
Renseignements : 
•  Secrétariat scientifique : 

Dr F. Mascart - francoise.mascart@chc.be

•  Secrétariat administratif : 
Dr F. Kanen - kanen.francois@hotmail.be

• Act-Wise - christophe@act-wise.be

82e Réunion • 24 avril 2021

Inscriptions et détails de la journée sur 

www.gbpf.be

9h > 12h30   Matinée 

9h La Néonatologie Intensive
  •  Actualisation des guidelines spécifiques 

pour la réa en salle de naissance
 •  Le NIC 2.0 : Upgrade de ces 10 dernières années
 • Le NIC AUDIT : une approche de contrôle-qualité 

11h  Intégration des parents dans les soins au prématuré (améliorer le lien) 
•  Programmes de soins de développement centrés sur l’enfant et sa famille : 

comparaison et évidence scientifique
 •  L’Unité Kangourou: mobilisation des parents et de l’équipe soignante
 •  La parole des parents sur la vie au centre néonatal

12h30  Lunch - Visite des stands 

13h30 > 17h  Après-midi

13h30  Session GBPF 

• « Pediavox : les actualités pédiatriques belges »

13h50 1, 2 ou 3 : ici ou ailleurs
 •  Grossesse multiple : Le point de vue de 

l’obstétricien
 •  Grossesse multiple : Le point de vue 

du néonatologue
 •  Le défi de la Néonatologie en 

Afrique : l’exemple du Congo

15h30 Et après ? Le NIC n’est qu’une étape
 •  Le suivi de l’ancien prématuré : 

la check-list pour le pédiatre
 •  Aide au développement 

psychomoteur de l’enfant
 •  Follow-up et devenir à très long terme 

de nos anciens prématurés

17h •  Fin de la réunion scientifique

LA NEONAT 
SOUS LES PROJECTEURS

Manon Lepomme

En fin de programme :

Congrès organisé en virtuel

Avec le soutien de
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08H00 Accueil - Visite des stands, café, croissants 

08H30 Ouverture des secrétariats 

08H55 Ouverture de la réunion scientifique – Dr L. Rouffiange 

 Matinée :  
1. La Néonatologie Intensive 

Modérateur : Dr C. Hocq 

09H00 Actualisation des guidelines spécifiques pour la réa en salle de naissance : ILCOR 2020 – Dr P. Maton 
(CHC-Liège) 

09H30 Le NIC 2.0 : Upgrade de ces 10 dernières années  – Dr A. Johansson (HUDERF-Bruxelles) et Dr E. Henrion 
(CHR, Namur) 

10H00 Le NIC AUDIT : une approche de contrôle-qualité – Dr G. Naulaers (SPF, Bruxelles) 
10H30 Pause 

  

  

 2. Intégration des parents dans les soins au prématuré 
 Modérateur : Dr A. Charon 

11H00 Programmes de soins de développement centrés sur l’enfant et sa famille : comparaison et évidence 

scientifique  – Dr P. Kuhn (Strasbourg) 

11H30 L’Unité Kangourou : mobilisation des parents et de l’équipe soignante – Dr S. Réthoré (Valenciennes) 

12H00 La parole des parents sur la vie au centre néonatal - Mme V. Van den Abeele et Mme S. Roufosse 

(Namur)  

12H30 Lunch - Sponsoring 

  

 Lunch- Visite des stands 

Après-midi 
  

13H30 SESSION GBPF 

"Pediavox : les actualités pédiatriques belges" - Dr P. Philippet (président du GBPF) 

  

3. 1, 2 ou3 : ici ou ailleurs 
Modérateur : Dr M. Alexander 

13H50 Grossesse multiple : Le point de vue de l’obstétricien – Dr A. Carlin (CHU Brugman)  

14H20 Grossesse multiple : Le point de vue du néonatologue – Dr Y. Hennequin (CHR, Haute Senne) 

14H50 Le défi de la Néonatologie en Afrique : l’exemple du Congo – Dr M. Kalenga (Liège) 

  

15h20 

 

Pause 

4. Et après ? le NIC n’est qu’une étape  
Modérateur : Dr E. Strebelle 

15H30 Le suivi de l’ancien prématuré : la check-list pour le pédiatre  - Dr A. François (CHC, Liège)  
16H00 Aide au développement psychomoteur de l’enfant – Mme A. Haegeman (Charleroi) 

16H30 Follow-up et devenir à long terme de nos anciens grands prématurés – Dr R. Viellevoye (CHR Citadelle, 

Liège)  

  

 

17H00 

 

17H30 

 

Le pédiatre dans nos sociétés modernes : un médecin au service de l’enfant ou du parent ? Analyse et 

éclaircissements d’une éminence du milieu médical pédiatrique – Mme M. Lepomme (Liège) 

Fin de la réunion scientifique 

 

GROUPEMENT BELGE DES PEDIATRES DE LANGUE FRANCAISE 

82ème réunion – 24 avril 2021 - VIRTUEL 

 

LA NEONAT SOUS LES PROJECTEURS 



 

 

 

 

Liste des orateurs 

Dr Andrew Carlin – Gynécologue – CHU Brugman, Bruxelles 

Dr Anne François – Néonatologue – CHC, Liège 

Mme Amandine Haegeman – Kinésithérapeute - Charleroi 

Dr Yves Hennequin – Gynécologue – CHR, Haute Senne 

Dr Elisabeth Henrion – Néonatologue – CHR, Namur 

Dr Anne-Britt Johansson – Néonatologue – HUDERF, ULB, Bruxelles 

Dr Masendu Kalenga – Néonatologue – Liège 

Dr Pierre Kuhn – Néonatologue - Strasbourg 

Dr Pierre Maton – Néonatologue – CHC, Liège 

Dr Gunnar Naulaers – SPF, Bruxelles 

Dr Sabine Réthoré – Néonatologue – Valenciennes 

Mme Sophie Roufosse – membre de l’association de parents du SNN Namur 

Mme Véronique Van den Abeele – présidente de l’ASBL PrémaNamur 

Dr Renaud Viellevoye – Néonatologue – CHU-CHR Citadelle, Liège 

 

Liste des modérateurs 

Dr Marc Alexander – Pédiatre - Bruxelles 

Dr Anne Charon – Néonatologue – GHdC, Charleroi 

Dr Catheline Hocq – Néonatologue – Cliniques St-Luc, UCL, Bruxelles 

Dr Elodie Strebelle - Tivoli 



Réanimation à la Naissance 
Newborn Life Support

Recommandations 2021

Pierre Maton
Directeur de Cours NLS BRC-ERC

Service Néonatal – groupe santé CHC - -Liège
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Plan

• Recommandations et Changements principaux 2021

• Algorithme NLS 2021

• Situations particulières

• 5 Top Messages

2



NLS

• Newly Born

• Aide à la transition

• Attitude en salle 
d’accouchement!!



Recommandations et 
Changements Principaux

2021



Recommandations et changements 
principaux 2021

1. Prise en charge du cordon ombilical

2. Maintien de la température

3. Voie aérienne et ventilation

4. Air/Oxygène

5. Compressions Thoraciques

6. Accès vasculaires, Adrénaline et Glucose

7. Considérations éthiques



1.Prise en charge du cordon ombilical

• Clampage du cordon différé de minimum 60 secondes

• POUMON OUVERT, puis clamper!

• lorsque le clampage tardif est impossible :

Milking du cordon ombilical

NN de plus de 28 SAG



1.Prise en charge du cordon ombilical

• Réanimation et clampage tardif du cordon SSI :

• Materiel adéquat

• Expertise

Knol R, Resuscitation 2020



2.Maintien de la température

• risque accru de mortalité et de morbidité si : 

Hypothermie

hyperthermie



2.Maintien de la température

• Normothermie 36,5-37,5°C

• à terme ou proche du terme:

• Sécher, stimuler, envelopper, maintenir au chaud, peau-à-
peau

• Prématuré de moins de 32 semaines :

• Mouillé dans un sac en polyéthylène

• Combiner les autres moyens (dont gaz chaud et humide)



3.Voie aérienne et ventilation

• Tête en position neutre

• antépulsion de la mâchoire

• respiration spontanée inefficace ?

5 insufflations (de 2 à 3 sec)

Ventiler 30sec

FR 30/min

adapter la pression

Pression

initiale
FiO2

AT

30 cmH2O 0,21

≥ 32W

28-31W

25 cmH2O

0,21-0,3

<28W 0,3



3.Voie aérienne et ventilation

•Ventilation inefficace ?
• Vérifier/Aspiration des voies aériennes

• Techniques de ventilation (2 personnes, pression)

• Intubation (expertise)

• CPAP (préma)

• Masque laryngé

• Bonne alternative 

• si ventilation ou intubation échouent

• >34W, 2000g



4.Air/Oxygène

• Saturations cibles :

2 min : 65 %

5 min : 85 %

10 min : 90 %

Pression

initiale
FiO2

≥ 32W 30 cmH2O 0,21

28-31W
25 cmH2O

0,21-0,3

<28W 0,3
• Mini Mini Minimum :

80%  à  5min



5.Compressions Thoraciques

• Indication et pratique inchangée
• FC <60 malgré 30sec de ventilation efficace

• Synchrone 3compressions/1ventilation, 15cycles / 30sec 

• AUGMENTER FiO2 A 1,0

• Sécuriser la voie aérienne (intuber,..)



6.Accès Vasculaires, Drogues

• Accès veineux :

• Veine ombilicale : 1er choix

• Intra-osseuse

• Adrénaline :

• Indication inchangée

• Dose 10-30 µg/kg en IV ou 50-100µg/kg en ET (et trouver un 
accès v.)

• Glucose :

• 250 mg/kg (2,5 ml/kg Glucose 10% IW)

• Si réanimation prolongée



7.Considérations Ethiques

• Réanimation bien menée

• Exclusion de causes réversibles

• Pas de cœur à 20’ ? >> interrompre la réanimation



Algorithme NLS





THE « GOLDEN »
MINUTE



Evaluation initiale

• Tonus, respiration, Freq.Cardiaque

• Classement en 3 « groupes » :

• Plus on est bas, plus l’intervention doit être 
rapide et efficace (+/- aide)

• L’ALGORITHME NE CHANGE PAS

• Ouvrir les voies aériennes et les poumons



Réévaluer par 

30 sec



Poumon aéré



Situations particulières

1.Méconium

2. Naissances Prématurées



1.Liquide méconial

• Vigoureux ou non, peu importe

• Rien ne doit retarder l’ouverture des poumons

• L’intubation est indiquée selon l’algorithme de base : 
• Sécuriser la voie aérienne (+/- aspiration)

• Ventilation ultérieure



2.Naissances Prématurées
• « Assistance » plus que « Réanimation »

• Evaluation délicate et support doux

• Clampage tardif du cordon ombilical

• température

• CPAP si respiration spontanée ; Insufflations douces

• Prévenir l’hypoglycémie



Recommandations 2021: 
5 Top Messages



LE NIC 2.0 Upgrade de ces 10 dernières années 

Anne Britt Johansson et Elisabeth Henrion





INTRODUCTION

Difficile de résumer en 30 min, 10 ans de progrès…

Impossible d’être exhaustives! 

Domaine de recherche très actif..

Changements en douceur parfois difficiles à expliquer mais les faits sont là… on ne 
va plus en salle de naissance pour un 24 sem avec la même boule au ventre qu’il y a 
10 ans!



PLAN:  10 ANS 10 CHANGEMENTS
Nouveau-né à terme : 

- Encéphalopathie anoxo-ischémique

- Sepsis risk calculator : Neonatal Early-Onset Sepsis Calculator

Prématuré : 

- Support ventilatoire

- Administration surfactant 

- PDA

- Limites de SpO2 – ROP

- Alimentation parentérale et entérale

- Douleur

- Ethique – limites de viabilité - implication des parents



1 - ENCÉPHALOPATHIE ANOXO-ISCHEMIQUE 2010



1 - ENCÉPHALOPATHIE ANOXO-ISCHEMIQUE 2020

Prise en charge :

Traitement :  Hypothermie thérapeutique globale

Surveillance:  aEEG (CMF) et NIRS



1 - ENCÉPHALOPATHIE ANOXO-ISCHEMIQUE 2020
HYPOTHERMIE





CFM Cerebral function monitoring  ou aEEG amplitude-integrated EEG   



PATTERN DE FOND-AEEG



NIRS

Applications :
- PDA 
- HIV 
- NEC/SIP
- Hernie diaphragmatique





2-INFECTION BACTÉRIENNE PRÉCOCE

Le dépistage du sepsis néonatal précoce chez un nouveau-né reste un challenge..

Car

Bcp de suspicions…bcp de prélèvements… inutiles?... bcp de traitements inutiles?

Conséquences :

- séparation maman-bébé si pas d’unité Kangourou

- antibiothérapie : modification de la flore fécale          conséquences immunologiques   

association avec  asthme, obésité, diabète   

si préma:  ECUN, infection fongique



RECOMMANDATIONS 
BELGES - AMERICAINES



2020



2- SEPSIS RISK CALCULATOR 2020
K A I S E R  P E R M A N E N T  R E S E A R C H  



2- SEPSIS RISK CALCULATOR 2020 

JAMA 2017 A Quantitative, Risk-Based Approach to the Management of Neonatal Early-Onset Sepsis Kuzniewicz



3- VENTILATION 
DU PRÉMATURÉ

INVASIVE 
NON INVASIVE

2020    

VI  CONVENTIONNELLE (nava) ET OHF

VNI : CPAP, DuoPAP , NIPPV, SNIPPV, HFNC



3- VENTILATION  DU PRÉMATURÉ 2010  



Respiratory support and surfactant

• An animal-derived surfactant should be used and given as early as possible in the course of 
RDS. A treatment threshold of FiO2 0.30 on CPAP pressure of 6 cm H2O seems reasonable. 
Repeat doses of surfactant may be required if there is ongoing evidence of RDS.
• If possible, administer surfactant using the LISA method but only if the baby is clinically 
stable on CPAP with worsening signs of RDS and the clinician is experienced in the technique.
• If intubated, babies can often be extubated to CPAP, HFNC or NIPPV immediately following 
surfactant, and judgement needs to be made if an individual baby will tolerate this.
• For those who require MV, aim to ventilate for as short a time as possible avoiding 
hyperoxia, hypocarbia and volutrauma. This may be best achieved with volume-targeted 
ventilation and saturation alarm limits set at 89 and 95%.
• Caffeine therapy should be used routinely to minimise need for ventilation. Babies should be 
maintained on non-invasive respiratory support in preference to MV if possible. After 1–2 
weeks, systemic steroids should be considered to facilitate extubation if the baby remains 
ventilated.
• In preterm babies receiving oxygen, the saturation target should be between 90 and 94%. 
To achieve this, suggested alarm limits should be 89 and 95%.

European Consensus Guidelines on the Management of Respiratory Distress Syndrome - 2019 Update 

David G Sweet 1 , Virgilio Carnielli 2 , Gorm Greisen 3 , Mikko Hallman 4 , Eren Ozek 5 , Arjan Te Pas 6 , Richard Plavka 7 

, Charles C Roehr 8 , Ola D Saugstad 9 , Umberto Simeoni 10 , Christian P Speer 11 , Maximo Vento 12 , Gerhard H A 
Visser 13 , Henry L Halliday 14 

•. . 

Neonatology.  2019;115(4):432-450.doi: 10.1159/000499361.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sweet+DG&cauthor_id=30974433
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30974433/#affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Carnielli+V&cauthor_id=30974433
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30974433/#affiliation-2
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Greisen+G&cauthor_id=30974433
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30974433/#affiliation-3
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hallman+M&cauthor_id=30974433
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30974433/#affiliation-4
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ozek+E&cauthor_id=30974433
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30974433/#affiliation-5
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Te+Pas+A&cauthor_id=30974433
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30974433/#affiliation-6
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Plavka+R&cauthor_id=30974433
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30974433/#affiliation-7
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Roehr+CC&cauthor_id=30974433
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30974433/#affiliation-8
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Saugstad+OD&cauthor_id=30974433
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30974433/#affiliation-9
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Simeoni+U&cauthor_id=30974433
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30974433/#affiliation-10
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Speer+CP&cauthor_id=30974433
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30974433/#affiliation-11
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vento+M&cauthor_id=30974433
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30974433/#affiliation-12
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Visser+GHA&cauthor_id=30974433
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30974433/#affiliation-13
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Halliday+HL&cauthor_id=30974433
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30974433/#affiliation-14


N-CPAP VS N-IPPV (±S)

« A trial comparing non invasive ventilation strategies in preterm infants » N Engl J Med 2013; 369:611-620
Haresh Kirpalani, B.M., M.Sc.,David Millar, M.B., Brigitte Lemyre, M.D., Bradley A. Yoder, M.D.,Aaron Chiu, M.D.,
and Robin S. Roberts, M.Sc. for the NIPPV Study Group



Early Routine versus Late Selective Surfactant in Preterm Neonates with Respiratory Distress Syndrome on Nasal 

Continuous Positive Airway Pressure: A Randomized Controlled Trial

Kandraju H.;Murki S.;Subramanian S.;Gaddam P.;Deorari A.;Kumar P.

