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ADAPTATION INTRA-HOSPITALIÈRE ET LA 
SORTIE DE L’HÔPITAL

INTRODUCTION

 1.

1.  Adaptation intra-hospitalière à la méthode mère- kangourou

1.1  Définition de l’adaptation Kangourou

« L’adaptation Kangourou » est le processus qui permet le transfert progressif de la 
responsabilité des soins del’enfant prématuré/de petit poids de naissance de l’équipe 
soignante aux  parents. Il s’agit de l’adaptation du point de vue social, émotionnel et 
physique de la mère et de la famille de l’enfant àla MMK.

Ce processus est graduel, la mère et la famille étant formés systématiquement à  toutes 
les composantes de la MMK.

L’adaptation peut commencer dès la naissance si l’état de la mère et de l’enfant le 
permettent. Néanmoins la plupart du temps le contact physique et plus particulièrement 
la position kangourou n’est possible  que quand l’enfant aterminé son adaptation 
immédiate et intermédiaireà  la vie extra utérine et qu’il est suffisamment stable pour  

L es trois composantes de la Méthode Mère - Kangourou (MMK) sont la position 
Kangourou ou contact peau à peau prolongé,  la nutrition Kangourou basée 
sur l’allaitement maternel, et la sortie précoce ou opportune de l’hôpital, si 

possible en position kangourou,  dès que l’enfant n’a plus besoin de soins spéciaux.  
L’enfant peut rentrer directement chez lui ou t être hébergé temporairement avec sa 
mère jusqu’à ce que sa croissance soit satisfaisante.

Depuis plusieurs années, laMMK est l’une des stratégies qui permet de réduire la 
durée d’hospitalisation des enfants de petit poids de naissance,  la sortie ‘’précoce ‘’ 
ou ‘’opportune’’ étant l’alternative à l’hospitalisationpendant la période de croissance 
stable.La sortie précoce réduit les risques associés à l’hospitalisation y compris les 
infections nosocomiales. La sortie précoce est sans danger  elle est recommandée 
après une bonne adaptation à la MMK àl’hôpital.

Ce module est basé sur le “ Guide pratique basé sur des fait scientifiques  pour  un 
usage optimale de la méthode mère- kangourou pour les enfants prématurés et/ou de 
petit poids de naissance » Ce guide élaboré sous la coordination des Dr J.G. Ruiz et N. 
Charpak et publié en 2007 par la Fondation Kangourou (UniversitéJaveriana, Bogota - 
Colombie)
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1.2  Logique de  l’adaptation intra hospitalière

être manipulé. L’adaptation continuejusqu’à ce que l’enfant sorte de l’uniténéonatale 
en position kangourou pour être  suivi en consultation ambulatoire.Ce module porte 
uniquement sur l’adaptation intra hospitalière.

Cameroon

L’adaptation débute par l’évaluation de 
la tolérance de la mère et de l’enfant 
à la position Kangourou. Les sessions 
en position Kangouroudeviennent 
progressivementplus longues pour 
atteindre 24h/24het d’autre part une 
attention et une aide importante sont 
apportéesà la mère pour l’aider à allaiter 
son enfant prématuré/de petit poids de 
naissance.

L’adaptation Kangourou est une étape indispensable pour le succès de la méthodemère-
kangourou.

Tous les membres de l’équipesoignante médecins, infirmières, nutritionnistes, 
travailleurs sociaux, et psychologuesparticipent à l’adaptation.C’est un processus bien 
organiséqui aide la mère/la famille à surmonter le stress causé par la manipulation 
de l’enfant et qui les aide à participer à ses soins et à son alimentation. Les parents 
apprendront aussi les caractéristiques des enfants prématurés, leur évolution et  les 
signes de danger afin que l’adaptation terminée ils puissent bien connaitre leur enfant, 
avoir confiance et savoir s’occuper de lui. 

C’est habituellement une infirmièreexpérimentée qui coordonne l’adaptation, elle 
doit avoir une grande expérience de l’allaitement et de la prise en charge du stress.  
Elle doit avoir une vision globale et dynamique des soins à donner à l’enfant ce qui 
lui permet d’aider la mère, et de prendre les mesures nécessaires pour atteindre les 
objectifs de l’adaptation Kangourou.

Dans cette équipe le psychologue joue un rôle important soutenant les parents 
anxieux de  la naissance prématurée et l’hospitalisation de leur petitenfant. L’aide d’un 
travailleur social est importante pour résoudre les difficultés socio-économiques qui 
peuvent perturber l’adaptation.

L’adaptation doit être terminée  avant d’autoriser la sortie de l’enfant.
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1.3  Etapes del’adaptation intra hospitalière

a) Information des mères/parents  

Il est fondamental de préparer les parents 
et surtout les mères avant de débuter  la 
position Kangourou (PK) dont tous les 
avantages doivent être expliqués en cas 
de risque d’accouchement prématuré et 
idéalement durant les visites anténatales 
de routine. En cas d’accouchement 
prématuré, les avantages de la PK doivent 
être rappelés pour motiver la mère à être 
rester avec son enfant le plus possible en 
expliquant  que le contact peau à peau 
est la meilleure option pour le nouveau-
né pour affronter la transition entre  la 
vie intra et extra utérine . 

Ensuite tous les aspects pratiques des visites et séjours prolongés des parents auprès 
de leur enfant seront donnés aux familles. Les parents vont s’habituer doucement à 
leur bébé, le touchant, le caressant puis le portant  en position kangourou.

Le succès de l’adaptation intra hospitalièreà la méthode mère -kangourou demande à 
l’équipe soignante du temps et du dévouement.

b) Identification des couples  mère-enfant pouvant bénéficier de la position 
Kangourou.

Un membre de l’équipe “Kangourou”, habituellement une infirmière, est responsable de 
l’identification précoce des enfants qui pourront bénéficier de la position Kangourou. 
Cette sélection peut être faite en salle d’accouchement, dans la chambre de la mère si 
elle est hospitalisée avec son enfant ou quand l’enfant est admis dans l’unité néonatale. 
Le rôle de l’infirmière ‘’kangourou’’» est fondamental, elle est le contact privilégié avec 
la mère, ensuite les différents membres de l’équipe Kangourou informeront la mère 
des  différents aspects de la MMK. 

La mère est considérée comme la personne idéale et la plus appropriée pour porter 
l’enfant en position Kangourou mais si elle est temporairement indisponible le père 
peut commencer la position kangourou immédiatement. 
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La première visite des  parents à  leur 
enfant dans l’unité de soins intensif est 
une étape importante dans l’adaptation 
kangourou .Ces visites et le fait de rester á 
côté de l’enfant  renforcent l’attachement 
des parents et leur désir de participer aux 
soins

Le soutien de  l’équipe soignante aide 
les  parents à s’attacher à l’enfant  et à 
envisager la sortie avec moins d’anxiété. 

Plusieurs études ont montré les bienfaits des programmes de formation et de soutien 
psychologique des  parents d’enfants hospitalisés en soins intensifs qui  s’occupent  
mieux de leurs enfants  à l’hôpital et après la sortie.

La véritable adaptation commence souvent à côté de l’incubateur que l’enfant ne 
peut pas quitter. Il existe parfois une pièce séparée qui permet de faire l’adaptation au 
calme (si l’enfant est hors de danger), plusieurs mères peuvent y être formées en même 
temps. Ces formations en groupe permettent aux parents d’échanger des idées, des 
expériences, d’approfondir leurs connaissances, d’écouter les problèmes des autres 
et de partager leurs difficultés. Ces  échanges aident les parents  à mieux gérer leur 
anxiété. Le fait d’observer des bébés plus petits ou plus gros, plus ou moins malades 
que le leur permet aux parents d’avoir confiance dans la MMK pour aider  leur  enfant 
à se développer au mieux.

 c) Evaluation de l’état clinique de la mère et de l’enfant 

La décision de commencer l’adaptation kangourou intra hospitalière n’est prise 
qu’après une évaluation médicale de l’état de santé de  la mère, de l’enfant  et l’étude 
de son  dossier médical par le médecin.

A partir des informations rassemblées dans le dossier médical, l’infirmière évalue les 
risques potentiels de chaque enfant pour débuter la MMK. Elle note l’âge gestationnel, 
le  poids, les médicaments reçus et éventuellement  le besoin  et la saturation en 
oxygène

L’enfant doit pouvoir supporter les manipulations pour être placé en position Kangourou 
sans désaturation en oxygène sévère et sans changement important de ses constantes 
physiologiques. L’enfant doit être guéri de toute maladie grave (infection, instabilité 
cardio respiratoire, entérocolite, hémorragie intraventriculaire).
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A partir des informations rassemblées dans le dossier médical, l’infirmière évalue les 
risques potentiels de chaque enfant pour débuter la MMK. Elle note l’âge gestationnel, 
le  poids, les médicaments reçus et éventuellement  le besoin  et la saturation en 
oxygène

L’enfant doit pouvoir supporter les manipulations pour être placé en position Kangourou 
sans désaturation en oxygène sévère et sans changement important de ses constantes 
physiologiques. L’enfant doit être guéri de toute maladie grave (infection, instabilité 
cardio respiratoire, entérocolite, hémorragie intraventriculaire).

Comme déjà  préciser c’est la mère qui est considérée comme la personne idéale pour 
porter l’enfant en position Kangourou mais si elle est temporairement indisponible 
le père ou un autre membre de la famille  peut la remplacer.Les mères ou les autres 
soignants du bébé, sont éligibles pour la position kangourou en cas de:

•  Absence de maladie contagieuse, de la peau infectieuse et la fièvre.

•  La capacité physique et mentale pour gérer l’enfant sous la MMK.

•  Volonté de participer à la formation.

•  Si le soignant n’est pas l’un des parents, garantie qu’ils ont la capacité, l’engagement 
et la disponibilité pour effectuer MMC avec les parents ou l’autorisation d’un tuteur 
légal.

