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Introduction 
Du ventre de leur mère à notre monde est un modèle de soins axés 
sur la famille et basés sur les signaux pour les nourrissons et les tout-
petits qui comprend 5 piliers : les signaux, le soutien sensoriel, le 
positionnement, le sommeil et les états de calme ainsi que les soins de 
la peau. Cette monographie porte plus précisément sur l’adaptation de 
ce modèle pour les nourrissons prématurés (ceux nés avant 37 semaines 
de grossesse1) ainsi que sur le rôle important que jouent les familles dans 
la santé à long terme et le développement des nourrissons prématurés. 
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Le toucher :
Le système tactile est le premier des systèmes sensoriels à se développer 
et des stimuli peuvent être détectés par le nourrisson avant la 25e semaine 
de grossesse4. In utero, le toucher est émoussé et extrêmement positif. 
Cependant, dans l’UNSI, le toucher est souvent source d’expériences né-
gatives, comme des piqûres d’aiguille, des succions et la pose de ruban 
adhésif dans la région buccale. Pour minimiser les effets des contacts 
négatifs, les professionnels de la santé doivent encourager les parents à 
offrir des contacts positifs adaptés à l’âge du nourrisson, y compris des 
caresses, un contact peau à peau et des massages pour bébés. Les mas-
sages pour bébés stimulent les récepteurs du système nerveux parasym-
pathique, accroissent la prise de poids, favorisent la création d’un lien 
entre les parents et le nourrisson et ont été associés à une durée de séjour 
plus courte à l’UNSI5.

La perception du corps et le mouvement :
La proprioception, la perception de la position du corps, et la kinesthé-
sie, ou la perception du mouvement, sont les deux systèmes sensoriels 
suivants à se développer dans l’utérus et sont appelés les sens du mou-
vement. Des stimuli commencent à être perçus par ces sens au cours 
du premier trimestre de la grossesse par le biais des mouvements de la 
mère et de ceux du fœtus dans le ventre de la mère6. Ces sens dépendent 
largement du système vestibulaire situé dans l’oreille interne ainsi que de 
récepteurs se trouvant dans les articulations du corps entier et qui conti-
nuent à se développer au cours du deuxième trimestre3. Les soignants au 
sein de l’UNSI doivent porter une attention particulière à leurs patients 
puisque le mouvement des nourrissons n’est pas coordonné aux autres 
informations sensorielles qu’ils reçoivent comme c’est le cas à l’intérieur 
de l’utérus. Cette absence de coordination peut pousser les nourrissons 
prématurés à tenter de stabiliser leur corps contre les mouvements su-
perposés en raidissant leurs muscles extenseurs. Ces tentatives de stabi-
lisation peuvent entraîner des troubles de la motricité, qui peuvent persis-
ter tout au long de l’enfance7.

L’odorat et le goût :
Les sens olfactif et gustatif sont associés in utero et forment le système 
chimiosensoriel8.

Entre les 26e et 28e semaines de grossesse, l’odorat et le goût com-
mencent à se développer. À la fin de la 28e semaine, les très grands 
prématurés peuvent commencer à reconnaître des odeurs familières9,10. 
Avant l’arrivée à terme, l’odorat est lié aux zones du cerveau associées 
aux émotions et à la mémoire9,10. Immédiatement après l’accouchement, 
le sens de l’odorat aide à l’allaitement. L’exposition des nourrissons pré-
maturés à l’odeur de leur mère à l’aide d’un linge portant celle-ci ou d’un 
contact peau à peau peut faciliter le comportement alimentaire et fa-
voriser la stabilité physiologique8,11-14. Il a été démontré que l’exposition 
précoce au lait maternel grâce à l’immunothérapie orale et à la tétée 
découverte diminuait le risque d’infections bactériennes, comme l’ENN 
et le sepsis d’apparition tardive et était aussi liée à une durée de séjour 
moindre à l’UNSI12,13.

L’ouïe :
La structure de l’oreille commence à se former à environ 20 semaines et 
dès la 25e semaine, le nourrisson prématuré a une audition fonctionnelle15.  
Entre la 28e et la 33e semaine, le traitement des informations auditives 
se développe alors que le tronc cérébral se connecte au cortex auditif  
primaire et entre les semaines 31 et 33, le nourrisson prématuré devient 
en mesure de reconnaître la voix de sa mère16. Entre la 34e et 36e semaine 
de grossesse, les nourrissons prématurés peuvent distinguer l’humeur 
d’une personne qui parle16.

