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RÉSUMÉ 

Certains pays africains conditionnent la 

baisse de la mortalité néonatale à l’ac-

quisition d’incubateurs ou couveuses à 

bébés. Cet article présente les bénéfices 

de la Méthode Mère Kangourou (MMK) 

pour la survie et le développement des 

nourrissons prématurés ou de faible 

poids de naissance au Cameroun. 

L’Afrique subsaharienne compte à elle 

seule près de 42% des 2.4 millions de dé-

cès de nourrissons qui sont survenus au 

cours de l’année 2019. Parmi les princi-

pales causes des décès néonataux, la pré-

maturité et le faible poids de naissance 

se situent en seconde position après les 

infections. La prise en charge classique 

de ces problèmes s’appuie sur l’usage de 

l’incubateur qui remplit une fonction 

thermorégulatrice et une fonction pro-

tectrice. Les pays africains sous-indus-

trialisés qui dépendent uniquement de 

l’incubateur pour réduire la mortalité 

néonatale s’exposent à de nombreux in-

convénients liés aux ressources finan-

cières, ressources énergétiques et res-

sources humaines limitées pour garantir 

la disponibilité et la fonctionnalité de 

ces appareils dans toutes les régions y 

compris celles les plus reculées. De nom-

breuses études portant sur le devenir des 

nouveau-nés prématurés pris en charge 

à l’aide des incubateurs soulignent chez 

ces derniers à court, moyen et long 

terme, la présence de plusieurs pro-

blèmes de santé. Pourtant moins sophis-

tiquée, la MMK a montré son efficacité à 

divers niveaux dans la prise en charge 

des nouveau-nés prématurés. L’expé-

rience d’un médecin pédiatre au Came-

roun démontre la viabilité de cette mé-

thode en contexte africain. Les 

politiques de santé dans les pays afri-

cains en matière de réduction de la mor-

talité infantile gagneraient à se saisir de 

cette méthode qui est nettement moins 

onéreuse et largement plus efficace. 
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ABSTRACT 

Some African countries make the reduc-

tion of neonatal mortality conditional 

on the acquisition of incubators. This ar-

ticle presents the benefits of Kangaroo 

Mother Care (KMC) for the survival and 

development of premature and low birth 

weight infants in Cameroon. Sub-Sa-

haran Africa alone accounts for nearly 

42% of the 2.4 million infant deaths that 

occurred during 2019. Among the lead-

ing causes of neonatal deaths, prema-

turity and low birth weight are second 
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only to infections. Conventional man-

agement of these problems is based on 

the use of the incubator, which has a 

thermoregulatory and protective func-

tion. Under-industrialized African coun-

tries that depend solely on the incubator 

to reduce neonatal mortality face many 

disadvantages related to limited finan-

cial, energy, and human resources to en-

sure the availability and functionality of 

these devices in all regions, including 

those most remote. Numerous studies 

on the outcomes of premature newborns 

managed with incubators point to the 

presence of several health problems in 

the short, medium, and long term. Alt-

hough less sophisticated, KMC has 

shown its effectiveness at various levels 

in the management of premature new-

borns. The experience of a pediatrician 

in Cameroon demonstrates the viability 

of this method in a Sub-Saharan African 

context. Health policies to reduce infant 

mortality in African countries would 

benefit from using this method, which is 

much less expensive and much more ef-

fective. 
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1. INTRODUCTION  

La lutte contre la mortalité mater-
nelle et néonatale est une priorité pour 
de nombreux états africains, et d’impor-
tantes ressources à travers diverses stra-
tégies et actions sont mobilisées pour 
une amélioration significative de la sur-
vie non seulement de la mère, mais de 

l’enfant en général et du nouveau-né en 
particulier.  

Selon des données récentes du 
Groupe Inter-institutions des Nations 
Unies pour l’estimation de la mortalité 
infantile (IGME, 2020), plus de 2.4 mil-
lions de nourrissons sont morts dans le 
monde en 2019. L’Afrique subsaharienne 
à elle seule compte près de 42% de ces 
nourrissons. C’est la région qui présente 
le taux de mortalité néonatale le plus 
élevé au monde avec ration de 27 décès 
pour 1000 naissances vivantes. Tandis 
qu’au niveau mondial le ratio se situe à 
17 décès pour 1000 naissances vivantes.  

Ces décès se produisent durant le 
premier mois de la vie, le plus souvent au 
cours de la première semaine de vie si ce 
n’est pendant le premier jour. Il semble 
aisé d’admettre qu’un meilleur suivi des 
femmes enceintes lors des visites préna-
tales, l’accouchement et le post-partum, 
couplé à des soins néonataux appropriés 
peuvent infléchir cette morbi-mortalité 
néonatale et maternelle. Et pourtant, 
l’Afrique subsaharienne a connu jusqu’à 
2 800 décès de nouveau-nés par jour en 
2019 (IGME, 2020). Les principales 
causes sont les infections (28%), la pré-
maturité et/ou le faible poids de nais-
sance (25%), l’asphyxie (24%), les mal-
formations congénitales (6%), le tétanos 
(6%), les diarrhées (3%), autres causes 
(7%) (Lawn & Kerber, 2006). 

