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Résumé 
 

 
Le portage des enfants en écharpe connait de nos jours un important essor en France. 

Une enquête auprès de jeunes parents montre leur intérêt pour cette méthode de portage et 

leur demande d’information auprès du corps médical.  

Un travail scientifique est nécessaire pour délivrer une information fiable sur les 

intérêts et les risques du portage en écharpe, en ambulatoire, des enfants nés à terme.  

L’objectif de ce travail est de rechercher dans la littérature scientifique des preuves 

pour affirmer ou infirmer les différents avantages du portage mis en avant par l’information 

de vulgarisation. 

Les intérêts évoqués concernent les parents, l’enfant et la relation mère- enfant.  

Il existe peu d’études sur le sujet, comparativement aux publications sur la méthode 

Kangourou des enfants prématurés en service de Néonatalogie. Ces rares études mettent 

cependant en avant certains avantages du portage.  

L’information médicale que nous pouvons délivrer à ce jour est partielle et 

insuffisante. Il parait nécessaire de promouvoir de futures études bénéficiant d’un échantillon 

de population d’enfants portés plus importants, afin de posséder des informations avec un 

niveau de preuve acceptable sur les intérêts et les risques du portage en écharpe.  

 

 

 

Mots clés : Portage en écharpe - Relation mère-enfant - Attachement - Pleurs - 

Coliques du nourrisson - Douleur - Allaitement - Luxation congénitale de hanche - 

Développement psychomoteur - Langage 
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Abstract 

 

The use of infant slings to carry babies has been strongly increasing those last years in 

France. A survey among young parents shows that they are interested in this holding method 

but also that they require information from medical professionnals. 

Scientific minded research work appears to be necessary in order to deliver satisfying 

information about benefits and risks involved by infant sling carrying for babies born at term. 

The present work is based on a bibliographical survey aiming at verifying whether 

infant carrying supposed benefits are scientifically based or not. 

The scope extends to the three following axis: parents, child and maternal-infant 

interaction. 

Few scientifical surveys have been published on this topic in comparison to what 

exists about preterm infants and Kangaroo holding in NICU. They however underline several 

assets of infant carrying. 

For now, medical information subject to be delivered about infant sling carrying is 

uncomplete and unacurate. It seems to be necessary to promote future surveys on a larger 

sample scale to ensure higher proof level and reliability of medical recommendations. 

 

 

 

Keywords : Infant carrying - Infant sling - Maternal-Infant Interaction - Attachment 

- Infant Crying - Infantile colic - Pain - Breastfeeding - Congenital dislocation of the Hip - 

Psychomotor Devloppment - Language  
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Plan de thèse 

 

 

1- Introduction 

 

2- Portage et grand public 

 

1) Vulgarisation du portage : 

A- Intérêts pour la mère (et le père) 

B- Intérêts pour l’enfant 

C- La relation mère- enfant 

 

2) Enquête auprès de la population générale :   

A-Matériel et méthode 

a- Matériel 

b- Méthode  

 

                  B- Résultats 

Portage des enfants : connaissances de la population générale 

a- Intérêts 

b- Inconvénients 

 

                   C- Interprétation 

   

3- Données scientifiques 

     

A- Intérêt pour la mère (et le père) 

 

B- Intérêts pour l’enfant 

1 : Les pleurs 

2 : Les coliques 
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1-Introduction 

 

 

   De par le monde, il existe de multiples méthodes de portage et de transport des 

enfants. Ces méthodes évoluent avec le temps, conjointement à l’évolution des cultures 

locales.  

Le landau, objet de luxe, existait déjà en Grèce antique. Il s’est développé en France 

au XVIIIème siècle chez des familles aisées puis a fait place à la poussette lors du baby boom 

après la 2
ème

 guerre mondiale. Celle-ci s’est rapidement démocratisée et est actuellement 

omniprésente sous divers formes très sophistiquées, répondant aux normes de sécurité, aux 

certitudes  populaires sur les besoins de l’enfant et aux critères de mode. 

Les techniques de portage qui existaient avant le landau ont totalement disparu de 

notre culture. Mais on observe une résurgence du portage des enfants en Europe depuis les 

années 1970, s’inspirant des méthodes Africaines, Sud-Américaines et Asiatiques, et 

s’adaptant à notre culture occidentale actuelle.  

