi des mécanismes 

physiopathologiques et des facteurs de risques avec la mort subite inexpliquée du nourrisson 

[110]. Poets et al ont estimé que le risque de survenue (Odds ratio) était de 6,4 lorsque 

l’enfant était en décubitus ventral comparativement au décubitus dorsal [105]. L’ensemble des 

situations décrites représente des facteurs de risque. Ils doivent être pris en compte pour 

promouvoir la pratique d’un PàP précoce en toute sécurité, en préservant l’intimité et les 

bénéfices pour l’enfant et la mère de cette première rencontre.  

 

5.5  Recommandations en salle de naissance 

  

Le peau à peau précoce entre la mère et son enfant en position ventrale est bénéfique pour 

l’allaitement (niveau 1), le comportement et l’adaptation glycémique du nouveau-né (niveau 

1). Le comportement de l’enfant est amélioré en cas de Peau à peau avec le père (niveau 2). 

L’installation immédiate en peau à peau avec la mère est fortement recommandée pour le 

bébé à terme ou proche du terme (35 semaines et plus), si l’état clinique le permet (grade A). 

Il est recommandé à chaque équipe d’instaurer une procédure adaptée visant à prévenir le 

refroidissement (séchage, bonnet, serviette chaude,…), à reporter les soins systématiques, à 

formaliser la procédure de sécurité/surveillance, à informer et soutenir les parents (grade C) 



Si l’état clinique du bébé nécessite des soins immédiats justifiés, le peau à peau est 

recommandé dès que son état clinique le permet, avec une surveillance adaptée (avis 

d’expert). Des mesures assurant la sécurité du peau à peau en salle de naissance (cf modalités 

pratiques décrites ci-après) sont nécessaires (avis d’expert). Après césarienne, il est 

recommandé de mener une réflexion sur les moyens de proposer le peau à peau à la mère en 

salle de césarienne, en salle de surveillance post interventionnelle, et à défaut de le proposer 

au père (grade B). 

 

5. 6  Stratégies recommandées  

 

5.6.1 Quelles sont les stratégies pour aider les équipes à soutenir le PàP en salle de 

naissance ?  

 

Pour réaliser un peau à peau en salle de naissance dans des conditions optimales, il faut 

une cohérence entre l’accompagnement de la grossesse, de l’accouchement et un continuum 

avec la période post-natale. Des stratégies préventives des malaises graves ont été proposées: 

- Information anténatale systématique des parents sur les bénéfices du peau à peau en salle 

de naissance, des signes de bien-être de l’enfant, de son comportement physiologique au 

cours du peau à peau et de la nécessité de maintenir une surveillance adéquate et de la 

liberté des voies respiratoires de l’enfant (nez dégagé et visible). 

- Formation des professionnels aux bénéfices et aux risques potentiels du peau à peau, aux 

besoins des mères (promotion d’un sentiment de sécurité) et à l’accompagnement des 

parents (voire brochure INPES 2010 «  Guide de l’allaitement », « Grossesse et accueil de 

l’enfant » : un outil d’intervention en éducation pour la santé).  

- Surveillance non intrusive et appropriée de l’état clinique de l’enfant et des conditions du 

peau à peau par des soignants conscients du risque de malaise (feuille de surveillance 

spécifique), continue en cas de mère primipare, ou seule, ou exténuée après 

l’accouchement. La surveillance par oxymétrie de pouls a été proposée mais n’a pas 

montré de supériorité par rapport à une surveillance clinique systématique régulière. [111] 

- Encourager la présence d’un proche informé des signes de bien-être du bébé même si la 

responsabilité de la surveillance appartient à l’équipe soignante. 



- Supervision médicale pour discuter de l’opportunité et des modalités de surveillance du 

peau à peau en situation à risque de la mère (traitement sédatif, infection,..) ou de l’enfant 

(difficultés d’adaptation, détresse respiratoire modérée). 

 

5.6.2  Quelles sont les stratégies pour proposer le peau à peau en toute sécurité : pour 

l’enfant ? pour ses parents ? 

 

Les stratégies recommandées sont : le positionnement et maintien de l’enfant pour 

permettre la liberté des voies aériennes (décubitus ventral avec visage tourné sur le côté 

préférentiel, ou décubitus latéral), l’installation de la mère en position demi-assise, et 

l’information des parents, et/ou d’un proche encouragé à rester, des signes de bien-être du 

bébé et notamment de la nécessité de garder son nez dégagé.   

 

6. Points non résolus et perspectives de recherche  

 

Malgré les bénéfices démontrés du PàP, des connaissances supplémentaires sont attendues 

dans les domaines principaux suivants par l’évaluation :   

- de l’impact du PàP sur le risque infectieux nosocomial dans les pays industrialisés. 

- de l’impact sur le développement neuro-cognitif à long terme du PàP précoce et 

prolongé, chez les nouveau-né très grands prématurés. 

- de « l’effet-dose » du PàP et des liens entre la durée d’exposition au peau à peau et 

l’importance des bénéfices observés. 

- des bénéfices possibles du PàP précoce dès la salle de naissance chez les nouveau-

nés prématurés modérés ou présentant une détresse respiratoire minime. 

- de nouvelles méthodes d’installation en PàP permettant une meilleure interaction 

mère-enfant. 

- des bénéfices pour le père et lors de la pratique du PàP par un tiers (fratrie, grand 

parent, personnes ressources) 

- des meilleures stratégies de pratiques du PàP en sécurité (surveillance en salle de 

naissance).  

 

 

 

 



7. Conclusions 

Le PàP est un soin essentiel que peuvent réaliser les parents. Il s’intègre pleinement 

dans le concept des soins centrés sur l’enfant et sa famille. Ses bénéfices nombreux sont 

clairement démontrés dans la littérature.  Cette pratique a progressé en France dans la dernière 

décennie, comme en témoigne les résultats de l’étude Epipage-2. [14]  Le groupe GREEN 

apporte des recommandations pour soutenir plus avant la diffusion de sa pratique en toute 

sécurité chez le nouveau-né prématuré hospitalisé et chez le nouveau-né à terme en salle de 

naissance. Accessibles on-line, elles visent à la pratique d’un PàP le plus précoce et le plus 

continu possible pour le bien-être et le développement des nouveau-nés. 
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