Neonatology 2013;103:148–154



4-ADMINISTRATION DU SURFACTANT

INSURE : Intubation SURfactant Extubation

LISA : Less Invasive Surfactant Administration

MIST: Minima Invasive Surfactant Therapy

NEBULISATION 

2020 
Libérez-moi de ce tube !!!!



4-ADMINISTRATION DU SURFACTANT

Less invasive surfactant administration (LISA): chances and limitations Egbert Herting, Christoph 
Härtel, Wolfgang Göpel
ADCH fœtal and neonatal Edition 2019





Less invasive surfactant administration (LISA): chances and limitations Egbert Herting, Christoph Härtel, Wolfgang Göpel
ADCH fœtal and neonatal Edition 2019



HFNC VS CPAP

High-Flow Nasal Cannula versus Nasal Continuous 
Positive Airway Pressure for Primary Respiratory 
Support in Preterm Infants with Respiratory Distress: 
A Randomized Controlled Trial 
Srinivas Murkia Jayesh Singha Chiragkumar Khantb
Swarup Kumar Dashb Tejo Pratap Oletia Percy 
Joya Nandkishor S. Kabrab
Neonatology 2018;113(3):235-241.



5-LIMITES DE SATURATION O2 

Low SpO2
85-89

High SpO2 
90-95

Moins de ROP

Plus de NEC 

Plus de décès

Plus de ROP
Moins de décès

2010

2020 

Optimal Oxygenation of Extremely Low Birth Weight Infants: A Meta-Analysis and Systematic 
Review of the Oxygen Saturation Target Studies
Saugstad, Aune Neonatology 2014;105:55–63



Death ROP

NEC BPD

Optimal Oxygenation of Extremely Low Birth Weight Infants: A Meta-Analysis and Systematic 
Review of the Oxygen Saturation Target Studies
Saugstad, Aune Neonatology 2014;105:55–63



American Academy of Ophtalmology



6 PDA

2010-----2020…PAS de réponse …

Traiter?

Qui ?

Quand ?

Comment ? 

Complications du CA persistant 



ATTITUDE 
THÉRAPEUTIQUE

PDA
2020 

1. Attendre fermeture spontanée , surveillance clinique et échographique  

2- Ibuprofène IVD, IV continu, PO 

Low dose 10-5-5 High dose 20-10-10  

3- Paracetamol IV, PO ( si contre-indications Ibuprofène)

15mg/kg/j 4x/j

Si persistance de PDA symptomatique , alors

-Fermeture percutanée du  CA

- Ligature chirurgicale du   CA



7- ALIMENTATION PARENTERALE
1. Nouvelles recommandations 2018 ESPGHAN

▪Phase aigue – Recovery phase 

Apports énergétiques  Prématuré 45-55  kcal/kg/j  90-120 kcal/kg/j

▪ Apports protéiques à débuter tjs rapidement 1,5g/kg/j mais maximum 3,5g/kg/j

▪ Apports hydriques min 60ml cible 140-180ml/kg/j

▪ Apports glucidiques min 5g/kg/j (naissance ou patho) cible 12-14 (max17)

▪ Lipides : plus de huile de soja pure; mélanges lipidiques 

2. Indications TPN plus étendues

<32 sem, RCIU ou si pas de possibilité d’alimentation entérale complète à J5

Stop dès que 100-120ml/kg/j

ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN guidelines on pediatric parenteral nutrition

Clinical Nutrition 37(2018) Issue 6Part Bp2303-2430



2010  ……  2020



7.SOLUTIONS STANDARDISÉES TPN
▪ intérêts :

Sécurité de prescription & de préparation,

Stabilité (avec ou sans ajouts), 

Haute concentration

mais pas que .. 

Meilleure adhérence aux recommandations

Meilleure croissance.. 

The Effect of Individualized Versus Standardized Parenteral Nutrition on Body Weight in Very 

Preterm Infants

Evering VH, et al. J Clin Med Res. 2017;9(4):339-344.



8-ALIMENTATION ENTERALE 1910…2010…2020



8-ALIMENTATION ENTERALE 
1. Recommandations :

▪ Débuter précocement la nutrition entérale, idéalement dans les 24 heures après la 
naissance (à J0) (grade B) ;

▪Augmenter la nutrition entérale rapidement, jusqu’à 30 à 40 ml/kg chaque jour chez 
les nouveau-nés stables de poids de naissance > 1 000 g (grade B) ;

▪Protocole de nutrition entérale (grade C).

Nutrition parentérale en néonatologie

Recommandation de bonne pratique

HAS-SFN 2018



Optimizing Nutrition in Preterm Low Birth Weight Infants—
Consensus Summary 

R.Kishore Kumar,Atul Singhal, Umesh Vaidya, Saswata
Banerjee,Fahmina Anwar and Shashidhar Rao
Front Nutr. 2017; 4: 20. Published online 2017 May 
26. doi: 10.3389/fnut.2017.00020



Study

Schmidt et al.

Outcome

Daily volume

KMC

640 ml

Control

400 ml
Daily feeds

Wahlberg et al. BF at discharge

12

77%

9

42%

Whitelaw et al.

Affonso et al.

BF >6 weeks

Mothers'

attitude

55%

confident

28%

aborted

Better Breastfeeding Rates with 
Kangaroo MotherCare!!!

Charpak,N and Kangaroo Research Team

J Pediatr Gastroenterol Nutr 2005;41(4):430-7  



9-DOULEUR

Traiter?

Qui ?

Quand ?

Comment ? 





10-ETHIQUE-IMPLICATION DES PARENTS

2010…. 2020
Limite de viabilité  : 

En pratique peu de changements en 10 ans, prise en charge à 24SAG 

Réanimation salle de naissance :
Présence des parents (père) souhaitée (ERC mars 2021)

Soins palliatifs et fin de vie : 
Implication des parents dans les décisions et les soins   (famille)  



LE NIC     2010-20-30-40 ….       
« WHAT DOES THE FUTURE HOLD? »





Le NIC AUDIT : 

une approche de contrôle-qualité 

G. Naulaers



L’objectif du collège est de surveiller la qualité 
des soins néonataux

Une des façons les plus importantes de le faire 

est de maintenir quatre bases de données.

Filip Cools

Dominique Grossman

Anne-Britt Johansson

Ann-sophie Maernhoudt

Gunnar Naulaers

Katleen Plaskie

Marie-Roos Vanhoestenberghe

Olivia Williams



Les bases de données

EuroneonetNicaudit Neokiss Follow-up

• 42 articles

• Début: 2002

• Nouveaux articles: 2008 -> now

• Données: plus que 58.000

• Output: 

• Rapport annuel

• Online benchmarking

• Statistiques 

• 84 articles

• Début: 2008 

• Données: plus que 58.000

• Output: 

• Rapport annuel

• Online benchmarking

• Statistiques 

• 84 articles

• Début: 2011 

• Données : more 10.000

• Output: 

• Rapport annuel

• Online benchmarking

• Statistiques 

• 1037 articles

• General information

• Bilan A (4 mois)

• Bilan B (1 an)

• Bilan C (2 ans)

• Bilan D (5 ans)

• Début: 2015 

• Données: plus que 6.900

• Output: 

• Rapport annuel

• Statistiques 

20 NICU’s en Belgique



NIC-AUDIT

• Tous les NICU’s en Belgique sont engagés

• Tous les bébés de moins de 32 semaines et/ou de moins de 1500 
grammes

• Total de 42 articles avec toutes les informations sur la naissance (Poids, 
Taille, Apgar, réanimation, ..), ventilation, opérations, complications 
(BDP, NEC, IVH, PVL, ROP, infection,..) et la sortie de l’hôpital .

• Le rapport annuel statistique peut être imprimé par chaque unité NICU 
individuellement

• Online benchmarking possible pour chaque unité. Statistiques sur 
demande.



NIC AUDIT
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BENCHMARKING WITH THE OTHER UNITS IN BELGIUM POSSIBLE

FOR 29 DIFFERENT ITEMS; 



Sélection des patients

• Patients de 19 services NIC en Belgique 
enregistrés  entre 2010 et 2015

• 23-28 semaines

• Survie

• Survie “sans maladie”
– Pas de hémorragie intraventriculaire 2-4

– Pas de leucomalacie

– Pas de dysplasie broncho-pulmonaire

– Pas de rétinopathie stade 3-4
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CONCLUSIONS

• Peu ou pas de prise en charge de bébés nés à PML 22-23 
semaines en Belgique.

• Augmentation de la prise en charge de bébés nés à PML 24 
semaines en Belgique

• Moins de 50 % des bébés nés à 24 et 25 semaines sont « sans 
maladie » à la sortie.

• De PML de 26 semaines il y a une meilleure survie, mais aucune 
amélioration spectaculaire concernant les complications



NEOKISS

• 84 articles concernant infection. 

• Début 2008

• Plus que 58000 données.

• Online benchmarking

• Rapport annuel



2011 2012 2013 2014 2015 2016

Incidence of NI (n patients with NI / 100 patients)

sepsis 23,6 15,4 15,1 18,3 16,7 17

pneumonia 5,4 3,7 5,7 4,3 4,1 3,7

Incidence densities (n NI / 1000 patient-days)

sepsis 8,1 4,68 4,08 5,52 5,29 5,23

pneumonia 1,67 1,39 1,59 1,35 1,41 1,08

Device associated infection rates (n NI / 1000 device-days)

sepsis-CVC 12,98 7,35 7,91 9,34 9,75 9,78

sepsis-pVC 5,76 4,56 4,88 6,75 4,63 3,1

pneumonia-TET 6,31 4,46 10,93 7,9 7,6 6,1

pneumonia-CPAP 1,28 1,63 1,03 1,1 1,23 0,67

Résultats de group de travail NeoKiss



NEOKISS
CVC- associated BSI



DATABASE FOLLOW-UP

• Débuté avec la convention de suivi où tous les prématurés de moins de 
31 semaines et moins de 1500 grammes sont vus à 4 mois, 1 an, 2 ans 
et 5 ans. Les bébés âgés de 31 à 32 semaines ont été vus trois fois.

• Le suivi a été discuté au sein d’un groupe de travail avec tous les 
centres de suivi et normalisé pour la Belgique.

• Tous les résultats doivent être placés dans la base de données.

• Cette base de données doit être connectée à la base de données du Nic 
Audit afin de donner une bonne vue des résultats des prématurés en 
Belgique et dans les différents centres



FOLLOW-UP

Article 18.

§ 1er. L’établissement est tenu de collaborer à la conception, à la 
mise à jour, à la gestion et à l’exploitation d’une base de données, 
visant à recenser de la manière la plus exhaustive possible et à étudier 
scientifiquement l’ensemble de la population des enfants dont il est 
question dans le cadre de la présente convention, à partir de leur 
naissance et hospitalisation dans un NIC. Cet enregistrement doit 
également comporter certaines données enregistrées de manière 
systématique et uniforme par l’ensemble des établissements qui ont 
signés la présente convention, en ce qui concerne les programmes de 
suivi qu’ils réalisent. 
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§ 2. Cet enregistrement doit se faire en collaboration avec le Collège des 

médecins pour la Mère et le nouveau-né (Section néonatalogie) institué 

auprès du Service public fédéral Santé publique, sécurité de la chaine 

alimentaire et environnement dont les missions principales sont d’expliciter la 
qualité dans son domaine et plus particulièrement organiser l'évaluation 

externe dans tous les domaines de la néonatologie. Dans ce contexte, 

l’établissement qui a signé la présente convention est tenu (en collaboration 
avec le Collège des médecins pour la Mère et le nouveau né) de compléter 

l’enregistrement des données néonatales qui existent déjà par des 
informations relatives au suivi des enfants à plusieurs âges clé de leur 

développement

18



Base de données pour le suivi

• 4 bilans : A (4m), B (1 an), C (2 ans), D (5 ans)

• 1037 articles

• Début : 09/2015

• Rapport annuel pour INAMI. 

• Chaque centre peut produire un rapport 

annuel





BILAN MOTEUR  A 2 ANS







BILAN NEUROCOGNITIF à 5 ANS 















Avenir

• Le transfert de la base des données à Sciensano

• Le nouveau NicAudit

• eNewborn



Sciensano

• Toutes les bases de données seront 

transférées à Sciensano. Date : 1-1-2022

• Sciensano parce-que

– Server  stable

– GDPR

– Financier 



NicAudit

• Un nouveau Nic-Audit est crée avec des 

nouveaux articles et adapté à la  néonatologie 

de 2020.



eNewborn

• Consortium Européen

• Royaume - Uni, Espagne, France, Belgique, 

Norvège, Portugal, République tchèque, 

Pologne, Suisse.

• Opportunité de benchmarking

• Supporté de ESPR et EFCNI



CONCLUSION

• Le néonatologie ne concerne pas seulement la survie, mais 
est très engagée dans  la qualité de vie. 

• Le suivi national jusqu’à 5 ans est un grand pas en avant 
pour les prématurés, mais il y a des autres groupes des 
patients ou cela  sera aussi nécessaire comme les patient 
cardiaques, les  anomalies congénitales,l’ asphyxie et  le 
CMV congénital par exemple…. 

• Cela  sera aussi important d’ organiser le suivi a 8-12-18 ans 
pour  obtenir une meilleure image de la  qualité de vie. 



MERCI
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Programmes de soins de développement 
centrés sur l’enfant et sa famille : 

rationnel, comparaison et évidence scientifique

Pr Pierre Kuhn
CHU Strasbourg
INCI, CNRS UdS

GBPF 2021

• Séquelles neurologiques persistantes  

• Facteurs associés avec le pronostic neurologique 

• Attentes sensorielles d’un cerveau immature ≠ expériences sensorielles en 
réanimation néonatale

2

Facteurs Inflammation Hémodynamique Génétique et Environnement

Pré & pernatal Chorio-amniotite
Infection 

STT
Hypoxie Chronique

Génétique
Stress Maternel -Toxines & toxiques

Postnatal Infection Néonatal
ECUN

Hypocapnie- Anoxie aigüe
Hypotension artérielle

Douleur
Excès de stimulations sensorielles 
Drogues

Saliba E, Marret S, Gressens P   Progrès en Néonatologie 2005

Epicure 
1,2

Epicure 
1,2

Epipage
1,2

Epipage
1,2

Epibel

Infirmité MC

Troubles cognitifs

Troubles psychiatriques

Retard de Langage 

Prématurité et développement cérébral 
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• Développement cérébral et « périodes critiques »

Hugo Lagercrantz  The newborn Brain 2010

Environnement et développement cérébral 

Environnement et développement cérébral: Epigénétique  

Neuroscience and Biobehavioural Reviews 2018
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Bonding - Attachement

• Bonding et attachement: 
bases du développement 
humain

• Nécessitent: 
– proximité, 
– réactions adaptées
– compréhension du 

comportement

L’’hôpital :
un environnement atypique et 

“inhospitalier” ?
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L’environnement hospitalier : un environnement « atypique »

Lickliter R 2000, 2012 ;  Lasky R et al. 2005 ; Liu, 2007 ; Kuhn P, 2011; White R, 2012

aquatique
aérien

Sons Ext.
atténués

Sons maternels
(voix mère) fréquence basse

Bruits
Réa Nné

Intensité 
Fréquence 

Sons maternels
(voix mère)

Sy
st

èm
es

se
ns

or
ie

ls

Odeurs
alimentaires

Odeurs/goûts maternels Odeurs/goût
hôpital

Forts, irritants

Odeurs maternelles
Lait

Luminosité très faible
< 50 lux

Lumière
10- 1500 lux

Discontinue et variable

Stimulations tactiles 
et vestibulaires douces

Stimulations
Douloureuses Nombreuses ,

Répétées

Soins de développement centrés 
sur l’enfant et sa famille
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Soins de 
développement

Individualisation =
Enfant acteur de 

son développement

Intégration des 
parents =

Parents partenaires
de soins

Mesures 
environnementales

Techniques de soins 
de développement 

SD centrés sur l’enfant SD centrés sur la famille

Infant and family centred developmentally supportive care 

European Standards of 
Care for Newborn Health project

https://newborn-health-standards.org/
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11 Topic Expert Groups

EFCNI, Warren I, Westrup B Kuhn P, Guerra P, Ahlqvist-Björkroth S, Bertoncelli N, König K
European Standards of Care for Newborn Health: Education and training 
for infant- and family-centred developmental care (IFCDC). 2018.
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• Philosophie de soins fondée sur des 
théories et les concepts: 
– Neurodéveloppement et comportement
– Interactions parents-enfants, 
– Participation des parents, 
– Promotion de l’allaitement,
– Adaptation de l’environnement.
– Changement du Système hospitalier 

• Trois principes de base:
– Soins attentionnés/ajustés sur le bien-

être sont bénéfiques pour le cerveau
– Implication parentale est bénéfique pour 

le développement,
– Soins individualisés font de l’enfant 

l’acteur de son développement et procure 
meilleur devenir 

Enfant ParentParent

Famille

Hôpital

Société

Soins de développement centrés sur l’enfant et sa famille

H. Als B.Westrup

Introduction 
• Programmes complexes

– Approche multidisciplinaire
– Travail sur le système
– Basés sur l’observation neuro-comportementale de l’enfant

• Différents programmes…

• Différents niveaux
Niveau d’expertise
1 Initiation Matériel introductif,

Enseignement cours

2 Intermédiaire Enseignement avec une évaluation formative

3 Avancé Formation sur site avec évaluation formelle
et certification .

EFCNI, Warren I, Westrup B Kuhn P, Guerra P, Ahlqvist-Björkroth S, Bertoncelli N, König K
European Standards of Care for Newborn Health: Education and training 
for infant- and family-centred developmental care (IFCDC). 2018.
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Exemples: 3 « niveaux » de formation NIDCAP

Niveau 1
(2 ou 3 jours)

Formation de base en 
SDD

Que sont les SDD?
Pourquoi faire des SDD?
Introduction à la Théorie Synactive
Différentes stratégies de SDD

Niveau 2 :

FINE
CLE
(12 semaines)

Compétences pratiques en 
SDD

Approfondissement de la théorie des 
SDD
Minimes observations du comportement 
du bébé
Compétences pratiques pour un usage 
quotidien
Travail sur le système et l’innovation

Niveau 3 : 
Observation NIDCAP 
(18 mois à 3 ans)