Nous le voyons, les infections, la 
prématurité et l’asphyxie sont les trois 
grandes causes du décès néonatal. Et 
concernant le faible poids à la naissance 
qui n’est pas toujours synonyme de pré-
maturité, 14% des bébés (incluant des 
bébés nés à terme) naissent avec un 
poids insuffisant. L’insuffisance pondé-
rale à la naissance est la cause de nom-
breux décès du nouveau-né. Elle est cor-
rélée à la santé maternelle, à la nutrition 
de la mère et aux infections.  
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Nous nous posons la question de sa-
voir pourquoi chaque année en Afrique, 
alors que d’énormes moyens sont inves-
tis pour combattre la mortalité mater-
nelle et néonatale, le nombre de décès 
néonataux présumés évitables régresse 
aussi lentement. Le problème que nous 
posons ici est celui de la réduction de la 
mortalité néonatale en général et des 
prématurés en particulier. L’incubateur 
ou couveuse à bébés, inventé en 1880 par 
le chirurgien accoucheur français 
Étienne Stéphane Tarnier, a été long-
temps promu comme outil indispen-
sable dans la prise en charge des nou-
veau-nés prématurés. Son souci de 
rattraper des vies de bébés voués à la 
mort sans cette aide fut salué et magni-
fié. Bien qu’onéreuse, la technologie que 
représentait cette machine brevetée en 
1889 par l’ingénieur et médecin niçois 
Alexandre Lion, restera une révolution 
indiscutable au plan industriel et médi-
cal dans le domaine de la néonatologie. 

Il est admis aujourd’hui pour les 
néonatologistes que l’enfant à la nais-
sance, qu’il présente ou pas une patholo-
gie et quel que soit le terme de sa nais-
sance, doit bénéficier d’une prise en 
charge stricte, reposant sur quatre axes 
vitaux : respecter les règles d’hygiène 
élémentaires ; monitorer et maintenir la 
température du nouveau-né dans les 
normes conventionnelles, le réchauffer 
en cas de nécessité ; surveiller sa glycé-
mie et assurer des apports nutritionnels 
adaptés ; s’assurer d’une bonne fonction 
cardio-respiratoire et de la bonne oxygé-
nation du sang du bébé. 

L’incubateur a pendant plus d’un 
siècle permis de sauver la vie de beau-
coup de nouveau-nés autrement promus 
à la mort en l’absence de cette technolo-
gie. Le monde industrialisé un peu plus 
que le reste de la planète, en a été large-
ment bénéficiaire, et le demeure. Cepen-
dant, la dépendance à l’incubateur dans 

la néonatologie en contexte africain 
semble ne pas rendre service en raison 
des challenges économiques, énergé-
tiques, infrastructurels et technolo-
giques, sans parler des défis liés l’action 
publique qu’on connaît aux pays afri-
cains. Prenant conscience de cela, 
l’Afrique pourrait-elle s’autoriser à con-
templer une technologie aussi simple 
qui a fait ses preuves dans la réduction 
de la mortalité des nouveau-nés préma-
turés ? Nous faisons référence ici au con-
tact peau à peau, pratiqué dans la Mé-
thode Mère Kangourou (MMK). 

Cet article vise d’une part à souli-
gner les limites de la dépendance à l’in-
cubateur pour réduire la mortalité néo-
natale des nouveau-nés prématurés dans 
les pays africains sous-industrialisés. 
D’autre part, l’article vise à démontrer à 
la fois l’efficacité et l’applicabilité de la 
MMK dans un contexte sous-industria-
lisé. Ceci pour la réduction de la morta-
lité néonatale chez les nouveau-nés pré-
maturés d’une part et pour 
l’amélioration de la qualité de vie future 
de ces enfants d’autre part. Nous allons 
donc dans un premier temps relever les 
inconvénients auxquels s’exposent les 
pays africains sous-industrialisés encore 
dépendants de la technologie des incu-
bateurs. Nous allons ensuite démontrer, 
en nous appuyant sur une littérature qui 
commence à abonder, le caractère effi-
cace et adapté de la MMK. Nous termi-
nerons en illustrant l’applicabilité de la 
MMK en contexte africain avec l’expé-
rience d’une pédiatre-néonatologiste 
pionnière de l’Hôpital Laquintinie de 
Douala au Cameroun. 

 
2. UN INCUBATEUR POUR QUOI 

FAIRE ? 

Un jour de 1878, Étienne Stéphane 
Tarnier, chirurgien-accoucheur à la Ma-
ternité de Paris, fait une visite au zoo du 
Jardin d'Acclimatation. La promenade 
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passe par une « poulerie » qui a pour vo-
cation de sélectionner les meilleures es-
pèces pondeuses et les diffuser dans les 
campagnes. Il y voit des incubateurs à 
poussins et a alors l’idée d’appliquer la 
méthode aux nouveau-nés et notam-
ment aux plus « faibles » (Masson, 2015). 
 
2.1 Les avantages de l’incubateur, un 

florilège de mérites 

La couveuse a deux principales fonc-
tions qui répondent à des besoins cer-
tains et indispensables à la survie des 
nouveau-nés prématurés et hypo-
trophes. Il s’agit de la fonction thermo-
régulatrice et la fonction protectrice. La 
régulation thermique requiert d’impor-
tantes dépenses énergétiques chez les 
nouveau-nés en général et chez les pré-
maturés et hypotrophes en particulier 
(Tourneux et al., 2009). La couveuse va 
donc maintenir le nouveau-né dans une 
atmosphère appropriée en termes de 
température, d’humidité et d’oxygéna-
tion reproduisant dans une certaine me-
sure les conditions intra-utérines de la 
grossesse. C’est d’ailleurs l’argumentaire 
incontestable de l’un des pionniers de 
l’offre généralisée de soins au nouveau-
né prématuré et/ou de faible poids de 
naissance, le Dr Alexandre Lion, dès 
1891, laissant aussi entrevoir la dimen-
sion philanthropique de son œuvre : 
« Jusqu'à ce jour, les moyens mis en 
œuvre pour conserver la vie aux préma-
turés ont donné des résultats déplo-
rables. [...] Que de mères désolées ont 
assisté à cette lente agonie et senti se re-
froidir, sous leurs baisers impuissants, le 
cher petit trop tôt venu, qui s'en va, [...]. 
Aujourd'hui, le problème est résolu : la 
vie des prématurés est assurée, grâce au 
merveilleux appareil qui continue 
l'œuvre interrompue de la nature : la 
Couveuse d'enfants. » (Masson, 2015, p. 
11). La fonction protectrice de la cou-

veuse même si elle n’est pas complète-
ment stérile va consister à mettre le nou-
veau-né à l’abri des nombreuses agres-
sions externes (courant d’air, bruits, 
insectes et micro-organismes) qui pour-
raient induire un risque mortel assez ra-
pide.  