Le  degré de prématurité, la durée d’hospitalisation, la présence d’apnées avant 
l’adaptation et les difficultés alimentaires augmentent  l’anxiété et le stress des mères 
qui débutent  l’adaptation. I
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D’après les infirmières qui travaillent dans les programmes mère-kangourou les mères 
ou les personnes qui s’occupent des bébés ont peur  de les blesser  en les manipulant,  
de ne pas savoir les porter, de les asphyxier pendant la tétée et de ne pas avoir assez 
de lait pour les nourrir. Quand les mères commencent à mettre leur bébé en PK il faut 
aider les  à exprimer leurs inquiétudes  pour mieux y faire face. Il faut les soutenir avec 
chaleur et empathie.

Dès le début de l’adaptation et pendant toute sa durée  la qualité de la communication 
entre la mère et l’équipe soignante va conditionner les sentiments  de sécurité, de 
sérénité et de confiance en elle de la mère.

d)  Vêtements adaptés pour la mère et l’enfant 

Quand la mère est prête à placer son bébé en position kangourou elle doit porter des 
vêtements adaptés qui s’ouvrent facilement devant comme les blouses d’hôpital. La 
mère doit avoir les ongles courts, propres et sans vernis. Elle doit avoir une bonne 
hygiène personnelle particulièrement au niveau de la poitrine qui est en contact direct 
avec l’enfant. Ses cheveux doivent être attachés et il est recommandé d’éviter de porter 
des bijoux et du parfum.

Il faut proposer à la mère un  système de ‘’portage’’ pour l’aider  à porter l’enfant 
confortablement car même si elle est capable de porter son bébé dans ses bras, elle 
ne peut pas le porter continuellement et si elle s’endort le bébé risque de glisser. Il est 
nécessaire que l’enfant soit  maintenu en PK par  un système suffisamment solide pour 
le maintenir attaché contre la poitrine de sa mère sans l’aide des bras maternels mais 
suffisamment souple pour lui permettre de bouger et de respirer.

Dans de nombreux programmes mère Kangourou un bandeau en Lycra ™, une  poche, 
ou une écharpe de portage sont  utilisés avec succès.

-  Ce bandeau/poche/écharpe peut être utilisé par tous ceux qui portent le bébé.

-  Etre facile à baisser .pour nourrir ou changer l’enfant.

-  Le système de portage donne aux mères une certaine liberté de mouvement leur 
permettant d’accomplir les gestes de la vie courante comme par exemple manger sans 
aide.

Il existe sur le marché des chemises en Lycra ™ aussi appelées “bodies”, ou  “haut” qui 
peuvent être confortables dans les pays chauds. Le système de portage Kangourou 
(bandeau, poche, haut, body ou n’importe quel système de portage approprié 
et localement disponible) doit aider la mère à être plus confiante mais ne doit pas 
remplacer sa surveillance vigilante sur son enfant.

La surface de la tête d’un nouveau-né est très importante comparée à la surface de son 
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e)  Placer l’enfant en position Kangourou  	

Il est nécessaire de prendre beaucoup de précautions la première fois que l’enfant 
est installé en position Kangourou. Un professionnel de santé formé et expérimenté 
(habituellement une infirmière) doit aider la mère/ou autre personne, jusqu’à  ce 
qu’elle/ils se sentent suffisamment confiants pour installer et porter l’enfant en position 
Kangourou seuls. 

corps, il est donc  essentiel de la couvrir avec un bonnet (laine ou coton en fonction du 
climat) pour  prévenir la perte de chaleur. 

Il est recommandé d’habiller le bébé avec une chemise sans manche ouverte devant. 
De cette façon son dos est protégé, il n’y a pas de  perte de chaleur par radiation, le 
thorax et l’abdomen sont en contact direct avec la peau de sa mère. Dans les climats très 
chauds cette chemise n’est pas nécessaire surtout si le dos de l’enfant est protégé par 
un bandeau  ou une écharpe de portage. Dans les climats très chauds et très humides 
un tissu humide peut être placé entre le visage de l’enfant et la peau de la mère, 
enroulé autour du cou de celle-ci  pour éviter l’humidité (confort de la mère). L’enfant 
doit porter une couche qui  protège la mère et l’enfant d’inconfort et d’irritation et qui 
empêche que l’enfant ne se refroidisse.
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f)  Garder le bébé en position Kangourou 

Voir Vidéo: USI Néonatale, ouverte 24 
heures sur 24

Quand l’enfant est en position Kangourou il est en position verticale et en décubitus 
ventral, sa tête (ses joues)  et son corps sont contre le corps de sa mère. Après chaque 
tétée la tête est tournée de l’autre de côté. Il est important que  les voies respiratoires 
soient perméables. L’enfant ne doit pas être mis en décubitus latéral, les apnées 
obstructives étant plus fréquentes dans cette position surtout  chez les enfants les 
plus hypotoniques. L’enfant doit avoir une position similaire à celle d’une « grenouille 
». 

Il faut expliquer à la mère comment tenir et manipuler son bébé facilement et sans 
risque. La mère doit mettre  une main sous le cou et sous le dos, les doigts sous le 
menton pour empêcher la tête de tomber et de bloquer les voies respiratoire. L’autre 
main est placée sous les fesses du bébé. 

L’infirmière doit faire une brève démonstration pour montrer à la mère  ou la personne 
qui s’occupe du bébé comment manipuler  l’enfant.

Malheureusement beaucoup de mères qui ne reçoivent pas suffisamment attention 
sont “bloquées”, incapables de suivre les  instructions de l’infirmière pour allaiter ou 
bien elles hésitent à toucher ou à porter leur enfant. Il est donc souvent nécessaire de 
refaire l’adaptation  jusqu’à ce que la mère se sente confiante et que l’infirmière soit 
certaine que la mère a  tout compris.

Si la position Kangourou n’est pas débutée a la naissance il le faut faire  aussitôt que 
possible.

Il faut expliquer aux parents que l’enfant doit toujours rester en  PK qui est sans danger 
même pendant  les changes et  l’allaitement. Les tétées peuvent se faire en  décubitus 
latéral qui permet de maintenir le contact peau à peau qui est important car les tétées 
peuvent être très longues au début de l’adaptation spécialement pour les enfants très 
prématurés qui sont facilement épuisés par la tétée.

La mère est la personne préférée pour porter l’enfant en PK car  la PK favorise la 
lactation et aide à la mise en place  d’un lien solide mère –enfant.  Bien évidemment le 
père peut participer aux soins de l’enfant établissant un lien père –enfant vital pour le 
futur et aider la mère quand elle en a besoin (par exemple durant  sa toilette).Si le père 
n’est pas disponible ou si il n’est pas culturellement accepté qu’il porte son enfant, les 
grand- parents  peuvent porter l’enfant, en fait tout être humain en bonne santé a une 
thermorégulation adéquate pour maintenir la température du bébé.  Une  personne 
qui désire porter un enfant en PK,ne doit  pas avoir de  maladie contagieuse, de lésion
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L’allaitement maternel doit être débuté le plus tôt possible pour permettre au nouveau-
né  de bénéficier des propriétés immunologiques, nutritionnelles et digestives du 
colostrum.

g)  Surveiller l’adaptation à la position Kangourou  

cutanée, de fièvre et doit avoir la capacité physique et mentale de prendre soin de 
l’enfant avec  l’autorisation des parents.

L’important est de maintenir l’enfant en contact peau à peau nuit et jour, 24 heures 
/24. Porter un enfant en PK est particulièrement astreignant et peut être ressenti 
par certains comme exagéré. La personne qui porte l’enfant doit dormir en position 
inclinée d’au moins 30º. Les lits dans les unités kangourou et les chaises dans les unités 
néonatales doivent répondre à ce besoin.

Durant la phase d’adaptation à la PK la tolérance de l’enfant et de la mère sont surveillés 
fréquemment afin de décider si la position peut être maintenue de façon continue 
et prolongée ou s’il faut l’interrompre. Il est important de surveiller la stabilité de 
l’enfant, la régularité de sa respiration, son état d’éveil, sa couleur, son aspect général, 
sa posture, son confort ou inconfort apparent et les périodes de sommeil et d’éveil. 
L’attitude de la mère doit aussi être surveillée (calme, angoissée, ou autre)

Un membre de l’équipe soignante et un psychologue doivent être disponibles pour-
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1.4  Objectifs de l’adaptation kangourou intra hospitalière

•  Apprendre à la mère et aux membres de la famille à prendre soin de l’enfantprématuré/ 
de petit poids de naissance et à appliquer les recommandations de la MMK pendant 
l’hospitalisation et après la sortie.

• Diminuer l’anxiété de la mère et l’aider à avoir confiance en elle-même pour manipuler 
et prendre soin de son enfant. Faire des exercices de relaxation et établir  une relation 
de confiance avec l’équipe soignante

• Aider au développement d’un lien solide mère-enfant

•  Développer les capacités de la mèreà allaiter.

• Evaluer la capacité de l’enfant à sucer, déglutir et respirer de façon active et 
coordonnée.

• Identifierles aides possibles au sein de la famille en se basant sur  les qualités 
individuelles.

• Aider les parents à trouver et àcoordonner leur systèmes et réseaux d’entre- aide 
avant le retour de l’enfant à la maison.

• Collaborer avec les familles pour planifier et organiser les soins pour l’enfant après 
la sortie de l’hôpital.

• Répondreà toutes les questions des parents sur la MMKou sur d’autres sujets 
concernant l’enfant.

aider à gérer les crises, les dépressions et les sentiments de solitude ou d’insécurité. 
Il est important que la mère soit accompagnée  pendant l’adaptation par  le père ou 
un autre membre de la famille et plus spécialement quand l’enfant est dépendant de 
l’oxygène.

Si cela n’a pas été fait précédemment il faut évaluer la capacité de l’enfant à sucer, 
déglutir et respirer de façon efficace et coordonnée pour faire de l’allaitement un 
succès.