Chez le nourrisson prématuré, les bruits de plus de 45 dB peuvent entraîner  
des changements indésirables des signes vitaux, y compris de la fréquence  
cardiaque, de la fréquence respiratoire, de la saturation en oxygène, de 
la pression artérielle et de la pression intracrânienne17. Cependant, l’ex-
position à des stimuli auditifs appropriés, particulièrement à la voix basse 
de ses parents, peut accroître la saturation en oxygène, la prise de poids 
et la succion non nutritive ainsi qu’améliorer la maîtrise de la douleur et 
aider au développement du langage à long terme16. Des études ont aussi 
montré que lorsque les parents ne sont pas en mesure d’être présents à 
l’UNSI, l’exposition du nourrisson prématuré à des enregistrements à basse 
fréquence de la voix de sa mère favorise sa stabilité physiologique18.

La vue :
Contrairement à l’ouïe, qui a besoin de stimuli externes pour se déve-
lopper correctement, le système visuel du nourrisson prématuré n’a pas 
besoin de stimuli externes. Dans l’utérus, seule une lumière très diffuse 
peut être détectée19. L’exposition précoce à trop de lumière peut avoir 
une incidence négative sur la vue du nourrisson prématuré ainsi que sur 
son traitement des informations visuelles tout au long de sa vie, et ce, 
même si les structures visuelles semblent inchangées19.

Par conséquent, les soignants à l’UNSI et les parents doivent s’assurer que 
des couvertures pour incubateurs ou des protections oculaires sont utili-
sées pour les nourrissons prématurés jusqu’à l’âge de 32 semaines afin de 
réduire au maximum, dans la mesure du possible, l’exposition précoce à 
la lumière19. Les soignants peuvent commencer à introduire un éclairage 
cyclique à 32 semaines et dès leur 36e semaine, les nourrissons prématu-
rés pourront limiter l’exposition de leurs propres yeux à la lumière19.

Les sept sens (toucher, perception du corps, mouvement, odorat, goût, ouïe et vue) sont utilisés pour apprendre, explorer et interagir avec 
le monde. Pour les nourrissons prématurés, le passage précoce de l’utérus à l’UNSI peut signifier que les sens sont stimulés plus tôt ou plus 
intensément que désiré, ce qui peut avoir un impact tout au long de la vie du nourrisson prématuré. De la naissance à l’âge de deux ans, 
environ 1,8 million de synapses se forment chaque seconde dans le cerveau des nourrissons prématurés3. Compte tenu de cette croissance 
rapide du cerveau, la protection et la stimulation positive des systèmes sensoriels en développement sont essentielles. Avec une aide 
appropriée, les parents peuvent devenir les meilleurs défenseurs de leur nouveau nourrisson.

Peu importe leur âge gestationnel, les nourrissons ont une capacité innée à communiquer. Cependant, les signaux que les nourrissons 
prématurés utilisent pour communiquer peuvent être plus difficiles à interpréter. Dans le cadre des soins axés sur la famille, les professionnels 
de la santé aident les parents à apprendre à lire et à réagir aux signaux uniques de leur nourrisson. Les signaux autonomes, comme 
les changements de couleur ou les variations des signes vitaux, et les signaux moteurs, comme les changements du tonus musculaire 
ou l’agitation des membres, indiquent que le nourrisson prématuré éprouve du stress. Réagir rapidement face aux signaux de stress et 
soutenir le nourrisson prématuré avec des stratégies apaisantes, y compris la succion non nutritive et l’agrippement, atténueront le stress 
éprouvé par le nourrisson à ce moment et aidera celui-ci à développer des comportements d’autorégulation futurs2.

Détournement du regard :
Les yeux sont détournés du soignant/de la situation.

Extension des bras et des jambes : 
Les bras et/ou les jambes sont maintenus  

en position d’étirement.

Froncement des sourcils :
Expression inquiète ou anxieuse causant  

l’apparition de rides/plis sur le front.

Signe « stop » :
Doigts allongés ou écartés, souvent 

avec le bras allongé.