Observation 
comportementale du 
nouveau-né 

Mise en place des SDD 
dans une unité de 
néonatologie

Apprentissage à l’observation détaillée 
du bébé prématuré pour élaboration d’un 
plan de soin individualisé
Travail sur le changement du système 
permettant l’implantation des soins de 
développement dans l’unité

Concepts théoriques
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Concepts théoriques

• Observation neurocomportementale de l’enfant

Concepts théoriques - Nidcap

• Théorie synactive du développement   Als H. Pediatrics 1986

Végétatif

Moteur

Veille/sommeil

Attention

Autorégulation

Stimulation 
adaptée

Comportement
d’approche
= bien-être

Stimulation 
inadaptée

Comportement
de retrait
= Stress
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• Théorie du développement sensori-moteur

L’équilibre sensori-tonique
est régi par 3 facteurs

Si l’un des 3 est insuffisant, 
les 2 autres doivent 
compenser

Concepts théoriques - Bullinger

Bullinger Bullinger A 2005

Infant & Family Centred Care

• Quatre éléments esssentiels:
• Respect
• Dignité
• Information partagée 
• Collaboration

• Soins “focalisés” sur la F ≠ Soins “centrés” sur la F
– Professionnels experts qui évaluent le patient et sa 

famille et organisent le plan de soin (rôle passif de la 
famille)

– Approche collaborative des soins et de la prise de 
decision qui respecte les connaissances, compétences 
experiences des parents (“primary caregivers”) 

Rôle des parents

Partenaire privilégié /aidant principal des soins 

http:/www.ipfcc.org
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S

P

S

P

S

S

S
S

Groupe de Réflexion et d’Evaluation de 
l’Environnement des Nouveau-nés 

• Recommandations sur l’environnement 
des soins
– Physique
– Humain
– Micro-environnement

• Questionnaire parental

http://enquetepremas.ciane
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Casper et al. Perf Ped 2018

Nature et spécificités des 
programmes
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• NBO
• Soins de soutien au développement individualisé 

(Bullinger)
• Wee care
• FICare
• FINE / CLES
• Close Collaboration with parents
• NIDCAP

Programmes formalisés

• Historique
– 1970 : travaux d’André Bullinger (Pr de Psychologie, Genève, 

recherche développement moteur et visuel)
– « Bilan sensorimoteur » de l’enfant
– Application au nouveau-né, soutien tonico-postural

• Le développement sensori-moteur de l’enfant et ses avatars    
Erès ed 2005

• Enseignement formation sur site (courte)
– Diffusion en Suisse et pays francophones

• Mise au point récente (2013) d’une grille d’observation du 
comportement sensorimoteur du nouveau-né à l’usage du 
personnel soignant

Soins de soutien au développement individualisés (2)
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• Hi• Hi

Martinet et al 2013

Soins de soutien au développement individualisés (3)

• Le développement sensori-moteur de l’enfant et ses avatars    
Erès ed 2005

• Théorie de l’équilibre sensori-tonique
• Evaluation sur le bilan sensori-moteur
• Enseignement formation sur site (courte = 1 semaine)

– Diffusion en Suisse et pays francophones

• Mise au point récente (2013) d’une grille d’observation du 
comportement sensorimoteur du nouveau-né à l’usage du 
personnel soignant

• Pas d’évaluation des bénéfices du  programme sur l’enfant
ou ses parents ..…

Soins de soutien au développement individualisés 
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Nidcap – Modalités 

• Programme Néonatal Individualisé d’Evaluation et 
de Soins de développement

• Programme utilisant les soins de développement:
– Précoces
– Intégrés à l’ensemble des soins
– Individualisés
– Centrés sur l’enfant et sa famille

• Basé sur une théorie 
– Théorie Synactive du développement                           

Als H. Pediatrics 1986

• Un outil essentiel  : L’Observation comportementale
– Standardisé avec 64 éléments, reproductible et comparable

Nidcap
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• Un outil essentiel  : L’Observation comportementale
– Standardisé avec 64 éléments, reproductible et comparable
– Nécessité de formation
– Pendant 2 heures / Tous les 15 jours
– Originalité du programme NIDCAP

• Evaluation
– Stimulations adaptés/ comportement de stress
– Seuils de désorganisation des sous –systèmes
– Stratégies d’auto-régulation

• Recommandations
– Visant à soutenir l’enfant dans son propre développement
– A l’aider à atteindre ses propres objectifs

Nidcap

 La lumière

 Le bruit ( matériel, discussions)

 L’activité ambiante

 Le soutien de l’unité familiale

L’environnement …
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 Position regroupée

 Décubitus latéral

 Position Enveloppée (mains, langes)

 Soutien Postural (« nid, cocon »)

 Faciliter la proximité main-visage

L’installation du nouveau-né …

 Soutenir l’auto-régulation

 Succion 
 Agrippement
 Peau à peau 

 Soutien postural

 Soins à deux

Manipulations du nouveau-né …
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• La coordination globale des soins…

– Horaire:
• Soins regroupés
• Périodes de récupération respectées
• Utilisation de périodes d’éveil pour encourager les 

interactions avec l’entourage

– Suppression des procédures inutiles

– Vitesse d’administration:
• Préserver la transition sommeil-veille avant les soins
• Faciliter à nouveau l’endormissement au décours

Nidcap – Modalités

• L’intégration des parents aux soins…
Nidcap – Modalités 

 Participation aux soins

 Aménagements architecturaux
 Pièce pour les parents
 Fauteuils 
 Paravents (intimité)
 Salle d’allaitement
 Chambre mère-enfant

 Accueil de la fratrie

 Accessibilité 24h/24

 Parents= partenaires de soins
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Evolution de la démarche de soins

• Soins Classiques

• Centrés sur le soignant

• Centrés sur la tâche à 
accomplir

• Basés sur un protocole 
systématique

• Soins NIDCAP

• Centrés sur le N-né

• Centrés sur la relation 
avec l’enfant

• Individualisés

Nidcap – Modalités (4)

• Implantation
– 18 à 30 mois de formation / certifiés
– 10% de certifiés dans l’équipe
– Travail sur le système
– Long processus avec accompagnement par le 

formateur
– Soutien ++ par formations niveau 2 (FINE et CLES)
– Certification NIDCAP du service (NNCAP)

• Evaluation:
– Programme le plus évalué
– Nombreux bénéfices médicaux à court terme
– Amélioration du devenir neurologique à moyen 

terme (12 mois)

Nidcap
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Effets à court terme  

Peters et al. Pediatrics 2009

Peters et al. Pediatrics 2009

Effets à moyen terme  
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627 N-nés prématurés dans 18 études
Amélioration du développement cognitif et moteur à 9 ou 12 mois
Réduction de la durée d’hospitalisation 

• L’implantation des soins de développement a 
progressé en France mais avec des disparités

En France
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Déclaration par les formateurs des programmes formalisés 
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Synthèse - Discussion 



03/05/2021

24

• FCC ou IFCDC ? 
Synthèse

Family CC Infant CC

NBO

Modèle
Bullinger

CLE
FICare

Wee Care 

FINE
NIDCAP

Close Collaboration
With parents

• Quels objectifs ?
– SD = objectif neurodevelopmental 
– Impact parental ++

• Evidence nécessaire 

Synthèse

NBO

Modèle
Bullinger

CLE 

FICare

Wee Care 

FINE niv 2 

NIDCAPClose Collaboration
With parents

Grade D
Non évaluée

Grade C
Faible 

Grade B
moyenne

Grade A
forte
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• Soutien à l’implantation durable ?
– Accompagnement sur site ?
– Travail sur le système ?
– Implementation research = efficacité pour 

changer les pratiques de SD ?

Synthèse

NBO

Modèle
Bullinger

FICareWee Care 

NIDCAP
Close Collaboration

With parents

Faible Fort

Conclusion  

• Racines communes issues de la psychologie de 
développement et de l’observation du comportement

• Pas égaux: différents dans leur mise en œuvre et efficacité  
• Trois composantes nécessaires: ICC, FCC, outils pour le 

changement du système (et soutien aux soignants)
• Implantation progressive avec filiation entre les différents niveaux 

semble plus adaptée
• Accompagnement prolongé pour la durabilité et persistance 

dans le temps du changement  
• Emergence de programmes FCC dans les dernières années
• Place et impact des recommandations au niveau international

et national ?
• Approche plus humaniste des soins pour un nombre 

grandissant d’enfants et de familles 
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• CNRS/UDS LNCA - INCI Cronenbourg
– André Dufour, Thierry Pebayle ,Claire Zores
– Pierrick Poisbeau

• CHU/UDS:
– Nursing-medical teams/ NIDCAP group
– Claire Zores-Koenig, Claire Langlet,…

• Association ESPPACES:
– Parents et enfants   
Equipe paramédicale et médicale  

• Groupe de Réflexion et d’Evaluation de 
l’Environnement des Nouveau-nés 
– Charlotte Casper, Jacques Sizun,…

• NIDCAP France,  NFI
– Jacques Sizun, Nathalie Ratynski,

• EFCNI
– Board , Bjorn Westrup, TEG IFCDC

• Karolinska Institute
– Hugo Lagercrantz, Björn Westrup
– Jakob Frie, Marco Bartocci, 
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 Introduction

 Que dit la littérature?

 A Valenciennes

 L’équipe
 Historique

 Quelle population en UK?

 En pratique: les locaux, le contrat, l’organisation des soins
 Freins

 Bénéfices observés



 Initiée à Bogota en 1978 par Rey et Martinez, la « Méthode Mère Kangourou » 

est  définie par « le contact en peau-à-peau précoce, prolongé et continu entre 

une mère et son bébé de faible poids, à l’hôpital et après la sortie précoce, avec 
un allaitement (idéalement) exclusif, et un suivi adapté »

 Mise au point initialement en raison d’un manque d’incubateurs, d’un taux 
élevé d’infections nosocomiales et d’abandons

 Nombreuses recherches et évaluations

 Diffusion dans de nombreux pays, en voie de développement mais aussi 

développés, avec le soutien de l’OMS. 



 L’association nationale américaine des puéricultrices a publié dès 2008 un guide 

pour la MMK chez les prématurés de 30 semaines et plus.

 Néanmoins dans les pays à haute technicité, cette approche est le plus souvent 

limitée au seul contact peau-à-peau intermittent, et très diversement pratiquée selon 

les unités et les pays. 

 Les experts réunis au 7ème Congrès International KMC ont établi en 2008 des 

« Recommandations pour un usage universel » . 

 MMK considérée comme « une adaptation progressive et continue de la dyade 

mère-enfant, débutant par des soins kangourou intermittents pour atteindre 

progressivement la MMK». 

 En France, le GREEN a rédigé en 2018 des recommandations pour la pratique du 

peau-à-peau basées sur un rationnel scientifique



 En France, les « Unités Kangourou », implantées à partir de 1987, ont pour objectif 

de rapprocher géographiquement le bébé de sa mère. 

 La MMK dans ses différentes composantes tend à y diffuser progressivement 

mais n’y est pas systématiquement proposée.

 Ainsi dans l’enquête réalisée en 2014 par le CIANE auprès de 1500 mères, seuls 
63 % des bébés admis en « unité kangourou » bénéficient du peau-à-peau avant 3 

jours. 



 stabilité physiologique (niveau 1), 

 le sommeil (niveau 2), 

 la prévention de la douleur (niveau 1), 

 le développement neurologique (niveau 2),

 l'allaitement (niveau 1), 

 l'attachement et le stress parental (niveau 2)

 Il est recommandé que le peau à peau soit proposé à tous les bébés prématurés 

hospitalisés, le plus précocement et le plus largement possible, dès stabilité 

clinique (grade A).

Recommandations pour le portage en peau à peau, GREEN de la SFN, 

2018



 Maternité de niveau III

 +/- 3500 Accouchements/an

 10 lits de réanimation néonatale

 6 lits de Soins Intensifs 

 14 lits de néonatologie/Kangourou 

 6 lits Koala

 Labellisation IHAB 2011, 2015, 2019

 Certification NIDCAP 2016



 8 ETP pédiatres

 66 puéricultrices/ infirmières

 13 auxiliaires de puériculture

 Tout le personnel médical/paramédical travaille dans toutes les unités 
transversalité, cohérence discours



 Ancien service (<2005)  aucune possibilité d'hébergement, même pas de lit pour 
les mères, et situé au bout d'un tunnel de plus de 100m

 Population précaire

 A l'époque, beaucoup de mères peu présentes, séjours maternité très bref  sous 
estimation de la présence actuelle des mères, et donc du nombre de chambres 
kangourou, et surtout de chambres parents/enfant 

 Cette unité a donc été imaginée dans ce contexte, avec l'aide de l'association mère 
kangourou et après visite de l'unité de Créteil 

 Déménagement en 2005

 UK construite dans le prolongement de la maternité, à la jonction de la 
néonatalogie pour favoriser la collaboration

 Création de l'unité Koala ( 2010) en maternité : 35-36 SA, PN 2000-2500g, 
hypoglycémie sous perf, infections néonatales…



 Bébés ≥ 33 SA et poids ≥ 1500g
 Surveillance cardiorespiratoire pendant 48h en SI pour les ≤ 33 SA 
 Bébés ≥ 35 SA si poids <2000g, difficultés d’alimentation, 

hypoglycémie, suite d’un séjour en Réa/SI

 Pas de détresse vitale

 Pas de monitoring

 Allaitement maternel ou artificiel

 Grossesse unique ou multiple

 Transferts post-nataux mère-enfant si naissance en niveau I 

 Unité Koala en maternité : 35-36 SA, PN 2000-2500g, hypoglycémie sous perf, 
infections néonatales…



 8 chambres situées dans le service de maternité et séparées de la néonatalogie par 

une simple porte

 Les mamans peuvent être hospitalisées en chambre kangourou :

 12  jours en cas d’ accouchement par voie basse 
 21 jours en cas de césarienne

 Possibilité de prolonger le séjour en chambre parents accompagnants dans le 

service de néonatalogie  si l’enfant nécessite encore des soins.
▪  gratuité, télévision, possibilité de prendre les repas sur place…



 Les enfants admissibles en unité kangourou sont surveillés par la sage-femme 

en salle de naissance en peau à peau pendant 2h

 Surveillance saturation  systématique au bloc, couverture chauffante

 Allaitement maternel encouragé, expression manuelle anténatale

 Alimentation précoce (sein + colostrum/ LMP seringue, ou biberon selon 

projet parental)

 Pour les 33SA (entre autres), le transfert aux Soins Intensifs se 

fait en peau à peau le plus souvent sur papa

 Les ≥ 34 SA regagnent la chambre kangourou 
en même temps que leur maman en peau à peau



 Présentation du contrat Kangourou par le médecin référent 

(celui qui fait l’entrée).

 Le contrat est donné aux parents avant ou à leur arrivée dans 

l’unité.

 Il est signé par les parents et récupéré par l’équipe 
soignante.

 Minimum 12h/j

 Pas de durée de séjour fixée ( pas à pas…)

 Pour les enfants transférés de SI,
 le contrat est expliqué/donné avant transfert 
 le transfert entre les 2 services s’effectue en peau à peau 



 Contient des informations sur:

 les bénéfices du peau à peau



 l’installation, la sécurité

 les étapes de l’alimentation
 les critères de sortie



 Prise en charge de maman par l’équipe de maternité,

 Prise en charge de bébé par l’équipe de médecine néonatale

 Système de double sonnette

 Logo apposé sur la porte

 Visites limitées pour diminuer les stimuli



 Tous les soins effectués dans la chambre (ASG, perfusion sur VVP, antibiotiques, 
photothérapie…)

 24h/24, pas de séparation

 Installation (bandeau(x), berceau chauffant, matériel en chambre…)

 « Protocole jumeaux »

 Accompagnement aux soins+++ et SOUTIEN

 Alimentation aux 1ers signes

 Pose de sonde naso-gastrique quasi systématique

 Alimentation sur sonde « à la tulipe » par les parents, en peau à peau

 Accompagner l’allaitement maternel en respectant le choix de la maman

 Valoriser les parents et les progrès de l’enfant

 Accompagnement à la sortie (consultation Allaitement, liaison PMI, salon portage…)



 Habillage  non 
 Alimentation  non
 Durée de séjour  non
 Perfusion sur VVP, photothérapie réticence initiale des 

soignantes, collaboration avec les parents

 Respect de la durée de peau à peau… Importance du 
discours médical initial/pendant séjour, délai du premier 
peau à peau (transferts)

 Transferts de Réa/SI  stress parental, anticipation

 Fatigue parentale  oui, mais diminue après la sortie              
comparable avec le vécu pour les nouveau-nés à terme  

Amélioration continue des pratiques professionnelles

▪ Groupes de travail avec parents  axes de 
progression notamment en ce qui concerne les 
transferts, les jumeaux et l’alimentation la nuit…



C Zaoui-Grattepanche, Rev. Méd. Périnat.2009
Taux allaitement à la sortie en 2020:  65% néonat / 58% en maternité



C Zaoui-Grattepanche, Rev. Méd. Périnat.2009

relation entre le souhait d’allaiter et l’adhésion au portage

pas de différence significative selon la durée de portage (plus de 

12 versus moins de 7 heures) en terme de succès d’allaitement



 Très bonne collaboration entre les équipes de 

maternité/néonatalogie

 Y compris information anténatale sur la méthode                                                           

par SF/obstétriciens

 Parents acteurs de soins  partenaires

 Les mères restent presque systématiquement toute la 

durée du séjour de leur/leurs bébés, y compris les 

multipares 

 Importance du soutien des pères/familles

 Manque de chambre parents/enfants ( séjours 

prolongés en maternité)





TÉMOIGNAGE
Véronique Van den Abeele - 24/04/2021



Qui sommes-nous ? 