Aujourd’hui, l’incubateur en soins 
intensifs néonataux connaît une utilisa-
tion impressionnante tant les sophistica-
tions électroniques fruit des avancées 
technologies des années 2000 en font 
des mini-centrales de réanimation. Ainsi 
des nourrissons de très faible poids de 
naissance (inférieur à 1 000 grammes), 
conservent des chances de survie, no-
tamment dans les pays industrialisés qui 
atteignent comme en Suède, des taux de 
mortalité néonatale de 2 décès pour 1000 
naissances vivantes. Cela peut laisser 
songeur, au regard des taux inimagi-
nables des pays africains en la matière. 
Et si l’incubateur, dans les croyances du 
Dr Alexandre Lion entre autres, conti-
nuait l’œuvre interrompue de la nature, 
il est probable que cela demeure incom-
plet. Une fonction aussi vitale que le lien 
d’attachement par exemple, dans les 
constats des précurseurs, semblait déjà 
suggérer l’existence de limites sérieuses 
au recours à cette technologie. En effet, 
malgré le succès incontesté des cou-
veuses d’enfants que le Dr Martin Cou-
ney, physicien allemand a fait fonction-
ner aux États-Unis entre 1898 et 1943 
sauvant la vie de plus de 80% des 
quelques 8 000 nourrissons apportés à 
ses installations, il est rapporté que le Dr 
Couney avait : « souvent du mal à obte-
nir des parents d’accepter de récupérer 
les bébés élevés dans ses incubateurs, 
probablement parce que le lien parent-
enfant n’avait jamais été installé » (Mas-
son, 2015, p. 13). 
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2.2 Comment garantir la disponibi-

lité d’incubateurs, et d’énergie élec-

trique au minimum dans tous les dis-

tricts de santé en Afrique ? 

Au-delà du coût financier d’acquisi-
tion d’un incubateur qui dans des condi-
tions réalistes devrait être supporté pour 
leur disponibilité dans des unités spécia-
lisées de réanimation néonatale à 
l’échelle régionale ou nationale, l’incu-
bateur demeure un produit relativement 
sophistiqué au service de la santé et de la 
vie du nouveau-né. Il doit en cela corres-
pondre à des normes surveillées et ré-
glées par des services de maintenance 
technique bien préparés. Est-il réaliste 
de penser que partout où des nouveau-
nés arrivent prématurément au monde 
(République centrafricaine, Afghanis-
tan, Pakistan, etc.), qu'il y aura des 
moyens financiers pour acquérir suffi-
samment de couveuses de manière à 
permettre à chaque nouveau-né préma-
turé quel que soit l’endroit de sa nais-
sance (zone urbaine ou rurale), de béné-
ficier de ces avantages pour combler ses 
besoins de survie. L’Indice de Dévelop-
pement Humain ainsi que le niveau 
moyen de richesse par habitant en 
Afrique sont-ils de nature à créditer une 
telle manière de penser ? Mieux, si mal-
gré le coût, le souci de donner toutes ses 
chances à toute vie conduisait l’Afrique 
à acheter autant d’incubateurs qu’elle en 
a besoin, au service de quel développe-
ment économique irait cette dépense ? 
Bien que les Américains aient été séduits 
par l’ingéniosité de l’invention euro-
péenne des couveuses à bébés, les mi-
racles médicaux et bien sûr écono-
miques de cette invention n’ont pu se 
produire en Amérique qu’avec la pro-
duction locale de ces incubateurs grâce à 
une licence rapidement obtenue pour ce 
faire. 

Revenant en Afrique, on pourrait se 
rappeler que le fonctionnement des in-
cubateurs nécessite de l'énergie élec-
trique. Et cette énergie électrique si elle 
est parfois disponible dans certains en-
droits en Afrique, il faudrait être de 
mauvaise foi pour laisser croire que cette 
énergie électrique est disponible sur 
toute l'étendue du territoire africain. Il 
semblerait que ce ne soit pas le cas : la 
couverture en énergie électrique est loin 
d’atteindre les 50% sans évoquer la ques-
tion de la continuité de cette couverture. 
Certaines localités, parmi celles qui dis-
posent du courant électrique, ont à 
peine quatre heures d’énergie par jour. 
On peut donc se poser la question ab-
surde de savoir si la survie du nouveau-
né nécessitant un chauffage de plus ou 
moins longue durée ne se pose que là où 
il y’a de l’électricité. Que deviennent 
donc ces nouveau-nés des zones recu-
lées si pour les sauver il est indispensable 
de disposer des incubateurs qui fonc-
tionnent avec de l'énergie électrique ?  

Cela peut paraître rébarbatif de rele-
ver que les incubateurs sont des appa-
reils sophistiqués, susceptibles de tom-
ber en panne, parfois même à cause de 
l'énergie électrique qui n'est pas forcé-
ment de la meilleure qualité. Ces incu-
bateurs peuvent aussi tomber en panne 
par usure et par obsolescence. Qu’en est-
il comme pour les appareils à dialyse, des 
scanners, des chaînes de froid en panne 
et autres Coulter de nos laboratoires 
quand il est question de dépannage ? 
N’est-ce pas trop demander que de sug-
gérer à l’Africain, la maintenance qui 
s'impose comme une mesure conserva-
toire et anticipatoire en vue de garantir 
le fonctionnement optimal des res-
sources matérielles notamment, tous 
secteurs confondus. Même si l’Afrique 
disposait de techniciens biomédicaux 
qualifiés et présents partout où le besoin 
peut s'en faire sentir pour assurer dans 
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l'intérêt de la survie du nouveau-né le 
fonctionnement et la maintenance des 
incubateurs, combien de temps un bon 
de commande introduit par anticipation 
dans les circuits de l’administration en 
vue d’acquérir un consommable, une 
pièce de rechange y séjournera-t-il pour 
que la disponibilité de la commande soit 
effective au moment voulu ? Le troi-
sième inconvénient est assez clair : on ne 
saurait compter sur la culture de la 
maintenance, ni sur la disponibilité en 
qualité et en nombre des techniciens 
biomédicaux pour assurer les services de 
maintenance de ces appareils qui peu-
vent tomber en panne. 