PILIER DEUX : SOUTIEN SENSORIELPILIER UN : LES SIGNAUX
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Le positionnement favorisant le 
développement approprié peut :

•	 Améliorer la mécanique pulmonaire
•	 Atténuer les symptômes de  

reflux gastriques
•	 Promouvoir les besoins individualisés

Le contact peau à peau :

•	 Stimule les fibres nerveuses 
C afférentes (du nombril au 
sternum) pour établir une 
connexion hormonale

•	 Favorise la proximité peau 
à peau

•	 Aide à calmer un nourrisson
•	 Stabilise la fréquence 

cardiaque du bébé
•	 Aide à l’allaitement et accroît 

la prise de poids
•	 Augmente la durée du 

sommeil profond

Le positionnement du nourrisson prématuré avec les membres près de 
la ligne médiane du corps et fléchis imite la position adoptée par ce-
lui-ci dans l’utérus et favorise le développement à long terme24. Porter 
une attention particulière à l’alignement de la tête tout au long du séjour 
à l’UNSI réduit le risque de déformations de la tête, y compris de plagio-
céphalie et de dolichocéphalie. Il a été démontré que les aides au po-
sitionnement commerciaux et/ou l’emmaillotement améliorent le com-
portement moteur, l’alignement et les mouvements de croisement de la 
ligne médiane et diminuent les mouvements brusques en maintenant le 
nourrisson prématuré dans une position fléchie et limitée25,26. Étant donné 
que le développement précoce des réflexes et le mouvement sont liés au 
positionnement de la tête, les études laissent croire qu’un alignement de 
la tête avec la ligne médiane pourrait favoriser une meilleure orientation 
et un meilleur développement physiques24. L’alignement de la tête avec 
la ligne médiane est recommandé pour les très grands prématurés pen-
dant leurs 72 premières heures de vie puisqu’il aide à prévenir l’augmen-
tation de la pression intracrânienne, améliore l’oxygénation et favorise le 
drainage veineux du cerveau27,28.

Contact peau à peau :
Le contact peau à peau, ou méthode kangourou, a de nombreux bien-
faits développementaux et sensoriels pour tous les nourrissons et devrait 
être instauré dès que possible sur le plan médical. La position ventre 
contre ventre est recommandée afin de permettre aux chimiorécepteurs 
du nourrisson et de la mère d’être en contact pour l’obtention d’un bien-
fait maximal pour les deux participants29,30. La position de flexion diago-
nale soutenue est un autre type de contact peau à peau qui favorise le 
contact visuel et la communication entre le nourrisson et le parent pour 
les nourrissons modérément ou peu prématurés31. Lors de tout contact 
peau à peau, il faut prendre soin de positionner le nourrisson d’une ma-
nière qui soutienne les muscles fléchisseurs afin de favoriser l’alignement 
et le développement moteur32.

Le contact peau à peau a de nombreux bienfaits pour le nourrisson 
prématuré, y compris le sommeil profond, qui favorise le développe-
ment du cerveau31, l’amélioration de la prise de poids et l’atténuation 
des effets des interventions douloureuses, comme la ponction au ta-
lon33. Le contact peau à peau permet également aux parents de par-
tager leur flore bactérienne bénéfique, ce qui diminue l’incidence de 
sepsis, de pneumonie et d’entérocolite nécrosante (ENN)33.

Les soignants à l’UNSI doivent encourager les parents à instaurer ra-
pidement le contact peau à peau avec leurs nourrissons prématurés, 
souvent et pendant de longues périodes, selon ce qui est médicale-
ment approprié. Si les parents sont fatigués ou commencent à s’endor-
mir pendant le contact peau à peau, le bébé doit être déplacé vers un 
environnement de sommeil sécuritaire.

Flexion diagonale soutenue
(méthode kangourou)

Bien que l’UNSI soit nécessaire pour soutenir les nourrissons prématurés au cours de leurs premières semaines ou mois de vie, elle ne constitue 
souvent pas un milieu propice à un sommeil ininterrompu en raison des interventions médicales nécessaires et de l’activité dans l’environnement 
hospitalier34. Pour tous les nourrissons, le sommeil est essentiel à la stimulation du développement du cerveau, la régulation de la température et 
l’efficacité énergétique35. Pour les nourrissons prématurés, le sommeil est également associé à un accroissement de la prise de poids et à l’amélio-
ration de la fonction immunitaire, à la stabilisation de la fréquence cardiaque et à l’établissement du cycle quotidien de la mélatonine36,37. 

