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Tout au long de sa carrière, la sage-femme (SF) est amenée à s’occuper de la femme 

enceinte, puis de la mère et du nouveau-né (Nné) durant le post-partum. La sage-

femme dispense des soins et réalise des actes chez le nouveau-né. La sage-femme 

accompagne le couple et son enfant dans le respect, en veillant à leur bien-être et 

s’assure de la compréhension des soins(1). Le soin peut être reporté si la patiente en 

exprime le besoin. Il y a donc une adaptation de la SF dans sa pratique, du fait que la 

patiente puisse s’exprimer.  

Du côté du Nné la pratique des soins est bien plus difficile, car il est impossible de 

recueillir verbalement son adhésion, ni de lui fournir des explications quant à la nature 

des soins. De même, il nous est impossible de savoir si nous mettons tout en œuvre 

pour le faire de la manière la moins invasive, et dans le respect de l’être humain 

comme nous le ferions chez un adulte ou un enfant plus grand (2–4). 

D’autre part, si, aujourd'hui il nous paraît inconcevable de ne pas prendre en charge 

la douleur chez les Nnés, ce n’était pas le cas avant les années 1975-1980. En effet, 

le Nné était considéré comme trop immature pour pouvoir percevoir la douleur. Les 

médecins pensaient qu’il ne ressentait pas la douleur, ou seulement faiblement, et qu'il 

ne la gardait pas en mémoire(5). Il était habituel de faire des opérations chez le Nné 

sous curare sans autres produits anesthésiques ou antalgiques. Les médecins 

appréhendaient l’effet des produits anesthésiants, car il y avait peu de connaissances 

sur l’impact de ces derniers chez le Nné. En effet, il ne faut pas oublier que le système 

hépatique et rénal sont immatures chez le Nné. Le but étant de réduire la mortalité et 

la morbidité qui résulte de la pathologie dont souffre le Nné, la réduction de la douleur 

étant uniquement un objectif secondaire et donc non prioritaire(6).   

Actuellement, prendre en charge la douleur est une obligation morale, éthique et 

légale, comme le stipule l’article L.1110-5 du code de santé publique, introduite par la 

loi Kouchner du 4 mars 2002 « Toute personne a le droit de recevoir des soins visant 

à soulager sa douleur. Celle-ci doit être en toute circonstance prévenue, évaluée, prise 

en compte et traitée. » mais aussi par l’article R.4127-37 du code de la santé publique 

expliquant qu’il faut s’efforcer de soulager en toutes circonstances les douleurs du 

patient(7,8). 
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L’évolution de la prise en charge de la douleur a été parallèle à celle des soins chez le 

Nné, avec l’apparition des soins de développement (SDD).  

Ils sont nés dans les années 1980 après de nombreuses études, notamment les 

différents travaux du Dr BRAZELTON basés sur l’observation des comportements du 

Nné ainsi que les réflexions et observations du Dr ALS chez les prématurés(9), ou les 

Nné à terme ayant une pathologie (maladie, ou accouchement difficile) en unité de 

néonatologie.   

Les soins de développement sont définis par toutes les stratégies mises en place, pour 

favoriser un développement harmonieux du nouveau-né à terme ou prématuré. Les 

stratégies sont environnementales et comportementales avec, par exemple, la 

réduction des stimulus nocifs, l’adaptation du niveau lumineux, le respect du cycle 

jour/nuit, la diminution du bruit ambiant, la diminution où le regroupement des soins et 

la limitation des procédures douloureuses qui ont un impact sur l’état de santé (10). 

Auparavant les soins étaient plutôt centrés sur le soignant pour des raisons de 

fonctionnement de service et ils prenaient très peu en considération le rôle des parents 

dans l’inclusion aux soins. De nombreuses études ont permis d'améliorer les pratiques 

en montrant l’efficacité des soins centrés sur la compréhension des Nnés. Les soins 

centrés sur le Nné passent par une promotion du peau à peau et de l’allaitement, une 

prise de conscience de la lutte contre la douleur à l’aide de grilles validées d’évaluation 

de la douleur chez le Nné (EDIN : Échelle de douleur et d’inconfort du nouveau-né, 

DAN : Douleur aigüe du nouveau-né)(11)(cf annexe I). Les soins sont prodigués 

lorsque le Nné est disponible, et si possible avec la présence des parents. Les soins 

sont adaptés en fonction du rythme du Nné et de ses capacités (respect des périodes 

de sommeil et d’éveil, adaptation de l’intensité lumineuse et sonore). Toutes ces 

évolutions dans la prise en charge du Nné prématuré ou à terme ayant une pathologie 

ont eu pour effet de réduire la période d’hospitalisation et les séquelles de la 

prématurité de manière significative(4,12–14). 

Les SDD considèrent le Nné comme un collaborateur actif dans les soins, et cela 

même s’il ne dispose pas de moyen de communication verbale.  

Le Nné continue son développement après la naissance et il est conditionné par son 

environnement. Les parents doivent être les premiers donneurs de soins, et les 

équipes doivent être attentives au respect du bien-être du Nné.(4,12,15,16) 
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Pour donner suite aux SDD, un programme a été créé dans les années 1990, le 

NIDCAP. Le terme NIDCAP est un acronyme signifiant en français : Programme 

Néonatal Individualisé d'Évaluation et de Soins de Développement. « C’est un 

programme de soins destiné aux nouveau-nés prématurés. Son but est d’optimiser le 

développement neuro-comportemental de ces enfants nés trop tôt en réduisant le 

stress et en répondant à leurs besoins spécifiques en collaboration avec la 

famille. »(17). Ce programme que l’on retrouve uniquement en unité de néonatologie 

ne concerne que les Nnés qui sont nés prématurément, ou qui ont une pathologie 

devant être prise en charge à la naissance de manière spécialisée. Par l’aide de 

diverses techniques apportées par les SDD, nous avons constaté qu‘elles permettent 

au Nné de se développer de manière harmonieuse et dans le respect de ses rythmes. 

Il s’agit d’une observation fine des comportements du nouveau-né afin d’y adapter des 

soins de développement spécifiques à l’enfant. Lors de la manipulation ou d’une 

intervention, on évalue les comportements du nouveau-né afin d’y apporter les gestes 

adaptés à son niveau d’autorégulation(4,18–20).  

Fort du succès du programme NIDCAP au sein des hôpitaux universitaires de 

STRASBOURG (HUS), mené par le professeur KUHN pédiatre au service de 

néonatologie de Hautepierre, l’encadrement a souhaité développer les SDD à tous les 

Nnés de la maternité. Un cycle de formation a été mis en place à destination de tous 

les professionnels de maternité, afin de les sensibiliser aux SDD. Les orientations de 

cette formation répondent aux exigences du développement professionnel continu 

selon l’arrêté du 8/12/15 en matière de bientraitance et de soulagement de la douleur 

chez le Nné(21).  

les professionnels de santé doivent par tous les moyens continuer leur formation 

continue, plus connue sous la dénomination du développement professionnel continu, 

régis par le décret 2011-2113(22). Ainsi ils peuvent garder à jour leurs connaissances 

théoriques et pratiques, mais aussi approfondir les connaissances dont ils disposent 

déjà. Par ce fait ils développent une bonne pratique clinique en adéquation avec l’état 

actuel de la science.  

Un des axes d’orientation du développement professionnel continu est la prise en 

charge de la douleur. 
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Cette formation a pour objectif de permettre à chacun d’avoir la capacité de déceler et 

d’interpréter les comportements propres à chaque Nné, à attacher de l’importance au 

développement du Nné pour l’aider à construire son sentiment de sécurité et à « bien 

traiter ». La formation permet l’acquisition de connaissances théoriques et pratiques 

concernant le comportement du Nné, l’adaptation de l’environnement hospitalier et des 

soins aux compétences du Nné et l’art de conforter les parents dans leur rôle de co-

acteurs principaux dans le développement de leur enfant.  

Suite à cette formation, nous nous sommes questionnés sur la mise en pratique des 

concepts abordés. 

Quelle est la place donnée aux soins de développement au sein du pôle gynécologique 

et obstétrique des hôpitaux universitaires de STRASBOURG ? 

Notre objectif est d’évaluer la pratique des SDD au sein des équipes du CMCO (centre 

médico-chirurgical et obstétrical) et de la maternité de Hautepierre. Notre objectif 

secondaire est d’identifier les freins à la mise en pratique des principes des SDD par 

les professionnels des maternités et de dégager des axes d’améliorations des 

pratiques. 

Les hypothèses sont les suivantes :  

- les SDD sont intégrés dans les pratiques par les équipes soignantes du CMCO 

et Hautepierre.  

- Le manque de moyens humains et matériels est un frein à la bonne mise en 

pratique des soins de développement. 

-  
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Afin d’évaluer les pratiques professionnelles concernant les soins de développement, 

nous avons choisi d’utiliser la méthode de l’audit clinique. Ce dernier s’est déroulé aux 

Hôpitaux Universitaires de Strasbourg, plus précisément l’hôpital de Hautepierre 

(HTP) et du CMCO au sein du pôle de gynécologie et d’obstétrique. Les deux 

maternités comptaient en 2018, 6140 accouchements par an (3226 pour le CMCO et 

2914 pour HTP).  