Il est essentiel de rappeler que les services de néonatologie doivent permettre un 
accès libre aux parents qui doivent pouvoir venir voir leur enfant à toutes heures. Des 
chaises confortables doivent être à leur disposition de même qu’un système de portage 
(bandeau, poche, écharpe) pour les aider à porter l’enfant en position kangourou 
pendant de longues périodes de temps, tout en leur permettant de se reposer et même 
de dormir sans danger pour l’enfant.
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1.5.  Soutien aux  parents pendant l’adaptationintra hospitalière

L’interruption prématurée de la grossesse, qu’elle soit due à un accouchement  
prématuré ou à  une maladie maternelle ou fœtaleaffecte l’organisation émotionnelle 
de la grossesse et le processus normal d’attachement.

•  Aider les parents à terminer l’adaptation (alimentation, apprentissage des  signes 
de danger et des caractéristiques et du développement de leur enfant prématuré) et 
les aider à s’attacher à leur enfant.

Les résultats dépendent d’une part des efforts faits, des conditions socio-économiques, 
de l’éducation et de la force des parents et d’autre part du soutien et du dévouement 
de l’équipe soignante répondant aux besoins des parents et les aidant à faire face aux 
nouvelles situations créées  par l’état de l’enfant jusqu’ à sa sortie du service .

D’aprèsVictorian, IIles parents ressentent de la colère, ils se sentent coupables et 
anxieux tout au long de l’hospitalisation (60% des mères se souviennent de cette 
grossesse comme désagréablemême après la 3ème semaine d’hospitalisation).La 
souffranceréelle commence après la naissance quand les parents ont perdu l’espoir 
d’avoir un enfant en bonne santé.III 77% des mères se sentent coupables et désemparées 
face à  la prématurité de leur enfant qui est perçu comme petit et déformé.IV

Quand l’enfant est prêtà sortir de l’uniténéonatale, l’état d’esprit des parents varie entre 
la peur de ramener l’enfant à la maison, l’extrême fatigue liée au temps passé dans le 
service de néonatologie et l’appréhension des changements qui se sont produits dans  
la famillependant l’hospitalisation de l’enfant.
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1.5.1  Aide psychologique et émotionnelle aux mères

1.5.2Soutien émotionnel aux pères dans le cadre de la  MMK

L’aide émotionnelledonnéeà la mère pendant la période d’adaptation kangourou a 
pour but de l’aider à faire face à la situation. La mère doute de ses capacités à s’occuper 
de son enfant, à a allaiter et elle a souvent un sentiment d’inutilité. Une écoute dans un 
environnement chaleureux et empathique l’aide à faire face à la situation. 

Les conseils suivants aideront les mères  dès le début de l’adaptation.

- Etablir un contact personnel et chaleureux avec la mère, utiliser des mots 
encourageants et stimulants pour créer la confiance.

-  Appeler la mère et l’enfant par leursprénoms. 

-  Permettreà la mère d’exprimer ses peurs et de poser des questions.

-   Aider la mèreà comprendre et àinterpréter naturellement tout sentiment d’incapacité, 
ou inutilité qu’elle peut avoir au début de l’adaptation.

-  Parler sans élever la voix, avoir une attitude chaude et amicale qui réconforte la mère.
Etablir un contact visuel, et physique avec la mèresi cela est culturellement autorisé.

-  Encourager la mèreà avoir une attitude positive, complimenter la sur ce qu’elle fait, 
‘’Elle peut être fière d’être une bonne mère étant donné les circonstances difficiles’’

-  Respecter le lien unique physique et psychologique de chaque mère et de chaque 
famille. 

L’aide d’un psychologue ou d’un psychiatre peut être nécessaire dans les cas de rejet 
persistant  ou en cas de signes de négligence ou d’abandon.

Il est accepté que le père joue un rôle important dans le développement de l’enfant 
et dans son adaptation à la société.Il existe des évidences quantitatives mais non 
qualitatives entre les relations mère-enfant et père-enfant.V Au cours du temps le 
rôle du père a changé. Il y a encore quelques années le père pourvoyait aux besoins 
financiers et représentait l’autorité dans la famille. Aujourd’hui le père est plutôt vu 
comme un adulte qui est présent, qui pourvoit aux besoins matériels de l’enfant tout 
en le protégeant et qui a un rôle direct dans les décisions qui le concerne.
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Ces nouveaux rôles sont déterminés par différents facteurs et définis par la sensitivité 
l’attachement,  et les interactions.

La sensitivitéest la réponse rapide et adéquateà un signal de l’enfant.

L’attachementest la réponse affective forte des parents vis à vis de leur enfant, ce qui 
inclue préoccupation, intérêt et l’attirance. Les parents perçoivent leur enfant comme 
parfait et sont fiers de lui.

L’engagementsignifie  forte participation,  dévouement et responsabilitédes parents 
qui prennent soin de l’enfant, le socialisent et influencent son développement.

L’interactiondéfinit des activitéscommunes parent-enfant(jouer, enseigner, prendre 
soin).
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Il existe peu d’études sur la participation des pères aux soins des enfants prématurés, 
mais il est clair que leur rôle est déterminé par la culture et la société. Traditionnellement 
le père cherchaitdes informations et de l’aide agissant comme un intermédiaire entre 
la mère et l’hôpital. Il aidait  aussi psychologiquement la mère qui elle s’occupait de 
l’enfant, mais il avait peu de chances d’interagir directement avec son enfant, d’avoir 
des moments d’intimité avec lui ni d’en prendre soin.

En ce qui concerne les enfants prématurés et la MMK VI  les pères s’attachent à leur enfant 
différemment des mères. Le contact peau à peau est pour le père une expériencetrès 
positive qui lui donne le sentiment d’être utile et important. Cette expérience est 
ressentie comme le début d’une relation intime avec l’enfant.

L’accouchement prématuré représente une crise pour les pères (angoisse, impuissance, 
séparation, colère) dont ils se remettent rapidement s’ils sont autorisés à  s’occuper de 
leur petit enfant.VII Une étude sur des couples père-enfant a montré que la MMK stimule 
la participation précoce et active des pères, augmentant leurs sens de responsabilité 
et leurs capacités.VIII - IX Ceci se reflète au niveau de l’entourage qui est plus attentif au 
développement et aux soins de l’enfant

Une étude descriptive a montré que la MMKencourage et aide les pères à avoir des 
contacts précoces avec leur enfant prématuré.Ils apprennent plus facilement à en 
prendre soin, leur sensitivité  est plus grande et ils s’occupent  plus et mieux de leurs 
enfants. La MMK qui permet un contact précoce augmente la capacité des pères à 
s’occuper de leurs enfants dont ils se sentent responsables.
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Une étude sur les couples père –enfants 
prématurés dans deux pays de cultures 
différentes (Inde et  Vietnam),X a montré 
que la position Kangourou augmente 
la sensitivité des pères et change leur 
perception de la paternité. Le contact 
précoce crée l’intérêt et  l’interaction. 

Il faut retenir que les pères sont plutôt 
enthousiastes après la naissance de leur 
enfants, ils se sentent  émotionnellement 
proches d’eux et ils sont aussi anxieux que 
les mères quand le bébé a besoin de soins 
spéciaux. Ils s’expriment différemment 
des mères, il faut donc que l’équipe 
soignante en soit avertie et qu’elle agisse 
en conséquence.  

a) Les pères doivent avoir précocement 
des contacts importants avec leurs bébés 
hospitalisés pour qu’ils s’y intéressent, 
s’en sentent responsables et si attachent. 

Il faut donc permettre et encourager les pèresàêtreauprès de leurs enfants, a les 
porter en PKle plus tôt possible. Idéalementces contacts doivent  avoir lieu dans un 
environnement privé et chaleureux.

b) Il faut donner des conseils aux pèresspécialement quand ils portent, changent 
nourrissent leur enfant pour la première fois, ils peuvent se sentir nerveux et effrayés 
même s’ils ne le dissent pas.Les pères tout comme les mères doivent être encouragés 
et aidés pour s’adapter à la situation et à leur nouveau rôle de père d’un enfant 
prématuré. Ils ont besoin d’êtreécoutés, compris et inclus dans les soins à leur enfant. 

c)  Offrir des informations claires et précises sur l’état de santé de l’enfant, d’une manière 
sensible, chaque fois que le père le demande. En outre, lui montrer les avantages pour 
l’enfant de sa participation active pendant le processus d’adaptation à la Méthode Mère 
Kangourou, lui montrer quelques preuves d’amélioration et lui décrire la meilleure 
façon d’expliquer l’état de la santé de l’enfant à la mère.

Autant que possible, organiser des groupes de soutien aux parents où ils peuvent 
exprimer librement leurs préoccupations, les craintes et les stratégies d’adaptation. 
Dans cet espace, les parents peuvent aussi être aidés à redéfinir leurs rôles et leurs 
relations familiales.
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1.6   Autres activités d’adaptation à l’hôpital

1.6.1.  Technique de relaxation pour la mère

1.6.2   Visualisation des soins à la maison

Après les premières séances d’adaptation qui doivent trèspersonnalisées ; il est 
important de proposer aux parents d’autres activités en rapport avec l’adaptation 
kangourou qui les aideront à prendre confiance en eux et à préparer la sortie de 
l’enfant.Idéalement ces activités sont  organisées  deux fois par jour.

La relaxation aide la mèreà se sentir mieux età diminuer la tension liée au fait de porter 
et d’allaiter l’enfant.Pendant les exercices de relaxation la mère doit être assise sur 
une chaise confortable avec un repose-pied, l’enfant doit être en PK dans le bandeau/
poche/écharpe de portage.

1.  Commencer par enseigner à la mère à respirer profondément, en gonflant l’abdomen, 
pas la poitrine, puis en soufflant doucement. 

Ensuite montrer  comment relaxer différentes parties du corps simultanément.

2. Demander à la mère de contracter et décontracter ses cuisses  3 ou 4 fois tout en 
respirant comme indiqué.

3. Continuerà contracter et à décontracter les cuisses, l’abdomen et les bras, en 
alternant des mouvements d’élévation et de descente des  épaules tout en respirant.