 
2.3 Les limites médicales de l’incuba-

teur : Les besoins du nouveau-né pré-

maturé 

La naissance prématurée n’étant pas 
en soi une maladie, les soins médicaux 
au nouveau-né prématuré et/ou hypo-
trophe visent le rattrapage dans des con-
ditions médicales sécurisées, de la crois-
sance qui à ce stade aurait dû comme 
dans la plupart des cas, se poursuivre 
dans l’utérus (croissance fœtale). Ces 
soins visent aussi hormis la réduction de 
la mortalité néonatale, l’amélioration de 
la qualité de la survie des prématurés. 

De nombreuses études mettent en 
évidence à moyen et long terme la pré-
valence plus importante de problèmes 
de santé et de développement chez les 
bébés nés prématurément par rapport à 
ceux nés à terme. C’est le cas des études 
longitudinales réalisées en France 
(EPIPAGE), en Angleterre (EPICURE) et 
en Suède (EXPRESS) sur les bébés pré-
maturés (Beaino et al., 2011 ; Charkaluk 
et al., 2019 ; Hellgren et al., 2016 ; Ni et 
al., 2020 ; Rofael et al., 2019 ; Serenius et 
al., 2014 ; Thunqvist et al., 2018). 

Une méta-analyse de Aarnoudse-
Moens et al. (2009) a répertorié quatorze 

études comparant les performances sco-
laires des enfants nés très prématuré-
ment et des enfants nés à terme. Elle met 
en évidence la présence plus significative 
de difficultés en lecture, en orthographe 
et en mathématique chez les prématu-
rés. Ce qui montre que les soins médi-
caux prodigués à ces enfants ont certes 
assuré leur survie, mais n’étaient pas suf-
fisants pour leur garantir un développe-
ment semblable à celui de leurs pairs nés 
à terme.  

Nous pouvons donc dire sur la base 
de ces études que si les incubateurs ont 
la vertu et le mérite de combler un grand 
nombre des besoins physiques et physio-
logiques du nouveau-né prématuré, il 
reste encore une série de besoins du 
nouveau-né prématuré dont la satisfac-
tion est tout aussi indispensable et qui 
ne sont pas compris dans ce que peut of-
frir un incubateur. On s'aperçoit donc 
que l'incubateur ne peut pas procurer au 
nouveau-né prématuré ce qui tout en lui 
permettant de rester en vie, lui offrira 
également la possibilité de croître non 
seulement sur le plan organique et phy-
siologique, mais aussi sur le plan psycho-
moteur, émotionnel, affectif et social. 
Cela constitue le quatrième inconvé-
nient de la dépendance à la couveuse. En 
considérant ce dernier inconvénient, on 
comprend aisément que même les pays 
industrialisés dans lesquels il est très peu 
probable, voire quasi impossible de 
constater les précédents inconvénients 
de la dépendance à la couveuse, gagne-
raient eux aussi à s’orienter vers des al-
ternatives plus efficientes bien que 
moins sophistiquées. 

En résumé, même là où les moyens 
économiques permettraient de se procu-
rer des incubateurs, là où l'énergie élec-
trique est disponible, là où la mainte-
nance est assurée, on trouvera encore 
que l’usage de l’incubateur est très insuf-
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fisant pour prendre en charge efficace-
ment un nouveau-né prématuré. De 
nombreuses études menées sur la MMK 
apportent de multiples éclairages tant 
sur ces limites que sur les moyens de les 
combler. 
 
3. LA NATURE EST ASSEZ SAVANTE : 

LA MÉTHODE MÈRE KANGOU-

ROU 

3.1 Qu’est-ce que la Méthode Mère 

Kangourou ? 

Vers la fin des années 1970, le Dr Ed-
gar Rey Sanabria, pédiatre à Bogota en 
Colombie, préoccupé par le manque de 
matériel dans les hôpitaux publics de 
son pays et particulièrement la mater-
nité qu’il dirigeait, imagine un procédé 
naturel pour pallier le manque d’incuba-
teurs et éviter la séparation mère-enfant. 
Il s’inspire en bon naturaliste, du séjour 
plutôt prolongé qu’est celui du petit kan-
gourou dans la poche ventrale de sa 
mère, avant de pouvoir en sortir pour 
progressivement affronter, de façon 
autonome, la compétition et l’adversité 
de la vie extérieure. Ainsi commence la 
pratique du peau à peau en position kan-
gourou. Cette pratique initiale va s’enri-
chir d’autres pratiques avec le temps, 
pour former ce que nous connaissons 
aujourd’hui sous le nom de Méthode 
Mère Kangourou (MMK). 

Dans une revue systématique de la 
littérature portant sur la définition de la 
MMK, Chan et al. (2016) relèvent trois 
principales composantes. La première 
composante est le contact peau-à-peau 
en position kangourou (voir Photo 1), le 
nouveau-né est placé sur la poitrine de 
son parent ou d’un adulte. La deuxième 
composante est la nutrition basée sur 
l’allaitement maternel exclusif quand 

                                                             
1 Photographie Fondation Kangourou Came-
roun. Photo prise à l’Hôpital Laquintinie de 

cela est possible. La troisième compo-
sante est la sortie précoce, soutenue par 
un suivi ambulatoire. Cette dernière 
composante permet de réduire la durée 
du séjour à l’hôpital et avec elle, les coûts 
associés à une hospitalisation prolongée 
du bébé. Cela constitue un sérieux avan-
tage au niveau financier pour de nom-
breuses familles africaines qui se trou-
vent en situation de précarité. Cette 
méthode a de nombreux autres avan-
tages notamment concernant son effica-
cité à contribuer à la bonne santé et au 
bien-être des prématurés et des nourris-
sons nés à terme (Organisation Mon-
diale de la Santé, 2005). 