2.1 1ère partie de l’étude : études des dossiers 

La première partie de l’audit consistait en l’analyse des dossiers des Nnés (annexe II).  

En effet, ils comportent des items permettant de retranscrire tous les actes de SDD. 

La période sélectionnée pour le recrutement des dossiers a été définie du 1er janvier 

2018 au 1er  février 2018 soit 1 mois et cela pour les deux maternités.  

Les critères d’inclusion des dossiers étaient : 

- Nné à terme d’au moins 37 semaines d’aménorrhées 

- Poids de naissance supérieur à 2500g 

- Présence du dossier du Nné 

Les dossiers étaient exclus de l’étude s’ils remplissaient l’un des critères suivants : 

- Nné avec une pathologie  

- Nné transféré en maternité à la suite d’un séjour en néonatologie 

Pour des raisons logistiques, il a été décidé de prendre un total de 60 dossiers, 30 

dossiers issus de l’hôpital de HTP et 30 dossiers issus du CMCO sur les 300 dossiers 

de la période d’inclusion. Le tirage au sort a été fait à l’aide du logiciel Excel et l’outil 

de génération de nombres aléatoires, parmi tous les dossiers répondant aux critères 

d’inclusion durant cette période. Une fois le tirage fait, nous nous sommes rendu 

compte que nous avions un trop faible échantillon de bébés à risque de douleur dès la 

naissance. C’est pourquoi, il a été décidé de rajouter 10 dossiers de Nné ayant 

présenté ce facteur de risque. 

Pour la création de la grille d’audit, nous nous sommes basés sur les éléments 

présents dans les dossiers-bébé qui étaient : 

- Prise en charge de la douleur : prévention et traitement 

- Accompagnement des parents (présents lors des soins) 
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- Tableau de surveillance glycémique 

- Information éducative sur l’état général du Nné et sur les soins d’hygiène 

- Signes d’approche et de retrait durant un soin 

- Feuille de surveillance journalière : Nné auprès de sa mère 

- Les transmissions ciblées 

- Evaluation de la douleur par l’EDIN 

Ces critères ont été définis avec des niveaux d’atteinte en accord avec les 

recommandations en vigueur, comme celles qui ont été décrites par la haute autorité 

de santé (l’HAS), l’agence nationale de sécurité du médicament (l’ANSM), le centre 

national ressources douleur (CNRD), l’association Pédiadol, et le comité de lutte 

contre la douleur (CLUD) (cf. annexe III)(23–34).  

Une fois la grille crée, elle a été testée sur 5 dossiers non inclus. 

S’agissant d’une démarche qualité, l’autorisation de consultation des dossiers avait 

été demandée par l’intermédiaire d’un courriel adressé à monsieur le professeur Bruno 

LANGER, ainsi qu’aux cadres de santé Mme Nadine KNEZOVIC et Mme Véronique 

SITTLER. Leurs réponses ont été favorables pour la réalisation de cet audit clinique. 

Une fois l’autorisation obtenue, nous nous sommes rendus aux archives du CMCO et 

de l’hôpital de HTP, afin de pouvoir recueillir des données parmi les dossiers inclus 

dans l’étude. Les informations obtenues ont été retranscrites dans la grille sous format 

papier pour des raisons logistiques puis les données ont été reportées, à distance, 

dans un tableau à l’aide du logiciel Excel pour réaliser l’analyse. 

2.2 2ème partie de l’étude : questionnaire aux professionnels  

L’étude des dossiers a été complétée par une enquête auprès des professionnels 

ayant travaillé sur la même période pour combler la perte d’information liée à un non-

remplissage des items et pour approfondir certains critères non disponibles dans les 

dossiers. En effet ; par exemple nous n’avons pas retrouvé de trace de peau à peau, 

ou encore l’éducation faite aux parents n’était presque jamais complétée dans le 

dossier du Nné. De plus, la prévention de la douleur et le moyen utilisé n’étaient que 

faiblement présents voire inexistants. 

Nous avons choisi un auto-questionnaire pour réaliser cette enquête. Le questionnaire 

était composé de questions fermées à choix multiples et de questions ouvertes afin 
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que les professionnels puissent y répondre librement et s’exprimer sur leur pratique 

professionnelle (cf. annexe IV).  

Il a été testé sur un petit échantillon de sages-femmes (n = 3) n’ayant pas exercé sur 

la période d’inclusion et cela 1 mois avant la distribution officielle des questionnaires.  

Nous avons demandé aux cadres l’autorisation de distribuer les questionnaires aux 

professionnels concernés sous format papier, la demande avait été faite par mail avec 

présentation du questionnaire. 

Une fois l’autorisation obtenue, les questionnaires ont été mis dans des enveloppes 

nominatives pour les sages-femmes qui ont exercé durant cette période dans les 

services concernés. Au total, ceci équivalait à 38 sages-femmes (18 pour HTP et 20 

pour le CMCO). 

Une enveloppe Kraft a été mise à disposition dans les pouponnières, afin que les 

AS/AP et puéricultrices puissent aussi avoir accès au questionnaire. Il y avait en tout 

50 AS/AP (20 sur le site de HTP et 30 pour le CMCO).  

Lors du dépôt dans les différents services les professionnels présents ont reçu une 

information sur le principe de notre étude, en quoi elle consiste, et ce que nous 

cherchons à démontrer. Il leur a aussi été demandé de faire suivre les questionnaires 

lors des changements d’équipe. Les réponses ont été récupérées dans une enveloppe 

mise à disposition dans les différentes pouponnières. L’anonymat était observé. Une 

lettre de consentement et d’explication accompagnait le questionnaire, afin que les 

professionnels comprennent le but de ce travail.  

Les questionnaires ont été mis à disposition du 1 juillet 2018 au 31 janvier 2019, il y a 

eu en moyenne 1 relance par mois sur les deux pôles de gynécologie-obstétrique. 

Malgré ces relances, le taux de réponses papier n’était pas concluant. Nous avons 

donc opté pour une relance informatisée. De plus, le service du CMCO a égaré 

l’enveloppe Kraft qui contenait les réponses des soignants, ce qui entraîne un biais. 

2.3 Analyse 

Les analyses ont toutes été faites à l’aide du logiciel Excel (version logiciel 1907). Les 

données ont été retranscrites dans le tableur en fonction des différents items pour 

pouvoir analyser les données récoltées. 
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Les questions à choix multiples ont été analysées sous forme de fréquence de 

parution. Toutes les questions ouvertes ont été analysées par regroupement en 

catégories. 
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3.1 Résultats audit clinique 

Pour cette étude, nous avons inclus 83 dossiers cliniques de Nné, répartis de la 

manière suivante : 42 dossiers issus du CMCO et 41 issus de la maternité de HTP. 

Les dossiers ne présentant aucun contexte particulier étaient au nombre de 56 soit 

67.47%, répartis de manière homogène entre les deux sites. Les bébés ayant un 

contexte de douleur étaient au nombre de 27, ce qui représente 32.53% de tous les 

dossiers inclus durant la période ; équitablement répartis, 14 pour le CMCO et 13 pour 

HTP.  

3.1.1 Surveillance de la douleur 

Dans les 56 dossiers sans contexte, nous notons toutefois une surveillance de la 

douleur dans 39,29 % des cas durant le séjour à la maternité au moins une fois. 

Cependant, le motif qui a amené l’équipe soignante à faire cette surveillance n’a pas 

été retrouvé dans le dossier médical ou dans les transmissions ciblées. Sur les 27 

Nnés présentant un contexte de douleur, seuls 44.44% ont eu au moins une 

surveillance de la douleur durant leur séjour alors que le niveau d’atteinte du critère 

est de 100%. De plus, les critères de surveillance de la douleur au moyen de la grille 

d’EDIN selon les recommandations actuelles n’étaient jamais atteints :  aucune grille 

EDIN remplie dans les 27 dossiers. 

3.1.2 Traitement de la douleur 

L’ensemble des Nnés ayant un contexte de douleur ont reçu un traitement antalgique 

à la naissance ce qui représente une atteinte de l’objectif à 100%.  

Seulement 48.15% ont reçu un traitement supplémentaire durant leur séjour et 51.85% 

n’ont reçu aucun traitement. Les items recherchés comme la présence d’un système 

de contention (coussin d’eau), le peau à peau et la présence parentale, n’ont pas pu 

être évalués car il n’y a jamais eu de traces écrites dans les dossiers (ni dans la partie 

transmissions ciblées maman ni bébé).  

3.1.3 Traçabilité des gestes invasifs 

La traçabilité des glycémies capillaires est renseignée dans 100% des dossiers 

concernés. De plus la prise en charge de la douleur au moment du geste et la présence 

parentale sont renseignées dans 100% des dossiers concernés.  
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Pour le dépistage néonatal nous retrouvons la traçabilité du geste dans 100% des 

dossiers mais la présence parentale et/ou la prévention de la douleur ne sont jamais 

renseignées. 

3.1.4 Evaluation des systèmes de l’autorégulation 

Cette partie était bien remplie. Sur les 83 dossiers inclus, 65 étaient complets et bien 

remplis soit 78.31%, 14.46% partiellement et pour 3.61% aucune évaluation n’a été 

faite. Par exemple, il y avait 4 Nnés qui avaient des difficultés à gérer leur température 

durant leur séjour. Ainsi, des moyens techniques ont été mis en place comme la rampe 

chauffante, le peau à peau ou encore la couveuse pour corriger leur température.  

