
Le peau à peau



LE PEAU À PEAU 
COMNNA012

Rédacteurs : Service de Néonatologie

Conception graphique : service communication

Crédits photos : Unsplash - Flaticon

E.R. : CHU Tivoli - Avenue Max Buset, 34 - 7100 La Louvière



3

LES ORIGINES
Le contact peau à peau, aussi connu sous le nom de méthode 
kangourou, tire ses origines en 1978 à Bogota, en Colombie, où des 
médecins ont développé cette pratique pour stabiliser la température 
corporelle des bébés prématurés face à un manque de couveuses. 
Cette méthode, qui consiste à placer le bébé nu sur le torse de ses 
parents, s’est rapidement avérée bénéfique pour la thermorégulation, 
la stabilisation des fonctions vitales et l’établissement du lien parent-
enfant.

Ces bébés placés sur le torse de leurs parents se stabilisaient plus vite 
que ceux en couveuse, ils régulaient mieux leur température et leur 
respiration.

Reconnue en 1991 par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), elle 
est aujourd’hui hautement recommandée pour tous les nouveau-nés, 
y compris les bébés nés à terme.

De nombreuses recherches ultérieures ont révélé énormément  
d’autres avantages, comme la stabilisation de la fréquence cardiaque, 
l’aide à l’allaitement, la  régulation du stress (et ses effets sur le 
ressenti douloureux) et des émotions ainsi que le renforcement du 
lien d’attachement. 

Des effets bénéfiques sur le système immunitaire du bébé dus à 
l’exposition de l’enfant à la flore bactérienne naturelle de ses parents 
sont aussi observés, tels qu’une réduction du stress qui va influencer 
la sensibilité aux infections. 

Les effets sont « dose dépendant », plus l’enfant 
passe de temps en peau à peau, meilleure sera 
son évolution à court, moyen et long terme.

Les études montrent aussi des effets sur les 
capacités cérébrales jusqu’à 20 ans plus tard.
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LA MÉTHODE

En réanimation néonatale, cette pratique est adaptée aux bébés 
prématurés ou malades, même s’ils sont reliés à des équipements 
médicaux. Ce n’est pas qu’un moment de tendresse : c’est un véritable 
soin, reconnu pour ses bienfaits physiologiques et émotionnels tant 
pour l’enfant que pour ses parents.

Le bébé est placé déshabillé en position ventrale ou latérale (si bébé 
est difficile à installer sur le ventre) sur le thorax nu de ses parents, 
qui est l’environnement le plus adapté à son évolution physiologique, il 
pourra y utiliser et faire maturer tous ses sens.

Plus la surface de peau en contact avec le parent est grande, plus il a 
été prouvé que les bénéfices sont importants.

Toutes ces stimulations, qui se rapprochent de celles perçues dans 
le cocon utérin, contribuent à réguler sa température, son rythme 
cardiaque, son oxygénation, mais aussi à le rassurer et à promouvoir 
un développement neurosensoriel optimal. 

Ceci a été démontré par de nombreuses études scientifiques.
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Humanisme
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LES BIENFAITS

Pour le bébé :

   Stabilisation physiologique :

   • Régulation plus rapide et stable de la température corporelle.

   • Amélioration du rythme cardiaque et de la respiration (moins   
     d’apnées et de désaturations).

   • Diminution des épisodes de bradycardie.

   Diminution du stress et de la douleur :

   • Diminution du taux de cortisol (hormone du stress) grâce 
     au contact direct avec le parent.

   • Soulagement de la douleur lors de gestes médicaux (prise de 
     sang, pose de sonde, etc.).

   Maturation du système nerveux :

   • Stimulation du développement cérébral grâce aux 
     stimulations sensorielles et motrices douces (voix, odeurs, 
     battements du cœur) et un positionnement différent de celui 
     dans sa couveuse.

   • Favorisation d’une meilleure organisation du sommeil, 
     essentielle à la croissance neurologique.

   Soutien à la digestion et à la croissance :

   • Meilleure tolérance digestive, diminution du reflux gastrique 
     par une position plus verticale. 

   • Accélération de la prise de poids.

   • Diminution du risque d’infections nosocomiales.
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Pour les parents :

   Renforcement du lien d’attachement :

    • Permet de “garder sa place” de parent, malgré la technologie 
     environnante et le tumulte d’un service de réanimation 
     néonatale.