 
Photo 1 : Un nouveau-né prématuré en 

position kangourou1 

 
 

3.2 Les besoins biologiques et physio-

logiques de tout bébé, qui plus est 

prématuré 

Signalons pour commencer que le 
peau à peau constitue aussi un moyen de 
transport très efficace pour conduire 
vers des centres de réanimation néona-
tale des nouveau-nés prématurés ou hy-
potrophes qui autrement périraient en 
quelques heures du fait d’une hypother-
mie généralement fatale. De nom-

Douala-Cameroun pendant une consultation 
ambulatoire. 



152 

breuses études ont mis en évidence l’ef-
ficacité de la MMK à plusieurs niveaux 
dans la prise en charge des bébés nés 
prématurément et aussi ses nombreux 
bénéfices pour la mère et l’entourage du 
bébé. 

Il est prouvé depuis longtemps que 
le peau à peau a une influence bénéfique 
sur les paramètres physiologiques du 
nouveau-né prématuré. L’incubateur a 
montré son efficacité dans la thermoré-
gulation chez le nouveau-né prématuré 
(Bosque et al., 1995). Mais plus que l’in-
cubateur, le peau à peau améliore signi-
ficativement les paramètres cardiorespi-
ratoires et la thermorégulation chez les 
nouveau-nés prématurés (Parsa et al., 
2018). Ludington (1990) constate que le 
peau à peau réduit le niveau d’agitation 
du bébé, stabilise sa fréquence cardiaque 
et augmente la durée de son sommeil, ce 
qui limite considérablement ses pertes 
d’énergie et de chaleur. La pratique du 
peau à peau améliore également la tolé-
rance du bébé aux traitements doulou-
reux (Campbell-Yeo et al., 2019 ; Kasha-
ninia et al., 2008 ; Murmu et al., 2017). 

Mieux que l’incubateur, le contact 
peau à peau a montré son efficacité dans 
la protection du nouveau-né prématuré 
contre les infections nosocomiales. La 
MMK réduit significativement la morta-
lité par rapport aux méthodes tradition-
nelles (Lawn et al., 2010 ; Mazumder et 
al., 2019) et les nouveau-nés prématurés 
pris en charge en kangourou présentent 
significativement moins d’infections no-
socomiales que les autres (Blackwell & 
Cattaneo, 2007 ; Charpak et al., 1997). Le 
peau à peau réduit significativement les 
apnées et les bradycardies chez les pré-
maturés, augmente le niveau d’oxygène 
et diminue la désaturation (Acolet et al., 
1989 ; Bauer et al., 1996 ; Messmer et al., 
1997). La MMK favorise l’allaitement 
maternel par rapport au incubateur 
(EPIPAGE-2 Neurodevelopmental Care 

Writing Group et al., 2019) et la pratique 
du peau à peau, en particulier, stimule 
également la montée laiteuse chez la 
mère (Coşkun & Günay, 2019 ; Hurst et 
al., 1997). En plus des vertus biologiques 
qui sont déjà reconnues au lait maternel 
– richesse en éléments nutritifs pour 
l’enfant, favorable à la bonne digestion, 
protection contre les infections, etc. – on 
dénombre également des vertus psycho-
logiques. Strathearn et al. (2009) mon-
trent à travers leur étude longitudinale 
des relations mère-enfant de plus de 15 
ans, que la pratique de l’allaitement ma-
ternel peut aider dans la prévention des 
maltraitances maternelles, particulière-
ment les maltraitances de type négli-
gence maternelle. Feldman et al. (2002) 
affirment que les soins kangourou amé-
liorent les capacités émotionnelles, co-
gnitives et les capacités d’autorégulation 
physiologique du nouveau-né préma-
turé. En effet, les nouveau-nés prématu-
rés qui ont bénéficié des soins kangou-
rou ont à terme une meilleure gestion de 
leur cycle sommeil-éveil.  

Une étude américaine (Boundy et 
al., 2016) révèle que la MMK limiterait 
les risques de mort subite du nourrisson 
pendant son premier mois de vie. En ef-
fet, après avoir analysé les résultats de 
124 recherches menées entre 2000 et 
2014 dans des maternités américaines, 
des chercheurs de la Harvard University 
et du Boston Children's Hospital sont 
parvenus à la conclusion qu’avec le peau 
à peau, on subissait un tiers de décès en 
moins pendant le premier mois de vie de 
l'enfant s'il est né de manière prématu-
rée. Le risque de décès chez les bébés nés 
à terme est réduit de 36 % lorsqu’ils ont 
bénéficié des soins kangourou, de même 
que les risques d'infection bactérienne, 
réduits de 47 %. Le peau à peau, pour ces 
chercheurs, renforce le système immu-
nitaire du bébé et lui permet de dévelop-
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per une résistance plus grande aux infec-
tions extérieures, parfois intra-hospita-
lières. 
 