4.  Puis demander à la mère d’écouter sa propre respiration, de prendre conscience de 
son propre corps et de son état de tension ou de relaxation.

5. Demander à la mère de sentir la respiration de son bébé sur sa poitrine. 

6.  Après quelques minutes de repos en respirant profondément et lentement demander 
à la mère de regarder son bébé et de partager avec les autres ce qu’elle ressent si elle 
le souhaite.

Une façon efficace d’aider les mères à se rendre compte de ce que qui les attends avec 
leur bébé à la maison est d’inviter une mère qui a un enfant un peu plus âgé et qui a 
pris soin de lui à la maison à parler de son expérience et à répondre aux questions. Les 
mères en adaptation sont invitées à poser des questions et à parler leurs inquiétudes.

Pour faciliter cet exercice il est recommandé de préparer quelques questions à l’avance:

• Quel a été vôtre plus gros souci quand vous êtesrentrée chez vous avec votre bébé 
en position Kangourou?
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1.6.3 Reconnaitre les peurs et les inquiétudes avant la sortie.

1.7  Sessions de formationthéorique des parents

L’objectif de cette session est de reconnaitre les peurs, les inquiétudes et d’en discuter 
pour trouver des solutions. Il est recommandé que les médecins, infirmières et 
psychologues assistent à ces sessions pour aider à lever ces inquiétudes. Quand le 
groupe a exprimé clairement ces soucis des explications et des conseils peuvent être 
donnés individuellement ou en groupe.

• En tant que mère quelle est la chose la plus positive pour vous dans le fait de porter 
votre bébé en position Kangourou ?

•  Quelle a été la chose la plus difficile dans tout ce processus et quelle solution avez-
vous trouvé?

•   Comment va votre enfant depuis qu’il est sorti de l’hôpital et quels sont les avantages 
de l’emmener à la consultation Kangourou ?

Afin d’êtreprêtsà prendre soin de leurs enfant prématuréà domicile  les parents 
doivent apprendre ce qui caractérise leurs enfants et comment leur donner des soins 
appropriés.
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1.7.1  Caractéristiques  des enfants prématuréset concept d’âge corrigé.

Caractéristique Explication

Le bébé est très mince, il semble faible 
et délicat.

La peau de l’enfant prématuré est plus fine 
et plus brillante. A certains endroits les 
veines sont visibles. Sous photothérapie 
une éruption peut apparaitre et durer 2 
-3 jours, appelée toxicumneonatorum 
elle existe aussi chez les enfants à terme.

Bien que la peau semble fine, elle est 
solide. L’absence de graisse sous cutanée 
donne cet aspect transparent et délicat 
qui évaluera vers le rouge avec le temps 
et vers le brunâtre si l’enfant reçoit une 
alimentation parentérale.

Ceci est dû à l’absence de graisse sous 
cutanée qui commence à se former au 
6ème mois de la grossesse.

Certaines particularités physiques des enfants prématurés peuvent inquiéter les 
parents c’est pourquoi il est important de les signaler et d’expliquer comment les 
enfants vont évoluer. Des photographies peuvent être utilisées pendant cette séance  
pour familiariser les parents avec les caractéristiques des enfants prématurés

Il faut expliquer aux parents le concept “d’âge corrigé”  qui les aidera à comprendre 
que le développement neurologique correspondra à cet âge corrigé et pas 
nécessairementàl’âge chronologique.  La durée normale d’une grossesse est de 40 
semaines et l’âgecorrigé est calculé en soustrayant le nombre de semaines écoulées 
depuis la naissance du nombre de semaines nécessaires pour arriver à 40 semaines.

Par exemple, un enfantné à 31 semaines d’âge gestationnel  gestation,  il y a 8 semaines 
est âgé chronologiquement de 8 semaines (ou 2 mois) mais son âge corrigén’est que 
de 39  semaines(31 semaines à la naissance + 8 semaines depuis qu’il est né).Ce calcul 
est utilisé au moins pendant la premièreannée de vie. En utilisant le même exemple les  
parents de notre enfant maintenant âgé de 8 mois d’âge chronologique ne doivent pas 
s’inquiéter qu’il ne tienne pas encore assis puisqu’en réalité il n’a pas encore  6 moins 
d’âge corrigé (8 mois – 2 mois = 6 mois,puisque il était  néà seulement 31semaines 
d’âge gestationnel).

Il est important de donner plusieurs exemples aux parents pour les aider à comprendre 
ce concept.

Les photographies peuvent également être utilisées afin de créer un plus granddegré 
de connaissance des caractéristiques du nouveau-né prématuré. 

Les principales caractéristiques de bébés prématurés qui favoriseront ce processus de 
sensibilisation pour les parents sont décrites dans le tableau suivant.
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Le corps de l’enfant peut être couvert 
de poils fins et abondants  (lanugo) ou 
n’avoir aucun poil

L’enfant ressemble  à  une poupée de 
chiffon, Quand il bouge il parait faible 
et quand il est couché son corps est 
comme’’ un libre ouvert’’. Ses membres 
et ses muscles semblent faibles.

Les organes génitaux des filles peuvent 
paraîtres étranges  les grandes lèvres ne 
recouvrent pas les petites lèvres .Très 
souvent les testicules des garçons ne 
sont pas descendus dans le scrotum.

La fréquence respiratoire est plus rapide 
et plus irrégulière que celle de l’adulte. 
L’enfant prématuré fait des pauses 
respiratoires, qui se terminent par une 
respiration rapide.

L’enfant sursaute brusquement et fait des 
mouvements désordonnésdes  bras et 
des  jambes.Ceci est souvent déclenché 
par des bruits forts ou quand il est bouge 
brusquement

Les ongles peuvent êtrelongs, minces et 
très mous Les ongles peuvent êtrelongs, 
minces et très mous à  la naissance.

L’enfant peut avoir des mouvements 
intestinaux pendant les tétées.

Le lait maternel est très vite absorbédans 
l’intestin de l’enfant Les selles peuvent  
être semi liquides, jaunâtres ou verdâtres 
après les 5 premiers jours.

Les ongles n’ont pas terminé leur solide 
constitution.

Ceci est dû au réflexe de Moro, qui est 
une réponse à un stimulus soudain 
(changement de position, vibration). Les 
bras du bébé bougent sur le côté avec 
la paume des mains vers le haut et les 
pouces pliés. Le bébé peut pleurer, puis 
l’enfant ramène ses bras le long de son 
corps  les coudes fléchis et puis il se 
détend.

Le cartilage de l’oreille est mou et flexible Le cartilage durcira avec l’âge.

Cette irrégularité respiratoire est en 
rapport avec l’immaturité neurologique.

Ces organes vont évoluer, les grandes 
lèvres vont recouvrir les petites lèvres. Les 
testicules des garçons vont descendre 
dans le scrotum.

Ceci est dû au fait que l’enfant vivait en 
apesanteur dans le liquide amniotique. 
Quand il est hors de l’utérus, ces muscles 
manquent  de force pour résister à la 
gravité. Cela s’améliorera quand l’enfant 
grandira.

Le  lanugo est transitoire, il disparait avec 
le temps, il a un rôle protecteur.
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L’enfant pleure rarement.

La vision  du bébé n’est pas développée Même si sa vision n’est pas encore 
développée, l’enfant peut percevoir 
unelumière forte et voir les contrastes 
quand proches  de lui.

Un enfant prématuré émet quelques 
sons, imperceptibles à travers la paroi de 
l’incubateur.Il émet un cri faible qui se 
transformera en pleur quand il grandira

1.7.2  Soins et précautionsà prendre à la maison

Les infirmières doivent apprendre aux parents comment donner les soins à leur bébé 
avant sa sortie.Elles vont faire des démonstrations souvent répétées de ces soins et 
aider les parents tout au long de l’adaptation intra hospitalière.

a. Hygiène du bébé :L’hygiène de base du ‘’bébé Kangourou” est centrée sur le 
changement de couche qui doit se faire à chaque fois que l’enfant se souille ou se mouille. 
Le change doit se faire dans une pièce sans courant d’air (portes et fenêtresfermées) 
sur une surface ferme (lit, matelas) inclinée de 20 °à 30° de façon à prévenir les reflux 
gastro œsophagien et le risque de broncho aspiration, cette surface doit être  propre 
et imperméable (facile à nettoyer et àdésinfecter)

Voir Vidéo: Puériculture kangourou
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Le change doit être rapide, il est recommandé de suivre les étapes suivantes :

-  Se laver les mains avec de l’eau et du savon.

-  Avant le change préparer tout ce qui est nécessaire: 

-  une couche de la bonne taille, si ce n’est pas le cas, couper la couche pour éviter  
une hyper abduction des hanches. Des lingettes humides, du coton et de la crème si 
recommandés par l’équipe soignante

-  Enlever doucement les bandes adhésives de la couche sans bruit ni mouvement 
brusque.

-   Regarder  la peau de l’enfant et nettoyer la zone périnéale, avec un coton humide de 
l’intérieur vers l’extérieur.

-   Pour nettoyer les fesses de l’enfant le mettre doucement sur le côté, ne jamais lever les 
jambes ou les hanches au-dessus du thorax pour éviter le risque de reflux, de broncho 
aspiration ou d’augmentation de la pression intra crânienneavec risque d’hémorragie. 

-   Essuyer la peau avec un linge doux ou un morceau de coton.

-   Utiliser la crème uniquement  si prescrite. 

-   Placer la couche propre de bonne taille, laisser le cordon ombilical et l’ombilic en 
dehors de la couche pour qu’il ne soit pas mouillé par l’urine.

-    Rassembler la couche, les lingettes et coton sales et les jeter.

-    Se laver les mains avec de l’eau et du savon après le change.

-    Placer à nouveau l’enfant en position Kangourou.
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L’enfant ne doit pas être baigné avant l’âge de  40 semaines de gestation.

b.  soins du cordon ombilical: si l’ombilic n’est pas cicatrise ou le  cordon ombilical 
n’est pas détaché à la sortie de de l’hôpital, il faut expliquer aux parents comment faire 
les soins.La zone de l’ombilic doit être désinfectée avec soin pour éviter une infection.

