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Fragilité du revêtement cutané des nouveau-nés, d’autant plus s’ils sont prématurés 
+

Prise en charge en incubateur
+

Risque de toxicité cutanée contre-indiquant l’uClisaCon d’anCsepCques majeurs 

Alors que le ne+oyage de la peau avant an3sepsie n’est recommandé 
qu’en cas de souillure chez l’adulte, un ne+oyage systéma3que avant 
l’applica3on de l’an3sep3que est recommandé chez le nouveau-né. 

Lors de la prépara,on cutanée

Manque d’études cliniques 
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Concernant la matura3on cutanée du nouveau-né (1-6) 

• FormaCon de la barrière cutanée entre 20° et 24° SA => maturité proche de celle du nouveau-né à terme vers 34-35 SA
• Avant 30 SA, couche cornée très fine (négligeable avant 23-24 SA) => grande dysfoncCon de l’effet barrière cutanée 

(pertes de chaleur et de fluides par évapora3on, troubles hydro-électroly3ques, suscep3bilité accrue aux infec3ons, lésions cutanées fréquentes)
• Cohésion des couches dermique et épidermique assurée par des fibrilles dont le nombre et la résistance augmente 

avec la maturaCon de peau; chez le prématuré, les fibrilles sont moins nombreuses => ↘ la cohésion entre couches 
dermique et épidermique et ↖ la fragilité cutanée

• Degré de maturité cutané corrélé à l’âge gestaConnel : épiderme considéré comme totalement kéraCnisé à parCr de la 
26ème SA, mais couche basale 20% plus fine que chez l’adulte, et derme du nouveau-né également plus fin que chez 
l’adulte

• Chez les prématurés de 23 à 25 SA, foncCon barrière considérée comme mature au bout de 7 à 9 semaines
• Epiderme immature suscepCble d’absorber et résorber les substances appliquées sur la peau => toxicité des produits 

appliqués = point criCque chez le prématuré => limiter leur uClisaCon en raison non seulement de la perméabilité 
accrue, mais aussi d’un rapport surface corporelle/poids élevé et de l’immaturité des foncCons hépaCques et rénales.

Mise à jour des connaissances scien,fiques
Physiologie cutanée des nouveau-nés et prématurés 
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Mise à jour des connaissances scien,fiques
Physiologie cutanée des nouveau-nés et prématurés 

L’évaluation de la maturation cutanée doit donc tenir compte du terme de naissance, mais également de l’âge post-
natal. La barrière cutanée est d’autant plus perméable à la perte en eau et l’absorption de substances appliquées sur la 

peau que la prématurité est grande et l’âge postnatal précoce. 



Concernant le microbiote cutané du nouveau-né (1,7-14)

• SCmule le développement du SI, et impliqué dans les foncCons barrière de la peau
• Peut jouer un rôle de réservoir de bactéries responsables d’infecCons
• ComposiCon soumise à l’influence de plusieurs facteurs dont : 

• Les modificaCons post natales structurelles et foncConnelles cutanées (varia3ons du pH, du contenu en eau et la sécré3on de 
sébum) ;

• Le contact peau-à-peau avec les parents (↘ le risque infecCeux)
• Le risque de transfert de microorganismes de la peau des adultes, parents et surtout soignants en cas de lésions 

cutanées ou crevasses au niveau des mains, vers celle des enfants
• La contaminaCon de l’environnement hospitalier et équipements médicaux (incubateurs = environnement chaud et humide 

favorable à la colonisa3on bactérienne)
• Microbiote iniCal indifférencié à la naissance => microbiotes spécifiques progressifs (peau, bouche, tube diges3f)
• Microbiote cutané différencié à la fin de la première semaine de vie : faible diversité bactérienne (Staphylococcus spp., 

Streptococcus spp., Enterococcus spp. et Pseudomonas spp., ainsi que des entérobactéries dont Escherichia spp. et des levures appartenant au genre Candida 
spp.)

• Chez le prématuré : microbiote cutané enrichi en Staphylococcus spp. et notamment S. aureus, et en Entérobactéries 
telles que E. coli.
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Mise à jour des connaissances scien,fiques
Physiologie cutanée des nouveau-nés et prématurés 

Le microbiote cutané, impliqué dans les fonc3ons de barrière cutanée, peut servir de réservoir de 
bactéries pathogènes, et sa composi3on varie selon l’âge gesta3onnel et l’âge postnatal.



Mise à jour des connaissances scientifiques
Utilisation des antiseptiques chez les nouveau-nés 

Nom du 
produit

Principes actifs /
Excipients

Efficacité Tolérance Précautions d’emploi et Contre-Indications

Biseptine® Principes actifs :
Gluconate de chlorhexidine 0,25%, 
alcool benzylique 4%, chlorure de 
benzalkonium 0,025%.