3.3 La maturation cérébrale du bébé 

prématuré et les interactions mère-

enfant 

Dans l’immaturité biologique du 
nouveau-né prématuré, il y’a aussi l’im-
maturité cérébrale pour laquelle une 
prise en charge adaptée est rarement 
proposée. Les modèles de prise en 
charge qui utilisent essentiellement les 
incubateurs se focalisent très souvent 
uniquement sur la prise pondérale et la 
maturation biologique des organes. Or 
la maturation physiologique du système 
nerveux qui dépend à la fois de la quan-
tité et de la qualité des stimulations est 
rarement prise en compte de manière 
explicite. La MMK a montré ses effets 
bénéfiques sur le développement neuro-
biologique et ses différents niveaux d’ex-
pression (cognitif, émotionnel, affectif et 
social) chez le nouveau-né prématuré 
(Feldman et al., 2014 ; Feldman & Eidel-
man, 2003 ; Ropars et al., 2018). À court 
terme par exemple on a à trois mois, un 
seuil très élevé de tolérance à la frustra-
tion et de meilleures compétences émo-
tionnelles. À six mois on observe une du-
rée plus longue d’attention partagée et 
une exploration plus soutenue pendant 
une séance d’activité avec des jouets 
(Feldman et al., 2002). À plus long 
terme, une étude de Tessier et al. (2011) 
a comparé 15 ans après leur naissance, les 
cerveaux de bébés prématurés portés en 
kangourou aux cerveaux de bébés pré-
maturés placés en incubateur et aux cer-
veaux des bébés nés à terme. Les résul-
tats mettent en évidence d’une part le 
fait que toutes les fonctions cérébrales 
des adolescents du groupe ayant fait du 
peau à peau (MMK) avec les parents sont 
similaires aux fonctions cérébrales des 
enfants nés à terme. D’autre part, on 

constate également que les prématurés 
placés en incubateur montrent de forts 
écarts par rapport aux deux autres 
groupes. Tout ceci est possible parce que 
la MMK reproduit les stimulations sen-
sorielles, vestibulaires, émotionnelles et 
affectives de l’environnement intra-uté-
rin dont le bébé a besoin pour arriver à 
terme avec un cerveau mature.  

Les bénéfices du contact peau à peau 
s’étendent également aux parents qui 
portent le bébé. Du côté des mères 
« Kangourou », elles déclarent souvent 
éprouver des sensations de forte relaxa-
tion liée aux effets de l’augmentation du 
niveau de l’ocytocine en réponse à l’allai-
tement et au contact peau à peau. La 
pratique du peau à peau réduit les 
risques d’apparition de syndrome dé-
pressif postpartum chez les mères et des 
manifestations physiologiques de l’an-
xiété (Badr & Zauszniewsk, 2017). Elles 
sont heureuses, notamment du fait de 
l’allaitement à la demande, de constater 
qu’elles sont des soignantes compé-
tentes et qu’elles participent utilement 
au rattrapage du développement de leur 
nourrisson (Charpak, 2006). On peut 
également remarquer chez les mères, 
une augmentation de l’empathie avec 
une meilleure compréhension des be-
soins du bébé et un meilleur ajustement 
à celui-ci. La position kangourou avec le 
contact peau à peau favorise donc 
l’adaptation réciproque entre la mère et 
l’enfant. Bigelow et al. (2012) soutien-
nent d’ailleurs que la position kangou-
rou permet le développement des capa-
cités de la mère à répondre de manière 
appropriée aux besoins de son bébé. De 
plus, la position kangourou avec toutes 
les stimulations maternelles associées 
permet le développement des capacités 
du bébé à être sensible aux interactions 
sociales de sa mère. Les parents devien-
nent donc plus sensibles aux besoins de 
leur bébé et le bébé manifeste moins 
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d’affects négatifs. Ceci a pour consé-
quence le renforcement de l’attache-
ment réciproque entre les parents et leur 
bébé : la relation parents-enfant, la rela-
tion de couple et même la cohésion fa-
miliale qui est une valeur si chère aux fa-
milles africaines s’en trouvent renforcées 
(Blomqvist et al., 2012 ; Gathwala et al., 
2008 ; McGregor & Casey, 2012). 
 
4. L’EXPÉRIENCE D’UN PÉDIATRE À 

L’HÔPITAL LAQUINTINIE DE 

DOUALA AU CAMEROUN 

La néonatologie moderne reconnaît 
peut-être ses pionniers, en occident. Le 
clinicien de terrain en Afrique a rare-
ment le souci de rédiger ou faire rédiger 
ses observations et expériences, pris 
dans les urgences vitales et les solidarités 
confraternelles. La pédiatrie et la néona-
tologie au Cameroun, un jour peut-être, 
se donneront le temps de rédiger une 
histoire propre, remettant non pas « à 
César ce qui est à César », mais aux pion-
niers et visionnaires de la protection du 
nouveau-né, la reconnaissance qu’ils 
méritent. Faire passer avant l’heure des 
Objectifs du Millénaire pour le Dévelop-
pement (OMD) et des Objectifs de Dé-
veloppement Durable (ODD) la morta-
lité de 39,2% à 10,1% chez les 
prématurés, il fallait y travailler, sans 
couveuses. 
 
4.1 Avant la Méthode Mère Kangou-

rou 

À notre arrivée à l’hôpital Laquinti-
nie de Douala en 1987, on nous met très 
tôt à la direction d’un département de 
pédiatrie qui n’a pas encore de système 
de soins codifiés et systématisés. Et 
comme autres problèmes, nous avons 
dans le service de prise en charge des 
prématurés des pics de 50 nouveau-nés 
avec 10 couveuses et un personnel insuf-

fisant. Compte tenu de la charge impor-
tante de travail et de l’effectif réduit du 
personnel, nous avons cherché des solu-
tions. Quelques-unes des solutions qui 
se sont offertes à nous étaient de mettre 
plusieurs bébés dans une même cou-
veuse et de mettre à contribution les ma-
mans de nouveau-nés prématurés. L’im-
plication des mamans dans les soins 
nous a permis de résoudre le déficit en 
personnel. Mais il restait encore d’une 
part le problème de la disproportion 
entre le nombre de bébés et le nombre 
couveuses disponibles et d’autre part ce-
lui de la motivation de certains parents à 
se mobiliser pour la survie de leur nou-
veau-né prématuré. En effet, certaines 
mères percevaient la couveuse comme 
une sorte de cercueil pour ces nouveau-
nés qui d’après elles n’étaient que de 
passage pour un bref séjour sur terre. 
Nous remarquons que certains parents 
n’ont aucune attente concernant la sur-
vie de ces nouveau-nés prématurés et ne 
font presque aucun effort pour le garder 
en vie. 