Se laver les mains avec de l’eau et du savon, prendre un ou deux coton tiges, les humecter 
avec un  désinfectant puis soulever le cordon pour nettoyer sa base ou l’ombilic avec 
un coton- tige. En cas de rougeur, de gonflement ou de pus venir d’urgence à l’hôpital.

c. Lavage du  nez : Irriguez le nez tous les jours avec un petit volume de sérum 
physiologique tiède et stérile. Le nez ne doit pas être bouché par des secrétions, des 
inhalations ou des éternuements ou irrigué avec une pression trop forte.

Une séance spéciale est organisée pour  apprendre aux parents à laver le nez de leur 
enfant. 
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d. “Bains de soleil”: ou traitement par 
le soleil, se fait sur l’enfant en position 
Kangourou. L’enfant porte juste sa 
couche,pliée pour être la plus petite  
possible. Les yeux de l’enfant sont 
protégés par la main de la personne qui 
le porte. L’enfant  est exposé au soleil à 
travers une fenêtre 2 fois par jour, le matin 
et l’après-midi 10 minutes de dos et 10 
minutes de face.

e. Massage de l’enfant en position Kangourou :doit être pratiqué chaque jour en 
suivant la technique décrite dans l’annexe 1.

f.  Visites: les précautionsà prendre lors des visites doivent êtreexpliquées aux parents. 
Peu de personne peuvent rendre visite à l’enfant en même temps. Les visiteurs doivent 
se laver les mains avec soins avant d’approcher l’enfant et ne pas manipuler le bébé.

Les personnes qui souffrent de problèmes respiratoires doivent utiliser un masque de 
mêmeque  les membres de la famille.

g.  Vêtements de l’enfant :les vêtements d’un ‘’bébé kangourou’’ doivent permettre 
qu’une grande partie de sa peau reste découverte : le thorax, les bras et les jambes qui 
sont en contact avec la peau de la personne qui le porte.Il est recommandé d’utiliser 
une chemise sans manche, ouverte devant mais qui couvre le dos, cette chemise ne 
doit avoir ni lien ni  bouton. La têteet les pieds doivent être couverts(bonnet, chausson, 
chaussettes) pour éviter  la perte de chaleur.

Les vêtements de l’enfant doivent être en coton qui est bien toléré par la peau 
délicate des ‘’bébés kangourou ‘’. Bien que le coton soit plutôt isolant il permet une 
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faible transpiration qui garde la peau fraiche et sèche au lieu d’être chaude et humide 
quand les vêtements sont en laine ou dans une autre matière ce qui peut donner  des 
éruptions de chaleur ou d’autres problèmes.

Il est obligatoire d’utiliser une couche pour protéger la mère et l’enfant des urines et 
des selles. La couche doit êtreétanche et d’une taille appropriée, couvrant juste ce qui 
est nécessaire et permettant au reste de la peau d’être en contact avec la peau de la 
personne qui le porte. 

Il faut insister sur le fait que l’enfant ne doit porter  aucun cordon, bracelet, amulette, 
collier, bague ou boucles d’oreilles qui pourrait bloquer la circulation ou pire provoquer 
une asphyxie. Si les parents insistent pour que l’enfant porte ces objets conseiller à la 
mère de lesattacher sur les vêtements de l’enfantà un endroit qui ne soit ni dangereux 
ni  inconfortable  pour lui.

Entretien des vêtements: tous les vêtements de l’enfant, de la mère ainsi que le 
bandeau, poche ou écharpe de portage doivent être lavés avec un savon non alcalin  
et non avec un détergent(par exemple savon de noix de coco).Les vêtements doivent 
être rincés avec une eau contenant du vinaigre (1cuilleréeà soupe de vinaigre pour un 
seau d’eau) ou du citron pour éliminer les résidus de savon et prévenir  une dermatose 
de contact. Les vêtements ne doivent pas être repassés pour éviter d’irriter l’enfant.

1.7.3 Enseigner les signes de danger/alarme
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1.7.4  Utilisation de l’oxygène après la sortie

Il faut enseigner très soigneusement à la mère et la famille à reconnaitre les signes 
de danger/d’alarme pour lesquels ils doivent immédiatement demander une aide 
médicale. 

• Difficultés respiratoire (respiration rapide,  geignement, apnées répétées)

• Léthargie : l’enfant bouge et mange moins que d’habitude.

• Refus de s’alimenter 

•  Vomit tout ((2ou plus d’épisodes de vomissement coercitifs)

•  Sang dans les selles

•  Ombilic rouge, gonflé, purulent.

•  Pleurs ininterrompu(plus de 3 heures)

Les parents doivent pouvoir faire la différence entre ces signes de danger et ceux qui 
n’en sont pas comme le fait  de pousser avant une selle ou  un geignement qui est 
anormal, un hoquet, ou des éternuements. Ils doivent savoir que respirer avec un bruit 
de gémissement  est un signe de danger.
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1.8 Adaptation à la nutrition Kangourou

Quand l‘enfant sort de l’hôpital avec de l’oxygène,la famille doit connaitre l’équipement 
et savoir comment l’utiliser(canulenéonatale, humidificateur, cylindre portable 
d’oxygène, manomètre).Avant la sortie l’infirmière doit faire une démonstrationde  
l’utilisation de ce matériel et s’assurer que les parents  ont bien compris, il faut répéter 
la démonstration au besoinet corriger d’éventuelles  erreurs.

Si les parents observent un peu d’eau dans la canule, ils doivent retirer la canule du nez 
de l’enfant et ouvrir le flux d’oxygène jusqu’à ce que l’eau soit expulsée par la pression 
de l’oxygène et ensuite la replacer à nouveau en la fixant avec un ruban adhésif.

L’étude de la nutrition Kangourou est détaillée dans le module 3 de ce kit de formation.
La  « nutrition kangourou » s’adresse aux  enfants prématurés/de petit poids de 
naissance dans la période de croissance stable. Cette stratégie est  basée sur 
l’allaitement maternel.

Il est important de se rappeler que adaptation à la position Kangourou peut 
débuter pendant la période de transition avant la nutrition Kangourou.

Les quelques précautions à respecter quand on utilise de l’oxygène sont résumésci-
après. 

-  Empêcher que l’eau de l’humidificateur  ne rentre  dans la canule

-  S’il y a  de l’eau dans la canule, il faut la retirer  du nez de l’enfant, ouvrir l’oxygène, 
la pression de l’oxygène va chasser l’eau, remettre ensuite la canule et la fixer avec un 
sparadrap. 

-  Laver l’humidificateur d’oxygène avec de l’eau et du savon un jour sur deux

-  Changer l’eau de l’humidificateur chaque jour. 

-   S’assurer qu’il y des bulles qui prouvent que l’oxygène passe. 

-    Vérifier la jauge pour savoir combien il reste d’oxygène dans le cylindre. 

-    A cause du risque d’explosion garder l’oxygène loin des bougies, des allumettes et 
de feux ouverts.

Avant la sortie les parents doivent être informés que leur enfant doit recevoir de 
l’oxygène à la maison. .Ils doivent recevoir toutes les informations nécessaires pour 
avoir un accès facile à l’oxygène. Un gros cylindre d’oxygène doit être prévu pour la 
maison ainsi qu’un petit cylindre qui suivra l’enfant dans ses déplacements.
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L’adaptation à la nutrition d’un enfant dans la MMKest  définie comme un” processus 
d’adaptation social et physique de la mère et de la famille’’. Pendant ce processus 
d’apprentissage la mère et la famille reçoivent une aide sur les plans émotionnels et 
sociaux. Cette adaptation est cruciale pour le succès de l’allaitement.

Pour que l’alimentation soit satisfaisante il est nécessaire de la commencer le plus tôt  
possible dans la période de croissance stabledès que l’enfant est capable de la tolérer.
Ses  paramètres vitaux doivent être dans les limites de  la normale et il doit supporter  les 
manipulations sans épisodes de bradycardie importante, ni désaturation ni d’apnées 
fréquentes et sévères.

Pour l’enfant prématuré le lait de sa propre mère est le meilleur et il doit être utilisé 
aussi souvent que possible et  être enrichi systématiquement en vitamines A, D, E et 
K. Une alimentation différente doit être envisagée uniquement quand la mère n’a pas 
assez de lait  et que l’enfant grossit mal.

1. Alimentation basée sur le lait de la propre mère enrichi en vitamines A, D, E et K  

- Allaitement exclusif sans fortifiant ni supplément.

- Lait fortifié (fortifiants ajoutés au lait maternel)

- Supplémenté avec un lait artificiel pour enfant prématuré 

- Supplémenté avec des fortifiants et du lait de donneur pasteurisé (prématuré ou à 
terme)
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Observation Explication

Un allaitement complet est toujours un 
signe de succès.La succion ne reflète 
pas uniquement la possibilité de téter  
mais le niveau de coordination entre 
succion- déglutition- respiration

Les enfants prématurés peuvent être 
nourris oralement même s’ils ont 
certains problèmes

Ne pas pousser l’enfant à terminer sa 
ration.  Il n’est pas nécessaire d’avoir 
un réflexe de succion mature pour 
avoir une tétée satisfaisante Les 
enfants doivent ajuster leur succion 
pour ajuster la quantité de lait et leur 
capacité gastrique.

Il ne faut pas les pousser à terminer 
leur repas.

2. Utilisation exclusive ou supplémentation avec d’autres formes de nutrition orale ou 
entérale.

Les enfants prématurés ne réclament pas à manger, il faut les réveiller pour les nourrir 
toutes les 1:30 ou 2 heures en fonction de leur âge gestationnel.

Allaiter un enfant prématuré est difficile et contraignant, il est fondamental que 
les mères soient activement et chaleureusement soutenues et aidées par l’équipe 
soignante qui doit donner des conseils judicieux et clairs. Il est plus pratique pour 
l’infirmière de s’asseoir à gauche de la mère pour l’aider à allaiter et la conseiller. Cela 
lui permet d’aider la mèreet d’observer et de tenir  l’enfant. Elle peut montrer comment 
mettre le mamelon dans la bouche de l’enfant et tenir le sein pendant la tétée.