3.1.5 Surveillance de l’autorégulation 

La surveillance de l’autorégulation était complète sur les 83 dossiers inclus. Dans 

95.18% des dossiers, les critères de la surveillance de l’autorégulation avaient été 

remplis au moins une à deux fois par jour. Les actions qui ont été entreprises pour 

faciliter l’autorégulation du Nné n’ont pas pu être évaluées, car il n’y avait de traces 

écrites de cas de bébé désorganisé dans aucun des dossiers. 

3.1.6 Education des parents  

Seuls 4,82% des dossiers présentaient la validation de l’action d’éducation des parents 

sur les différents thèmes, dont seulement 2 dossiers avec tous les critères validés 

(peau à peau, information sur les rythmes, capacités sensorielles, compétences du 

Nné, signes de satiété, portage). 

Deux autres dossiers abordaient les mêmes thèmes à l’exception du portage et du 

peau a peau. Deux autres ne mentionnaient que les signes de satiété.  

Dans 92,77 %, aucune traçabilité de l’éducation parentale n’est présente. 

3.1.7 Le peau à peau  

La surveillance du peau à peau est effectuée à 100% en salle de naissance, mais nous 

n’avons pas trouvé de trace de peau à peau au courant des séjours pour l’ensemble 

des dossiers. Dans les dossiers où le peau à peau a été fait pour défaut de régulation 

de la température il n’y avait pas de trace de surveillance.  
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3.2 Résultats questionnaire 

3.2.1 Généralités 

Le taux de retour des questionnaires est de 27,27%. Sur les 88 professionnels 

concernés par la période de l’audit seules 11 sages-femmes, 8 auxiliaires et 5 

puéricultrices ont répondu. La catégorie professionnelle ayant le moins répondu au 

questionnaire est celle des auxiliaires de puériculture, avec seulement 16% de 

participation. 

Sur les 24 professionnels ayant répondu au questionnaire, 16 ont bénéficié d’une 

formation de type NIDCAP ou de la formation « co-naitre » et 7 n’ont eu aucune 

formation complémentaire. 

3.2.2 Gestion de la douleur 

3.2.2.1 Grilles d’évaluation de la douleur  

La majorité des professionnels interrogés (23 sur 25) disent avoir facilement accès aux 

différentes grilles d’évaluation de la douleur.  

Les circonstances qui amènent à utiliser la grille sont variées. Néanmoins une 

tendance se dégage parmi les réponses, 76% professionnels interrogés utilisent la 

grille dès qu’il y a un contexte de douleur et 23 % ne l’utilisent jamais (figure 1).  

 

Figure 1 : Répartition par professionnel de l’utilisation de la grille d’EDIN 

 

Les professionnels l’utilisent aussi lors d’autres circonstances, comme par exemple en 

cas de gémissement (72%), ou s’il y a des pleurs qui ne se calment pas (84%). Elle 
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est moins fréquemment utilisée en cas de difficultés d’alimentation (12%) et de 

perturbation du sommeil (16%) (figure 2). 

 

Figure 2 : Circonstances amenant les professionnels à utiliser la grille d’évaluation 

de la douleur (effectifs). 

 

En ce qui concerne la fréquence d’utilisation des grilles, 8% des professionnels disent 

l’utiliser systématiquement lors des 2 premiers jours, 8% l’utilisent une fois par équipe, 

la grande majorité des professionnels soit 80% des soignants l’utilisent sur signe 

d’appel et un professionnel l’utilise très peu (figure 3) 

 

Figure 3 : Fréquence d’utilisation de la grille 
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Concernant les méthodes employées pour prévenir la douleur, tous les professionnels 

utilisent la méthode du sirop de glucose combinée avec la succion. Seuls 56% 

proposent de faire le prélèvement au sein. En fonction de la possibilité et du souhait 

des parents, leur présence est sollicitée par 76% des professionnels. Pour 12% 

l’emmaillotage est aussi proposé (figure 4). 

 

Figure 4 : Méthode utilisée par les professionnels pour prévenir la douleur 

 

Les soins ou gestes douloureux sont faits au maximum avec la présence d’un des 

parents par 76% des soignants, 8% le font le plus souvent possible, 4% ne le font 

jamais en présence des parents et 12% ne se sont pas prononcés (non-répondant : 

NR) (figure 5). 
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Figure 5 : Présence parentale lors des soins 

 

Pour 16% des professionnels qui ne le font pas forcement avec les parents, les raisons 

sont les suivantes : « en fonction de l’envie des parents », « choix des parents ».  

Les professionnels impliquent au maximum les parents dans les soins, pour 92% 

d’entre eux.  

En ce qui concerne la pose de crème ou patch de EMLA, 72% posent la crème, 8% le 

patch, 4% des professionnels utilisent les deux méthodes et 16% n’ont pas fourni de 

réponse (figure 6). 

 

Figure 6 : Utilisation des anesthésiques locaux 
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Pour 78% des professionnels l’EMLA où le patch est utilisé pour les vaccins, 8% pour 

les prélèvements sanguins et 20% des professionnels n’ont pas fourni de réponse 

(figure 7). 

 

Figure 7 : Circonstances amenant l’application d’anesthésiques locaux 

 

3.2.3 Autorégulation 

Les professionnels se basent sur les critères suivants pour caractériser le niveau 

d’organisation du nouveau-né : 

- Le comportement calme/ détendu du bébé pour 68% des professionnels 

(N=17). 

- Le tonus/ réflexe tel que le Moro pour 52% des soignants (N=13). 

- Le rythme éveil/ sommeil pour 32% d’entre eux (N=8). 

- Le rythme d’alimentation pour 20% des professionnels (N=5). 

 

Pour aider un bébé désorganisé, les professionnels utilisent les techniques suivantes 

(figure 8) : 

- L’emmaillotage qui est pratiqué par 80% des professionnels. 
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- La parole/ présence des parents pour 28% des soignants.  
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Figure 8 : Techniques utilisées par les professionnels dans le cas de Nné 

 

Lorsque le Nné est désorganisé, il existe une grille qui permet d’apprécier le degré de 

désorganisation par des signes cliniques transmis par le Nné. Cependant, 68% des 

soignants disent ne pas utiliser la grille d’inconfort du Nné, 16% l’utilisent et 16% des 

professionnels n’ont pas donné de réponse (figure 9). 

 

Figure 9 : Fréquence d’utilisation de la grille d’inconfort 
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Figure 10 : Techniques de SDD utilisées par les professionnels lors des soins 

 

3.2.4 L’éducation des parents 

Les parents sont sensibilisés à l’influence de l’environnement et au respect des 

rythmes physiologiques du Nné pour 84% des professionnels de la santé. Cela est fait 

lorsque les professionnels font leur tournée dans les services, mais aussi lors de soins 
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suivants (figure 11) : 

- Signe de satiété/ alimentation pour 100% d’entre eux. 

- Peau à peau pour 92% des soignants. 

- Rythme veille/ sommeil pour 84% des professionnels. 

- Prise en compte dans les soins des rythmes du Nné pour 80%. 

- Portage et compétences pour 76% des praticiens. 

- Capacités sensorielles du Nné pour 56% d’entre eux. 
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Figure 11 : Items abordés par les professionnels durant le séjour lors de l’éducation 

parentale 

 

Pour 88% des professionnels (n= 22), les parents sont sensibilisés durant le séjour à 

l’environnement et aux rythmes de leur Nné. 

L’éducation des parents peut se faire n’importe quand durant le séjour à la maternité, 

c’est pourquoi, pour 88% des professionnels, les conseils sont fournis lors des soins 

dispensés au Nné. Si ce n’est pas possible, l’éducation est au minimum faite une fois 
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permettent également une meilleure éducation du couple dans les semaines suivant 
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Par exemple, les professionnels rendent les parents vigilants dès la naissance aux 

signes de faim. C’est-à-dire lorsque le Nné est en éveil calme et montre des signes de 

recherche (reflexe des points cardinaux, de succion). Ils précisent également aux 

parents qu’il ne faut pas attendre les pleurs de l’enfant, qu’il soit trop agité pour le 

nourrir.  

Une majorité des professionnels, ce qui représente 56% des personnes interrogées, 

respectent les rythmes du Nné. Pour 16% d’entre eux cela est fait dans la mesure du 

possible. Ce n’est pas toujours possible pour 8% des professionnels. Ainsi, si nous 

regroupons ces 3 dernières catégories cela représente 28% des professionnels qui 

voudraient respecter les rythmes du Nné mais qui, pour des commodités de service, 

ne le font pas forcément (Pour la visite du pédiatre, ou un bilan sanguin à faire chez le 

Nné par exemple). Cependant, 4 % des personnes interrogées ne les respectent pas. 

Pour 16% des professionnels nous n’avons pas eu de réponse (figure 12). 

 

Figure 12 : respect des rythmes du Nné lors du séjour par les professionnels 
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- Pour favoriser l’allaitement dans 92% des cas. 

- Régularisation des glycémies dans 84% des cas. 

- Traitement de la douleur dans 76% des cas. 

- Aider l’enfant à s’organiser dans 72% des cas. 