Du 2 au 5 juin 1999 ont lieu à Mar-
seille « Les Assises Internationales du 
Bébé ». Les néonatologistes français se 
sont assis pour mesurer le chemin par-
couru et définir à l’aube du XXI siècle de 
nouvelles orientations. Nous sommes 
conviés à ces assises où nous présentons 
un travail sur l’expérience du service des 
prématurés de l’hôpital Laquintinie de 
Douala au Cameroun. Nous avons évo-
qué dans notre présentation les difficul-
tés auxquelles nous avons fait face et les 
réponses que nous avons essayé d’appor-
ter à ces problèmes. Parmi les partici-
pants il y avait la Dr Nathalie Charpak 
qui nous a abordé après notre présenta-
tion pour nous proposer la MMK. Elle 
nous dit que cette méthode ne vient pas 
sortir les couveuses, mais elle permet de 
réserver les couveuses pour les nouveau-
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nés qui posent des problèmes de stabili-
sation. C'est ainsi que nous découvrons 
la MMK en 1999 à Marseille. Dès que 
l'opportunité s’est présentée à nous, 
l'Hôpital Laquintinie a envoyé deux per-
sonnes se faire former à la MMK en Co-
lombie à Bogota. Après cela, l'Hôpital 
Laquintinie de Douala est devenu centre 
pilote pour l’implémentation de la mé-
thode. C'est comme cela que nous avons 
commencé à pratiquer la MMK. 
 
4.2 L’implémentation de la MMK et 

les résultats obtenus 

En initiant l’implémentation de la 
MMK en tant que centre pilote, nous 
avons mis en place des améliorations 
pour répondre à certains besoins identi-
fiés antérieurement. Les troubles du to-
nus ayant été récurrents dans notre co-
horte de bébés, on s’est demandé à quoi 
ça sert d'identifier des troubles du tonus 
chez un nourrisson si l’on ne lui propose 
rien. D’autre part, nous avions remarqué 
que les représentations, les attitudes et 
les comportements de nombreux pa-
rents vis-à-vis de leur nouveau-né pré-
maturé étaient inadaptés. Ce qui posait 
le problème de l’implication dans les 
soins d’un parent qui n’est pas mentale-
ment disposé à le faire. Nous avons donc 
associé à l’équipe de soins un physiothé-
rapeute pour les troubles du tonus chez 
le bébé et un psychologue pour l’accom-
pagne-ment des parents. Nous avons 
alors découvert avec beaucoup de joie 
que le diagnostic et la prise en charge 
précoce des morbidités liées à la préma-
turité donnaient de très bons résultats 
chez les bébés. Et que l’écoute et la prise 
en charge psychologique des parents 
amélioraient grandement leur motiva-
tion à sauver leur nouveau-né préma-
turé, leur investissement dans les soins à 
celui-ci et leur adhésion à la MMK. 

Pendant que l’hôpital Laquintinie 
était centre pilote de 2000 à 2012 nous 

avons réussi à faire baisser la mortalité 
de 39.2% à 10.1% chez les prématurés. La 
morbidité a elle aussi été considérable-
ment réduite. Car les consultations de 
suivi ambulatoire permettaient de poser 
précocement les diagnostics et donc 
d'effectuer immédiatement une prise en 
charge qui permettait de réduire l'im-
pact de la pathologie sur le développe-
ment de l'enfant. 

 
4.3 Et après ça ... 

Nous avons demandé à la Colombie 
la possibilité de former les personnes im-
médiatement sur place pour la diffusion 
rapide de la méthode. Parce qu’envoyer 
le personnel depuis le Cameroun se faire 
former en Colombie coûtait très cher. 
Alors à l'issue d'un audit effectué par la 
Fondacion Canguro de Colombie, où la 
qualité de notre pratique de la MMK a 
été évaluée, l'Hôpital Laquintine est 
passé de centre pilote à centre d’excel-
lence. Nous avons eu dès lors l'autorisa-
tion et l'opportunité de former les pro-
fessionnels de santé immédiatement sur 
place pour une plus grande diffusion de 
la méthode. 

 
L’expertise développée est ensuite 

partagée 

Au niveau de la diffusion, nous 
avons eu le plaisir de former deux 
équipes de soins du Mali, une équipe de 
la République centrafricaine. Nous 
avons également été contactés par le mi-
nistère de la Santé de la République 
haïtienne qui a découvert cette mé-
thode. Ils ont fait venir plusieurs équipes 
de soins en néonatologie au Cameroun 
et ils nous ont sollicités pour former ces 
personnes. Les autorités sanitaires de 
Ndjamena au Tchad ont également ma-
nifesté leur intérêt pour la MMK. Cepen-
dant les politiques gouvernementales du 
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pays en matière de santé étaient orien-
tées ailleurs. Ce qui fait qu’ils n’ont pas 
pu bénéficier de la formation. Tout ceci 
pour dire que l’expertise que nous avons 
développée nous a permis d'être souvent 
sollicités comme prestataires pour la dif-
fusion de la MMK par plusieurs institu-
tions sanitaires nationales et étrangères. 
 
Et ça continue ...  