Quand un enfant ne peut pas être nourri directement au sein ilexistede nombreuses 
alternatives pour le nourrir avec du lait maternel tiré. De multiples expériences ont 
montré que les mèresune fois formées sont capables d’utiliserune tasse, une cuillère, 
une seringue ou un compte-gouttes pour nourrir leurs enfants prématurés incapables 
de téter toutes leurs rations au sein.

Pour utiliser ces méthodes il faut  l’enfant soit réveillé,installé en position assise ou 
demi-assise sur la poitrine de la mère toujours dans le bandeau et en contact peau 
à peau. Les épaules et le cou du bébésont  maintenus par une main, la tête peut être 
contrôlée sous le menton, le lait qui goutte est essuyé avec un  bavoir ou une compresse.

Il est très important de donner des conseils à la mère pour l’alimentation après la sortie 
et des informations concrètes sur les signes de faim et de satiété.
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Le comportement et la coordination 
de l’enfant doivent êtreappropriés 
pour recevoir une alimentation 
orale. Le langage du corps et les 
expressions faciales sont desmoyens 
de communication

• Raccourcir la durée des repas et  
observer les changements dans le 
comportement, coordination et 
fatigue.

• Aider l’enfant à récupérer et à se 
réorganiser.

- Si positif continuer l’alimentation, si 
non arrêter le repas 

Surveiller en permanence les mimiques 
de l’enfant en tant qu’indicateurs pour 
commencer, arrêter ou continuer 
l’alimentation orale.

L’environnement peut gêner 
l’alimentation orale

Refus d’alimentation orale  très 
probable

• Optimiser l’environnement autour de 
l’enfant. la lumière et le volume sonore 

• l’enfant doit être en position fléchie, 
bien tenu et sa température doit être 
constante.

Permettre au bébé de se nourrir à son 
propre rythme,  le laisser se reposer 
si  besoin, respecter ses expressions 
et arrêter l’alimentation orale ou les 
gavages si nécessaire. L’alimentation 
orale doit être une expérience positive

Il existe plusieurs techniques alternatives d’alimentation pour nourrir l’enfant s’il 
nepeut pas être alimenté directement à partir de la poitrine, mais seulement avec du 
lait maternel extrait ou formule. 

L’expérience a montré que, avec une formation adéquate, les mères peuventfacilement 
utiliser des techniques comme une tasse, cuillère, seringue, ou compte-gouttes pour 
l’alimentation lorsque les bébés prématurés ne sont pas en mesure de recevoir leur 
alimentation complète directement à partir de la poitrine.
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Les épaules et le cou du bébé doivent être tenus d’une main et la tête doive être 
contrôlée à partir du menton. Une serviette, bavoir ou compresse va attraper toute 
trace de gouttes de lait. 

L’intervention de soins infirmiers doit inclure des conseils de prévention pour les 
mères sur l’alimentation de leurs enfants après la sortie de l’unité néonatale et des 
informations concrètes sur les signes de faim et de satiété.

Pour nourrir l’enfant avec des techniques alternatives d’alimentation, l’enfant doit être 
éveillé et assis ou semi assis face vers le haut de la poitrine, sans quitter le contact 
peau-à-peau et sans que la mère enlever la gaine.
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Evaluation de la qualité du processus 
d’adaptation intra hospitalière 2.

Une fois que la décision de laisser sortir l’enfant est prise d’un commun accord 
entre l’équipe soignante et les parents, l’infirmière évalue objectivement  les 
différents aspects de l’adaptation en utilisant des tableaux avec des scores. Cette 

évaluation doit être transmise à la consultation ambulatoire qui assurera les visites de 
suivi ou au responsable de l’hébergement conjoint mère-enfant kangourou.

2.1. Evaluation de la qualité de l’adaptation de la mère

• Possibilité de placer l’enfant à la poitrine et une bonne technique d’allaitement.

• Aptitude à manipuler et mobiliser l’enfant pour le réveiller, le nourrir, changer sa 
couche.

• Stimulation et la réponse aux signaux de l’enfant.

• Sécurité et la confiance dans les soins pour l’enfant.

• Production de lait de la mère.

• Appropriée connaissance de la méthodologie de la MMK.

• Acceptation et l’application de la MMK.

• Soutien affectif familial et socio

• Durée de l’adaptation à l’hôpital

• L’état de santé de la mère

• Possibilité d’assister tous les jours au suivi ambulatoire

L’évaluation de l’adaptation intra hospitalièretient compte des différents aspects de la 
préparation de la mères/personne responsable de l’enfant en ce qui concerne les soins 
à donner à l’enfant et de sa capacité à allaiter. Les capacités de l’enfant à supporter la 
position kangourou est elle aussi évaluée.

Une grille   quantitative en 11 points est utilisée pour évaluer le degré  de préparation 
et les capacités de la mère et de la famille ás’occuper de l’enfant.
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intra hospitalière

Note Faible Début Complet

Grille d’évaluation de l’adaptation de la mère  à la MMK

1. Mettre l’enfant au 
sein et technique 
d’allaitement

2. Manipulation 
de l’enfant pour le 
réveiller, le nourrir 
et le changer

3. Stimulation de 
l’enfant et réponse 
aux signaux de 
l’enfant

4. Confiance et 
assurance pour 
prendre soin de 
l’enfant.

5. Quantité de lait 
produite

6. Connaissance de 
la MMK Quantité de 
lait produite

7. Adhérenceà la 
MMK

Difficulté à mettre 
l’enfant au sein. 
Demande toujours 
de l’aide

Toujours des 
difficultés pour 
manipuler et 
mobiliser l’enfant.

Pas de réponse aux 
rares signaux émis 
par l’enfant, 

Le bébé n’est pas 
stimulé

Pas d’assurance et 
pas de confiance, 
incapable de  
prendre soin de 
l’enfant à la maison

Tire moins d’une 
once de lait

Les soins, les 
précautions, les 
problèmes et les 
signes de danger 
pour un bébé 
kangourou sont 
inconnus

La MMK n’est 
ni acceptée ni 
appliquée

Ne se sent pas 
très rassurée et 
incapable de 
prendre soin de 
l’enfant à la maison 

Tire une once ou 
deux

Les soins, les 
précautions, les 
problèmes et les 
signes de danger 
pour un bébé 
kangourou ne sont 
pas complètement 
connus

La MMK est  
partiellement 
acceptée et 
appliquée

La MMK est  
acceptée et 
appliquée

Tire plus de deux 
onces

Les soins, les 
précautions, les 
problèmes et les 
signes de danger 
pour un bébé 
kangourou sont 
complètement 
connus

Assurée et capable 
de prendre soin 
de l’enfant  à la 
maison 

Réponse 
occasionnelle aux 
signaux émis par 
l’enfant

Le bébéest  peu de 
stimulé

Peut mettre 
l’enfant au sein et 
demande de l’aide 
occasionnellement

Difficulté 
occasionnelle 
pour  manipuler et 
mobiliser l’enfant.

La mère met 
bien l’enfant au 
sein seule et ne 
demande pas d’aide

Pas de difficulté 
à manipuler et à 
mobiliser l’enfant

Réponse aux 
signaux de l’enfant.

 Le bébé est stimulé 
(mots, chansons et 
caresses)
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Note Faible Début Complet

8.Soutien familial et 
socio émotionnel

9. Durée 
d’hospitalisation

10. Etat de santé de 
la mère

11. Possibilité de 
venir aux visites de 
suivi journalières

Il n’y a pas d’aide 
ni de soutien à 
la maison pour 
prendre soin de 
l’enfant

L’enfant prématuré 
sort de l’hôpital 
moins de 24 heures 
après sa naissance

La mère est 
malade.

Il y a une 
aggravation de 
l’état de santé de la 
mère.

La mère est 
invalide 

Il est peu certain 
de pouvoir 
venir aux visites 
journalières de 
suivi

Sortie avec 
adaptation intra 
hospitalière de 
moins de 3 jours

La mère ne sent 
pas très bien

Il sera difficile de 
venir aux visites 
journalières de 
suivi

Pas de problèmes 
pour venir aux 
visites journalières 
de suivi

La mère est en 
bonne santé.

Il y a un peu  d’aide 
et de soutien à 
la maison pour 
prendre soin de 
l’enfant

Il y a de d’aide et du 
soutien à la maison 
pour prendre soin 
de l’enfant

Sortie après plus de 
3 jours d’adaptation 
intra hospitalière

Evaluation de la qualité du processus d’adaptation 
intra hospitalière

2.2. Evaluer la qualité de l’adaptation de l’enfant à la MMK

Le tableau suivant résume les éléments qui sont évalués chez le nouveau- né.(Réponse 
à des stimuli, le patron de succion, la température du corps encontact peau à peau, et 
le gain de poids pendant l’hospitalisation et la durée d’hospitalisation).

Note Faible Début Bien établie

1. Réponse au 
stimulus

L’enfant est très 
faible, il est difficile 
de le réveiller et de 
le nourrir.

L’enfant est 
léthargique et 
quelque fois il 
est difficile de le 
réveiller et de le 
nourrir.

L’enfant est actif, se 
réveillé et mange 
bien.
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Evaluation Of The Quality Of The In-Hospital 
Kangaroo Adaptation Process 

Note Faible Début Bien établie

2. Succion

3. Température 
en contact peau à 
peau.

4. Prise de 
poids pendant 
l’adaptation

Episodes de 3 à 5 
succions suivies 
d’une pause de 
mêmedurée bien 
coordonnée.

L’enfant ne régule 
pas sa température 
malgré le contact 
peau à peau.

L’adaptation 
doit être 
interrompuepour 
trouver la raison.

Enfant de plus de 
de 10 jours prise 
de poids de moins 
de  5g/jour.