Excipients : 
Eau purifiée.

Large spectre *
Rémanence de 1 à 3h 

Absorption 
cutanée faible 

Contre-indications :
Allergie à l’un des composants (hypersensibilité).
Irritation oculaire et muqueuses si concentration > 
0.02%.
Neurotoxicité (cerveau, tympan, méninges)
Ne pas appliquer dans les yeux, les oreilles ou sur les 
muqueuses.

Dakin® 
Cooper 
stabilisé 

Principes actifs :
Chlore actif 0,5%.

Excipients :
Eau purifiée, phosphate monosodique 
dihydraté, permangante de 
potassium.

Large spectre* Très bonne 
tolérance 

Aucune contre-indication 
Hypersensibilité au chlore.
Conserver à l’abri de la lumière et de la chaleur.
Utiliser sur peau nettoyée et rincée.

Amukine® Principes actifs :
Chlore actif : 0,06%.

Excipients : 
Eau purifiée

Très bonne 
tolérance 

Aucune contre-indication 
Hypersensibilité au chlore.
Conserver à l’abri de la lumière et de la chaleur.
Utiliser sur peau nettoyée et rincée.

Tableau 1 : Composi0on, efficacité, tolérance, précau0ons d’emploi des an0sep0ques u0lisables en néonatalogie



Mise à jour des connaissances scientifiques
Utilisation des antiseptiques chez les nouveau-nés 

Concernant la toxicité des ATS en néonatologie, 
fonc3on de la molécule principe ac3f u3lisée et de sa concentra3on (21-35)

o Chlorhexidine :
! Risque de toxicité cutanée à type d’irritaCons et de brûlures chimiques, jusqu’à la nécrose cutanée, surtout chez

les prématurés avec un poids de naissance <1000 g ou 1500 g
! Toxicité de la chlorhexidine majorée quand associée à une base alcoolique
! Risque d’absorpCon percutanée de chlorhexidine, retrouvée de façon faible dans le sang de prématuré
! Risque de lésions de cornée et de conjoncCve si la concentraCon est supérieure ou égale à 0,5 %, ou des

opacificaCons irréversibles de la cornée
! Risque de surdité si appliquée dans le conduit audiCf avec un risque de perforaCon tympanique dès 0,05 % de

concentraCon
! Neurotoxicité in vitro si concentraCon de chlorhexidine élevée dans le sang, diminuant le développement neural

! DCI : chlorhexidine 0.2% /benzalkonium /alcool benzylique : pas d’effet secondaire décrit dans la li+érature du
fait des concentra3ons faibles en principes ac3fs.



Mise à jour des connaissances scien,fiques
U:lisa:on des an:sep:ques chez les nouveau-nés 

o Dérivés chlorés :
! Peu de données existent chez les prématurés
! Risque d’irritaCons cutanées lors d’applicaCon sous pansement occlusif
! InacCvés par la présence de maCères organiques, nécessité d’un nesoyage avant uClisaCon

! Une étude descrip3ve faite par Ciccia et al. en 2017 chez 105 enfants nés entre 23 et 41 SA n’a pas
retrouvé de lésion cutanée avec le sodium d’hypochlorite à 0,05 %

Concernant la toxicité des ATS en néonatologie, 
fonc3on de la molécule principe ac3f u3lisée et de sa concentra3on (36-41)



Autres travaux en cours sur la préven,on du risque infec,eux en néonatologie
En partenariat avec la Société Française de Néonatologie

Chez les nouveau-nés, des réactions cutanées sont décrites pour la majorité des antiseptiques allant 
de l’érythème cutané, le plus fréquent, à la nécrose cutanée rare mais grave. Le risque de toxicité 
est fonction de la prématurité et l’âge postnatal. Il est majoré avec la surface cutanée nécessitant 

une antisepsie, et lors d’applications prolongées et/ou répétées. 

Avis sur l’an,sepsie de la peau saine 

- Matura6on cutanée
- L’effet de barrière en lien avec le microbiote cutané

- Risques de toxicité des différents an6sep6ques
- Niveau d’asepsie requis

Selon le terme de naissance
Degré de prématurité

Poids de naissance
Age corrigé



Autres travaux en cours sur la préven,on du risque infec,eux en néonatologie
En partenariat avec la Société Française de Néonatologie

Avis sur l’an,sepsie de la peau saine 

- Matura6on cutanée
- L’effet de barrière en lien avec le microbiote cutané

- Risques de toxicité des différents an6sep6ques
- Niveau d’asepsie requis

Avis sur les soins de cordon

Guide de recommanda:ons sur les cathéters ombilicaux

Selon le terme de naissance
Degré de prématurité

Poids de naissance
Age corrigé

À venir…
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Merci !