 

Figure 13 : Motifs amenant à proposer la technique du peau à peau. 

 

Le peau à peau n’est pas proposé par manque de temps par 8% des soignants, 8% 

ne le trouvent pas adapté à la situation. Les 84% restant n’ont pas répondu à la 

question. 

Le critère principal de surveillance lorsque l’on fait du peau à peau est la température 

pour 92% des professionnels. Pour 40% d’entre eux, l’installation/la position est aussi 

un critère de surveillance afin d’avoir les voies aériennes supérieures libres (classé 

dans la rubrique autre). Pour 16% des soignants, la saturation est surveillée et 12% la 

fréquence cardiaque.  

25

19

23

18

21

RÉGULATION DE 
LA TEMPÉRATURE 

TRAITEMENT DE 
LA DOULEUR 

FAVORISÉ 
L’ALLAITEMENT

AIDÉ L’ENFANT À 

S’ORGANISER

RÉGULARISATION 
DES GLYCÉMIES

n
o

m
b

re
 d

e
 p

ro
p

o
si

ti
o

n



30 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 Discussion 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



31 
 

4.1 Biais 

L’un des biais majeurs à cette étude est la perte de la pochette Kraft contenant des 

questionnaires dans la maternité du CMCO, ce qui a entrainé une perte de données. 

Notre taux de réponses obtenues est donc insuffisant. Le reflet des pratiques 

professionnelles issues du questionnaire n’est peut-être pas celui des pratiques 

réelles, l’échantillon étant insuffisant. 

4.2 Grille d’évaluation de la douleur 

La douleur est une des composantes qui prend une part importante dans les SDD, or 

le Nné ne dispose pas encore comme un adulte de la parole, il est donc impossible de 

faire une estimation de la douleur par échelle visuelle analogique EVA ou encore 

l’échelle numérique EN. Ainsi, les grilles d’évaluation de la douleur, permettent 

d’observer les signes cliniques de la douleur du Nné. Il faut observer le Nné dans sa 

globalité. Ce sont des grilles validées scientifiquement. Certains groupes d’experts 

comme le groupe Pédiadol et la société canadienne de pédiatrie conseillent de 

dépister la douleur avant et après un acte douloureux, ou encore un dépistage une fois 

par équipe, 3 fois par jour, voire plus en fonction des signes douloureux que présentent 

le Nné. Pour cela, il faut se servir de ces grilles. (31,35). 

La première échelle d’Evaluation de la Douleur et de l’Inconfort du nouveau-né (EDIN) 

est l’échelle la plus utilisée actuellement (annexe I). Elle se base sur 5 critères 

comportementaux : l’observation du visage, du corps, de la relation avec le soignant 

ou les parents, de la qualité du sommeil et de la possibilité de réconfort du nouveau-

né.  

Pour que cette grille soit bien utilisée, il faut faire une observation prolongée du Nné. 

 Il faut parfois plusieurs examinateurs pour pouvoir analyser tous les critères. Aussi 

faut-il encore l’utiliser fréquemment afin de pouvoir s’approprier la grille et la maitriser. 

Chaque critère est noté entre 0 et 3, une fois les critères remplis, nous obtenons un 

score entre 0 et 15. Si le score est supérieur ou égal à 5 cela traduit une douleur, ce 

qui doit entrainer une prise en charge. Un score entre 0 et 4 évoque un inconfort 

(23,36). 

La deuxième échelle, qui observe la Douleur Aigüe du Nouveau-né (DAN), prend en 

compte l’expression faciale et vocale du Nné et ses mouvements au cours d’un geste 
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invasif (annexe IV). Elle peut être utilisée pour le Nné à terme ou prématuré, et cela 

jusqu’à ses 3 mois. Nous obtenons un score entre 0 et 10(37).  

Cependant, nous retrouvons dans nos résultats une faible utilisation des grilles malgré 

leur connaissance. Aucune grille n’a été retrouvée dans les dossiers, notamment ceux 

où un contexte de douleur était présent.  

De plus, ces grilles peuvent être utilisées par les parents, si nous leur expliquons les 

modalités d’utilisation. Ce sont eux les premiers acteurs et donneurs de soins.  

Ces grilles pourraient être systématiquement mises dans les feuilles de surveillance 

quotidienne notamment lors des contextes de douleur. Ce sont des outils qui peuvent 

permettre aux parents d’être rassurés dans leurs compétences, en améliorant 

l’observation de leur Nné. 

4.3 Prise en charge de la douleur 

Il y a, en SDD, différents moyens de prendre en charge la douleur, la première façon 

est médicamenteuse et la seconde non médicamenteuse. 

La méthode médicamenteuse passe par l’utilisation du princeps suivant, le 

paracétamol largement utilisé chez le Nné. C’est l’antalgique le plus utilisé en 

maternité, les voies d’administration principales sont la voie rectale et la voie orale.  

Cependant, la voie rectale, malgré une utilisation fréquente, n’offre qu’une absorption 

limitée et aléatoire du fait de la petite surface de muqueuse rectale disponible. La 

posologie est de 50mg par 6 heures sans dépasser les 200mg par jour. 

Par voie orale, recommandée par l’Agence française de sécurité sanitaire des produits 

de santé (AFSSAPS), l’absorption est bien meilleure mais avec un délai d’action plus 

important d’environ 30 à 60min. La posologie est de 15mg/kg avec une administration 

possible toutes les 6 heures(38).  

Si cette méthode est facilement mise en place directement à la naissance après une 

extraction instrumentale ou une importante bosse séro-sanguine (BSS), son 

application durant le séjour est beaucoup plus rare. Très peu de Nné ayant un contexte 

de douleur dès la naissance ont reçu une deuxième dose, la faible traçabilité dans les 

dossiers (par manque d’un score d’EDIN ou autre) ne permet pas de dire si l’enfant 

n’a pas eu de deuxième dose car il n’en avait en effet pas besoin ou si ses pleurs ont 

été interprétés comme un signe de faim.  
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De plus, pourquoi ne pas confier la tâche de l’administration aux parents ? 

L’accompagnement des parents dans l’administration du paracétamol pourrait être 

envisagé car cela permettrait de les conforter comme premiers donneurs de soins et 

augmenterait leur confiance en eux dans leur rôle de parent (surtout s’il s’agit du 

premier enfant). D’autant plus qu’à domicile, ils seront amenés à le faire eux-même. 

Il existe un nombre important de méthodes non médicamenteuses. Elles sont souvent 

en première ligne lorsque le Nné est atteint d’une souffrance et le soulagent 

indirectement. Mais elles peuvent aussi accompagner un traitement pharmacologique, 

dans le but de conserver et de favoriser la cohésion psychique et comportementale du 

Nné. Les moyens mis en place sont les suivants : la solution sucrée, la succion, le 

peau à peau, le sac/matelas d’eau, l’emmaillotage, etc…(10,26,39–41). 

La solution sucrée est le gold standard, elle est largement recommandée dans les 

soins de maternité susceptibles d’être douloureux comme par exemple lors des tests 

glycémiques ou encore lors du test de Guthrie. Il est recommandé d’administrer 1 à 2 

ml de solution sucrée à 30%, et cela deux minutes avant un soin connu pour être 

douloureux. Coupler ceci à la succion non nutritive majore l’effet antalgique de la 

solution sucrée. La succion peut se faire soit par une tétine soit par le sein(38). En ce 

qui concerne les glycémies capillaires, la présence d’un tableau facilite grandement la 

traçabilité dans les dossiers, ainsi nous apprenons que dans 100% des dossiers la 

présence parentale et la prévention de la douleur est faite, ce qui n’est pas le cas du 

dépistage néonatal où nous savons uniquement si le geste avait été fait ou pas. Il est 

impossible de dire, sur simple dossier, si la prévention de la douleur a été faite ou non. 

Si le Nné avait besoin d’un bilan sanguin, il est possible de savoir si la prévention de 

la douleur a été faite ainsi que la présence des parents car le dossier le permet. Le 

questionnaire nous apprend que pour 96% des professionnels tous les gestes invasifs 

sont prévenus. La méthode la plus employée est celle de la succion combinée avec 

du sirop de glucose ou le sein (combinant ainsi succion et alimentation). La présence 

parentale est aussi sollicitée à chaque fois, leur absence étant justifiée par 

l’impossibilité de voir leur enfant se faire piquer.  

Afin d’avoir une meilleure traçabilité des gestes douloureux, nous suggérons l’ajout 

d’un tableau avec l’acte douloureux, la prévention de la douleur (si elle a été faite et 

de quelle façon) et la présence parentale ou non. 
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Le matelas d’eau ou encore une poche de sérum physiologique peuvent être employés 

pour caler le Nné et notamment la tête, surtout après une extraction instrumentale. Le 

but est alors de placer le Nné dans une position antalgique, et de stimuler le moins 

possible la zone douloureuse (qui se trouve être la zone ou l’instrument a appuyé sur 

la tête du Nné). Dans notre cas, il n’y avait pas de trace dans le dossier du Nné 

concerné par ce contexte.  

Ainsi, pourquoi ne pas insérer, dans le dossier, là où se situe la surveillance 

journalière, une ligne qui permettrait d’y noter la posture ou l’apport d’un coussin d’eau 

quand celui-ci est mis en place (tel que c’est fait pour la température et le 

réchauffement que nous proposons s’il y a un souci). 