Enfant de moins de 
10 jours: perte de 
poids de plus de 
20% du poids de 
naissance 

Enfant de moins de 
10 jours: perte de 
poids de plus de 
15% du poids de 
naissance.

Episodes de 5 
à 10 succions 
suivies d’une 
pause de durée 
variable.Succion 
désorganisée, et 
arythmique.

Les extrémités sont 
froides malgré la 
PK.Enfant de plus 
de 10 jours prise 
de poids de 10 à 15 
g/jour.

Maintient sa 
température en 
contact peau à 
peau.

Enfant de plus de 
10 jours prise de 
poids de 15 g/jour. 

Enfant de moins de 
10 jours: perte de 
poids de plus de 
10% du poids de 
naissance.

Episodes of 10 à 
30 succionssuivies 
d’une  courte pause

1:1:1 succion-
déglutition –
respiration 

La décision de laisser rentrer à la maison un enfant prématuré ne doit être prise que 
quand tous les aspects de l’adaptation sont terminés pour la mère et l’enfant. Si 
certains aspects ne sont pas encore finalisés il est conseillé de garder l’enfant dans un 
service de de néonatologie de base (service dit ‘’d’élevage’’) ou mieux dans un service 
d’hébergement mère-enfant kangourou jusqu’àce que l’adaptation soit complétement 
terminée.
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CRITÈRE Date 
Score

Date 
Score

Date 
Score

Date 
Score

MÈRE

ENFANT

Intra-hospitalier

Intra-hospitalier 

Ambulatoire

Ambulatoire

- Mise de l’enfant au sein.

- Manipulation et mobilisation de l’enfant pour le 
réveiller, le nourrir et changer sa couche.

- Stimulation et réponse aux signaux de l’enfant

- Assurance et confiance pour prendre soin de 
l’enfant à domicile

- Production de lait.

- Connaissance de la MMK.in

- Adhérence à la MMK

- Durée de l’adaptation.

- Etat de santé de la mère.

- Score maternel(sur 22 points)

- Possibilité de venir aux visites journalières de 
suivi.

1. Durée de l’hospitalisation.

2. Réponseaux stimuli.

3. Succion.

4. Température en contact peau à peau.

5. Prise de poids pendant l’adaptation

Score de l’enfant(sur  8 points)

- Soutien familial et socio-économique

Observations à la sortie

Evaluation de la qualité du processus d’adaptation 
intra hospitalière

MÉTHODE MÈRE KANGOUROU

GRILLE D’ÉVALUATION DE L’ADAPTATION KANGOUROU

Nom de la mère:

Date de naissance:

Date de sortie:

Age gestationnel àla naissance:

Diagnostic et autresrenseignements importants:

Nombre de jours d’adaptation intra hospitalière:

Numéro du dossier médical:

Nom de l’enfant:

__________________________________________________________________________________	

_______________________________________________

_______________________________

________________________________

_______________________

______________________

________________________________

____________________________________________________________________
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Sortie après l’adaptation intra hospita-
lière 3.

C’est au médecin r de décider de la sortie de l’enfant (domicile ou hébergement mère-
enfant Kangourou). La sortie dépend de critères propres à l’enfant et d’autres critères  
propres à la mère et à la famille.

3.1 Critères de sortie de l’enfant

Indépendamment de son poids et de son âge gestationnel un enfant est apte à sortir de 
l’uniténéonatale en position Kangourou pour son domicile ou pour un hébergement 
conjoint mère-enfant si toutes les conditionsci-après sont réunies.

- L’adaptation de l’enfant à la MMK est satisfaisante : il régule sa température en position 
kangourou, et il coordonne bien sa  succion, sa déglutition et sa respiration. 

- L’enfant a grossi dans l’uniténéonatale depuis au moins 2 jours s’il a plus de 10 jours1

- L’enfant a terminé son traitement, si traitement il y avait.

- L’enfant ne reçoit pas d’oxygène ou en reçoit moins de ½ litre 

- S’il rentre à la maison il existe un programme kangourou qui offre des visites de suivi

3.2 Critères maternels pour  la sortie de l’enfant

Un enfant hospitalisé dans une uniténéonatale est autorisé à sortir si sa mère remplit 
les critères suivants :

- Elle fait partie du programme MMK et a réussi l’adaptation.

- Elle se sent capable de s’occuper de son enfant en utilisant la MMK(position et 
nutrition) à la maison.

- Elle sait allaiter son enfant et tirer son lait.

- Elle se sent capable physiquement et mentalement de s’occuper de son enfant à la 
maison.

Dans certains cas particuliers (mère adolescente, célibataire, en difficultésocio-
économique, alcoolique ou droguée la mèredoit recevoir une recommandation 
positive de l’équipe pluridisciplinaire.

1 Si l’enfant à moins de 10 jours il peut avoir perdu du poids sans que cela empêche sa sortie.



40

Science et  Tendresse

Sortie après l’adaptation intra hospitalière

3.3 Critères familiaux pour la sortie de l’enfant

La famille est intéressée, en bonne santé, disponible, capable physiquement et 
mentalement d’aider la mère et l’enfant.

• La famille a été formée à la MMK, comprend bien la méthode et peut prendre soin de 
l’enfant à domicile, elle collaborera aux soins de l’enfant et à sa sécurité.

• La famille suivra les recommandations des visites de suivi, des examens spécialisés, la 
prescription des médicaments et les horaires des tétées. 

• La  famille s’adaptera aux changements temporairesdûà la MMK: garder l’enfant en 
position Kangourou 24 heures/24, dormir en position demi assise et redéfinira les rôles 
des membres de la famille pour aider la mère.

• La famille doit habiter près de l’hôpital ou dans la même ville que le programme MMK. 
Si la famille habite trop loin et ne peut pas venir aux visites de suivi, il est recommandé 
de proposer un hébergement temporairemère-enfant kangourou. (voir annexe 2)
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Annexe 1
Massage de l’enfant prématuré/ de petit poids de naissance en position kangourou

Le massage est une technique très ancienne de stimulation physiquebénéfique pour 
le métabolisme, il a des effets biologiques et psycho-sociaux.

Le massage en tant que tel ne  fait pas partide la MMK, mais il y a été introduit depuis 
des années à la satisfaction dessoignants, des parents et des enfants. Il augmente la 
confiance des mères quand elles manipulent et prennent soir de leurs enfants de petit 
poids de naissance. Quand une mère masse son bébé elle ressent un sentiment de 
satisfaction, le massage est un soin émotionnel et physique. XI

Voir Vidéo:  Massage Vietnamien - Massage en position kangourou

Les défenseurs du massage des  enfants prématurés insistent sur le fait que le massage 
est non invasif,ne  nécessite aucun d’équipement spécial, qu’il n’interfère pas  et qu’il 
est facile à apprendre  ce qui permet aux parents de masser leurs enfants.Il  n’y a aucun 
effet négatif connu du massage sur des enfants cliniquement stables.

Pratiqués en position kangourou les massages renforcentet réparent le lienmère-
enfanttrop souvent rompu par la naissance prématuré.XII
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Annexe 1

Il existe certaines similitudes entre la stimulation du bébé en position kangourou et le 
massage mais le massage procure une stimulation plus intense.

L’Association Internationale de  Massages des Nouveau-nés(Canada) décrit comment 
les muscles tendus se relâchent, le stress diminue, le tonus musculaire augmente 
améliorant l’hypotonie caractéristique de l’enfant prématuré. Les massages facilitent 
la coordination des mouvements et la flexion des articulations.

Il existe un certain nombre de preuves scientifiques des bienfaits des massages pour 
les  enfants prématurés :

2005, le massage induit une respiration plus ample chez les enfants ventilés.

2007,les enfants massésXIII ont moins de signes de stress durant  l’hospitalisation, 
il est logique de penser que les massages faits à la maison réduiront le nombre de 
complications.XIV Les stimuli tactiles diminuent la sécrétion du  cortisol et le risque de 
complications.XV

2010, les massages stimulent l’activité vagale dusystème digestif (plus grande motilité 
gastrique etmeilleure absorption intestinale)ce qui aide l’enfant àdigérer et àévacuer.
XVI  Les massages diminuent les coliques, les gaz,la constipation et améliorent la prise 
de poids. D’autres études ont montréune réduction de la dépression du postpartum 
quand la mèremasse son enfant chaque jour en Unité de soins intensifs.XVII

Une étude faite sur 10 enfants prématurés de 30 à 36 semaines d’âge gestationnel, 
massés pendant 10 minutes 3 fois par jour, a montré une accélération de la maturation 
de l’activité cérébrale et de la vision plus spécialement de l’acuité visuelleassociées à 
un niveau élevé de IGF-1(Insulin-like growth factor ou Somatomedin-C).

Caractéristiques des massages en position Kangourou

Précautions pour le massage

- Les massages doivent être pratiqués une heure après le repas dans un endroit chaud 
sans courants d’air, bien éclairé et être accompagnés d’une musique relaxante.

- Les deux côtés du corps sont massés en respectant la symétrie pour aider l’enfant à 
mieux situer son corps. 

- La pulpe des doigts est utilisée pour masser sur les petites surfaces et la paume de 
la main est utilisée pour les plus grandes.Un contact ferme, rythmique, constant et 
continu est suggéré. En général c’est l’interaction entre le « masseur » et l’enfant qui 
détermine le type de massage et la pression à utiliser sur chaque partie du corps.

• Utiliser une petite quantitéd’huile (tournesol), ne pas en en mettre sur le visage.

• Masser l’enfant enposition Kangourou pour éviterl’hypothermie et la broncho 
aspiration. Ne jamais mettre l’enfant sur les cuisses de l’adulteou sur un lit.
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• En cas de de stress ou de rejet (pleurs, grimace, changement brutal de couleur ou 
mouvements brusques des membres),arrêterimmédiatement et réessayer plus tard.

• De pas appuyer sur les articulations(épaules, coudes genoux) ni sur la colonne 
vertébrale.

• Si l’enfant semble affaméarrêter le massage et le nourrir.