Chemin faisant nous nous sommes 
rendu compte qu'il ne fallait pas s'enfer-
mer seulement dans les grands hôpitaux. 
Parce que dans ces grands hôpitaux arri-
vent des personnes qui viennent de la 
communauté et parfois avec des bébés 
déjà en très mauvais état. Ce mauvais 
état est très souvent associé soit aux con-
ditions de l’accouchement, soit aux con-
ditions de transport du nouveau-né vers 
les centres de santé. Alors nous avons 
mis en place un volet qui nous pas-
sionne : il s’agit du kangourou commu-
nautaire. Nous travaillons avec les lea-
ders de communauté sur les facteurs de 
risque d’accouchement prématuré, les 
premiers gestes à faire pendant et après 
l’accouchement et le transport in utéro 
ou en position kangourou vers le centre 
de santé le plus proche. Nous abordons 
avec eux les aspects élémentaires et ba-
siques de ces compétences.  

Nous avons aussi participé au niveau 
national à la rédaction d’un manuel qui 
s’adresse aux communautés. Ce manuel 
explique les moyens de transport de la 
mère et l’enfant vers les centres de santé 
aussi bien le transport in-utero que le 
transport en position kangourou pour 
les nouveau-nés présentant une hypo-
thermie en général et pour les nouveau-
nés prématurés et hypotrophes en parti-
culier.  
Pour finir, nous avons un projet de diffu-
sion à l’échelle nationale de la MMK qui 
est en cours au Cameroun. Nous avons 
pour cela établi un partenariat avec le 

ministère de la Santé qui nous a ouvert 
les portes de plusieurs institutions sani-
taires publiques pour l’implémentation 
de cette méthode. Et nous avons une ex-
pertise que nous sommes prêts à mettre 
au service de toutes les institutions sani-
taires du continent africain qui manifes-
teraient le besoin. 
 
5. CONCLUSION 

L’incubateur est certes très utile 
dans la prise en charge des nouveau-nés 
prématurés et de petit poids de nais-
sance que ce soit pour la régulation ther-
mique ou pour la protection contre les 
agressions du milieu extérieur. Cepen-
dant, l'incubateur ne répond pas à tous 
les besoins physiques et physiologiques, 
il ne couvre même pas les besoins émo-
tionnels, affectifs, sociaux et neurodéve-
loppementaux que génère l’arrivée pré-
maturée du bébé au sein de sa famille. 
Nous avons mis en évidence dans le pré-
sent article quelques-uns des avantages 
de la MMK qui ne demande générale-
ment pas plus que la capacitation du 
personnel de santé. Il est prouvé que l’al-
laitement maternel, la production natu-
relle du lait maternel, la satisfaction des 
parents ainsi que le lien d’attachement 
sont améliorés par le peau à peau de la 
MMK : ceci est valable pour tous les bé-
bés indépendamment du terme de leur 
naissance. La question qui reste en sus-
pens est celle de savoir quand les poli-
tiques africaines en matière de réduction 
de la mortalité infantile se saisiront de 
cette méthode qui est nettement moins 
onéreuse et largement plus efficace que 
l’incubateur : autrement dit plus adap-
tée à ses ressources et ses valeurs. La 
MMK mériterait nous pensons l’avoir 
démontré, d’être utilisée en première in-
tention avec les nouveau-nés prématu-
rés. L’incubateur quant à lui pourrait 
être utilisé en appui quand il est dispo-
nible. 
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De manière concrète, l’amélioration 
du cadre de travail pour les profession-
nels de la santé et la formation du per-
sonnel à tous les niveaux de la pyramide 
sanitaire sont une priorité pour des soins 
de qualité : soins maternels doublement 
bénéfiques pour la survie de la mère et 
celle de l’enfant ; soins essentiels au nou-
veau-né, quel que soit le terme de sa 
naissance. 

Sur le plan scientifique, l’inscription 
de cette méthode de prise en charge du 
prématuré et/ou du nouveau-né de petit 
poids de naissance dans le programme 
des facultés de médecine et écoles d’in-
firmières permettrait de généraliser ra-
pidement les connaissances et les com-
pétences requises pour une attitude 
soignante tournée vers la promotion des 
solutions efficaces et disponibles. Ces 
modules aborderaient aussi l’asphyxie, 
la réanimation du nouveau-né et le fonc-
tionnement des incubateurs. 

Les ministères de la Santé publique 
en Afrique pourraient ériger la Méthode 
Mère Kangourou en option prioritaire en 
matière de soins néonataux et en assurer 
la diffusion. Le gouvernement camerou-
nais a d’ailleurs mis en place depuis 2013, 
le programme national multisectoriel de 
lutte contre la mortalité maternelle, 
néonatale et infanto-juvénile par l’arrêté 
N° 095/CAB/PM du 11 novembre 2013. 
D’après Chan de la Boston Children's 
Hospital et de la Harvard Chan School, 
les pays développés et en voie de déve-
loppement travaillent à la démocratisa-
tion de la pratique de la MMK pour per-
mettre à tous les nouveau-nés et leur 
mère de bénéficier de ses avantages 
(Harvard T.H. Chan School of Public 
Health, 2015), même si elle est particu-
lièrement utile pour les nouveau-nés 
prématurés et les nouveau-nés hypo-
trophes là où les ressources médicales 
sont limitées (Boundy et al., 2016)  

L’objectif no3 des ODD porte sur la 
santé : « permettre à tous de vivre en 
bonne santé et promouvoir le bien-être de 
tous à tout âge » : « D’ici à 2030, éliminer 
les décès évitables de nouveau-nés et 
d’enfants de moins de 5 ans, tous les pays 
devant chercher à ramener la mortalité 
néonatale à 12 pour 1 000 naissances vi-
vantes au plus et la mortalité des enfants 
de moins de 5 ans à 25 pour 1 000 nais-
sances vivantes au plus » (Organisation 
Mondiale de la Santé, 2016). L’Afrique en 
a les moyens, pensons-nous l’avoir dé-
montré, si elle choisit de promouvoir 
une technique simple et efficace, recom-
mandée de surcroît par l’Organisation 
Mondiale de la Santé (2005) : l’incuba-
teur naturel du peau à peau dans la 
MMK. 
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