4.4 Evaluation des systèmes de l’autorégulation et surveillance 

Dès les premiers instants de vie du bébé, celui-ci présente déjà une certaine 

autonomie, mais il est encore dépendant de ses parents, qui vont le soutenir dans son 

développement.  

L’autorégulation du Nné est une question d’équilibre. Il est dit organisé lorsque cet 

équilibre est atteint, et il est dit désorganisé lorsque l’un des éléments décrits par le Dr 

ALS dans la théorie synactive du développement n’est pas correctement régulé 

(42)(annexe VI). 

C’est donc par l’observation du Nné que nous pouvons évaluer son niveau 

d’autorégulation. Cette observation se porte sur :  

- Le système végétatif, qui concerne les constantes fondamentales (saturation, 

fréquence cardiaque, température), la coloration et la digestion de l’enfant, 

- Le système moteur, c’est-à-dire le tonus, la posture et les mouvements 

- Le système veille/ sommeil, 

- Le système d’attention et d’interaction. 

Dans le tableau présent dans le dossier des Nné (annexe), il y a un certain nombre 

d’items qui correspondent aux critères d’évaluation de l’autorégulation du Nné. Durant 

le séjour, il permet d’être attentif à l’organisation du bébé et à être vigilant lorsqu’il se 

désorganise. Ces observations nous indiqueront à quel niveau agir pour l’aider à 

améliorer son organisation, afin qu’il retrouve un état d’équilibre.  
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Ainsi, si le Nné a froid, le peau à peau ou la rampe chauffante sont proposés par les 

professionnels. Favoriser le réchauffement de l’enfant à une température axillaire de 

36.2 à 37°C (de nos jours on évite de prendre la T° rectale chez les nnés), lui permet 

de retrouver à nouveau un état d’équilibre et donc son homéostasie. Un Nné dit 

organisé dépensera son énergie dans l’alimentation, il n’aura pas besoin de puiser 

exagérément dans ses ressources pour maintenir une température corporelle 

adéquate par exemple.  

Il est nécessaire de favoriser un environnement stable et adapté aux besoins du Nné, 

et de prendre en considération son état d’éveil ou de sommeil pour choisir le moment 

des soins, par exemple. Les stimulations nuisibles tels qu’un niveau sonore trop élevé 

ou une luminosité trop importante sont à éviter au maximum. (43–47). 

Le soutien du développement du nouveau-né passe par le respect de ses cycles 

naturels, et l’adaptation des soins à ceux-ci. Ce qui est parfois compliqué dans un 

service où tout est protocolisé.  

Ainsi, lorsque c’est possible, on pourra regrouper les soins afin d’apporter moins de 

stimuli extérieurs, parfois nocifs pour le Nné(19,48–50).  

Le respect des cycles du Nné est décrit comme difficile par les professionnels lors de 

notre étude. Seulement la moitié respectent les rythmes du Nné, les autres essaient 

au mieux de les prendre en compte mais n’y arrivent pas nécessairement. Ils 

expliquent qu’ils ne peuvent pas forcement le faire, notamment lors de la visite du 

pédiatre qui n’est disponible qu’à certains moments de la journée. 

L’emmaillotage de Nné est aussi utile pour pouvoir l’installer confortablement, sur le 

côté par exemple. Cela le rassure : par l’intermédiaire d’un lange, il se retrouve confiné 

comme dans le milieu clos et étroit d’un utérus en fin de grossesse. L’emmaillotage 

évite ainsi l’angoisse que génère le la sensation de vide qui l’entoure (51,52). Cette 

méthode est utilisée chez certains Nnés selon les professionnels, notamment lorsqu’ils 

sont désorganisés dans leur posture ou gestuelle, afin de leur permettre de se 

regrouper et de s’organiser à nouveau. Certains professionnels proposent aussi de 

faire les pesées ou le bain enveloppé. 



36 
 

4.5 Education des parents 

Les informations dont disposent les parents jouent un rôle important dans leur soutien 

au développement de leur enfant.   

En effet, pour que le Nné puisse se développer de manière optimale, il est essentiel 

d’avoir des parents qui soient disponibles pour lui et qui aient confiance en leurs 

compétences. Ils jouent un rôle crucial notamment en soutenant son autorégulation, 

car ce sont eux qui lui fournissent la majorité des soins.(14,19,49,50). 

Tout n’est pas inné lorsqu’il s’agit de prendre soin d’un enfant, surtout lorsqu’il s’agit 

du premier. N’oublions pas que la naissance est une rencontre entre des êtres qui ne 

se connaissaient pas auparavant. 

Notre rôle est donc aussi d’accompagner les parents dans cette rencontre avec leur 

enfant et de les soutenir dans l’intégration de leur nouveau statut, pour un retour à 

domicile dans la sérénité. 

Les dossiers pour la majorité n’étaient jamais complétés en ce qui concerne 

l’éducation aux parents en général. La traçabilité et l’étude sur ce seul point est difficile. 

Les informations complémentaires que nous apporte le questionnaire sont 

intéressantes, car nous apprenons que l’éducation des parents est bien faite lors du 

séjour contrairement à ce que nous aurions pu croire. 

- Alimentation : 

L’alimentation est l’activité la plus interactive du nourrisson, ainsi il est primordial de 

sensibiliser les parents aux signes de faim et de satiété, afin que cette interaction se 

déroule dans le calme et sans angoisse.  

Par exemple comme le préconise La Leche League FRANCE, lors de la phase de 

sommeil léger, nous pouvons proposer le sein surtout si le Nné a une prise de poids 

lente ou qu’il dort beaucoup, ce qui est souvent le cas dans les premiers jours de vie 

(53). En phase d’éveil calme, le bébé observe ce qui se passe autour de lui, il ne 

recherche pas forcement le sein mais ne le refuse pas si nous le lui proposons. Lors 

de la phase d’éveil agité, le bébé montre activement qu’il a faim par des mouvements 

de la main qui vont à la bouche et à la recherche du sein. Un Nné qui pleure est déjà 

affamé, est donc judicieux de commencer par le calmer puis le nourrir(53,54).  
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Tous les professionnels interrogés ont été unanimes sur ce point, les informations et 

l’éducation sur les signes de satiété et l’alimentation sont dispensées aux couples 

durant leur séjour à la maternité. 

- Rythmes du nné : 

En ce qui concerne l’information sur les différents rythmes de veille et de sommeil du 

bébé nous expliquerons aux parents que les rythmes n’ont rien de commun avec ceux 

d’un adulte. Le Nné a un rythme dit « ultradien », c'est-à-dire un cycle de 3-4 heures 

qui se répète plusieurs fois par jour, alors que les adultes ont un cycle de 24 heures, 

dit « circadien ». Durant ses cycles le nné passe par plusieurs stades de veille (agité 

et calme) et de sommeil (agité et calme)(43).  

Sur ce point 84% des professionnels disent sensibiliser les parents sur les rythmes de 

leur Nné et sur l’importance de les respecter au maximum, mais seulement 20% des 

professionnels y arrivent lors des soins.  

Sur ce point il est donc difficile de dire au parent de faire d’une telle manière alors que 

nous-même en tant que professionnel nous ne les respectons pas. 

- Peau à peau et portage :  

Le Peau à peau et le portage sont préconisés par toutes les équipes de soins. Mais 

cela est peu mis en place pour les professionnels, moins de 40% proposent soit le 

portage ou le peau à peau. En effet, ce sont des éléments importants dans les soins 

de développement de par tous les bénéfices qu’ils apportent au Nné.  

Nous aborderons ici, plus l’intérêt du portage pour le couple et son bébé. En effet, le 

portage facilite (55–58) :  

- La digestion, par la position verticale (moins de reflux),  

- Le lien d’attachement parents-enfant, par la libération d’ocytocine (hormone qui 

contribue à l’attachement) le parent qui porte le bébé.  

- Le sommeil de l’enfant moins agressé par les stimulations extérieures 

(diminution de la fréquence cardiaque et des mouvements involontaires comme 

le sursaut) 

- L’apaisement :  les pleurs se calment plus vite car le portage lui rappelle la 

sensation de sécurité vécue in utéro (contention, mouvement rythmique de 

marche, proximité avec le parent).  
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- La stimulation du développement cognitif car l’enfant est constamment stimulé 

par son environnement et par les actions que font les parents en même temps. 

- Les développements articulaires et musculaires, si le portage est correctement 

réalisé. Nous constatons moins de malformation de hanche, des muscles du 

cou et un dos plus puissants, moins de syndrome de tête plate, et une 

amélioration du sens de l’équilibre. 

Pour expliquer la faible fréquence à laquelle le portage est proposé aux parents en 

maternité, Il y a peut-être un souci de quantité de bandeaux ou d’écharpes de portage 

disponibles, ou encore un manque de temps ou de connaissances pour expliquer au 

couple comment faire du portage en sécurité et de quelle manière le mettre en place.  

La formation interne sur les SDD propose un atelier de portage pour les professionnels. 