Les niveaux lumineux et sonores élevés à l’UNSI peuvent interrompre le repos du nourrisson prématuré, ce qui entraîne une diminution de la saturation en 
oxygène et des changements en matière d’activité motrice38. Les soignants à l’UNSI devraient offrir aux nourrissons des occasions de se reposer tranquil-
lement afin de réduire le stress qu’ils peuvent ressentir et de favoriser leur croissance et leur développement38. Lorsqu’ils ne sont pas tenus peau à peau 
par leurs parents ou qu’ils ne reçoivent pas de soins médicaux, il faut laisser les très grands prématurés dormir dans un incubateur autant que possible 
afin d’encourager leur développement et de réduire au maximum la stimulation sensorielle, tout en favorisant un sommeil ininterrompu39.

Entre la 28e et la 30e semaine, des phases de sommeil organisées commencent à émerger et une dominance oculaire commence à s’établir, ce qui leur 
permet de voir19. Pendant cette période, les perturbations du sommeil causées par des facteurs comme la sédation profonde, les bruits intenses, les 
lumières vives ou les mouvements inhabituels peuvent avoir des effets perturbateurs à long terme sur le système visuel7,40.

Regroupement des soins à l’UNSI :
L’un des meilleurs moyens de réduire au maximum le stress éprouvé par les nourris-
sons prématurés est de regrouper les soins à l’UNSI afin de limiter le plus possible les 
perturbations du sommeil41. Les soignants peuvent découvrir que certains nourrissons 
ont des moments optimaux d’administration des soins où ceux-ci sont plus suscep-
tibles de se réveiller naturellement. Il est alors recommandé d’adapter leur horaire 
d’administration de soins en fonction de ces signaux ou de ces indices39. La réalisation 
des interventions, ou même le simple fait de toucher le nourrisson prématuré, peut 
perturber son repos.

Des éveils se produisent lors de 57 % des contacts avec un nourrisson endormi42,  
ce qui indique que pour favoriser un sommeil sain, les interventions devraient être 
priorisées pendant les heures de veille des nourrissons41.

Encouragement des états de calme :
Les soignants doivent demeurer attentifs au niveau de stress d’un nourrisson préma-
turé en tout temps afin de promouvoir un état de calme, et ce, même pendant les 
tâches comme les changements de couches. Il a été démontré que les changements 
de couches et d’autres tâches apparemment simples augmentent la fréquence car-
diaque des nourrissons et diminuent leur saturation en oxygène43.

Un simple ralentissement du rythme auquel les tâches quotidiennes, comme l’alimentation,  
la toilette et le changement des couches, sont effectuées aide également le nourris-
son à développer des comportements d’autorégulation et favorise l’état de calme39.

Sommeil sécuritaire à l’UNSI :
Une fois âgés de > 32 semaines et stables sur le plan médical, les nourrissons prématurés  
doivent être placés en position de décubitus lors de chaque période de sommeil afin 
qu’ils puissent s’habituer à dormir dans cette position avant leur congé de l’UNSI44,45.

Les nourrissons nés entre la 24e et la 32e semaine de grossesse et les nourrissons nés 
entre la 33e et la 36e semaine de grossesse sont respectivement trois fois et deux fois 
plus susceptibles de décéder d’une cause liée au sommeil que les nourrissons nés à 
terme46.

Les études ont démontré que les parents tendent à imiter les gestes posés par les in-
firmières qu’ils ont pu observer lors de l’administration des soins à leurs nouveau-nés46. 
Il est donc impératif que les professionnels de la santé aient recours à des positions 
de sommeil sécuritaire à l’UNSI afin d’aider à prévenir le SMSN et la MSIN (mort su-
bite inexpliquée du nourrisson)44. Les soignants à l’UNSI doivent aussi s’assurer que 
les parents connaissent toutes les recommandations de l’AAP concernant le sommeil 
sécuritaire, y compris celles indiquant de placer le nourrisson en position de décubitus 
sur un matelas ferme dans un berceau vide et recommandant de coucher l’enfant 
dans la même chambre que ses parents (cododo), mais jamais sur une même surface 
(partage du lit)47,48.

Le positionnement thérapeutique dans l’UNSI peut aider à améliorer la mécanique pulmonaire, atténuer les symptômes de reflux gastriques et fa-
voriser le développement neuromoteur20-22. De plus, il existe de nombreux problèmes de santé potentiels associés à une absence de positionnement 
favorisant le développement, en particulier chez les grands prématurés. Par exemple, un mauvais positionnement des hanches et des couches mal 
ajustées peuvent avoir des effets à long terme sur le développement et l’alignement des membres inférieurs23.