Sam et Elia 

Véronique Van den Abeele, maman de

Sam, Elia et Mia, ...  multi-

entrepreneuse et Présidente de

PrémaNamur asbl



... mais nous sommes passés
"par la petite porte" ! 

Aujourd'hui,
nous sommes
tous bien
vivants...



Elia 



Perspective du parent

Leviers d'action concrets faciles à mettre

en place 

Notre objectif :
vous aider à
aider...



Ce matin-là
quand tout a
basculé... 
Nous sommes le 11/07...date du terme 25/10... 



Elia et Sam, nés à
25 sem 5/7

Elia Sam



Elia et Sam, nés à
25 sem 5/7



Elia et Sam, nés à
25 sem 5/7



Elia et Sam, nés à
25 sem 5/7



Le témoignage 
 d'Elia, 14 ans 

mes cicatrices

ma voix

ma taille

Je me souviens de ...  



Gratitude infinie 



- 3 points qui n'ont pas aidé
- 3 points qui ont aidé 
- 3 points qui pourraient aider



l'absence de joie

le vécu "au jour le jour" 

Ce qui n'a
pas vraiment
aidé... 

la solitude et l'impuissance



les encouragements et mots d'espoir

la participation aux soins

Ce qui a
vraiment
aidé... 

les autres parents



...les enfants : un carnet récit de début

de vie/ album photos pour les valoriser,

les encourager style "super-héros"

... les parents : encourager

l'implication des parents, la parole,

l'expression du ressenti... les mots

choisis encourageants 

Ce qui pourrait
aider davantage

... les parents : mettre en lien les

parents via les témoignages, les

panneaux de remerciement publics,

livres d'or et via associations de

parents



Exemple  



soutien aux familles et au personnel

soignant confrontés à la prématurité

et aux naissances difficiles 

organisation d'actions pour

rassembler, partager, encourager...

Notre Mission 



Exemples de
réalisations concrètes

spectacles, conférences, goûter des familles

financement projet lecture, coin parents, séjour hôpital, frais non remboursés, ... 









Message d'Elia
pour vous,
soignants 



Merci d'aider tous
ces petits courageux

et leur famille... 
veronique@tradanim.be



Gratitude infinie 

veronique@tradanim.be 

page Facebook PREMA-NAMUR
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Dr Andrew Carlin

Chef de Clinique 

Responsable d’obstétrique et ‘Twin Clinic’

CHU Brugmann

BRUXELLES

Les jumeaux-grossesses multiples: 
le point de vue de l’obstétricien



DES GROSSESSES 

HAUTES RISQUE!!!



The Fetal Medicine 

Foundation Belgium

• Risques foetaux-maternelles – c’est parfois dangereuse

• Chorionicité: monochoriale vs bichoriale

• Dépistage des anomalies génétiques/malformations

• Dépistage et prophylaxie contre la pré éclampsie

• Problèmes de grossesses multiples – role de réduction embryonnaire

• Surveillance échographique: bichoriale/monochoriale/multiples 

• Surveillance maternelle – TWIN CLINIQUE

• Dépistage de MAP: options d’intervention

• Anomalies de croissance
• Sélective OU
• Discordance 

• Complications liées aux anastomoses

• Gestion à l'accouchement: timing et mode (voie basse vs voie abdominale)

RESUME: questions importantes liées à la 
gestion des grossesses gémellaires et multiples
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**MATERNELS**

• La grossesse est un grande défi physique

• Une grossesse gémellaire/multiple augment 
énormement ce défi 

• Risque accru de:

• Pré éclampsie/HTA

• Diabète gestationnel

• MAP et accouchement prématuré

• Anémie 

• Césarienne – complications à 
l’accouchement

• Thrombose/embolie pulmonaire

• Hémorragie du postpartum

• MORTALITE

• Aggravation de maladies pré éxistentes
• cardiaques et rénales

Risques d’une grossesse 
gemellaire/multiple
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FOETAUX

• Fausse couche

• précoce 

• tardive

• Malformations congénitales ✅

• Accouchement prématuré ✅

• Spontané

• Iatrogenique (e.g pré éclampsie)

• Anomalies de croissance✅

• Complications spécifiques liées à la chorionicité ✅

• Problèmes pendant le travail et l’accouchment ✅

• Bichoriale 2% ≤ 240 sa

• Monochoriale 12% ≤ 24 sa 
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LE PREMIER TRIMESTRE
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DATATION

• Le moment le plus important

• Idéalement entre 110 -136  (LCC 45- 88mm)
• Utiliser le plus grand LCC pour datation

• Premier examen > 140 – utiiser le plus grand 
PC

• Grossesse sous FIV: utiliser la date de 
transfert d’embryon (blastocyste J5-6)

• Datation précise est primordiale pour:

• Bilan chronométrées – écho T1

• Test combiné si NIPT pas disponible ou non 
souhaité

• Extrêmes de viabilité (risque accru)

• Problèmes de croissances

• Dépassement de date de terme

• > 33 sa – monochoriale monoamniotique

• > 34-35 sa - triples

• > 36 sa – monochoriale

• > 37 sa – bichoriale

CHORIONICITE

• Détermine risque PAS zygosité

• Meilleur moment = premier 
trimestre

• Si pas possible demande 2éme avis

• Utiliser ‘T-sign’ ou ‘Lambda sign’
• N’utiliser pas uniquement les masses 

placentaires séparées

• Nombre de sacs? (Mono-mono)

• TRES IMPORTANT POUR
• Anomalies discordantes:

• Physiques

• Génétiques

• Réduction embryonnaire

• Féticide sélectif

Premier trimester: datation et 
chorionicité

Prise en charge 

complétement 

différente:

Mono vs 

Bichoriale

N’oubliez pas les VANISHING TWINS  

Peuvent dévenir un syndrome de TRAP 
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Il faut différencier entre zygosité 
et chorionicité
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PRENDRE UNE IMAGE

METTEZ-LE DANS LE DOSSIER
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Le probléme de monochorionicité = 
ANASTOMOSES PLACENTAIRES
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• Présent dans 95% de cas

• 3 types d’anastomoses:

• Artèrio-artèrio AAA (x1)
• Veno-veineux VVA (rare) 

• Artério-veineux AVA (plusieurs)

• Dans 5%: uniquement AVAs 

• Dans 5%: aucune anastomoses – risque STT = 0%

• Situation normale: 3 parties du placenta

1. territoire de J1
2. territoire de J2

3. un territoire partegé et fourni par AVAs

‘Superficielle’ visible sur le surface

BI-DIRECTIONNEL

Peuvent contrebalancer le flux

‘Profonde’

UNI-DIRECTIONNEL

= le cause de STT

Informations supplémentaires sur 
l’anastomoses
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‘NUCHAL SCAN’: grossesse 
multiples – important mais 
vraiment plus difficile (60 mins)

• prendre les mesures habituels
• clarté nucale
• dopplers: VT, DV, AU
• Morphologie précoce – donc mieux 

à 13+0 –13+6

• Diagnostic de syndrome de TRAP 

• Possible à prédire de  
complications précoces: 
monochoriales e.g. 
• STT 
• sRCIU

• Identifier les positions rélatives, 
compris les masses placentaires 
et les insertions du cordons

Affectation des jumeaux

• A/1 = plus à droit

• B/2 = plus à gauche

• Plus facile si une 
discordance sexuelle

• Utiliser tout 
l’information 
disponible: par exemple

’ 

Premier trimester: clarté nucale 
et l’affectation (‘labelling’)

Faire une résumé descriptif complet:

T1 est plus bas sur côté droit avec un 

placenta antérieur haut, insertion du 

cordon marginale dans au fin de partie 

basse du placenta
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Foundation Belgium Est-ce qu’un NIPT est possible 
pour des grossesse gémellaires?

Performance pour trisomie 21 

DR 98,2% vs 99,7%

FPR 0,05% vs 0,04%
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GROSSESSES MULTIPLES

• Triplés/quadruplés……..
• Obligation à discuter
• Raisonnement logique

• Réduire le risque d’un acc 
prématuré: 12% vs 35% 

• Technique dépendra sur la 
chorionicité
• Bibi = injection de linisol
• MonoBi = laser/ablation 

interstitiel

• Possible aussi dans le 
contexte des malformations

GROSSESSES GEMELLAIRES
• Normalement résérvé que pour des malformations

• Controversé pour de planning famiale (3% vs 12%)

• Situation très complexe

• Une évaluation profonde est primordiale

• Psychologique

• Sociale

• Relations famiales

• Physique

= Décision collégiale et multi-disciplinaire

• Difficile à prédire l’impact psychologique à l’avenir

• Bichoriales seulement chez nous
1. Datation et écho T1

2. Test de NIPT 12 semaines

3. Injection de linisol 12-13 semaines

Réduction embryonnaire: pour réduire les 
risques (foetaux/maternel)

Risque bénéfice:

• Fausse couche 6-8% (pareil que les jumeaux)

• Risque d’un acc prém < 32 semaines 3% vs 12%
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Réduction embryonnaire: 
triples bichoriale 

triamniotique
(une paire de monobi)
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Impact de la chorionicité sur triplés
• bichoriale vs trichoriale 
• L’âge gestationnel a l’accouchement

Complications 

d’anastomosesBichoriale

Triamniotique

Trichoriale

Triamniotique
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RISQUE DE PRE ECLAMPSIE
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• Un risque accru vs. grossesse unique: 
2-3 x (en raison de taille de masses 
placentaires)

= Augmente le risque d’un accouchement 
prématuré 

• Etude ASPRE – publié 2017 NEJM 

• Dépistage est faisable pour des 
grossesses uniques
• est-il possible d’identifier certaines 

jumeaux à haut risque ?
• NON mais il y a un risque accru pour 

tous les jumeaux/multiples

• Interventions disponibles?
• Aspirine/asaflow?
• Si oui, quand et à quel dose?

• Notre politique:  asaflow 160mg la nuit 
entre 12-36 weeks

Comment à réduire le risque de pré 
éclampsié?
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SUIVI EN ECHOGRAPHIE
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Calendrier de surveillance selon la 
chorionicité: ISUOG 2018

Dépistage de TAPS

Attention: discordance LA chez 

MCDA

• Augmente surveillance

• 2 x semaine

• Deuxième avis si douteuse

• Surveillance rapproché même si 

c’est résolu

SUIVI DANS NOTRE 

‘TWIN CLINIC’

• Deux médecins

• Une sage-femme
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LE DEUXIEME TRIMESTRE
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Monochoriales à partir de 16 semaines – suivi bi-hebdomidaire

• Dépistage de complications liées à la chorionicité
• STT
• RCIU sélectif précoce
• TAPS

Bichoriales à partir de 18-20 semaines – tout les 4 semaines

Gestes invasifs – CVS/PLA:

• CVS préférable pour bichoriales

• Amniocentèse préférable pour monochoriales (un sac seulement)

Deuxième trimestre: précoce

Attention: 

Si un geste invasif est fait à tout moment pour une 

suspicion d’une anomalie génétique ou malformation 

physique cela ne devrait être effectuer par le 

médecin qui sera responsable pour un feticide 

sélectif
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• Un examen prémorpho est possible à 18-20 semaines

• Morphologie classique à environ 20-22 semaines

• Vraiment plus difficile pour une grossesse multiple

• Parfois nécessaire pendant deux examens

• Il ne faut pas oubliez l’évolution naturelle de certains 
aspects anatomiques e.g. corps calleux et la fosse 
postérieure

• Dopplers utérins? ✅
• on les fait mais pas très informatifs – une résistance 

basse est typique pour des jumeaux

• Measure de longueur du col? ✅
• selon recommandations de l’ISUOG 2018

Examen 2émé  trimestre: 
morphologie 20-22 semaines
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MALFORMATIONS CONGENITALES
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• Risque accru chez les jumeaux (deux foetus = > 2 x risque)

• Jumelage de monochoriales = un processus pathologique

• Risque d’anomalies physiques - environ 6%
• Cardiaque 

• Coarctation – 3 fold increase (tous jumeaux)
• RVOT (receveur dans syndrome STT) 9%
• Communications intra ventriculaires/auriculaires

• Anomalies de cerveau
• Tout autres systémes
• Abnormalités chromosomiques (habituellement concordantes)

• En raison de:
• ‘Zygotic splitting’ > défauts de la ligne médiane Machin Am J Genet Diagn 1996:61

• Anastomoses (changements hémodynamiques)
• Syndrome STT

Malformations congénitales
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• anastomoses présentes > 98%

• injection de KCL ou linisol tuera 
les deux jumeaux

• premier trimestre:
• laser interstitiel
• ablation radio-fréquence

• 16-19  semaines: 
• Occlusion du cordon – pince 

bipolaire
• +/- fétoscopie

• Taux de survive 80%
• Risque de RSPE 30%
• Accouchement avant 32 sa = 20%

• aucune connexions placentaires

• deux circulations séparées

• injection dans le cœur

• idéalement lors de premier 
trimestre: risque FC – approx 6-8 %

• deuxième trimestre: 
• FC tardive = 7-8 %  +
• Risque d’un accouchement 

prématuré = 14%  <32 weeks

• une option disponible – attendre 
jusqu’à 30-32 semaines (moins 
de risque pour le fœtus en bonne 
santé)

Malformations discordantes: rôle 
de féticide sélectif

PRUDENCE AVEC MONOCHORIALE MONOAMNIOTIQUES ou POST 

LASER + SEPTOSTOMIE: plus difficile d’identifier le jumeau correct

MONOCHORIALES: 

technique sélective 

BICHORIALES: 

technique non sélective 



The Fetal Medicine 

Foundation Belgium

RISQUE D’UN ACCOUCHEMENT PREMATURE
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• Risque d’un accouchement prématuré:
• < 37 weeks = 60%

• < 32 weeks = 12% (vs 3% unique)

• Recommendations de l’ISUOG:
• measurer longueur du col et si court (< 

25 mm) débuter progésterone 200mg PV 
la nuit

• Un longueur de < 25mm est un 
prédictuer modéré d’un accouchement  < 
34 weeks
• LR = 9,6 pour accouchement 28 weeks

• Progésterone à certains effets positifs sur 
le nouveau-né neonate en réduisant 
détresse respiratoire

• Un approche altérnatif est de mesurer le 
longueur du col à 18 semaines: 
• Meilleure prédiction pour des 

accouchements < 28 weeks (seuil 30mm)

• Pour prédire un accouchement prématuré à 
gestations plus tard il faut le mesurer > 22 
semaines

• Cerclage prophylactique ❌
• si col commence de se raccourcir ✅❌
• d’urgences – col déjà dilaté ✅

• Pessarie (ARABIN): ❌
• Comme prophylaxie – pas de preuve
• Col court – des études contredictoires 

• Progésterone pour un col court
• Résults contredictoire
• Récente metanalysis IPD  ✅

• Progésterone pour une prévention 
primaire?
• Etude RCT récemment publié
• Progésterone 600mg PV la nuit à partir 

de 11-14 semaines

Comment de gérer les risqué accru d’un 
accouchement prématuré chez les 
jumeaux?
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Progésterone par voie vaginale pour 
un col court chez les jumeaux?



The Fetal Medicine 

Foundation Belgium

Progestérone comme prophylaxie 
à partir de 11-14 semaines?

Design RCT

• Randomisation 11-14sa

• 1194 pateintes

• Progesterone PV

• 600mg vs. Placebo

• Resultat primaire = acc < 34sa 
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chez les jumeaux? 
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Limitation de cette étude =

Le seuil pour inclusion

Longueur du col < 35 mm (18-20+6 sa)
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The Fetal Medicine 

Foundation Belgium Interventions de routine il faut 
éviter… PLEASE!!
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• Aucun benefice – il faut eviter!!

• Bloqueurs de canaux calciques: 

• Potentiellement dangereuse
• Décompensation cardique maternel

• Mortalités maternels signalées

• Tocolyse d’urgence?
• Le preuve est faible

• Uniquement pendant 48 hrs
• Atosiban (tractocile) ✅

• Nifedipine ❌

• Les seules indications:
• transferts vers NICU level III

• Pour donner une seule cure de maturation (x 2 injections)

Tocolyse de routine: grossesses 
gémellaires/multiples
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ANOMALIES DE CROISSANCE
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Foundation Belgium

Discordance de la croissance: 
importante, oui ou non?
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• Augmente le risque de 
complications périnatales

• Comment calculer ?

• Quel seuil utiliser ?
• Discordance de 15%, 20%, 25% ou 

30%? 

Discordance de croissance
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Probléme récurrent: la précision de 
mesures biométriques échographique chez 
des jumeaux
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t

VOLUME FOETAL TOTAL => EPF-IRM (Kg) = 0,12 + 1.031 VFT (L) 

Baker et al. Lancet 1994

Planimétrie et  
volume foetal
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Résultats: % erreur

Kadji et al. AJOG 2017
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• Etre vigilante au diagnostic et ce qui cela signifié

• Augmente la surveillance: 

• A quel rythme?

• Dépendra sur la situation clinique et la chorionicité

• Bichoriale:

• au moins bi-hebdomidaire

• Monochoriale (être méfiante - TOUJOURS):

• au moins chaque semaine

• tous les dopplers/LA/évolution de la discordance

Qu’est ce qu’il faut faire une fois qu’une 
discordance significative est 
diagnostiqué?
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Quelque chose d’autre à 
considérer peut-être?
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sRCIU chez les monochoriales 
= prise en charge complexe ++
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COMPLICATIONS LIEES AUX ANASTOMOSES
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Syndrome transfuseur-transfusé 
(STT)

LASER est le treatment optimal 

pour  STT

• Meilleure survie

• Moins de séquelles

• Uniquement dans les centres 

avec expérience de fétoscopie
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Foundation Belgium

Syndrome de TAPS: meilleure prise 
en charge???
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Syndrome de TRAP

Meilleure prise en charge?