Il serait intéressant à ce moment-là de demander aux équipes participant à la session 

de formation quels sont les freins à la mise en place du portage dans le service 

 

Par ailleurs, pourquoi ne pas proposer un atelier aux parents, dans le service, une à 

deux fois par semaines, pour discuter, informer, et leur apprendre à dépister tous les 

signes et besoins du Nné. Cette réunion pourrait être menée par une SF ou une 

puéricultrice ou encore une sage-femme étudiante si le personnel soignant est 

indisponible, comme c’est déjà proposé dans certaines maternités. De plus, il serait 

intéressant d’élaborer un récapitulatif des besoins du nouveau-né et de la femme, pour 

moins appréhender le retour à domicile et se concentrer sur les besoins spécifiques 

des parents.  

4.6 Le peau à peau 

Le peau à peau présente un nombre important de bienfaits pour le Nné qui ont été 

démontrés par bon nombre d’études. Il peut être fait par la mère comme par le père. 

C’est un milieu rassurant pour le Nné car il reconnait le son de la voix, les odeurs, le 

contact avec ses parents. Ce milieu lui est familier (15,26,41).  

Cependant, pratiqué dès les premières minutes de vie, il peut présenter des risques 

du fait de la fatigue maternelle, ou de l’encombrement des voies aériennes supérieures 

de l’enfant. En effet, des décès ont été rapportés(59).  
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Le peau à peau doit donc être mis en place avec vigilance et nécessite une 

surveillance rapprochée décrite par la société française de néonatologie et le 

GREEN(60) et qui consiste en ce que la diade soit bien installée et que la mère (ou le 

père) soit en position légèrement assise.  

Parent et enfant seront positionnés ventre contre ventre, la tête du bébé sur le côté, 

visage dégagé avec les voies aériennes libres de tout encombrement, couverture sur 

le dos, appréciation de la couleur et du comportement du Nné.  

Si la mère est fatiguée, il est préférable de ne pas lui proposer le peau à peau. Si 

personne ne peut l’accompagner durant cette période, il doit y avoir un monitorage de 

l’activité cardiaque et de la saturation en oxygène(59,61).  

Autant de conditions qui sont difficiles à remplir quand nous sommes dans un service 

avec une charge de travail importante, avec d’autres diades qui ont aussi besoin d’une 

attention particulière.  

Et pourtant dans les SDD le peau à peau occupe une place majeure car il a beaucoup 

d’effets positifs sur le Nné : régulation du Nné sur le plan thermique, métabolique 

(régulation de la glycémie) et comportemental (retour au calme plus rapide de l’enfant 

s’il pleure). Le peau à peau a aussi une grande importance dans l’aide à l’alimentation 

que ce soit au biberon ou au sein. Il apporte une confiance non négligeable au couple. 

Le père peut aussi faire du peau à peau, ce qui est souvent fait lors de césariennes et 

lorsque la mère n’est pas disponible. Le peau à peau permet également de diminuer 

l’utilisation de médicaments antalgiques lorsque l’enfant montre des signes de 

douleur(61).  

Lors de l’étude de dossier, nous avons pu voir que la traçabilité du peau à peau était 

faite uniquement lors des premières heures de vie du Nné, c’est-à-dire lorsque la 

maman et le bébé sont encore en salle de naissance. Il nous était impossible de savoir 

si du peau à peau avait été effectué durant le séjour. Le questionnaire lui, nous 

apprend que le peau à peau est facilement proposé au couple. Les explications sur 

les bénéfices que celui-ci apporte au Nné sont fournies au couple.  

Les professionnels disent faire la même surveillance que celle faite en salle de 

naissance, c’est-à-dire qu’ils surveillent la température du Nné en premier lieu, la 



40 
 

position et le dégagement des voies aériennes supérieures. Certains professionnels 

surveillent aussi la saturation en O2 ainsi que la fréquence cardiaque. 

Il serait intéressant de fournir au service la même feuille que celle que nous retrouvons 

en salle d’accouchement, et de la rajouter au dossier du Nné si le besoin et l’occasion 

de faire du peau à peau se présente. 

 Les professionnels proposent le peau à peau pour diverses raisons : 

- La régulation de la température, 

- La régularisation des glycémies,  

- L’organisation du Nné,  

- L’allaitement, 

- La visée antalgique. 

Cependant le peau à peau est au final peu proposé, selon nos résultats, par manque 

de temps ou parce que les professionnels n’ont pas identifié qu’il était le soin adapté 

pour le Nné. Et 84% des professionnels n’ont pas répondu à la question ce qui peut 

laisser sous-entendre des difficultés. Le frein principal à sa mise en place dans un 

service de maternité est le temps important demandé par la surveillance et les 

explications pour mettre en place correctement un peau à peau sûr et efficace.  

Deux solutions sont envisageables et cumulables : soit une éducation en amont sur le 

peau à peau lors des préparations à la naissance afin de rendre le couple attentif aux 

dangers du peau à peau si celui-ci est mal exécuté, soit l’achat de matériel de 

surveillance de saturation /fréquence cardiaque pour veiller au bien-être de l’enfant.    

4.7 Mise en place des soins de développement en maternité   

La mise en place des soins de développement est une approche qui favorise 

l’accompagnement des parents et le bien-être du nouveau-né(62).  

Nous avons validé notre première hypothèse qui est que les SDD sont intégrés dans 

les pratiques par les équipes soignantes du CMCO et de HTP.  

Cependant dans notre audit nous avons mis en évidence que les soignants ont les 

connaissances sur les soins de développement mais que leur pratique ne reflète pas 

toujours celles-ci. L’exemple de la grille EDIN illustre très bien ce concept : les 

professionnels la connaissent mais ne l’utilisent pas ou très peu.  
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En 2012 Casper et al, avait mis en évidence que malgré l’intégration des 

connaissances au terme de formations spécifiques, certaines infirmières n’adoptaient 

pas les comportements préconisés(63). 

Une des difficultés pour mettre en place un programme tel que les SDD réside donc 

dans les résistances individuelles au changement.  

Une équipe d’experts en soins de développement en maternité pourrait être 

développée avec pour rôle d’agir au niveau individuel, afin d’éviter les résistances 

propres à chacun, mais aussi de créer une dynamique commune au sein de l’équipe 

pour que tous adhèrent à la même philosophie de soins comme le préconise Hamilton 

et al (2009)(56).  

Mme Chantal PROBST est identifiée comme référente en SDD en maternité et elle a 

mis en place la formation sur les SDD en maternité en collaboration avec l’école de 

sage-femme. 

Le cycle de formation initiée par l’encadrement du Pôle est une première étape, mais 

il reste nécessaire d’explorer les barrières au changement et de proposer des leviers 

individuels et collectifs permettant d’y pallier. 

Notre deuxième hypothèse est également validée : le manque de moyens humains et 

matériels est un frein à la bonne mise en pratique des soins de développement. 

Les SDD demandent une créativité personnelle, car ils nécessitent une analyse, voire 

une remise en question continue de sa manière de travailler(64). Une pratique réflexive 

des équipes autour de situations cliniques et de leur environnement de travail est une 

piste à envisager pour améliorer la mise en place des SDD au sein du pôle. 

Des actions doivent être envisagées à différents niveaux :  

- Au niveau organisationnel un comité de pilotage devrait engager une réflexion 

des équipes pour d’avantage intégrer les parents et individualiser les soins du 

Nné. 

- Au niveau de l’institution : les cadres devraient engager une sensibilisation sur 

les bienfaits des SDD afin d’obtenir un soutien matériel et humain mais aussi 

un soutient hiérarchique au nouveau projet. 
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- Le comité de pilotage et les experts devraient identifier les besoins et les 

ressources de chaque niveau afin que l’adaptation à la mise en place des SDD 

génère une cohésion dans l’arrivée de cette philosophie de soins(64). 

Une des stratégies de la politique nationale de la bientraitance dans le médico-social 

est de développer une culture active de la bientraitance des personnes(65). Un rapport 

de la mission interministérielle encourage les établissements de santé à conduire des 

actions de développement des démarches d’amélioration continue de la qualité des 

soins et la sensibilisation et formation du personnel à la bientraitance(66) 

L’association française : Initiative Hôpital Amis des bébés ou IHAB décerne un label 

en accord avec la bienveillance et la bientraitance des enfants. Il est obtenu si la 

maternité remplit un certain nombre de critères notamment en prenant en compte les 

bonnes recommandations et certifiant de la qualité des pratiques que mettent en place 

les professionnels(67).  

Pour le Nné, ce label garantit une adaptation facilitée à la vie extra-utérine. Pour les 

parents, il favorise les liens d’attachement et l’autonomie. Pour le soignant, ce label 

assure un réel rôle d’accompagnant.  

Les 3 principes de cette démarche sont :  

1. « Une attitude de l’ensemble de l’équipe centrée sur les besoins individuels de la 

mère et du nouveau-né. »  

2. « Un environnement et un accompagnement en adéquation avec la philosophie des 

soins centrés sur la famille. » 

3. « Un travail en équipe et en réseau pour assurer la continuité des soins. » 

L’ensemble des deux pôles, qui regroupe tout de même 6140 accouchements par an, 

pourrait viser l'objectif d'obtenir ce label. En effet, le pôle offre différents types de suivis 

notamment par l'acupuncture, l'ostéopathie, les consultations d'allaitement, les 

groupes de paroles en cas de mort fœtale in utero ou d'interruption médicale de 

grossesse. Un des objectifs du pôle vise une meilleure bientraitance du couple et de 

l'enfant à naître, et ce label pourrait également appuyer les efforts mis en place pour 

garantir la bienveillance autour du nouveau-né. 
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Un des aspects de la qualité du lien entre professionnels et usagers est le respect de 

la singularité qui est développé dans les recommandations de l’agence nationale de 

l’évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux médicaux 

(ANESM)(68). Or la base des soins de développement repose justement sur ce 

principe. 