    • Favorise la reconnaissance mutuelle entre le bébé et ses 
     parents.

   Amélioration du bien-être émotionnel : 

    • Diminue le risque de dépression post-partum.

    • Restaure la confiance parentale, souvent ébranlée par la 
     prématurité ou la maladie.

   Facilitation de l’allaitement :

    • Stimule la montée de lait grâce à la libération d’ocytocine.

    • Aide le bébé à développer le réflexe de succion.
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LE PREMIER PEAU À PEAU

Chaque bébé est unique mais le premier peau à peau aura lieu le 
plus vite possible, indépendamment du soutien respiratoire ou de la 
perfusion.

Le soignant de votre bébé vous demandera d’être disponible au moins 
2h pour pouvoir vous installer dans un fauteuil confortable à côté de 
la couveuse. 

Nous sommes à votre disposition pour trouver le meilleur moment 
pour vous et adapter celui-ci aux phases de sommeil de bébé.
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L’INSTALLATION
Pendant la grossesse, un bébé se développe dans le ventre de 
sa maman en position fléchie. Il maintient sa tête, son corps et 
ses extrémités alignés dans l’axe médian. L’utérus est un support 
tout autour de lui qui lui permet de maintenir cette position. 

Quand le bébé naît trop tôt, il n’est plus soutenu par le cocon utérin. 
Il va alors, pendant les soins notamment, étendre ses bras et ses 
jambes, écarter ses doigts à la recherche du support qui l’aidera à 
retrouver la position fléchie et regroupée. Cette recherche de support 
et de flexion demande beaucoup d’énergie aux bébés prématurés. 

Cette position en flexion, regroupée, est nécessaire pour un 
développement moteur harmonieux des bébés prématurés. Elle les 
aide aussi à développer leurs stratégies de réconfort. 

Dans leur couveuse, nous les installons dans des nids faits avec des 
draps pliés adéquatement ou un cocon. Lors des soins, le besoin de 
support est particulièrement important puisque le bébé doit faire face 
à d’autres stimulations. Nous pouvons alors soigner les bébés à quatre 
mains. Une personne (idéalement un des parents) veille à ce que le 
bébé trouve un support continu à la flexion de son corps et de ses 
membres, l’aide à se rassurer avec sa tétine et en s’agrippant, tandis 
que l’autre personne fait les soins. Les parents sont évidemment les 
meilleures personnes pour soutenir leur bébé et même pour réaliser 
les soins.

En grandissant, s’il a été soutenu adéquatement dès les premiers instants, 
le bébé né prématurément va développer peu à peu spontanément des 
positions regroupées et des flexions des membres. 

Lors de l’installation en peau à peau nous veillerons au 
respect de cette position fléchie et au soutien continu 
de votre bébé. Vos mains et votre corps seront les 
plus adaptés. Porter un bandeau vous permettra de 
libérer vos mains afin de vous détendre ou lire.
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EN PRATIQUE
L’équipe vous explique le déroulement, 2 possibilités : 

      • Vous vous installez confortablement en fauteuil, torse 
        découvert 
OU 
      • Vous vous penchez doucement sur votre bébé dans la 
        couveuse dôme ouvert pour le prendre directement sur votre 
        torse et vous installer dans le fauteuil avec, évidemment, une 
        aideinfirmière selon les besoins du moment.

Idéalement, un peau à peau devrait durer au moins 2h car lors de 
tout changement bébé a besoin d’un certain temps d’adaptation 
avant de pouvoir se détendre et profiter.

Sans aucune restriction de temps maximum, nous nous adaptons 
et organisons les soins autour de ce moment. N’hésitez pas à 
communiquer avec le/ les soignants du jour pour trouver le moment 
le plus adapté pour vous et bébé.

Il est possible de changer de parent au cours de la séance.

L’accès à votre bébé n’est pas réglementé, les peau à peau sont 
possibles à toute heure du jour ou de la nuit et autant de fois que 
désiré sur la journée tant que l’état de bébé le permet.

Le temps passé en peau à peau influence favorablement l’évolution 
et le pronostic de votre bébé.

         Les fils, sondes ou appareils ne sont pas un obstacle.
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