• TRAPist Etude RCT

• Multicentrique

• Laser ou ablation RF

• 11-14 semaines vs 16-19 semaines
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BICHORIALE

• Risque d’une FC

• Risque d’un accouchement 
prématuré

• Risque de ‘co-twin’ MFIU: 4%

• Soins de soutien uniquement

• Ensuite management comme 
pour une grossesse unique 
une fois que tous est stable

MONOCHORIALE (12% > 20 weeks)

• Risque d’une FC

• Risque d’un accouchement prématuré

• Risque d’un ‘co-twin’ MFIU: 12-20%

• Risque de morbidité ‘co-twin’: 15-20%
• Thrombose vs Hypovolaemie aïgue (anastomoses)

• Sequelles neurologiques (leucomalacie péri ventriculaire)

• Rénales

• Management suivant le diagnostic??

• Dopplers ACM ? Anémie foetale

• Evaluation anatomique

• Immédiate USS + IRM diffusion (48h)

• Surveillance rapproché

• IRM foetale: + 6 weeks (repeat at 30-32 weeks)

• MONOCHORIONIQUE MONOAMNIOTIQUE

• Timing d’Acc  SANS transection du cordon – 33-34 sa

• Timing d’Acc AVEC transection du cordon - TERME

Significance d’une MFIU chez les 
jumeaux

*Coagulapathie extrêmement rare*

Pas de role de progésterone
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PRISE EN CHARGE AU FIN DE LA 
GROSSESSE
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MONOCHORIALE

≥ 360 semaines

• le preuve n’est pas trop fort mais

• le raisonnement est logique

• Plus tôt dans la présence 
d’autres complications e.g. 
discordance de croissance OU 
anomalies de dopplers

BICHORIALE

≥ 370 semaines

• basé sur la collaboration de GOnet

• mortalité périnatale augmente par 
8,8/1000 entre 370 et 380 weeks

• Donc, c’est notre politique, qui les 
patientes acceptent avec gratitude

Meilleur timing d’accouchement?

Cette politique facilite aussi notre 

stratégie d’une grande extraction de J2
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Foundation Belgium Une pratique ‘evidence-based’?
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• Mortalité périnatale très haute: 
10-40%
• 26% due à des malformations 

congénitales +
• Complications des anastomoses
• Accidents du cordon +

• Surveillance rapproché

• > 28 semaines: hospitalisation vs 
ambulatoire?

• Timing: environ 33 semaines
• Preuve est assez faible
• Si patiente insiste c’est possible 

d’attendre jusq’à 35 semaines

• Voie basse aussi possible

• Accoucheur éxpérimenté 
obligatoire

Meilleur timing d’accouchement: 
gémellaires monochoriales 
monoamniotiques (MOMO)



The Fetal Medicine 

Foundation Belgium

• Dépendra sur le score de Bishop + des antécedents

• ATCD césarienne: faire prudence (PGs + synto      risque)

• Col favorable: 

• RAPE et syntocinon? ✅✅ optimale

• Col défavorable

• Prostaglandines classique PGE2 ✅❌

• Propess (début et durée d’action plus lente – plus sûr ✅

• Ballon? ✅

• double ❌

• single ✅

Comment faire un déclenchement 
chez les jumeaux?
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• Si conditions favorables >> voie vaginale 
est préférable
• Plus sûr pour les femmes

• Mieux pour l’adaption physiologique de 
nouveau-nè

• Etude TWIN BIRTH aucunes différénces 
concérnant de complications
• monochoriales ou bichoriales

• fœtus ou nouveau-né

• J2 > 25% ou > 1kg plus grande que J1 ? 
césarienne à considérer

• Présentation du siège J1 – OK pour une 
tentative voie basse?
• OUI si pas d’autres complications

• Pelvimetrie – ZERO preuve 

• Déconseillé par NICE 2019

Meilleure mode d’accouchement: par voie 
vaginale ou par césarienne à terme?

N’oubliez pas que à 36-37 weeks

Poids maximum: autour de 3kg

Habituellement entre 2.6-2.9 kgs

Macrosomie pas une considération
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• Prise en charge de l’accouchement
• Le but est de diminuer le temps entre J1 et J2

• Grande extraction de J2 semble plus optimale

Pratique

• J1 comme d’habitude

• J2 – version interne et ensuite une extraction en 
siege
• N’oubliez pas qu’il était le premier qui a déjà dliaté 

le col et le vagin 

• Depuis cette mise en œuvre en 2016 – aucune 
césarienne pour J2

• Resultats de nouveau-nés très rassurant

• L’argument est plus forte pour des 
monochorialess – STT aigu est possible pendant 
l’accouchement

Dans la littérature médicale: risque d’une CS pour J2 = 

• 0,5% pour une extraction vs. 

• 10-15% avec une prise en charge classique

Sans augmenter le taux de complications

Meilleure prise en charge à 
l’accouchement: encore un débat?
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• < 26 semaines: par voie basse
• Aucune avantage par césarienne
• Plus dangereuse pour la femme 
• Exceptions: procidence/décollement/

bradycardie fœtale aïgue

• Entre 26-32 semaines: 
• J1 siège - par voie césarienne 

• J1 sommet – tentative voie basse

• Tous dépend facteurs maternels/foetaux

• > 32 sa jusqu’à terme: une décision 
individualisé

En principe >> voie basse sauf si 
contreindications
• Il faut tenir compte les suivants

• Présentation de J1/J2

• Discordance et poids foetals estimés

• Anomalies de dopplers

• Facteurs maternels

Mode d’accouchement pour des 
jumeaux prématurés?
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• Historiquement à 34-35 semaines
• Risque accru de complications
• Défi physique maternel avec 3 fœtus
• Risque d’accouchement hors de l’hôpital

• Habituellement par voie abdominale - > 95%

• Problème de monitoring continu x 3 au même 
temps - quaisment impossible

• Etudes observationnel sont plutôt rassurant pour 
une tentative voie basse: critères essentiels

• > 32 semaine

• T1 céphalique
• PFEs > 1500g
• Et pas d’autres complications: croissance, 

dopplers, LA

• Pratiquement et techniquement faisable par voie 
vaginale – prise en charge active est préférable

Mode et timing d’accouchement 
de grossesses triplés?
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• Risque de la grossesse: 1 sur 1000

• Risque accru de grossesse multiple 

• Systematic thromboprophylaxis not 
recommended
• SE: thrombocytopenie, allergies (rare)
• Problème: anésthèsie loco régionale
• Augmente le risque d’une hèmorragie 

maternal (ne travers pas le placenta)

• Faire une valuation individualisée:
• Début de la grossesse
• Chaque hospitalisation
• Postpartum

• Notre pratique: ’RCOG Guideline’
• Évaluation de facteurs de risque
• Suivre l’algorithme (pré- postnatale)

Thromboprophylaxie est 
nécessaire?

Adjusted OR

1.7-4.2%
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Naissances multiples : 

Le point de vue du néonatologue

Yves Hennequin 

Pédiatre Néonatalogue

(CHR, Haute Senne)

1

Naitre Jumeaux, 
Particularités en période néonatale

• Que devient l’incidence des naissances de 
jumeaux en Belgique et dans le monde ?

• Quels sont les principaux facteurs de risque à la 
naissance  ? 

• Allaitement des jumeaux et adaptation du séjour 
néonatal 

• Préparer le retour: la gestion du sommeil  (des 
enfants et des parents... )

2
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Distribution des accouchements, Wallonie, 2019, N=34 693 

3

Distribution 
des grossesses gémellaires 

selon la conception de la grossesse 

4
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Own fresh cycles: Evolution of number
of single and multiple deliveries

5

The U.S. twin birth rate declined 4% 

from 2014 to 2018 

6
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European Perinatal Health Report
Multiple birth rates 

per 1000 women

with live births

or stillbirths

by number of 

fetuses in 2015

8

Comparison of twin pregnancy rates

2010 and 2015 
(risk ratios and 95% confidence intervals)

11



11/04/2021

5

21/03/2021

12

Twin deliveries per 1000 total deliveries in 
2010–2015.

13
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Percentage change in twin deliveries per 1000 

deliveries between 1980–1985 and 2010–2015.

14

ÂGE DE LA MÈRE 

Taux d'accouchements gémellaires et âge maternel

8,6 / 1000 accouchements à 25-29 ans 
17,7 à 35-39 ans.

25
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Jumeaux:

Principaux facteurs de risque à la naissance

• Prématurité
• Retard de croissance intra uterin

• Discordance de poids

• Syndrome transfuseur -transfusé

33

TAUX DE MORTINATALITÉ
WALLONIE, 2019 

34
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Caractéristiques des 
naissances totales 
Wallonie, 2019, 
N=35 226

Santé périnatale en 
Wallonie – Année 2019

35

36
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Bodeau-Livinec F, et al. 

Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 
2013;98:F480–F487

37

CONCLUSION

Among live births, 
very preterm twins : higher risk of mortality compared with singletons, 

Similar long-term risk of severe motor and 

neurodevelopmental deficiency. Compared with

very preterm singletons, twins had higher mortality, no difference with

respect to severe deficiencies, but slightly lower MPC scores at 5 years.

Among twins, 

IUGR and birthweight discordance was associated 

with higher mortality, 
but not with long-term outcomes. 

Bodeau-Livinec F, et al. Arch Dis 

Child Fetal Neonatal Ed 
2013;98:F480–F487

44
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45

American Journal of perinatology

August 22, 2017

We compared twins with and without SGA 

delivered at 34 weeks

49
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American Journal of perinatology

August 22, 2017

Conclusion 

Twins with SGA <10% born at 34 weeks have similar 
long-term neurodevelopmental and health outcomes 

compared with twins with normal birthweights.

Birthweight less than 5th percentile is associated with an 

increased risk of major morbidity, specifically cardiac 
disease, but the absolute risk is low.

50

Jumeaux monochoriaux à la naissance

TTTS Syndrome transfuseur Transfusé
TAPS Twin anemia polycythemia sequence

Traps : twin reversed arterial perfusion J Nippon Med Sch 2019; 86 (4) 

52
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53

TTTS twin-twin transfusion syndrome

• TTTS affects 10–15% 

of monochorionic twin pregnancies

• placental vascular anastomoses

• hypovolaemia and oligohydramnios in the donor

• hypervolaemia and polyhydramnios in the recipient 

54
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In our cohort of TTTS twins, 

the incidence of severe PPHN 

requiring iNO at birth 

was increased 10-fold 

compared

to monochorionic twins without TTTS 

(4 vs 0.4%).

55

• Clinicians caring for neonates with (treated) TTTS

should be aware of the 10-fold increased risk of 
PPHN compared to in uncomplicated 
monochorionic twins.

• PPHN occurs more often in recipients and after 
premature delivery. 

• As the development of severe PPHN is difficult

to predict, we advise that all TTTS twins should be

delivered in a tertiary care centre

with iNO treatment options.

57
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63

The impact of chorionicity

on pregnancy outcome

and neurodevelopment

at 2 years old

among twins born preterm:

64
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The impact of chorionicity

on pregnancy outcome

and neurodevelopment

at 2 years old

among twins born preterm:

65

The impact of chorionicity

on pregnancy outcome

and neurodevelopment

at 2 years old

among twins born preterm:

66
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Approche spécifique des 
naissances gémellaires

67

Antenatal meetings for future parents of multiple births

Postpartum depression

Edinburgh Postnatal Depression Scale EPDS scores filled EPDS ≥ 12 k2

Total Number Number ( %)

Twin's Mothers 54 * 16 (29,6 %)
* 2 EPDS scores unfilled for 

linguistic reasons

In Vitro Fertilization + Stimulation 32 9 (28 %) NS

Spontaneous twin pregnancy 20 6 (30 %)

Unknown origin 2

Delivery < 35 weeks 15 7         (46 %)

Delivery ≥ 35 weeks 39 8       (20,5 %) p=0,057

Antenatal meeting 27 5       (18,5 %)

No antenatal meeting 27 16     (40,7 %) p=0,073

81
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ALLAITEMENT DES 

JUMEAUX

87

88



11/04/2021

18

89

Allaitement maternel des jumeaux

J. Hum Lact

2018 Nov;34(4):749-759.JOGNN  

2005 207 Volume 34, Number 2

90



11/04/2021

19

J. Hum Lact

. 2018 Nov;34(4):749-759.

91

J. Hum Lact

. 2018 Nov;34(4):749-759.

92
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93

ADAPTATION DU 

SÉJOUR NÉONATAL

94
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97
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LIMITER LA 

SÉPARATION 

PARENTS -JUMEAUX

102

Césarienne  Triplés de 33 sem

104
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Portage peau à peau

111

Co-bedding

112
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113

Co bedding

114
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Après le service néonatal
Le sommeil des enfants

115

JOGNN, 37, 738-749; 2008

Après le service néonatal

Le sommeil des parents de jumeaux

117
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JOGNN, 37, 738-749; 2008

• Sommeil court et fragmenté

118

119
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Apprentissage  de la micro-sieste 

« Je ne dors pas, je cocoon »

121

Vendée Globe

124



11/04/2021

30

Congé de Paternité

• 15 jours de congé de naissance si son enfant nait à partir du 

1er janvier 2021 et avant le 1er janvier 2023;

• 20 jours de congé de naissance si son enfant nait à partir du 

1er janvier 2023.

• librement choisis par le travailleur dans les quatre mois à dater 

du jour de l'accouchement. Ils ne doivent pas nécessairement 

être pris en une fois mais peuvent, au choix du travailleur, être 

étalés sur la période de quatre mois à partir de 

l'accouchement. 

• En cas de naissance de jumeaux ou de naissance multiple le 

droit au congé de naissance n'est reconnu qu'une fois.

Le montant de cette allocation est fixée à 82% du salaire brut 

perdu

125

Conclusions: Naissance de jumeaux

• Diminution de l’ incidence des naissances gémellaires en Belgique
Mais il n’y a jamais eu autant de jumaux dans le monde

• Naissances à risque:
• Prématurité

• Retard de croissance et discordance

• Syndrome transfuseur transfusé

Nécessitant des soins néonatals lourds

• Information spécifique
• Allaitement maternel

• Le sommeil des enfants , la fatigue des parents

• Approche spécifique néonatale
• Eviter ou limiter la séparation: 

• Jumeau- jumeau :
• Sorties différées

• Co bedding

• parents-jumeaux
• Chambres Parents – jumeaux prématurés

• Portage peau à peau

131



Défis de la néonatologie

en RD Congo

M. Kalenga

82ème journée du GPLF 24 avril 2021



Message clé

• Un contexte difficile avec des défis immenses

• Une évolution prometteuse à conforter

Défis de la néonatologie en RD Congo



La RD Congo une mosaïque, comme l’Afrique 

• Diversité ethnoculturelle

• Grandes inégalités des revenus et du 

niveau de vie 

• Disparité du niveau des infrastructures, 

y compris dans le secteur de la santé

 généralisation prudente

Hôpital du Cinquantenaire

Kinshasa

Hôpital de référence,

ZS Kamana



Le contexte : indicateurs démographiques

Superficie (x106 Km2) 2,4

Population (millions hab) 97,8

Densité (hab/km2) 40,8

Croissance démographique(%/an) 3,3

Taux de natalité (‰) 43,6

Indice de fécondité (Nbr enfts/femme) 6,5

0,3

11,4

372,5

0,5

10,5

1,6

>>> défis immenses dans le secteur périnatal

N.B.: faible PIB/hab (568,9 US $ ) = faibles investissements dans le secteur de la santé



Défis de la Néonatologie

La grande prématurité

Prévention de la naissance prématurée !

Support respiratoire

Nutrition

Inflammation

Neurodéveloppement

Ethique [quand ? Jusqu’où ?]
…



31 % de décès entre 0 et 59 mois surviennent en période néonatale

Preterm birth

complications

Intra partum

events

Sepsis/tetanus

Congenital Abnormalities

Pneumonia

Other

conditions

32 %

30 %

16 %

7 %

7 %

7 %

> 50 % preventable causes

Beaucoup au-delà de la 

grande prématurité

Causes de décès

Défis de la néonatologie       : multiples et complexes 

 grande mortalité néonatale « globale » : 27 décès pour 1.000 naissances vivantes



Défis de la néonatologie

Facteurs déterminants :

• Prestataires de soins périnatals :

• Disponibilité/présence à l’accouchement/naissance
• Compétences

• Equipement/intrants de base

N.B.: Le décès de la mère compromet la survie du nouveau-né

• Ressources financières :

 Coûts des soins pour les familles

 Motivation des prestataires des soins



Surtout dans les régions rurales !

Eloignement et manque de qualité des structures sanitaires



Qu’y a-t-il à l’horizon ?