L’amélioration des pratiques centrées sur la famille permettra de répondre de manière 

optimale à l’accompagnement à la parentalité, premier objectif de la stratégie nationale 

de santé 2018-2022 de soutien à la parentalité(69) 
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5 Conclusion 
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Notre enquête a démontré que les SDD étaient relativement bien mis en place par les 

soignants du service de gynécologie et obstétrique des Hôpitaux Universitaires de 

Strasbourg. Notre étude a donc permis de récapituler la place des SDD dans le pôle 

de gynécologie et obstétrique, et nous avons pu affirmer nos hypothèses.  

Les soins de développement sont intégrés dans le quotidien par les équipes 

soignantes. Les professionnels ont les connaissances sur les techniques de SDD mais 

leurs pratiques ne reflètent pas totalement celles-ci.  

Des améliorations sont à mener sur la gestion et la surveillance de la douleur 

notamment par l’utilisation systématique des grilles EDIN et l’amélioration de la 

traçabilité.  

Les techniques du peau à peau et du portage sont à développer ainsi que leur 

traçabilité.  

L’éducation est un élément primordial dans les suites de couches, une information 

globale est fournie à tous les parents, mais reste à perfectionner sur les capacités 

sensorielles du Nné, ses compétences et le portage. 

Les professionnels ont les informations, mais il existe des résistances qui peuvent être 

liées à un manque de dynamique au sein de l’équipe. Le cycle de formation initié doit 

être prolongé afin que l’équipe mette en pratique toutes les connaissances théoriques 

obtenues et engage une pratique réflexive de sa pratique des SDD.  

Obtenir un label de bienveillance et de bientraitance des couples et de leur enfant 

peut-être un objectif pour les deux maternités. Une réflexion d’équipe est nécessaire 

pour que les maternités des Hôpitaux Universitaire de Strasbourg proposent un 

environnement et un accompagnement de qualité, centré sur les besoins du couple et 

du Nné. 
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7 Annexes 

 



 
 

ANNEXE I : 

Echelle 

EDIN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ANNEXE II : dossier Nné 

 



 
 

 

 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 

  



 
 

ANNEXE III : Grille audit 

Bébé présentant un contexte de douleur dès l’accouchement (BSS, fra

 cture, extraction) : oui/non 

Items J0 J1 J2 J3 Remarque Atteinte 

Douleur : 

Contexte de 

douleur 

Oui / 

non/ 

NA 

Oui / 

non/ 

NA 

Oui / 

non/ 

NA 

Oui / 

non/ 

NA 

 Si BSS, 

fracture, 

extraction 

Surveillance de 

la douleur  

Fréq / jr.  Nbre de 

jr 

   

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 3x/jr (M,M,S) 

Pdt les 2er jr 

au moins 

Utilisation de la 

grille EDIN 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

 Oui 

 

Bébé ne présentant pas de contexte de douleur dès l’accouchement : oui/non 

Items J0 J1 J2 J3 Remarque Atteinte 

Evaluation 

grille EDIN 

Oui / non  Oui / non  Oui / non  Oui / non   Oui 

Surveillance 

de la douleur  

Fréq / jr.  

Nbre de jr 

   

 

   

 

   

 

   

 

 3x/jr 

(M,M,S) 

Pdt les 2er 

jr au moins 

Circonstance 

amenant à 

évaluer la 

douleur 

 Pleurs 

 Gémis 

 Diff 

sommeil 

 Diff 

alimentat° 

 Pleurs 

 Gémis 

 Diff 

sommeil 

 Diff 

alimentat° 

 Pleurs 

 Gémis 

 Diff 

sommeil 

 Diff 

alimentat° 

 Pleurs 

 Gémis 

 Diff 

sommeil 

 Diff 

alimentat° 

  



 
 

 NA  NA  NA  NA 

 

Items J0 J1 J2 J3 Remarque Atteinte 

PEC de la douleur : 

Traitement 

médicamenteux 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 Doliprane 

100mg 

Système de 

« contention » 

douce 

 

- Coussin d’eau 

- emmaillotage 

- positionnement  

Oui 

/ 

non 

Oui 

/ 

non 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

 Si bosse séro-

sanguine on 

attend le coussin 

plus 

l’emmaillotage 

Si fracture 

clavicule 

positionnement 

Peau à peau Oui 

/ 

non 

Oui 

/ 

non 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

 Doit être 

proposé 

Présence 

parentale 

Oui 

/ 

non 

Oui 

/ 

non 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

 Doit être au 

contact de ses 

parents 

 

 

 

 

 



 
 

 

Items J0 J1 J2 J3 Remarque Atteinte 

PEC de la douleur lors de soin algique (Prise de sang Dextro Pose/ retrait de sachet à urine) 

Présence 

parentale 

Oui / 

non/ 

NA 

Oui / 

non/ 

NA 

Oui / 

non/ 

NA 

Oui / 

non/ 

NA 

 Systématiquement 

proposé 

Prévention de la 

douleur 

Oui / 

non/ 

NA 

Oui / 

non/ 

NA 

Oui / 

non/ 

NA 

Oui / 

non/ 

NA 

 Systématique 

- Par 
glucose 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

 Systématique 

- Réalisat° 
lors d’1 
mise au 
sein  

Oui / 

non 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

 Si allaitement doit 

être proposé 

 

Items J0 J1 J2 J3 Rema

rque 

Atteinte 

Théorie synactive : 

Système végétatif (cst, colorat° digest°) 

Évalué Oui / non 

   

Oui / non 

   

Oui / non 

   

Oui / non 

   

 Systématique 

3 fois par jour 

Prise en 

compte 

Oui / non 

 

Oui / non Oui / non Oui / non  Si problème 

adaptation de 

la conduite à 

tenir 

Quelle action 

de soin de 

développeme

nt mis en 

place si 

patho ? 

 P à P 

 

Emmaillot 

 

Succion 

 

Posi/cont 

 P à P 

 

Emmaillot 

 

Succion 

 

Posi/cont 

 P à P 

 

Emmaillot 

 

Succion 

 

Posi/cont 

 P à P 

 

Emmaillot 

 

Succion 

 

Posi/cont 

 Peau à peau 

si 

hypothermie, 

si mauvaise 

digestion, 

trémulations, 



 
 

 

Couveuse 

 Rampe 

C 

 

Couveuse 

 Rampe 

C 

 

Couveuse 

 Rampe 

C 

 

Couveuse 

 Rampe 

C 

hypoglycémie

, désaturation 

Action sur 

environnemen

t 

¯ Bruit 

¯ 

Luminosit

é 

¯ 

Acticité 

¯ Bruit 

¯ 

Luminosit

é 

¯ 

Acticité 

¯ Bruit 

¯ 

Luminosit

é 

¯ 

Acticité 

¯ Bruit 

¯ 

Luminosit

é 

¯ 

Acticité 

  

Système moteur (tonus, posture, mouvement) 

Evalué Oui / non 

   

Oui / non 

   

Oui / non 

   

Oui / non 

   

  

Prise en 

compte 

Oui / non Oui / non Oui / non Oui / non   

Quelle action 

si patho ? 

 

Soutient 

AR 

 Posi/ 

cont 

 P à P  

 Proxi 

parentale 

 

Soutient 

AR 

 Posi/ 

cont 

 P à P  

 Proxi 

parentale 

 

Soutient 

AR 

 Posi/ 

cont 

 P à P  

 Proxi 

parentale 

 

Soutient 

AR 

 Posi/ 

cont 

 P à P  

 Proxi 

parentale 

  

 

Autorégulation (trans ciblée) : 

Appréciation 

par l’équipe 

de l’AR 

(organisé ou 

désorganisé) 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

 Oui 1 à 2 fois 

par jour 



 
 

Actions pour 

faciliter l’AR 

(trans ciblée) 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

 Systématique 

 

Items J0 J1 J2 J3 Remarque Atteinte 

Éduc des parents (trans ciblée) : 

Info rythme 

veille/sommeil 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

 Systématique 

Peau à peau Oui / 

non 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

 Systématique 

Portage Oui / 

non 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

 Systématique 

Cap 

sensorielles 

NNé 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

 Systématique 

Compétence 

NNé 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

 Systématique 

Signe de 

satiété/ alim 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

Oui / 

non 

 Systématique 

Prise en 

compte dans 

les soins des 

rythmes du 

NNé 

 

Oui / 

non/ NA 

Oui / 

non/ NA 

Oui / 

non/ NA 

Oui / 

non/ NA 

 Bain et soins 

lors de phase 

d’éveil 

 

 

 

  

 

 

 

 

 



 
 

Peau à Peau 

Peau à peau  Bénéfices 

expliqués 

 Montré 

 

Accompagné 

 NA 

 Bénéfices 

expliqués 

 Montré 

 

Accompagné 

 NA  

 Bénéfices 

expliqués 

 Montré 

 

Accompagné 

 NA  

 Bénéfices 

expliqués 

 Montré 

 

Accompagné 

 NA  

  

Condition 

réalisation P 

à P 

Alimentation 

 

Température 

 

Réassurance 

 Autre 

Alimentation 

 

Température 

 

Réassurance 

 Autre 

Alimentation 

 

Température 

 

Réassurance 

 Autre 

Alimentation 

 

Température 

 

Réassurance 

 Autre 

  

Surveillance 

(feuille ?) 