Conjointement, la méthode Kangourou a été mise en place à Bogota en 1978 pour 

pallier au manque de couveuse. Cette méthode est  très étudiée et présente de nombreux 

avantages par rapport aux soins conventionnels. Elle est l’objet d’un guide pratique rédigé par 

l’OMS pour les pays en voie de développement, et est utilisée en France dans certaines unités 

de Néonatologie.  

 

Cette thèse, rédigée sous forme d’article, traite du  portage en écharpe (ce qui exclut le 

porte bébé ridige), en ambulatoire. 

 

Nous assistons ces dernières années à la multiplication d’articles de presse, de 

reportages et de sites Internet louant le portage en écharpe. De nombreuses associations pour 

l’apprentissage de la technique voient le jour. Le niveau de preuve de toutes ces informations 

est faible. 

Cette vulgarisation a-t-elle sa correspondance dans le milieu scientifique ? 

 

Est-ce un phénomène de mode ? Une réalité scientifique ? 
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 2- Portage et grand public 

 

 1) Vulgarisation du portage  

 

Excepté quelques points négatifs essentiellement techniques (difficulté de 

l’apprentissage et de la réalisation d’une technique correcte de nouage pour un bon confort de 

la mère et de l’enfant, problème d’hygiène car les longues écharpes trainent à terre à 

l’installation), les articles et ouvrages de vulgarisation ne traitent que des bienfaits et des 

avantages du portage. 

 

Nous allons élaborer une liste, qui ne peut être exhaustive, des points abordés par la 

vulgarisation. Nous regrouperons les thèmes selon trois items: intérêts pour les parents, 

intérêts pour l’enfant et enfin l’impact du portage en écharpe sur la relation mère- enfant. 

 

 

A -Intérêts pour la mère (et le père): 

 

- plaisir, détente 

- matériel peu encombrant, de coût modéré 

- liberté de mouvement, possibilité de vaquer à ses occupations tout en portant son 

enfant 

- meilleure lactation, et possibilité d’allaiter discrètement 

- meilleure confiance en soi dans les capacités à s’occuper du bébé 

- rôle du père plus actif auprès de l’enfant 

- meilleure intégration du bébé dans la famille (parents plus disponibles pour les 

ainés) 

 

 

B - Intérêts pour l’enfant : 

  

- enfant rassuré, calme 
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- sensation de confort, de sécurité et de bien être 

- moins de pollution par les gaz d’échappement 

- diminution de la plagiocéphalie 

- diminution des pleurs  

- meilleure digestion, diminution des coliques et des reflux gastro œsophagiens 

- meilleur sommeil 

- stimulation de l’allaitement 

- position des hanches adaptée au traitement d’une éventuelle luxation congénitale de 

hanche  

- position du rachis respectueuse de la cyphose physiologique du nouveau né 

- stimulation du développement du système vestibulaire, de la vue et du toucher 

- stimulation du  développement psychomoteur, notamment du tonus musculaire 

- meilleure intégration sociale : l’enfant est à hauteur des visages adultes avec qui il 

peut communiquer. Il partage la vie quotidienne, apprend en observant, imite. 

- stimulation de l’apprentissage du langage 

- autonomisation plus précoce, car meilleure confiance en soi pour aller explorer le 

monde 

- meilleure stabilité émotionnelle 

 

 

C- La relation mère- enfant : 

- meilleure communication 

- stimulation de l’attachement réciproque 
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2) Enquête d’opinion public sur le portage  

 

Face à l’abondance d’informations de vulgarisation sur le portage en écharpe, il  parait 

nécessaire d’évaluer les connaissances des jeunes parents sur le portage et de connaitre leur 

avis sur une possible information délivrée par le corps médical. 

 

1/ Matériel et méthode: 

 

A - Matériel: 

Population : 50 premières femmes ayant accouché à la maternité de Sallanches  

Date : du 16/03/2009 au 02/04/2009 durant leur séjour en maternité de J1 à J4.  

Toutes les patientes ont accepté de répondre au questionnaire.  

Enquête d’opinion : questionnaire pré-établi avec 8 questions, dont une partie de questions 

ouvertes. 

 

B - Méthode: 

Entretien verbal avec les femmes, l’enquêteur posant lui-même les questions aux femmes et 

notant lui-même les réponses. L’enquêteur est le même pour tous les entretiens.  