PIB et espérance de vie

2019

2019



Mortalité néonatale

2
0
1
9



Santé maternelle et néonatale  nombreuses initiatives du ministère de la santé

« Plan Stratégique Intégré de la Santé de la Reproduction, de la Mère, du Nouveau-né, 

de l’Enfant, de l’Adolescent et Nutrition (PSI SRMNEA-NUT) 2019-2022 »

Actions du ministère de la santé

Réduire la mortalité néonatale de 38% par rapport à 2016 (de 29 à 18 ‰ NV) 

>>> sauver 41.230 nouveau-nés !!! (seuil ODD = 12)

Etat congolais – coopération bilatérale – organisations UN



Division Provinciale 

de la Santé Kinshasa

Initiatives d’autres acteurs publiques

• Améliorer le cadre des soins périnatals 

• Accroître les capacités des acteurs

• Renforcer la collaboration entre maternités



Améliorer le cadre des soins périnatals

Salle des naissances réhabilitée, CUK



Améliorer le cadre des soins périnatals

Service de Néonatologie en cours de rénovation



Biberonnerie Salle des soins

Améliorer le cadre des soins périnatals

Service de Néonatologie en cours de rénovation, CUK



Néonatologie CUK



Renforcement des compétences

Laboratoire des simulations, CUK



Renforcement des compétences

Recyclage des acteurs périnatals des maternités partenaires



Missions périodiques des spécialistes de la ville vers 

les hôpitaux ruraux



Réhabilitation des maternités rurales



Avant

Aujourd’hui

Aménagement des sources 

d’eau et distribution de dalles 
pour latrines hygiéniques

Approche multisectorielle : eau et hygiène



Approche multisectorielle : financement des soins curatifs



Bénéfices mesurables sur le secteur périnatal

•  nombre d’accouchements assistés par un professionnel de santé

•  satisfaction des usagers

•  compétences et satisfaction des prestataires des soins



Proverbe africain

Soins néonatals en RD Congo :

un long chemin, des progrès en perspective

Investir, encore et encore

• En alignement avec la politique sanitaire 

nationale

• Avec des interventions multisectorielles, où le 

renforcement des capacités et la collaboration 

entre acteurs sont ciblés.



Néonatologie, Cliniques Universitaires de Kinshasa



Le suivi du nouveau né prématuré 
QUELQUES REPÈRES POUR LE PÉDIATRE 

A. Francois GBPF avril 2021                                    CHC     



La sortie du service néonatal :
Un contexte particulier, entre bonheur et anxiété  

Joie, soulagement, fierté de rentrer chez soi

Vécu stressant mais cocooné par une équipe pluridisciplinaire

Anxiété, peur de ne pas savoir faire face, solitude

Stress et fatigue de reprendre la vie quotidienne

Multiples rendez-vous médicaux 

Besoin de temps

Besoin d’écoute 
Besoin de relais clairement établis, de transition entre NICU et domicile  



AUTONOMIE

sein, biberon, tasse, DAL, essais des tetines

Max 3h entre 2 repas >< à la demande 

SI nécessaire : sonde gastrique

stomie

env 
20g/jour

RCP 

Gestion médicaments 

Programmes de transition 
Chambres parents enfant

médecin traitant et pédiatre , 
ONE

éventail de RDV 

Stabilité cardiaque

Air ambiant

Si nécessaire : monitoring/ 
oxymétrie

La sortie du service néonatal

Goldstein 2019 ; Feehan 
2020



Lettre de sortie
Système Que retenir ? Attention particulière

Anténatal Prééclampsie RCIU 

Age gestationnel < 28 sem < 26 sem

Poids naissance < 1000 g < 750 g

RCIU/EU

Respiratoire :       BPD médication Oxygénothérapie Support à domicile

Digestif :               ECN Diète / reflux Colo ou iléostomie Sonde/gastrostomie/
Parentérale

Cardio Cardiopathie à suivre Cardiopathie à opérer
HTAP 

Rénal diète Dialyse/transplantation

Neuro HIV III-IV;PVL; Drain;

Génétique **

Sensoriel ROP ROP traitée; surdité 



Prise en charge paramédicale: 

Kiné psychomotrice  / respi

Conseillères en lactation 

Logopédie pour trouble oralité     

Vitamine D : minimum 400U/j

Ferricure 2-4 mg/kg/j  pendant 3m 

Acide folique 

Diurétiques 

Suppléments NaCL 20% , Phosphore 

Steroides inhalés ou systémiques 

Bronchodiltatateurs

Caféine 

Ursochol

La sortie du service néonatal : traitements  

Besoins spéciaux   

Oxygène   

Sondes nasales       1-2%

cPAP nocturne 

Ventilation 

Sondes gastrique

Gastrostomie : 0,2%

Ileo-colostomie : 0,4%

Drain ventriculo-péritonéal

Dialyse

Alimentation parentérale

Drains V-P 0,5%

Médicaments

Newborn College 2010-2020
<32 sem et/ou<1500g



Premiers mois intenses

 Rythmes du bébé , comportement

 Alimentation 

 Sommeil 

 Vaccins et Synagis

 Monitoring : apnées 

 Infections respiratoires, troubles digestifs 

 Hernies

 Angiomes 

 Administration

 Eviction des miieux d’accueil ? 



Plate forme canadienne du cerveau néonatal

24/12/2020
AG : 31 sem

1/7 

24/02/21

Age corrigé : Valable pour tout, jusque 2 ans 

SAUF, les vaccinations 





PROPHYLAXIE ANTI RSV    : gestes barrière     

 Palivizumab Synagis max 5 doses d’octobre à avril  , 15mg/kg IM 

SI:       < 28 sem et < 12 mois d’âge postnatal au début de saison

28-35 sem et < 6 mois d’âge postnatal 

cardiopathie avec shunt 

enfants sous oxygénothérapie < 2 ans 

 Nirsevimab

Nirsevimab Study Group. N Engl J Med 2020.

1 dose unique IM 50mg/kg 
protection pendant 5mois ( T1/2 60jours)
↓ 80% consultations médicales et hospitalisations pour RSV 
5,6% bébés développent des anticorps anti nirsevimab
Remboursement en Belgique en 2021??



Réadmissions hospitalières fréquentes 

Hannan K et all Seminars in Perinat 2020; Escobar 1999; Rat 2013

Qualité préparation de la sortie à domicile 
Engagement des parents dans le SNN 
« Family integrated care » = ↓50% des hospitalisations 

Motifs

- AG et PN 
- Durée hospitalisation SNN
- Complications NN : BPD

ECN opérée
IVH sévère    

PV
ROP sévère 

- Environnement : tabagisme

Facteurs de risque  

Prévention



Pathologies rapportées Belgique <1500g et/ou<32 sem
( hors pathologie neurologique)  n=2670 patients/an 

2017-2019 4m corr 12m corr 24m corr 5 ans

respiratoire 31% 38% 35% 20%

gastrointestinale 20% 17% 15% 9%

ORL 3% 5% 12% 11%

cardiologique 4% 3% 5% 5%

endocrino 1% 1% 3% 7%

Dermato 5% 5% 3% 2%

orthopédie 15% 6% 5% 5%

Divers 20% 20% 25% 30%

Examen normal 74% 85%

Rapport annuel Convention de suivi Inami 2017-2019  Naulaers G; Pascal A.



Pathologie respiratoire 

Support et/ou Oxygène au-delà de 36 sem
Besoins nutritionnels  
accrus

Troubles oralité -RGO

Risque de surinfection

Rehospitalisations

Asthme 

Anomalie fonction 
pulmonaire 

BPD 
“Old”

ventilation mécanique 
et oxygénothérapie  

↓
inflammation et fibrose

“New” 
Arrêt du développement 
pulmonaire  et 
micro vascularisation

Conséquences

A court terme

Au long terme

Maitre N, Ballard  J Perinat 2015 Respratory csq of prematurity

Goldstein RF Ped Clin N Am 2019 care NICU graduate after discharge

Séquelles de support ventilatoire prolongé pour BPD 
Anomalies congénitales et risque d’HTAP

R/ Oxygène – sondes nasales – cPAP - ventilation 
Diurétiques  
Stéroïdes  --- bronchodilatateurs
Vasodilatateurs pulmonaires 



Difficultés alimentaires : maturation 

Processus maturatif 
sensible aux pathologies neurologiques et comorbidités 

0-3 mois 

3-6 mois

6-9 mois

9-12 mois

Impact du contrôle moteur, 
des expériences orales négatives 

mastication

Processus multisensoriel
Autonomie
Position assise

Activité volontaire 
Phase d’exploration buccale 
Pattern différent  → ingestion des solides 

Coordination réflexe:
Orientation – succion – déglutition – respiration
Toux – vomissements - nausées



Les enjeux de la croissance post néonatale:

Paradoxe du lait maternel :  bénéfique 
même si croissance en poids un peu moindre 

Programmation syndrome métabolique

Développement cognitif
Apport calorique et protidique précoce capital 
pour le développement à 24 m corr. 

La croissance ( P,T,PC ):
Apport calorique et protidique précoce capital pour 
la croissance  au terme corrigé , 4 mois  et 24mois.

Absence de ratrapage chez RCIU ; HGH??

Composition corporelle
( masse maigre )

la taille 

mais pas que …..



Vers une alimentation individualisée :

Crippa BL;Gianni C Nutrients 2020

Type de Lait : maternel , premier âge, enrichi 

Status eu ou hypotrophe ;  P, T, PC

Capacités alimentaires ( volumes)

Besoins  majorés : BPD 

Diètes spécifiques : grêles courts, ….



EPIPAGE, 2012. 

Les enjeux de la croissance post néonatale:

Lait maternel



Baldassare Nutrients 2020: Lapillonne 2014 ; Gupta 2017; Liotto et all 2020;

3 mois 

↑ risque d’allergies ?

7-9 mois 

↑ risque d’aversion alimentaire

Entre 4 et 6 mois âge corrigé
Croissance à suivre ! 

>5 kgs ?
Attendre compétences développementales ?

assis, 
joue avec ses pieds, 
manifeste de l’ intérêt pour la nourriture, 
disparition du réflexe de protrusion de la langue, 
ouvre la bouche pour la cuillère 

Diversification alimentaire



Suivi ORL

Audition

Facteurs de risque : prématurité 

 Soins intensifs > 48H, Circulation extracorporelle, ventilation invasive

 Hyperbilirubinémie sévère ( exsanguinotransfusion )

 Médications ototoxiques : lasix, aminoglycosides, vancomycine 

 Infections   TORCH : CMV 

Dépistage autour du terme ( > 35sem) PEA                        ➔ 9-12mois 

atteinte endocochleaire

surdité neurosensorielle ou conductive ou mixte 

Malacies

Paralysies du nerf récurrent



Suivi Visuel : 

 Rétinopathie : suivre FO jusqu’à vascularisation complète ( > 35 sem -44sem)

 Trouble réfraction myopie : 5-20% des prématurés de < 1500g à 2 ans

 Strabisme 

 Trouble visuel d’origine centrale 

 Suivi annuel



Conséquences à l’âge adulte
Données de suivi de population des Pays Nordiques et Australie 

Crump J  Early Human Development 2020
Chehad,Simeoni, Guignard Current Ped Reviews 2018



Dispositions administratives

 Congé maternité prolongé du nombre sem d’hospitalisation ( max 24sem)   
 Congé de paternité:  15j en déans les 4 mois 

 Congé d’allaitement ! Si écartement pendant la grossesse, max 5 mois 
 Congé parental

 Allocations majorées 

 Mutuelles: dispositions spécifiques 

 Pathologie lourde  ou patho F en kiné 

 Assistance médicale  

 Conventions spécifiques 



terme 6sem 3m 4-6m 1ans 2ans 3 ans 5ans

Croissance + + PC Taille si 
RCIU/EU

Alimentation fer fer Diversifier Morceaux 

Vaccins /synagis

ophtalmo ( FO) + + annuel

audition 35s-
40s

+ si suspicion 

Polysomno +

US hanches +

coeur (+) TA Fonction 
respiratoire

IRM +

Développement FUP FUP FUP Langage 
et cpt

FUP



“ Preterm birth represents a worldwide epidemic, 
accounting for an increased risk of mortality

and morbidity both in the short and long term “
Cerasani et all 2020

Ensemble

Suivi attentif et multidisciplinaire

Attention particulière pour la croissance, la nutrition, la santé cardio 
respiratoire, le développement

Dans un climat soutenant pour l’enfant et sa famille



Aide au développement 
psychomoteur de l’enfant 

Haegeman Amandine - Kinésithérapeute  



Plan de la présentation : ���
intervention du kiné 

I.   Anamnèse   

II.   Bilan   
     -  Bilan neuromoteur 

-   Bilan complémentaire : syndrome positionnel (plagiocéphalie)

III.   Prise en charge de l’enfant préma    

IV.   Education des parents ... au quotidien 

V.   Bienfaits du portage 

VI.   Bienfaits du massage  



I. Anamnèse  

² Informations générales 

           -   Date de naissance 

           -   Age réel / Age corrigé 

           -   Famille, fraterie, rang de naissance, ...

² Développement de l’enfant 
Ø   Période pré, péri et post-natale: 

              -     Grossesse : déroulement, durée, alitement, complications, ...

              -     Accouchement: déroulement, présentation de l’enfant, durée, 

                     complications néonatales, ...

              -     Mesures à la naissance (poids, taille, APGAR, Périm cranien)

              

          AGE CORRIGE
      Comparaison avec   
                 des normes 

 



Ø Histoire médicale 

          -    Test auditif
          -    Test visuel 
          -     Maladies infantiles (reflux, bronchiolites à répétition, 
                  allergies, ...)
          -     Si lésion: niveau de la lésion, type d’atteinte du 
                 patient et troubles associés éventuels. 

                                         +  Rapports médicaux et paramédicaux 
                                                                              déjà réalisés

Ø Développement psychomoteur

           -   Acquis (en fonction de l’âge de l’enfant lors la consultation)

           -   Passage par : retournements, CD-assis, ramper, 
                 4 pattes,...

                   è BILAN NEURO-MOTEUR

 



²  Mode de garde
             (fréquence/durée) 

              -     Crèche
              -     Gardienne/ nounou
              -     Grands-parents
              -     Parents 

²  Mode d’alimentation 

               -     Allaitement maternel >< biberon 
              -     Latéralité des parents 
              -     Position de la prise des repas
 

²  Sommeil de l’enfant

              -     Qualité 
              -     Position en phase de sommeil  
              -     Utilisation de système de positionnement
                      ou calage de tête ?

      A  EVITER   

   ALLAITE
MENT

  Protect
eur cont

re  

 les syndrom
es 

  position
nels 

 

            IMPORTANT:
Sensibiliser 
l’entourage 

            IMPORTANT:

Alterner main droite 
et main gauche pour 
donner le biberon 

               IMPORTANT:

Dormir sur le dos, avec 
gigoteuse, lit vide + 
accompagner rotation 
cervicale 1n à D, 1n à G 



²  Installation pendant les périodes d’éveil

               -     Maxy cosy, Transat, 
                       Nacelle, Doomoo, ... 

               -     Tapis d’éveil

               -      Echarpe de portage 

                -      Mobile/arche au-dessus du tapis d’éveil   

               -      Installation sur le ventre  (fréq/durée)

       

²  Transport de l’enfant en dehors de la voiture

             -      Dans les bras ? Cosy? Poussette ? Echarpe de portage ? 

                         Autre porte bébé ?

      A  EVITER !  

      
CONSEILLERSENSIBILISER  

1 Guedes S. et Revel M.  Je porte mon enfant; tous les bienfaits du portage physiologiques de 0 à 6 ans. Ed Leduc. S. 2020  

      Limitation de
        la motricité 
         spontanée 

      Favorisation 
    de la motricité 
         spontanée

Portage 
physiologique =   
Portage ACTIF1 + 

respect écart naturel 
des hanches



²  Installation pendant les périodes d’éveil

               -     Maxy cosy, Transat, 
                       Nacelle, Doomoo, ... 

               -     Tapis d’éveil

               -      Echarpe de portage 

                -      Mobile/arche au-dessus du tapis d’éveil   

               -      Installation sur le ventre  (fréq/durée)

       

²  Transport de l’enfant en dehors de la voiture

             -      Dans les bras ? Cosy? Poussette ? Echarpe de portage ? 

                         Autre porte bébé ?

      A  EVITER !  

      
CONSEILLERSENSIBILISER  

1 Guedes S. et Revel M.  Je porte mon enfant; tous les bienfaits du portage physiologiques de 0 à 6 ans. Ed Leduc. S. 2020  

      Limitation de
        la motricité 
         spontanée 

      Favorisation 
    de la motricité 
         spontanée

Portage 
physiologique =   
Portage ACTIF1 + 

respect écart naturel 
des hanches

               IMPORTANT:

Attention aux 
magasins de 

puériculture et divers 
articles vendus qui 

“bloquent” les bébés. 

Motricité 
spontannée ++ 



II. Bilan neuromoteur2,3,4,5  

u 1.  Motricité spontanée 

u 2.  Motricité primaire ou archaïque 

u 3.  Motricité innée et tonus global

u 4.  Bilan passif : tronc, amplitudes et spasticité 

u 5.  Motricité volontaire

2  Le Métayer M., Rééducation cérébro-motrice du jeune enfant; éducation thérapeutique. p16-42. Ed. Masson, 2ème édition
3  Cools O. Cours de Technique spéciale de Kinésithérapie pédiatrique. Cursus 2020-2021
4  Luciole-formation.Formation : prise en charge rééducative des torticolis et des plagiocéphalies.Octobre 2020.
5  Amiel-Tison C. Neurologie périnatale. Collection de périnatalité. 3ème édition. Ed. Masson, 2005 



Bilan neuromoteur  
1. Motricité spontanée  

[Image 1] (3,4): motricité spontanée d’un enfant né à terme (photo du dessus) 
en comparaison avec un enfant prématuré (photo du dessous)  

Etat d’éveil 
calme  



[Image 1] (3,4): motricité spontanée d’un enfant né à terme (photo du dessus) 
en comparaison avec un enfant prématuré (photo du dessous)  

En décubitus dorsal  En décubitus ventral  

Qualitatif

Positionnement spontané  

•  Tête, Tronc, Bassin 
•  Membres sup et membres inf

Variabilité des mouvements, fluidité 
et sélectivité

•  Tête et tronc
•  M. Sup et M. Inf.

Maintien stable des membres au-
dessus des plans d’appuis

Synchronisation des mvnts de triple 
flexion et triple extension (symétrie?)