FC / sat / T°C FC / sat / T°C FC / sat / T°C FC / sat / T°C   

Présence 

continue au 

côté de la 

patiente 

Oui / non Oui / non Oui / non Oui / non   

- Si non 
sat ? 

Oui / non Oui / non Oui / non Oui / non  Oui 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ANNEXE IV : Echelle DAN  



 
 

ANNEXE V : Questionnaire 

 

 

Quelle est la place donnée aux soins de développement au sein du pôle 

gynécologique et obstétrique des hôpitaux universitaires de 

STRASBOURG ? 

 

 

Le sujet de mon mémoire de fin d’études en sciences maïeutiques est l’évaluation des 

pratiques professionnelles concernant les soins de développement chez le nouveau-

né en maternité.  J’ai effectué un audit clinique sur des dossiers d’enfants nés entre le 

1er janvier et le 1er février 2018. 

 

Ce questionnaire s’adresse aux sage-femme, auxiliaire de puériculture, puéricultrice, 

pédiatre ayant exercé durant la période de janvier à février 2018 afin de pouvoir 

compléter les données de l’audit sur la même période. 

 

Merci de ne pas répondre à ce questionnaire si vous ne rentrez pas dans les critères. 

 

 

Le questionnaire comprend des questions à choix multiples et des questions ouvertes 

afin que vous puissiez vous exprimer librement. Il est bien sûr entièrement anonyme. 

 

Je vous remercie d’avance du temps que vous allez y consacrer. 

 

 

 

DOLIS Christophe 

Etudiant sage-femme 

 

 

 

  



 
 

De quelle profession êtes-vous ? :  AP  SF    Puéricultrice 

  Pédiatre 

 

1. Lors de votre formation continue avez-vous été sensibilisés au soin de 
développement ? 

 Oui  Non 

2. Si oui quelle formation ? 
…………………………………………………………………………………………
…….. 

 

Gestion de la douleur chez le nouveau-né : 

1. Avez-vous facilement accès aux grilles d’évaluation de la douleur dans le 
service ? 

 Oui ☐ Non 

2. Connaissez-vous la partie qui gère l’inconfort du nouveau-né ?  Oui  
Non 

3. Dans quelles circonstances utilisez-vous ces grilles d’évaluation de la 
douleur ? 

  Contexte de douleur dès l’accouchement (BSS, extraction) 

  Lors d’autres circonstances :  

    Gémissement                                   Pleurs 

                                            Difficulté d’alimentation                Sommeil         

4. A quelle fréquence utilisez-vous les grilles ? 

 En systématique les 2 premiers jours de vie  ☐ Une fois par équipe 

 Sur signe d’appel                   ☐ Autre : 

……………………………………… 

5. Avant un geste douloureux (guthrie, dextro ou autre) prévenez-vous la 
douleur ? 

 Oui   Non 



 
 

5.1. Si oui quelle méthode utilisez-vous ? (Plusieurs réponses possibles) 

 Sirop de glucose  Sirop de glucose + succion  Mise au sein   

Présence parentale                  Autre : 

……………………………………………………………………. 

5.2.  Si non pour quelles raisons ?  

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………… 

6. Faites-vous les soins/ gestes douloureux en présence d’un des parents ?  

Oui  Non 
6.1. Si non pour quelle raison ?  

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………… 

7. Impliquez-vous les parents dans les soins/ gestes douloureux ?   Oui  
Non 

7.1. Si oui de quelle manière ? 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………… 

8. Connaissez-vous la technique de prélèvements d’urine sans coller le sachet 
de recueil ? 

 Oui  Non 

9. Utilisez-vous plutôt la crème EMLA plutôt que le patch EMLA ? 

 EMLA   Patch EMLA 



 
 

10. Si vous utilisez ce procédé, dans quel cas l’utilisez-
vous ?........................................................... 

 

Autorégulation du nouveau-né : 

1. Comment identifiez-vous si un enfant est organisé dans son développement 
ou non ?  

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………….. 

2. Si l’enfant est désorganisé que faites-vous pour l’aider à s’autoréguler ?  

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………….………………………………………………

………………………………………………………………………….. 

3. Utilisez-vous la grille d’inconfort du nne ?   Oui   Non 
4. Quels sont les techniques des soins de développement que vous utilisez pour 

soutenir l’organisation du nouveau-né lors des soins (bain, change, pesée, 
environnement, examen du pédiatre) et en dehors des soins ? 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………….………………………………………………

………………………………………………………………………….. 

 

Question sur l’éducation des parents : 

1. Abordez-vous les différents états de conscience de l’enfant (veille, sommeil) 
avec les parents ?  Oui  Non 

1.1. Si oui comment le faites-vous et à quel moment ? 



 
 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………….………………………………………………

………………………………………………………………………….. 

 

 

1.2. Si non pourquoi ? 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………….………………………………………………

………………………………………………………………………….. 

2. Abordez-vous les différents items avec les parents ?  

 Peau à peau    Rythme veille/sommeil   Capacités sensorielles du 

NNé 

 Signe de satiété/alimentation  Portage  Compétences du NNé 

 Prise en compte dans les soins des rythmes du NNé 

3. Sensibilisez-vous les parents à l’influence de l’environnement et du respect 
des rythmes physiologiques du nouveau-né ?      Oui  Non 

4. A quel moment faites-vous l’éducation des parents ? (Plusieurs réponses 
possible) 

 Au quotidien  Lors de soins  A la sortie  En systématique 

 Chez les primipares  Autre : ………………………………………………… 

5. Sensibilisez-vous les parents aux signes de faim ? de satiété ? Quand ? 
Comment ? 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………



 
 

………………………………………………….………………………………………………

………………………………………………………………………….. 

6. Respectez-vous les rythmes du nouveau-né lors des soins que vous réalisez 
(ex soins, bain, examen du pédiatre) ?  Oui  non 

 

 PàP et les rythmes du nouveau-né : 

1. Si besoin proposez-vous facilement le peau à peau au service ?  Oui  
non 

2. Informez-vous les parents sur les bénéfices du pap ?  Oui  non 
3. Pour quelles raisons le proposez-vous ?  

 Régulation de la température  traitement de la douleur  favorisé l’allaitement 

 Aidé l’enfant à s’organiser  régularisation des glycémies 

4. Pour quelles raisons ne le proposez-vous pas ? 

 Par manque de temps  pas adapté à la situation    autre : 

…………………………. 

5. Si vous réalisez un peau à peau en service quelles sont les critères de 
surveillance que vous mesurez ? 

 Fréquence cardiaque  saturation O2 

 Température     autre :……………………………. 

A quelle fréquence le faites-vous ? 

…………………………………………………………………………………………………

…… 

 

 

 

  



 

ANNEXE VI : Théorie synactive 

    Théorie Synactive du Développement 

(Selon H.ALS) 

 

 

  

Attention / Interaction : 
Calme/agitation, regard, recherche de 

sources de stimulation/évitement 

Veille / Sommeil : 
stades différenciés, transitions, 

dispositions à interagir 

Moteur : tonus, 
posture, mouvements 

Végétatif : 

Constantes, 

coloration, 

digestion 



 
 

 

  



 
 

Résumé : 

Introduction : Les soins de développement se sont bien développés et intégrés ces 

dernières années en pédiatrie pour les nouveau-nés prématurés au niveau national 

et international. L’enjeu est de développer cette même philosophie de soins chez les 

nouveau-nés en maternité car elle favorise la bientraitance de l’enfant et 

l’accompagnement à la parentalité. Nous avons évalué la place des soins de 

développement au sein des pratiques professionnelles des maternités du CMCO de 

Schiltigheim et de l’hôpital de Hautepierre à Strasbourg. 

Méthodes : Nous avons réalisé un audit clinique reposant sur une revue de dossiers 

de nouveau-nés sélectionnés sur la période du 1er janvier au 1er février 2018 et un 

questionnaire auprès des professionnels ayant exercés sur la même période pour 

compléter les informations obtenues dans les dossiers. 

Résultats : La prévention de la douleur est effectuée correctement et les parents 

sont impliqués dans la mesure du possible dans les soins douloureux. Une 

amélioration des pratiques d’utilisation de la grille d’évaluation de la douleur EDIN et 

du respect des rythmes du nouveau-né sont à envisager pour atteindre les 

recommandations actuelles Les techniques de soins de développement sont 

connues par les professionnels mais la mise en place reste à améliorer, notamment 

le portage et le peau à peau.  

Conclusion : Les soins de développement font partis des pratiques quotidiennes des 

professionnels des maternités auditées. Des moyens matériels supplémentaires, 

une analyse réflexive de l’équipe et la poursuite de la formation des professionnels 

pourront augmenter et améliorer cette pratique des soins de développement en 

maternité. L’enjeu fondamental est la bientraitance de la triade parent-nouveau-né. 
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