Les autres risques potentiels d’un mauvais positionnement dans l’UNSI peuvent inclure un retard du développement de la motricité, des pla-
giocéphalies et des problèmes liés à l’alimentation23. Il est essentiel que les professionnels de la santé équilibrent les besoins en matière de po-
sitionnement et de développement du nourrisson prématuré et leurs problèmes médicaux. Il est également nécessaire que les soignants prêtent 
attention au moment et à la façon dont un nourrisson est déplacé, car changer trop rapidement le positionnement d’un nourrisson peut causer des 
perturbations physiologiques touchant la fréquence respiratoire, la saturation en oxygène et la pression artérielle20,21.

PILIER TROIS : POSITIONNEMENT FAVORISANT LE DÉVELOPPEMENT PILIER QUATRE : SOMMEIL ET ÉTAT DE CALME
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Comprendre le pH de la peau du nourrisson prématuré
Tous les nourrissons, les prématurés comme ceux nés à terme, naissent avec un pH cutané de > 6,0. Au cours des jours et des semaines suivant la 
naissance, le pH de la peau diminue, l’acidification étant plus lente chez les très grands prématurés55,56. C’est parce que le vernix caseosa, qui ne 
commence à se former qu’à la 26e semaine, favorise l’acidification cutanée. Par conséquent, la peau des très grands prématurés peut prendre jusqu’à 
quatre semaines pour atteindre le pH légèrement acide souhaité, comparativement à aussi peu que trois jours pour celle des nourrissons nés à terme55. 
Cette diminution du pH de la peau marque l’établissement du manteau acide et la maturation de la couche cornée55. Le pH de la peau saine est 
variable selon l’endroit du corps, allant de 4 à 7, et ses valeurs moyennes sont de 4,5 à 6,057,58. L’atteinte d’un pH cutané acide et sain est essentielle 
au développement de la peau sur le plan de l’intégrité, du fonctionnement et de l’atténuation de l’inflammation50,59-62. Elle aide aussi à obtenir une ho-
méostasie bactérienne, laquelle permet la présence de bonnes bactéries saines tout en protégeant la peau des pathogènes et des autres irritants63-65. 
Entre la 32e et la 37e semaine de grossesse, l’épiderme se développe de façon significative, ce qui permet aux nourrissons prématurés de tolérer des 
bains d’immersion. Le bain emmailloté, où le nourrisson nu est emmailloté dans une simple couverture et placé dans un bain d’immersion préparé dont 
l’eau est à 37,8 °C (100 °F), doit être utilisé pour les nourrissons prématurés de plus de 32 semaines, dans la mesure du possible à l’UNSI66.

Soins liés aux couches
Les nourrissons prématurés comme ceux nés à 
terme présentent un risque de compromission de la 
peau, mais les nourrissons prématurés sont particu-
lièrement sensibles à cause de leur peau immature. 
Les causes de l’érythème fessier, dont l’incidence 
à l’UNSI67 est supérieure à 25 %, sont multifacto-
rielles et comprennent la surhydratation de la peau, 
l’œdème généralisé et l’irritation cutanée causée 
par la friction mécanique. Les selles fréquentes ou 
molles et l’exposition prolongée à de l’urine, des 
selles et/ou des sels biliaires peuvent faire augmen-
ter le pH de la peau, ce qui rend la rend plus sujette 
aux lésions. L’exposition aux agents infectieux, qui 
est accentuée par un pH cutané élevé, et les mé-
dicaments comme les antibiotiques, qui peuvent 
avoir une incidence négative sur la microflore nor-
male de la peau, rendent la peau plus vulnérable 
aux lésions.

La peau est composée de trois couches principales : la couche cornée, l’épiderme et le derme. La couche externe, la couche cornée, est dérivée 
de l’épiderme et joue un rôle clé dans la protection du nourrisson contre la perte d’eau et l’exposition aux irritants49,50. L’épiderme se compose 
de plusieurs couches de kératinocytes et de cellules spécialisées, comme les cellules de Langerhans et les mélanocytes, et est important dans le 
développement du manteau acide, la protection contre les irritants, l’immunosurveillance et la discrimination tactile. La couche interne, le derme, 
donne à la peau sa résistance, sa souplesse et sa force.

