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Contexte

§ Suite aux Recommandations pour la prévention des 
infections liées aux CVC utilisés pour la nutrition 
parentérale en Néonatalogie (mai 2020).

§ Demande de la SF2H de donner, en partenariat avec 
la SFN, un avis sur : 
o L’antisepsie cutanée en néonatalogie
o Les soins du cordon ombilical
o Le cathéter veineux ombilical



• Cet avis remplace les recommandations 
de 2007 et l’avis de 2011 pour les enfants 
de néonatologie et les nouveau-nés.

• Les recommandations de 2007 restent 
d’actualité au-delà de 28 jours.

• Cet avis complète les recommandations 
de 2019 sur les CVP, Midlines et CSC pour 
les enfants de néonatalogie et les 
nouveau-nés.



Définition prématurité 
La SF2H rappelle les définitions suivantes :
• Sont considérés comme nouveau-nés les 
enfants jusqu’à 28 jours de vie ; 

• Sont considérées comme prématurées les 
naissances survenant avant 37 semaines 
d’aménorrhée (SA) :
– prématurité modérée 32-37 SA, 
– grande prématurité 28-32 SA, 
– extrême prématurité  < 28 SA.



Rappel des éléments physiologiques 
• Concernant la maturation cutanée du nouveau-né : 
L’évaluation de la maturation cutanée doit 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 :
Le microbiote cutané, impliqué dans les fonctions de 
barrière cutanée, peut servir de réservoir de bactéries 
pathogènes, et sa composition varie selon l’âge gestationnel 
et l’âge postnatal.



Rappel sur les éléments épidémiologiques 
• Concernant les infections néonatales :

– Les infections néonatales bactériennes précoces sont considérées comme d’acquisition 
materno-fœtale ou périnatale ;

– Les infections associées aux soins (IAS) sont plus tardives et surviennent généralement après 
48 heures d’hospitalisation ; 

– Les bactériémies et les sepsis cliniques sont les infections les plus fréquentes (conséquences 
les plus graves en terme de morbi-mortalité) ;

– Le risque de bactériémies et/ou sepsis associés aux soins est 2 à 10 fois plus élevé chez le 
prématuré que chez le nouveau-né à terme ;

– Les bactéries à coloration de Gram positive sont responsables de plus de 80% des IAS avec 
principalement les staphylocoques à coagulase négative (SCN) et S. aureus. 

– La porte d’entrée des microorganismes est souvent difficile à identifier mais l’origine cutanée 
ou via les dispositifs invasifs est souvent suspectée. (Mais porte d’entrée digestive possible par 
translocation à travers l’épithélium intestinal).

• Concernant les facteurs de risque de survenue des infections néonatales associées 
aux soins :
– Les nouveau-nés hospitalisés sont exposés aux microorganismes de l’écologie hospitalière, 

souvent résistants aux antibiotiques. 
– Les nouveau-nés prématurés sont d’autant plus à risque de survenue d’infection associée aux 

soins du fait de leur immaturité immunitaire liée à un retard à la mise en place des fonctions 
de barrière et aux perturbations microbiotiques. 

– La nécessité de recourir à des dispositifs invasifs : cathéters veineux centraux, ventilation … 
– L’hospitalisation prolongée.



Eléments de prévention à prendre en compte
• Le respect des précautions standard en hygiène est la première 

mesure de prévention des infections associées aux soins (21).
• La réalisation d’une antisepsie cutanée avant toute effraction 

cutanée est un prérequis, autant chez l'enfant que chez l'adulte.
• En cas de prise en charge du nouveau-né en incubateur, de la 

matière organique et des micro-organismes sont présents en 
quantité relativement importante à la surface de la peau des 
nouveau-nés.

• Les approches multimodales sous la forme de bundle de mesures 
semblent efficaces pour prévenir la survenue des infections 
néonatales associées aux soins. (Respect de l’hygiène des mains et des 
précautions standard, antisepsie cutanée, limitation du nombre d’effractions cutanées, 
réduction des durées de nutrition parentérale et de cathétérisme, traçabilité des soins qui 
comprennent l’entretien de l’environnement, surveillance de la survenue d’infections 
associées aux soins : suivi d’indicateurs individuels et au sein de l’unité, respect des quotas 
d’infirmier en puériculture/patient).



Utilisation des antiseptiques chez les 
nouveau-nés  

• Les antiseptiques sont classés par efficacité selon leur spectre d’activité sur les 
microorganismes (antiseptiques majeurs  ou mineurs)

• L’efficacité des antiseptiques est également conditionnée par la concentration en 
principe actif.