Qualitatif

Tête et tronc – tonus 

Ø  Controle de la tête 

Ø  Regard à groite/gauche

Ø  Adaptation posturale (incurvation tronc)

Membres supérieurs 

Ø  Bon soutien sur les avant-bras

Ø  Positionnement des coudes 

Ø  Adaptation de la mise en charge

Membres inférieurs

Ø  Mouvements de pseudo-reptation

Symétrie ?

Quantitatif

L’enfant bouge-t’il beaucoup? 

Inconfort 

Quantitatif

L’enfant bouge-t’il beaucoup? 



Bilan neuromoteur 
2. Motricité primaire – archaïque (réflexe)5  

Leur présence est physiologique chez le foetus et au cours des premiers mois 
de vie = intégrité du fonctionnement cérébral sous cortical
 

BILAN  APPROFONDI  SI : 

    -   Absence de ces réflexes 

    -   Maintien au-delà de 1 an (laisse place à  
          la motricité volontaire) à possible   
          lésion neurologique 



Bilan neuromoteur 
3. Motricité innée (ou dirigée) et tonus global  

[Image 2]: Le Métayer M., Rééducation cérébro-motrice du jeune 
enfant; éducation thérapeutique. p18. © Masson, 2ème édition

La présence de 
réaction “normale” 

rassure 
= mot. innée préservée 

Des réactions 
automatiques 

déficitaires ou l’excès 
de réactions doit poser 

question  

Fonction posturale globale
Schéma de l’enfant

Fonctions antigravitaires

-  Soutien
-  Maintien 

-  Redressement
-  Equilibration 

Fonction de locomotion

= potentiel moteur de 
l’enfant



[Image 3]: Le Métayer M., Rééducation cérébro-motrice du jeune 
enfant; éducation thérapeutique. p19. © Masson, 2ème édition



[Image 4]: Le Métayer M., Rééducation cérébro-motrice du jeune 
enfant; éducation thérapeutique. p19. © Masson, 2ème édition

 



[Image 4]: Le Métayer M., Rééducation cérébro-motrice du jeune 
enfant; éducation thérapeutique. p20. © Masson, 2ème édition

 



Bilan neuromoteur 
4. Bilan passif (tonus musculaire passif)4,5 

Epreuves du bilan d’Amiel-Tison C.  

Evaluation du tonus passif des membres  

Angles des adducteurs
Extensibilité des 
adducteurs longs  

q  Symétrique
q  Asymétrie droite
q  Asymétrie gauche 

[Image 5, 6] Amiel-Tison C. Neurologie périnatale. Collection 
de périnatalité. p86. Ed. Masson, 3ème édition.  2005 

Angles poplité
Extensibilité des IJ 

q  Symétrique
q  Asymétrie droite
q  Asymétrie gauche 

+ Evaluation spasticité ?  

+ Evaluation spasticité ?  



Bilan neuromoteur 
Angles de dorsiflexion 
du pied (genou en ext)
Extensibilité du triceps 

sural 

q  Symétrique
q  Asymétrie droite
q  Asymétrie gauche 

Manoeuvre 
du foulard 

q  Le  coude  n’atteint  pas 
la ligne médiane (A)

q  Le  coude  dépasse 
légèregement  la  ligne 
médiane (B)

q  Le  coude  dépasse  très 
largement  la  ligne 
médiane (C)

       Comparaison D-G 

[Image7,8 ] Amiel-Tison C. Neurologie périnatale. Collection de 
périnatalité. P87-88. Ed. Masson, 3ème édition.  2005 

+ Evaluation de spasticité ?  



Evaluation de la 
SYMETRIE DROITE – 

GAUCHE  

Si ASYMETRIE 

à Possible lésion cérébrale

à Syndrome positionnel 

à Autre : ... 

Indications pour 
notre prise en 
charge future 



Evaluation du tonus passif de l’axe corporel  

Extension passive :
 incurvation dorsale

Extensibilité du plan axial antérieur 
(muscles prérachidiens et abdo) 

Flexion passive :
 incurvation ventrale

Extens. du plan axial postérieur 
(Muscles trapèzes, m ext. paraV) 

[Image 9 ] Amiel-Tison C. Neurologie périnatale. Collection 
de périnatalité. P89. Ed. Masson, 3ème édition.  2005 

[Image 10 ] Amiel-Tison C. Neurologie périnatale. Collection
 de périnatalité. P90. Ed. Masson, 3ème édition.  2005 

Tonus passif 

NORMAL
 flexion est > ou = à l’extension 

ANORMAL
Extension >



Bilan neuromoteur 
5. Motricité volontaire  

[Image 11 ] Extrait du bilan de Vaivre Douret - PML 

Acquisitions motrices 
successives  

Pour chaque item: 
Age moyen d’acquisition

et un écart-type  

Bilan normé de Vaivre-Douret  

PML: Développement 
posturomoteur et locomoteur

= âge moteur de l’enfant 



[Image 12 ] Extrait du bilan de Vaivre Douret - PCMV 

PCMV: développement 
préhension-coordination 

visuomanuelle

Permet de définir l’âge de 
développement de l’enfant 



Bilan complémentaire en cas de 
syndrome positionnel associé 

Inconvénients posturaux de la vie ex utéro des bébés nés prématurément5 : 

Flaccidité et 
immobilité  

Bébé nait 
globalement 
hypotonique 

Effet de la 
pesanteur 

Posture pathogène 
en “grenouille 
écrasée” 

Antétorsion 
épiphyse 

proximale du 
fémur 

Raccourcissement 
des muscles 
adducteurs 

Peu de 
changement de 
position de la tête 



Antétorsion 
épiphyse 

proximale du 
fémur 

Raccourcissement 
des muscles 
adducteurs 

     Pour éviter 
la déformation 

Prévention posturale  

[Image 13 ] Amiel-Tison C. Neurologie périnatale. Collection 
de périnatalité. P136. Ed. Masson, 3ème édition.  2005 

Stimulation 
neuromotrice 
en fonction des 

observations du bilan 

Guidage 
parental
en lien avec les 

séances 

Portage 

physio actif
Proposition 

 

Bilan 
complémentaire 

Risque de 
plagiocéphalie 

Peu de changement 
de position de la 

tête 



Bilan complémentaire : prévention des plagiocéphalies4  

I.  Mobilité cervicale 

q  Symétrique 
     (ampl.complète)

q  Ne franchit pas l’axe 
       médian

q  Franchit l’axe de ... Degrés

Mobilité active 



1 2 

3 4 



Pareil avec rétroversion du bassin  

5 6 



Mobilité passive  

        Rotations :                          Inclinaisons:                     Flexion :               HypoextenS.  

    

q  Symétrique 

q  Asymétrique

q  Symétrique 

q  Asymétrique

q  Limitée

q  Souple

SCOM :  

q  Tendu

q  Rétracté

q  Présence d’olive

Trapèze  :  

q  Tendu

q  Rétracté



II.  Evaluation de la déformation du crâne  

Type  Description  

1 Asymétrie postérieure  

2 Asymétrie postérieure et malposition des oreilles  

3 Asymétrie postérieure, malposition des oreilles et gibbosité frontale  

4 Asymétrie postérieure, malposition des oreilles, gibbosité frontale et 
asymétrie de la face  

5 Asymétrie postérieure, malposition des oreilles, gibbosité frontale, asymétrie 
de la face et proéminence temporale ou croissance verticale du crâne.  

Echelle d’Argenta  

Fontanelles: 

q  Normotendues

q  Bombées

q  Creuses

Sutures craniennes: 

q  Normales 

q  Plus saillantes 



III.  Prise en charge de l’enfant préma2,3,6,7 

                                                   avec trouble(s) du developpement neuromoteur
      va se baser sur :   

1.    Le schéma postural global de l’enfant 

2.    Les déficits en motricité innée  

3.    Développement de la motricité fonctionnelle en
          lien avec la chronologie d’acquisition normale 

6  Institut Motricité Cérébrale. Formations NEM1 et NEM 2.2016-2017 
7  Forestier M. De la naissance aux premiers pas. Ed Eres, 2020 



I.    SCHEMA POSTURAL GLOBAL DE L’ENFANT  

SCHEMA
 DE FLEXION

 

SCHEMA
 D’EXTENSION

 

ASYMETRIE 
POSITIONNELLE

 

     Hypotonie axiale + 
Hypertonie périphérique          
         (le plus souvent)

                       OU 
 Hypotonie périphérique    
          avec hyperlaxité  

 Avec risque de développer 
une plagiocéphalie 

En rééducation 

-  Développer les schèmes déficitaires 
OU
-    Lors d’excès : stimuler le schème opposé  

En lien avec la progression des N.E.M et les acquis de l’enfant 



Si Prédominance du 

SCHEMA
 DE FLEXION

 

[Image 14 ] Forestier M. De la naissance aux
 premiers pas.P57. Ed Eres, 2020 

[Image 16 ] Forestier M. De la naissance aux
 premiers pas.P77. Ed Eres, 2020 

3 

1 

[Image 15]: Le Métayer M., Rééducation cérébro- motrice
 du jeune enfant; éducation thérapeutique.p85. © Masson, 

2ème édition

 

4 

Stimuler le schéma 
d’extension  

2 



Si Prédominance du 

SCHEMA
 D’EXTENSION

 

Stimuler le schéma de 
flexion et les postures 

de détente  

[Image 17]: Le Métayer M., Rééducation cérébro-
-motrice du jeune enfant; éducation thérapeutique.

p32. © Masson, 2ème édition

 

2 3 

[Image 18]: Institut motricé Cérébrale. Feuillet 
d’exercices : “La gymnastique de bébé. Aide au 

développement moteur, Stimulations motrices, 
Maintien des longueurs musculaires”

4 

[Image 19]: Institut motricé Cérébrale. Feuillet 
d’exercices : “La gymnastique de bébé. Aide au 

développement moteur, Stimulations motrices, 
Maintien des longueurs musculaires”

 5 

[Image 20]: Le Métayer M., Rééducation cérébro-
-motrice du jeune enfant; éducation thérapeutique.

p84. © Masson, 2ème édition

 

1 



II.    DEFICIT EN MOTRICITE INNEE 

En rééducation 

Stimuler les réactions automatiques de l’enfant et les renforcer pour 
aider aux changements de position ou aux déclenchement de certains 

mouvements (N.E.M)

SOUTIEN MAINTIEN DE TETE EQUILIBRATION 

[Image 21]: Le Métayer M., Rééducation cérébro-
-motrice du jeune enfant; éducation thérapeutique.

p88. © Masson, 2ème édition

+ transfert de 
poids D-G 

[Image 22]: Institut motricé Cérébrale. Feuillet d’exercices : 
“La gymnastique de bébé. Aide au développement moteur, 

Stimulations motrices, Maintien des longueurs musculaires”



SOUTIEN MAINTIEN EQUILIBRATION 

[Image 21]: Le Métayer M., Rééducation cérébro-
-motrice du jeune enfant; éducation thérapeutique.

p88. © Masson, 2ème édition

+ transfert de 
poids D-G 

[Image 22]: Institut motricé Cérébrale. Feuillet d’exercices : 
“La gymnastique de bébé. Aide au développement moteur, 

Stimulations motrices, Maintien des longueurs musculaires”



III.    DEVELOPPEMENT DE LA MOTRICITE FONCTIONNELLE2 

en lien avec la chronologie normale  

N.E.M 

(Niveaux d’évolution motrice)

Fil conducteur de la 
rééducation motrice 

Selon Le Métayer M. :  

[Image 23 ]  Illustration tirée du site internet de Michèle Forestier. De la naissance à la marche 



“ la locomotion des enfants se développe selon une succession de redressements, de 
maintiens,  d’enchainements  et  de  déplacements  qui  vont  des  positions  de 
décubitus à la station debout et à la marche. Ces différents enchaînement sont appelés 
les Niveau d’Evolution Motrice (N.E.M)”.  

Selon Le Métayer2: 

N.E.M 

(Niveaux d’évolution motrice)
= “Voie naturelle et économique 
d’apprentissage pour un enfant” 2  

     La motricité innée intervient dès les premiers niveaux pour permettre des 
      ajustements automatiques (ex: lors des retournements, locomotion) 
      = première base d’apprentissage 

Répétition des manoeuvres selon 
les mêmes références proprio et 
extéroceptives (regard +++) 

L’enfant développe ses 
possibilités 

fonctionnelles de 
station et de locomotion Les  stimulations  sont  de  mieux 

en  mieux  reconnues  par  l’enfant 
qui  va  accompagner  de  plus  en 
plus les mouvements 
= controle actif d’un N.E.M et puis 
un autre 

Représentation mentale 
interiorisée = praxies 



Immobilité 

Risque de 
plagiocéphalie

 

Education/conseils 

ASYMETRIE
POSITIONNELLE 
et SENSORIELLE

 

Retard moteur 
si on garde une dysfonction dans 
la mobilité active et passive

 

Sur-stimulation du 
coté préférentiel 

Sous-stimulation du 
coté opposé 

+ 
guidage des 
parents au 
quotidien 

Hypotonie de 
l’enfant préma 
+ râres changts 
de position de 

tête 

    IMPORTANT

Prise en charge en 
kinésithérapie 
PRECOCE 

(avant 1 mois) 



ASYMETRIE
POSITIONNELLE

 

Objectifs en séance : 

 1°   Exercices d’étirements activo-passif

 2°   Stimulations multi-sensorielles 

           è   faire quitter la position préférentielle activement
           è   faire vivre des expériences sensorielles et  
                    motrices du coté “délaissé”

 3°  Education des parents  

“Les étirements passifs et 
postures douloureuses 
aggravent le verrouillage 

postural”4 

Stim. gustative 
 Glucose
Tétine

Main-bouche 

Stim. Visuelle 
Oeil de boeuf 

Panneau structuré
Damier 

Stim. Tactile 
RTAC + :

Gradient de P sur main
 Expériences tactiles

Stim. Auditives

1 



2 3 

Retournement avec 
guidance visuelle + 
décubitus ventral

4 5 

Décubitus ventral + 
stimulation visuelle + 
position facilitante



Stimulation de l’inclinaison  !!!! 

Grâce aux réactions d’équilibration, aux retournements V-D, 
pseudo-ramper ... 

Ne pas arrêter la rééducation tant que l’on n’a pas récupéré une 
inclinaison symétrique 

[Image 24]: Institut motricé Cérébrale. Feuillet d’exercices : “La gymnastique de bébé. Aide au développement moteur, 
Stimulations motrices, Maintien des longueurs musculaires”
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IV. “Education” des parents ... ���
       au quotidien7,8 

¤ SCHEMA DE FLEXION prédominant (hypotonie)

              è  Apprentissage des guidages 

                           (change, moments de jeux)

              è  Stimuler le couché ventral corrigé :

                        -  Sur le corps du parent 

                               -  Lors du change (tapis à langer)

                        -  Sur le tapis de jeux avec coussin 

                            allaitement puis à l’horizontal 

8  Académie du portage. Formation en consultante en portage physiologique. 2020-2021 

 

    IMPORTANT



¤ SCHEMA D’EXTENSION prédominant

            è Tout petit : adaptation de l’installation 

                    (avec coussin d’allaitement mais temps limité ) 

             è Portage à bras adéquat :

                                 -  Portage actif en assise profonde 

                                 -  Assis bouddha (SSI seul avec l’enfant) 

            è Apprentissage des guidages appris en séance

            è Arreter de stimuler l’enfant en extension :

                        -  Mettre l’enfant debout, le bloquer en position assise 

                              -  Tirer sur les bras de l’eft depuis l’horizontal pour l’asseoir

                      à préférez les positions d’enroulement (dos au sol et

                            ramener les petits pieds vers ses mains ...) 



¤ Prévention des plagiocéphalies 4, 7, 8 

u   Adaptation de l’environnement de vie de l’enfant 

                          -   Orientation du regard / sources lumineuses 

                                -   Eviter : tour de parc, arche, jeux suspendus 

                                 -  Suppression des articles de puéric. qui bloquent l’enfant à MOT LIBRE ++

u   Adaptation des moyens de stimulation en phase d’éveil

              -   Objets contrastés (noir et blanc) placés latéralement

                 -   Source de lumière du côté non préférentiel 

                 -   Favoriser les temps de jeu sur tapis ferme !! 

u   Adaptation de la position en phase de sommeil

               -  Couchage sur le dos + positionnement passif de la tête alterné D-G

                  -   Ne pas bloquer l’enfant avec un système de mousse è risques !

                  -   Orientation du lit co-dodo : odeur de la maman du coté non préférentiel

STOP à l’immobilité sensori-motrice !! 



u   Stimulations et guidages dans les A.V.J :

               -  Change en 4 temps 

               -  Change: CD-assis en passant par l’appui du Msup

               -  Portage à bras asymétrique (F.D.S)

               -  Moments de jeu au tapis en variant les positions

               -  Stimulation de l’inclinaison face au miroir 

               -  ...

                                           + apprentissage des guidages à toutes les  
                                                           personnes qui gardent l’enfant

u   Portage physiologique (porte-bébé) :

                è expériences sensorielles 

                è limitation du temps d’appui 

                è nombreux bienfaits chez l’enfant prématuré



V.  Les bienfaits du portage8,9  

Stimule le redressement 
actif de la tête   

Le toucher 
= besoin 
crucial 
dans la 
prime 
enfance 

9  Guedes S. et Revel M..Je porte mon enfant. Tous les bienfaits du portage physiologiques de 0 à 6 ans.Ed. Leduc.s, 2020 

Contention + position 
d’assise profonde 

à sensations intra-
utérines 

Le portage =  
“utérus avec vue”

Conscience du 
contours de 
son corps = 
canalise 

l’angoisse de 
morcellement 

Bienfaits du bercement 

[Image 25,26,27]: Images issues des vidéos officielles de l’académie du portage – Youtube.