La plus grande partie du développement de la peau se produit au cours du dernier trimestre de la grossesse. Par conséquent, la peau du nourrisson 
prématuré est plus mince et moins cohésive, ce qui augmente sa susceptibilité aux lésions cutanées et donne un accès aux bactéries, aux virus et aux 
allergènes. L’intégrité de la barrière cutanée peut être évaluée en mesurant la perte d’eau transépidermique (PETE) ou la vitesse de la perte d’eau de 
la peau. Des valeurs de PETE plus élevées indiquent que la barrière cutanée est faible et les très grands prématurés présentent des valeurs de PETE plus 
élevées que les nourrissons nés à terme51. Une faible barrière cutanée est une préoccupation majeure pour les nourrissons prématurés, car elle peut 
entraîner une mauvaise régulation thermique, un déséquilibre électrolytique et une perte d’eau. Elle est directement influencée par l’âge gestationnel, la 
température (corporelle et environnementale) et le poids du nourrisson.

 La peau du nourrisson prématuré présente également un derme sous-développé contenant des quantités réduites de protéines clés, comme le colla-
gène et l’élastine, qui sont importantes pour maintenir la structure de la peau. Étant donné ces lacunes, les mouvements répétitifs, comme le frottement 
ou le retrait d’adhésifs, peuvent facilement léser la peau du prématuré puisqu’elle manque de résistance face aux traumatismes mécaniques et se 
déchire plus facilement52. Dans l’ensemble, les nourrissons prématurés présentent un risque de nombreux problèmes cutanés ayant des répercussions 
à court et à long terme, dont un retard de maturation de la barrière cutanée, une perte d’eau élevée, une perméabilité accrue, la compromission de la 
peau, des infections et une instabilité thermique53,54.

PILIER CINQ : SOINS DE LA PEAU

Développement de la peau des prématurés versus celle des bébés nés à terme

Couche cornée

Épiderme visible

Derme

Couche cornée
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Conseils et lignes directrices concernant les soins de la peau pour les professionnels de la santé 
L’AWHONN/NANN recommande d’évaluer l’intégrité de la peau des nouveau-nés de la tête aux 
pieds au moins une fois par jour, y compris de la peau sous tous les dispositifs médicaux, d’utili-
ser de l’eau stérile chaude lors du nettoyage des zones de peau lésée, d’utiliser des onguents à 
base de gelée de pétrole ou des produits contenant de l’oxyde de zinc à tous les changements 
de couche des nourrissons prématurés présentant un risque d’érythème fessier et d’utiliser des 
couches jetables super absorbantes en les changeant fréquemment tout en continuant à em-
ployer des pratiques de soin favorisant le développement afin de protéger au mieux la peau des 
nourrissons prématurés68.

1 14

Peau de bébé saine
pH de 4-6

Selles + urine
pH de 7,5-9

Selles
pH de 5,3-6,8

Urine
pH de 5-8

Tap Water
pH de 6-8,5
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Conclusion
L’utérus de la mère est une demeure incroyable et tout le temps passé dans 
celle-ci favorise les processus inestimables des développements neurologique et 
physique. Lorsque les nourrissons sont exposés prématurément au milieu extra-
utérin comparativement rude, les milliards de synapses formant leur cerveau 
sont interrompues. Et bien qu’il n’y ait pas de réel substitut pour la chaleur et la 
protection de l’utérus, les méthodes décrites dans ce modèle peuvent aider à 
faciliter le passage des nourrissons prématurés du ventre de leur mère à notre 
monde.

Le concept Du ventre de leur mère à notre monde de soins axés sur la famille 
et basés sur les signaux pour les nourrissons prématurés constitue une avancée 
dans la modernisation des soins à l’UNSI. Les professionnels de la santé ont 
un rôle important à jouer dans l’orientation des soins pour qu’ils deviennent 
axés sur les signaux, le soutien sensoriel, le positionnement, le sommeil et les 
états de calme et les soins de la peau, et ce, pour chacun des nourrissons 
prématurés sous leur responsabilité, ainsi que dans l’éducation des parents 
pour qu’ils deviennent des participants actifs aux soins de leur enfant. Grâce 
à la prestation de soins favorisant leur développement, chaque nourrisson peut 
vivre un passage du ventre de sa mère à notre monde moins ardu.

10 |
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