• Il existe des formulations associant plusieurs principes actifs antiseptiques, dont la 
synergie améliore l’efficacité antiseptique et/ou la rémanence.    

• La toxicité des antiseptiques en néonatologie est fonction de la molécule principe actif 
utilisée et de sa concentration. 

• En l’état actuel des connaissances et compte tenu des produits disponibles sur le 
marché, seulement deux principes actifs peuvent être utilisés en néonatalogie : 
l’hypochlorite de sodium (dérivé chloré) et la chlorhexidine (biguanide). 

• Du fait de leur toxicité, les antiseptiques ci-dessous sont contre-indiqués chez le 
nouveau-né, prématuré ou non : 
– les alcools ; 
– les dérivés iodés.  

• Le risque de réactions cutanées est d’autant plus élevé que le terme de naissance 
est précoce, et donc le poids de naissance faible (selon les études <1000 g ou 
<1500 g). Ce risque diminue avec l’âge postnatal.



Composition, efficacité, tolérance, précautions d’emploi des 
antiseptiques utilisables par voie cutanée en néonatalogie

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).
Neurotoxicité (cerveau, tympan, méninges)
Ne pas appliquer dans les yeux, les oreilles ou sur les 
muqueuses.
A utiliser sur peau nettoyée et rincée.

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 
Précaution d’emploi : 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
 

Large spectre 
théorique, 
efficacité moindre 
que le Dakin® car 
faible 
concentration

Très bonne 
tolérance 

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



2 risques à ne pas négliger 
• Le savon utilisé lors de la phase de nettoyage 

préalable à l’application de l’antiseptique peut aussi 
être responsable de lésions cutanées. Ce risque est 
majoré lorsque son utilisation n’est pas réalisée dans 
de bonnes conditions. L’agent tensio-actif du savon, 
même doux, peut être irritant parce qu’utilisé sur une 
compresse non humidifiée au préalable, ou en trop 
grande quantité, ou insuffisamment rincé. Les résidus 
de savon peuvent inactiver l’antiseptique et 
potentialiser sa toxicité.

• Le risque d’effets secondaires locaux et/ou 
systémiques est favorisé par la répétition des 
applications, une durée d’application prolongée, 
notamment sous pansement occlusif ou au niveau 
des plis cutanés, et par une surface de désinfection. 



Réactions cutanées

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. 



En prenant en compte l’ensemble de ces 
éléments, pour l’antisepsie de la peau saine 
chez le nouveau-né, la SF2H recommande :



De respecter les règles d’utilisation des antiseptiques :

§ Respecter strictement les indications, contre-indications et 
précautions d’emploi précisées par l’AMM et le RCP des 
antiseptiques ;

§ Vérifier la date de péremption du flacon d’antiseptique 
avant chaque utilisation ;

§ Adapter la taille du conditionnement à la zone nécessitant 
une antisepsie ;

§ Favoriser les conditionnements mono-doses ;
§ Noter la date d’ouverture sur le flacon et retirer la bague le 
cas échéant ;

§ Ne pas toucher l’extrémité du flacon ;
§ Maintenir les flacons fermés entre 2 utilisations et à 
température ambiante ;

§ Ne pas conserver de doses unitaires entamées.



De respecter les mesures suivantes pour réaliser 
l’antisepsie cutanée :

– Rédiger un protocole d’antisepsie ;
– Réaliser une désinfection des mains par friction hydro-

alcoolique avant tout acte d’antisepsie et respecter les 
précautions standard ;

– Réaliser un nettoyage ou une détersion cutanée adapté à 
l’antiseptique utilisé (Cf. tableaux 2 et 3) ;

– Ne pas imbiber en excès les compresses, ne pas frotter avec une 
pression trop importante pour éviter d’irriter la peau ;

– Ne jamais laisser de champs ou compresses imbibées 
d’antiseptique en contact avec la peau ;

– Respecter un temps de contact de minimum 30 secondes ;
– Au-delà d’une minute de contact, retirer l’excès éventuel par 
tamponnement à l’aide d’une compresse stérile ;

– Ne pas rincer l’antiseptique avant de réaliser le geste 
d’effraction cutanée.



Et aussi :
• De ne pas utiliser de dérivés iodés chez les nouveau-
nés, prématurés ou non.

• De ne pas utiliser d’alcool éthylique chez les nouveau-
nés, prématurés ou non.