Technique du massage 

Avant de commencer il faut  expliquer à l’enfant ce qui va se passer.
• Commencerà masser la  tête et le visage en faisant des mouvements circulaires avec 
la paume de la main autour de la tête 5 à 6 fois.
• Les mains glissent de la tête au cou et aux épaules et continue sur le dos, retirer 
la chemise. Ce massage est appelé‘’le livre ouvert’’ : les deux mains sont placéesau  
milieu du dos de l’enfant, puis elles glissent  sur les côtés en suivant les côtes comme si 
ellesaplatissaient les pages d’un livre. Si le dos de l’enfant est petit utiliser seulement 
une main en alternant les côtés.
• Ensuite toute la main fait des mouvements ascendants des fesses auxépaules sans 
toucher la colonne vertébrale. Puis les mains glissent des épaulesaux fesses. Répéter 
ce mouvement 4 à 5 fois de chaque côté de la colonne vertébrale.

• Le massage continue avec les épaules, les bras, les mains et les doigts, il est du 
type‘’ferme apprivoisement musculaire’’, un mouvement descendant est fait par une 
main depuis les épaules jusqu’aux mains et aux doigts. Un autre type de massage 
consiste à appuyer fermement sur un endroit des bras puis relâcher la pression et 
descendre vers les mains en renouvelant les pressions

• Des mouvements circulaires sont faits sur le thorax suivi par 3 mouvements de 
vibration en son milieu.

• Détacher la couche et masser l’abdomen dans le sens des aiguilles d’une montre, 
de droite à gauche ou autour du nombril en appuyant légèrement pour stimuler le 
système digestif. Rattacher la couche.

• Puis masser  les jambes, les cuisses, les pieds et les orteils et ensuite appliquer et 
relâcher des pressions sur les bras en faisant  pression sur un point et en relâchant

Le massage se termine en pressant doucement l’enfant contre la poitrinede sa mère 
ou la personne qui le porte.
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Hébergement conjoint mère-enfant kangourou,une alternative à la sortie précoce 
à domicile.

Dans de nombreux pays les enfants prématurés/de petit poids de naissance ne sortent 
pas précocement des maternités ou des unitésnéonatales pour rentrer à leur domicile. 
Habituellement la mère reste avec son enfant dans un service d’hébergement conjoint 
mère- enfant jusqu’à ce que l’enfant prenne 15 g/kg/jour ou atteigne un certain poids.
L’obstétricien et le pédiatredécident de ce qui est le mieux pour le couple mère –enfant 
en se basant sur l’état de l’enfant, de la mère et la situation familiale. 

L’hébergement conjoint mère –enfant est une bonne solution dans les cas suivants : 

-  Quand il n’y a pas de ressource pour payer les transports pour venir à la consultation, 

-  Quand il  n’y a pas de transportou que la  famille vit trop loin 

- Quandl’équipe soignante a une confiance limitée dans les capacités de la mèreà 
prendre soin de son enfant à domicile. 

-   Quand le règlement n’autorise pas la sortie avant que l’enfantpèse  un poids minimum.
Le centre d’hébergement mère –enfantKangourou est créé habituellement à partir 
des ressourcesexistantes (institution médicale et personnel) légèrement modifiées et 
avec une réallocation rationnelle des ressources et les mères/familles prenant soin  des 
enfants.

En fonction des besoins et de l’espace disponible il  peut s’agir d’une seule chambre 
individuelle ou collective ou de plusieurs chambres. Les mères doivent avoir accèsà une 
douche et à des toilettes. Idéalement elles doivent aussi avoir accèsà une pièceavec des 
tables et des chaises oùelles et leurs familles peuvent se réunir pour des formations, 
pour se distraire ou pourdiscuter. Cette pièce peut aussi êtreutilisée par les pèresqui 
portent  leur bébé en position kangourou pour ne pas gêner certaines mères si la 
chambre est collective.

L’hébergement mère- enfant Kangourou n’a pas toujours lieu  dans une institution 
médicale. Il existe une option de ‘’ maison temporaires’’ organisées par des volontaires 
dans des maisons proches de l’hôpital. L’hébergement mère-enfant kangourou n’est 
pas stricto sensu médicalisé, il est comparable avec sa visite journalière d’un médecin 
et d’une infirmière à la surveillance médicale quotidienne organisée par la consultation 
ambulatoire pour les enfants qui rentrent à la maison.

Infrastructure :
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lits, poubelles pour jeter les couches sales, formulaires du programme MMK 
(dossiersmédicaux, courbes de poids,etc.),des tire-laits, un frigidaire pour stoker le lait 
maternel, du matériel pour extraire et stocker le lait (flaconsstériles, seringues, etc.) 
des mannequins et autre matériel d’enseignement.

Equipement :

Personnel des médecins :
1) Un médecin spécialiste des nouveau-nés qui examine chaque jour les enfants.

2) Un obstétricien/gynécologiste surveille chaque jour les mères surtout en cas de 
complications (pré éclampsie, infection, hémorragie).

3) Un(e)/infirmièrequi est responsable de la formation des mères/familles, de 
l’équipement,des prescriptions et du renforcement de l’adaptation Kangourou.

4) Une auxiliaire de puéricultureprésente, 24 heures/24 qui aide les mères pour la 
position et la nutrition kangourou.

5) Un travailleur social et un psychologue doivent être disponibles pour aider les 
mèresqui ont des problèmes socio-économiques ou psychologiques.

6) personnel administratif responsablesdes services généraux.

Il faut noter qu’une partie de ce personnel participe habituellement à la  consultation 
ambulatoire MMK.
Dans de nombreux endroits, il est très rare d’avoir des mères disponibles pendant de 
longues périodes. Ainsi, il est important de profiter de cette occasion pour enseigner 
à ces mères comment prendre soin de leur enfant à l’avenir

Voir Vidéo : Début de l’adaptation kangourou intra 

hospitalière

Comparé à un service de néonatologie de base l’hébergement mère-enfant Kangourou 
présente de nombreux avantages :

• Meilleure adhérence à la position Kangourou et  à l’allaitement maternel.

• Réduction de la durée de la séparationmère enfant qui favorise le lien mère-enfant. 

• Diminution des infections nosocomiales la mère s’occupant elle-même de son enfant.

Dans de nombreux pays, il est rare de pouvoir garder les mères pour une longue période 
de temps et il est  important de profiter de cette occasion pour leur enseigner à prendre 
soin de leurs enfants et d’elles-mêmes  (alimentation, vaccination,contraception)
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Résistance à l’hébergement conjoint mère-enfant Kangourou et solutions pour y 
remédier

Résistance Solutions proposées

La surveillance individuelle est plus difficile 
car les enfants ne sont pas toujours dans la 
mêmepiècecomparéeà la surveillance dans 
un service de soins intensifs ou une infirmière 
peut surveiller plusieurs enfants en même 
temps.

La présence permanente de la mère augmente 
le risque d’infection

Les enfants peuvent tomber des lits

Un hébergement conjoint est impossible car 
certains examens  ne sont pas faits dans la 
chambre

- Inviter le personnel de centresayant l’expérience de l’hébergement 
conjoint mère –enfant Kangourou (difficultés et leçons apprises)

-  Convaincre le personnel des avantages de l’hébergementmère –enfant  
en termes de sécurité, la mère surveillant de près son enfant,et aussi  pour 
la chaleur, l’allaitement et la qualité du  lien mère –enfant 

-  Rappeler que les enfants hébergés avec leurs mères n’ont pas besoin 
d’être surveillésmédicalement en permanence mais périodiquement.

-  Expliquer et montrer au personnel que les mères une fois formées sont 
responsables, fournissent une aide appréciable et  ne gênent pas.

-  Expliquer que le travail supplémentaire de la formation des mères est 
bénéfiqueaméliorant les soins de l’enfant et leur évite du travail futur.

Annexe 2

Il est prouvé scientifiquement que l’hébergement  mère-enfant réduit les 

infections nosocomiales dans les maternités et les unités néonatales.

- Insister sur le fait qu’en PK les enfants sont en contact peau à peau avec 

leurs mères, ils sont soutenus par un bandeau qui les empêche de tomber 

et qui donne à la mère une plus grande liberté de mouvements pour ses 

activités quotidiennes tout gardant l’enfant en sécurité.

Le bébé en PK devient “un” avec sa mère. Le couple mère enfant peut 

se déplacer ensemble sans aucun risque et la PK est une alternative 

non pharmacologique pour soulager la douleur en cas d’interventions 

moyennement douloureuse.

Dans certains pays (Inde, Pakistan, Bengladesh) il faut faire participer les belle-mères 
qui qui décident des taches de la nouvelle mère quand elle revient à lamaison. 
L’adaptation et l’hébergement mère –enfant kangourou doivent se faire dans un 
endroit où la belle-mère peut venir et participer aux soins pour qu’elle comprennequ’il 
est important d’autoriser la mère à porter son enfant en PK 24 heures/24 et à suivre les 
recommandations du programme Kangourou.

Dans certains pays, la cohabitation peut être une opportunité pour les hôpitaux pour 
fournir unenutrition adéquate aux mères allaitantes ainsi que des informations sur la 
nutrition, la vaccination, et d’autres sujets intéressants pour elle

La cohabitation n’est pas nécessairement mise en place à l’intérieur d’un établissement 
de santé. Il y a des options de logement tels que “Maisons temporaires”, situé 
généralement à proximité de l’hôpital qui sont géré par des bénévoles.
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La cohabitation, quelle que soit sa modalité, est une modalité de soins non médicaux. 
En d’autres termes, il est semblable à ce qui se passerait si l’enfant était à la maison: 
le médecin vient pour une visite tous les jours, avec une infirmière, pour effectuer le 
même examen qu’il effectuerait dans une clinique externe.

Les critères de sortie de la cohabitation sont régies toutes les deux semaines, plutôt 
quede contrôles quotidiens; le nouveau-né gagne déjà 15g/kg/jour mais nécessite un 
contrôle hebdomadaire de l’oxymétrie (si nécessaire) et une évaluation pédiatrique.
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