 

Facilite la digestion  

Stimulation du système 
vestibulaire (équilibre) et 
favorise la proprioception 

Température 
corporelle 

mieux régulée 

Répond au besoin de 
proximité + 

autonomie du parent 



VI. Les bienfaits des massages  

¤  “Dans  l’étude  de  Ho  et  al.  (2010): Les  prématurés  dont  les  performances  motrices 

initiales étaient très faibles ont connu une amélioration nettement plus importante 

de  leur  motricité  ainsi  qu’une  durée  d’hospitalisation  plus  courte  après  une 

massothérapie plutôt qu’après un traitement placebo.” 10

Revue systématique de la littérature récente10 :

10 Barthélemy J. et Bottu S. Revue systémique de la littérature récente: “L’impact de la prise en charge kinésithérapeutique sur l’évolution 
      psychomotrice de l’enfant prématuré et quelles en sont les recommandations de bonne pratique”. Faculté des sciences de la motricité 
       UCL Louvain – année académique 2019-2020 

q  “L’étude  de  Procianoy  et  al. (2010) : 

des nourrissons qui ont bénéficié de 

massages  réalisés  par  leur  maman 

en  plus  des  soins  peau  à  peau  ont 

amélioré  leur  faculté  cognitive  et 

leur  développement  neurologique 

à l’âge corrigé de deux ans.”10 



Points importants  

1/   Sensibiliser TOUT L’ENTOURAGE de l’enfant:

               -  modification des habitudes de vies
               -  adaptation de l’environnement 
               -  guidages (rendre les parents acteurs de la rééducation !!!! )  

2/   Biberon : alterner main droite et main gauche 

3/   Nuits : STOP au système de calage ou de positionnement. Préférez ...  

Ø  Position dorsale 
Ø  Gigoteuse
Ø  Lit vide (retirer couverture, peluches, tour de lit, ...)
Ø  Rotation cervicale passive 1n à droite,1n à gauche (juste après la tétée)

4/  Attention aux articles de puériculture qui bloquent bébé dans sa 

           motricité (cosy, transat, doomoo, coussin de latéralisation, nacelle, ... ).
           Préférez: 
          -   tapis de jeu ferme  à jeux
          -   écharpe de portage à siestes à la maison et/ou ballades         



5/  Stimuler la position ventrale :

            -  en position inclinée sur le ventre du parent  (moments de jeu)
            -  changes 
            -  tapis de jeu ferme 

6/  Le portage physiologique =

           -  portage actif (stimulation du redressement de tête et haut du corps)
           -  respect de l’écart naturel des hanches
           - répond aux besoins du tout petit (“4ème trimestre de gestation”)
           - pas de retard de marche 
           - libère les appuis au niveau du crâne
    
               è Conseillez 1 atelier chez une consultante en portage certifiée  :
                      www.portagebebe.be >> annuaire
               è  Consultante : conseils objectifs sur les avantages et inconvenients de 
                      chaque porte-bébé en fonction des besoins des parents et de bébé. 

7/  En cas d’asymétrie positionnelle : 

           Risque d’apparition d’une plagiocéphalie + retard du développement 
           psychomoteur
               è  Rediriger vers un kinésithérapeute formé avant les 1 mois du bébé
               è  Kiné : fréquence du suivi de 2-3 séances / sem + éducation des parents
               è  STOP lorsque l’on a récupéré rotations ET inclinaisons active sym



Follow-up and (very) long 
term outcomes of our 

preterm infants
R. Viellevoye

Neonatal Intensive Care Unit
CHU-CHR Liège
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Royal decree 2014
- Convention between Belgian health insurance system (INAMI) and
several specialized centres.
- First convention dedicated to prevention in the paediatrics population.

Follow-up convention
- Preterm infants <32wks GA and/or <1500g
- Multidisciplinary standardised national assessment
- 4 different ages

3-6 months CA, 9-14 months CA, 22-26 months CA, 4.5-5.5 years
- Funding 1.265€/infant
- Refers patients for rehabilitation and/or specialised medical cares

Data collection
- Prospective recording of follow-up outcomes

R. Viellevoye – GBPF 2021
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UZ Antwerp

CU St Luc

Hôpital Erasme

CHU Tivoli
CHR Namur

2
CAP Liège-Luxembourg

UZ Brussels

COS Leuven

ZOL Genk

CHA Libramont

COS Gent

Follow-up centres

10 follow-up centres
(≈1/province)

Linked to COS centres (Flanders)
NIC centres (Wallonia) CHU-CHR Liege

CHC Mont Legia
CHA Libramont



Multidisciplinary standardised national assessment

R. Viellevoye – GBPF 2021

3-6 months CA 9-14 months 22-26 months 4.5-5.5 years
Physiotherapist

AIMS
Physiotherapist

AIMS, Bayley III
Physiotherapist

Bayley III
Physiotherapist

M-ABC 2
Psychologist

EPDS
Psychologist

Bayley III
Psychologist

Bayley III
Neuropsychologist

WPPSI (and more)
Social worker Social worker Social worker Speech therapist

Language and preschool 
skills

Neonatologist/
Child neurologist

Neonatologist/
Child neurologist

Neonatologist/
Child neurologist

Social worker

Neonatologist/
Child neurologist

Additional medical assessment may be required.
Visit @3.5-4 years systematically organized for evaluation of
language abilities.
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POPULATION

• Years 2012 – 2013 – 2014
• Preterm newborn admitted to

CHU-CHR Liege = 330
CHC Liege = 255

Total = 585 patients
2
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SURVIVAL

• Global survival rate to NICU discharge : 91.8% (n=537)
• Highest mortality rates associated with lowest gestational ages  

62,7
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SURVIVAL

• Global survival rate to NICU discharge : 91.8% (n=537)
• Highest mortality rates associated with lowest gestational ages  
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FOLLOW-UP RATE

• Follow-up rate @5 years : 329/537 patients (61.3%)

Epipage (1997) :  77%
Epicure 2 (2006) : 55.3% (+18.3% from local records) @3 years
Swiss cohort(2006)  : 81%

61,3

4,6
1,8

9,9

21,2

1,3

38,7

Completed follow-up

Refered to another center

Move abroad

Refused

Drop out

Other

Lost to follow-up / reasons (%)
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FOLLOW-UP RATE
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FOLLOW-UP RATE

25

68

83
113 40

329

12

15

52
95 34

208

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

<26w 26-27w 28-29w 30-31w ≥32w & <1500g All

Drop-Out

FU completed
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NEURODEVELOPMENTAL OUTCOMES

Normal outcome

Mild disability Moderate disability Severe disability
CP – GMFCS I

Motor Score (m-ABC) p5-15

IQ 70-84

Mild behavioural problems
(less than minor impairment in 

social functioning)

Mild language delay 
(<-1SD >-2SD)

Hearing loss at <40dB

Visual impairment with useful 
vision

CP – GMFCS II
Motor Score (m-ABC) ≤p5

IQ 50-69

Moderate behavioural problems
(impairment between mild and 

severe in social functioning)

Moderate language delay 
(<-2SD >-3SD)

Hearing loss corrected at 40-70dB 
or not corrected at 70-90dB

Moderate reduced vision or 
unilateral blindness

CP – GMFCS III-V

IQ <50

Severe behavioural problems
(results in marked impairment in 

social functioning)

Severe language delay 
(<-3SD)

No useful hearing

Blind/Perceive lights
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NEURODEVELOPMENTAL OUTCOMES

40
32

51 51
45 46

32
53

35 35

33
38

16

9
12 10
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6 2 4 5 5

0%

10%

20%

30%

40%
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80%
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100%

<26 26-27 28-29 30-31 ≥32w & <1500g All

Severe
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Mild

Normal
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NEURODEVELOPMENTAL OUTCOMES

Normal outcome

Mild disability % Moderate disability % Severe disability %
CP – GMFCS I

Motor Score (m-ABC) p5-15

IQ 70-84

Mild behavioural problems
(less than minor impairment 

in social functioning)

Mild language delay 
(<-1SD >-2SD)

Hearing loss at <40dB

Visual impairment with 
useful vision

CP – GMFCS II
Motor Score (m-ABC) ≤p5

IQ 50-69

Moderate behavioural 
problems

(between mild and severe)

Moderate language delay 
(<-2SD >-3SD)

Hearing loss corrected 40-
70dB / not corrected 70-90dB

Moderate reduced vision or 
unilateral blindness

CP – GMFCS III-V

IQ <50

Severe behavioural problems
(marked impairment in social 

functioning)

Severe language delay 
(<-3SD)

No useful hearing

Blind/Perceive lights

8,6

19,2

3,3

23,3

-

11,3

2,7

3,1

7,4

1,2

8,2

0,3

5,6

1,9

3,1

1,8

1,8

4,9

-

0,3
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MOTOR DISABILITIES

Cerebral palsy : 21 patients (6.3%)
Spastic 19 - Ataxic 1 - Other 1

43% bilateral and 57% unilateral 
63% diplegia / 37% quadriplegia

11

4 3 2 1
0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

1 2 3 4 5

%

GMFCS

0,0
5,0

10,0
15,0
20,0
25,0
30,0
35,0

%

Motor skills (m-ABC)

<p5

<p15

Among CP, 17% and 16% of preterm
infants have motor skills fragilities or
difficulties.

Dexterity is the most affected area.
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COGNITIVE IMPAIRMENT
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COGNITIVE IMPAIRMENT

R2=0.016
p=0.018
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LANGUAGE
Articulation and phonology are more frequently impacted than lexical or
morphosyntax areas, which can further lead to difficulties in written language.

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Articulation Phonology
reception

Phonology
production

Lexical
comprehension

Lexical
production

Morphosyntax
comprehension

Morphosyntax
production

Deviant

Suboptimal

Normal

Excellent
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BEHAVIOR
30.4% of infants suffer from diagnosed/suspected behavioral problems at 5 years 

11,55

7,60

5,47

2,74
1,82

0,61 0,30
0,00

4,00

8,00

12,00

16,00

ADHD Autoregulation
difficulties

Anxiety ASD Attachment
disorders

Obsessional
disorders

Sleep disorders



R. Viellevoye – GBPF 2021

61%

39%

Rehabilitation needed
HEALTH SERVICES USE

52
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Type of therapies
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20%
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<1500g
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SCHOOL ORIENTATION

86,3

1,4
0,4

8,3 3,6

Regular
Regular and support
Repeat year
Special
No school
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SUMMARY

Liege cohort 
(<32 wk or <1500g)

2012-2014

EPIPAGE 
(22-32 wk)

1997

Swiss cohort
(<30 wk)

2006
Normal or mild disability 
(%)

84 86 NS

Cerebral palsy (%) 6.6 9 6

Cognitive function (%)
≥ 85
70-84
<70

82
14.5
3.1

68
21
11

75.5
21
3.5

Moderate- severe visual 
impairment (%)

2.2 3 0.4

Hearing loss (%) 0.3 <1 0.9

Need for special cares (%) 61 32 27
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Primary school - 8 years
Epipage study group – France
1439 preterm infants born at <32 wk in 1997 out of 2249 eligible survivors (64%)
327 term controls infants out of 555 eligible survivors (59%).

Results :

5% of infants born at <32 weeks GA required specialized school and 18% had repeated a
grade versus 1% and 5% for term controls respectively.
Support at school was more frequent in PT infants (15% vs 5%).
Need for special cares increased between 5 to 8 years from 32% to 55%.

Larroque et al. – PlosOne 2011
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End of primary school - 11 years
Epicure study group – UK
219 of 307 (71%) extremely preterm infants ≤25 wk GA compared to 153
classmates.

Results

- Majority of EPT infants were in mainstream school but 2/3 required support, especially
those who entered education 1 year earlier due to prematurity.

- Moderate to severe disability in mobility, vision or hearing was rare.
- 40% of infants had moderate to severe cognitive impairment (vs 1.3% controls). Difficulties

in learning and mathematics were also frequent. Preterm performed better for sequential
tasks rather than for simultaneous tasks.

- 50% of infants had below average attainment.
- Infants who entered education 1 year earlier due to prematurity re
- Survival but not developmental outcomes improves from 1995 to 2006.

Johnson et al. – Arch Child Dis Fetal Neaonat Ed 2009
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Secondary school – 12 to 16 years
Meta-analysis of 33 studies on academic performance in preterm infants
Outcomes in reading and mathematics

Results

Preterm reading deficits were significant but less pronounced when children were
assessed at 12 to 18 years of age compared to assessment at 5-8 or 9-11 years.

In contrast, the magnitude of deficits in mathematics in preterm groups was
similar across age groups.

McBryde et al. – JAMA network 2020

« Catch-up » phenomenon relative to peers mostly occurs
during the first years of education compared to secondary
stages.

Odd et al – Arch Dis Child 2019
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SELF-PERCEIVED HEALTH STATUS AND QUALITY OF LIFE OF ELBW AT ADOLESCENCE
S. Saigal – JAMA 1996

141 of 169 (84%) ELBW born in 1977-1982 compared to 145 controls (Canada)
Age 12-16 years

Health status
27% neurosensory impairment : 13.5% CP – 10% cognitive delay – 10% blindness
94% regular school (integration policy in Ontario)

Some adolescent with NSI did not perceive themselves as limited
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SELF-PERCEIVED HEALTH STATUS AND QUALITY OF LIFE OF ELBW AT ADOLESCENCE
S. Saigal – JAMA 1996

Quality of life
ELBW are fairly positive on their HRQL despite NSI :

HRQL ≥0,95 = 71% ELBW vs 73 controls
HRQL ≥0,9 = 72% ELBW vs 76% controls

Higher variability of responses in ELBW cohort

Differences in self-perceived QOL :
- ELBW rated higher score to hypothetical scenarios
- 88% ELBW and 94% controls rated their own HRQL
higher than the mean score for the best scenario (Jamie)
- A single ELBW patient scored his QOL as being worse
than death.
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EVOLUTION AT YOUNG ADULTHOOD – THE EPICURE STUDY

At 19 years, former preterm scored significantly lower than term controls across all
neuropsychological tests with 64% of patients having impairment in at least one
domain. Intellectual disability increased from 8.4% to 15.1%.

O’Reilly et al. – Pediatrics 2020

Higher behavioral difficulties were noted in preterms compared with controls.
Difficulties on home life, friendships, school, works and leisures were mostly triggered
by hyperactivity and peer problems.

Linsell et al. – European Child & Adolescent Psychiatry 2019
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Cortical thickness was reduced in frontal, parietal, and temporal
associative cortex predominantly in the left hemisphere in premature-
born adults compared to controls.

Full-scale IQ at young adulthood was negatively correlated with cortical
thickness In the left hemisphere.
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Very preterm infants had significantly lowest local gyrification index in
frontal, anterior temporal and occipitoparietal lobes.

Men showed more extensive alterations.

Higher LGI was associated with higher IQ and lower psychopathology
scores.
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BEHAVIOUR AND SOCIAL OUTCOMES AT ADULTHOOD

A « global withdrawn personality » has been described in former VPT/VLBW infants.
This profile includes introversion, low risk taking, poor skills in communication and
neuroticism.

Eryigit-Madzwamuse, Wolke  et al. - Arch Dis Child Fetal Neontal Ed. 2015

Adults born preterm less often experience romantic partnership (OR 0.72), sexual
intercourse (0.43) and parenthood (OR 0.77). However, quality of relationships with
partner and friends, when present, was similar to peers born at term.

Mendonça, Wolke  et al. – JAMA Network 2019

Preterm birth / low birth weight is associated with lower educational qualifications,
decreased rate of employment, increased risk of receiving social benefits. Low
childhood IQ was strongly associated with lower adult wealth.

Bilgin, Wolke  et al. – Pediatrics 2018
Jaekel, Wolke et al. – Plos One 2019
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SELF-PERCEIVED HRQL OF ELBW AT YOUND ADULTHOOD
S. Saigal – Pediatrics 2006

143 of 166 (86%) ELBW born in 1977-1982 compared to 130 of 145 controls (89%)
Age 22-26 years

Health status
27% NSI in ELBW vs 2% in controls.

- Higher rates in sensory and cognition
limitations in ELBW.

- Perfect health : 24% ELBW vs 46%
controls

- Complexity and multiplicity of functional
problems in ELBW
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SELF-PERCEIVED HRQL OF ELBW AT YOUND ADULTHOOD
S. Saigal – Pediatrics 2006

Health-related quality of life

3 ELBW and 2 NBW reported HRQL worse than death (unilateral blindness in 1 ELBW).

Identical decrease of score -0.05 in both cohorts from adolescence to adulthood while 
adulthood more often requires to face challenges independently.

Personal well-being and life satisfaction is discordant with « objective » health 
status and disability as viewed by health professionals and society. 
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Meta-analysis of 18 studies from 11 countries.
Patients ≥ 18 years
Multiple definitions of disabilities and various tests/questionnaire used.

No differences : 11 studies
Lower HRQL in PT : 4 studies
Inconclusive : 3 studies
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http://www.preemievoicesbook.com

CHANGING REGARDS ON PREMATURITY, DISABILITY AND OUTCOMES
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KEY MESSAGES

Neurodevelopmental prognosis after very preterm birth is favourable for the
majority of patients, with high rates of survival without major neurosensory
impairment. Risk of disabilities increases with lower gestational age.

In Belgium, infants born <32 weeks or <1500g beneficiate from a national
standardized follow-up until the age of 5 years. However, some problems such as
learning disabilities and behavioural problems can appear in school age. At
adolescence and in adulthood, patients born preterm still perform at lower level in
many areas of development and require higher level of support compared to their
peers born at term.

Research should focus on mechanisms underlying these difficulties and on
educational strategies to promote catch-up.

Despite neurological impairment, self-reported health-related quality of life of
former preterm infants is similar to term controls at adulthood.