• D’utiliser un antiseptique adapté aux nouveau-nés et 
prématurés en considérant le risque de toxicité en 
fonction de l’âge postnatal et du degré de prématurité. 
Parmi les antiseptiques actuellement disponibles en 
France, seuls Dakin®/Amukine® ou Biseptine® 
peuvent être utilisés.
– Dans le cas de l’utilisation de la gamme Dakin®/Amukine, réserver 

l’Amukine®, plus faiblement concentré en Chlore actif, pour les 
extrêmes prématurés (< 28 SA), ou poids de naissance < 1000g et 48 
premières heures de vie.



De respecter les étapes décrites ci-dessous pour réaliser l’antisepsie de 
la peau saine d’un nouveau-né : 

En cas d’utilisation du Dakin® ou  de l’Amukine® 
Nettoyage ou détersion 
de la peau

Humidifier une compresse stérile avec de 
l’eau stérile puis verser du savon doux, et 

appliquer délicatement sur la zone.

Ne jamais appliquer le savon pur.

Rinçage Rincer soigneusement la zone avec des 
compresses imbibées d’eau stérile.

Aucune trace visible de savon ne 
doit subsister.

Séchage Tamponner la zone avec des compresses 
stériles.

Vérifier que la peau est sèche 
avant l’étape suivante.

Antisepsie* Verser l’antiseptique sur une compresse 
stérile et appliquer délicatement sur la 

zone concernée.

 

Temps d’action Laisser agir le produit selon les 
recommandations du fabricant : 30 

secondes.

Ne pas rincer le produit.

Séchage Laisser le produit sécher spontanément. Pour les extrêmes prématurés 
(moins de 28 SA), s’il y a du produit 

résiduel au-delà du temps de 
contact : il est possible d’absorber 

le produit résiduel avec une 
compresse stérile sèche.

(*) : L’étape d’antisepsie est idéalement à réaliser immédiatement après l’étape de séchage. Toutefois, en cas d’hypothermie, elle peut être différée 
le temps de réguler la température de l’enfant, en veillant à protéger la zone nettoyée à l’aide d’une compresse ou un champ stérile  



De respecter les étapes décrites ci-dessous pour réaliser l’antisepsie de la 
peau saine d’un nouveau-né : En cas d’utilisation de la Biseptine® 

Nettoyage de la peau 
ou détersion *

Verser la Biseptine® sur une compresse 
stérile et appliquer délicatement sur la 

zone.

 

Séchage Tamponner la zone avec des compresses 
stériles.

 

Antisepsie ** Verser la Biseptine® sur une compresse 
stérile et appliquer délicatement sur la 

zone concernée.

 

Temps d’action Laisser agir le produit selon les 
recommandations du fabricant : 30 

secondes.

Ne pas rincer le produit.

Séchage Laisser le produit sécher spontanément. Pour les extrêmes prématurés (moins de 
28 SA), s’il y a du produit résiduel au-delà 

du temps de contact : il est possible 
d’absorber le produit résiduel avec une 

compresse stérile sèche.

• (*) : Si l’antiseptique utilisé est la Biseptine®, le nettoyage de la peau peut être réalisé par une première application de 
Biseptine®  suivi d’un  essuyage, car ce produit a des propriétés  légèrement  détergentes.  Si la peau est visiblement 
souillée cette étape peut être réalisée avec l’application d’un savon doux suivi d’un rinçage et d’un essuyage.

• (**) :  L’étape  d’antisepsie  est idéalement  à  réaliser  immédiatement  après  l’étape  de séchage.  Toutefois, en cas 
d’hypothermie, elle peut être différée   le  temps de réguler  la température de l’enfant, en veillant à protéger  la zone 
nettoyée à l’aide d’une compresse ou un champ stérile.



Il est recommandé : 
• De ne pas rincer la peau après l’application de 
l’antiseptique, quels que soient le terme et l’âge 
du nouveau-né. 

• Cependant pour les grands prématurés ou pour 
les nouveau-nés ayant présenté une réaction 
cutanée à la suite de l’application d’un 
antiseptique, il est possible de rincer la peau à 
l’aide d’une compresse imbibée d’eau stérile en 
évitant la zone d’effraction cutanée (point 
d’insertion du cathéter, plaie opératoire, etc.). 
Dans ce cas, essuyer avec une compresse stérile sèche 
après le rinçage et attendre le séchage complet de la peau 
avant l’application du pansement.
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