 

 

2/ Résultats 

 

1 : Moyenne d’âge des femmes : 30,24 ans 

 

2 : Parité : 

Primipares : 46% 

Deuxième pare : 42% 

Troisième pare : 8% 

Quatrième pare : 4% 

 

3 : Allaitement : 

Maternel 80% 
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Artificiel 20% 

 

4 : Suivi prévu pour le bébé : 

Médecin Généraliste exclusivement : 48% 

Pédiatre (au moins pour le suivi) : 32% 

Parents n’ont pas encore décidé : 20% 

 

5 : Femmes qui ont reçu une information par un professionnel de santé sur les différentes 

techniques de transport ou portage d’enfant 

Oui : 10% = 5 femmes : 

 Les 5 femmes ont trouvé cela intéressant 

1 a retenu l’intérêt du portage pour la relation mère- enfant 

Pour 3 femmes, l’information les a confortées dans leur volonté de porter leur enfant 

 Pour 1 femme, l’information a modifié ses convictions 

Pour les 5 femmes, l’information n’a pas modifié leur comportement 

Pour 1 femme, l’information a été insuffisante 

 4 femmes ont reçu l’information par la sage femme qui leur a fait les cours de 

préparation l’accouchement, 1 a reçu une plaquette d’information 

 

Non : 90% 

 

6 : Femmes qui pensent que ce serait judicieux de recevoir une information par un 

professionnel de santé : 

Oui : 82% 

Non : 18% 

 

Arguments contre l’information par un professionnel: 

-il n’y a pas d’intérêt à chercher à se compliquer, il convient d’utiliser une poussette 

 « comme tout le monde » (2 femmes) 

-1 femme pense que l’information délivrée sera trop subjective  

-1 femme préfère s’informer seule grâce à internet ou auprès de ses connaissances  

- 3 femmes ont déjà des enfants et savent ce qu’elles veulent utiliser comme moyen de 

transport ou portage 
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-1 femme pense qu’une information par un professionnel de santé ne pourrait rien lui 

apporter de plus que ce qu’elle connait déjà 

-1 femme pense qu’il existe déjà trop d’informations sur internet et qu’il n’y a pas 

d’intérêt à en recevoir d’autres supplémentaires 

 

7 : Périodes pendant lesquelles les femmes qui désirent une information aimeraient la recevoir 

(plusieurs périodes possibles) : 

1
er

 trimestre de la grossesse : 7,3% 

2
ème

 trimestre de la grossesse : 29,3% 

3
ème

 trimestre de la grossesse : 43,9% 

Lors du séjour à la maternité après l’accouchement : 26,8% 

Lors du suivi ambulatoire de l’enfant : 17% 

 

8 : Professionnels de la part desquels les femmes aimeraient recevoir l’information : 

Médecins généralistes : 4,9% 

Sages femmes : 36,6% 

Puéricultrices : 7,3% 

Peu importe : 46,3% 

 

8 : Femmes qui seraient prêtes à porter leur enfant (par n’importe quelle technique) : 

Oui : 90% 

Non : 10% 

 

 

Portage des enfants : connaissances de la population générale: 

 

Intérêts cités : 

 

Pour la mère : 

-  Possibilité d’un contact avec l’enfant (44%) 

-  Aspect pratique : possibilité d’avoir les mains libres et donc de garder une meilleure 

autonomie (40%). 

- Encombrement du matériel réduit (10%). 
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- Pas de limitation par le terrain ou le mode de transport dans les déplacements (6%). 

- Favorise l’allaitement (allaitement possible dans certaines techniques de portage) 

(4%). 

- Majore le plaisir maternel (2%). 

 

Pour l’enfant : 

- Possibilité d’un contact avec la mère (44%). 

- Apaise et réconforte l’enfant (14%). 

- Meilleur confort pour le bébé (12%). 

- Permet le maintient de l’enfant à température corporelle (8%). 

- Favorise l’allaitement (allaitement possible dans certaines techniques de portage) 

(4%). 

- Protecteur pour les coliques du nourrisson (2%). 

 

Pour la relation mère-enfant :  

- Renforce la relation mère- enfant (16%). 

- Compatible avec le peau à peau (4%). 

 

Inconvénients cités : 

 

Pour la mère: 

- Complexité des techniques de portage avec les écharpes (22%). 

- Douleur de dos du porteur (16%). 

- Le contact garde trop la chaleur en été (4%). 

- Aspect bizarre (2%), non esthétique (2%). 

- Prix élevé des écharpes (2%). 

 

Pour l’enfant : 

- Inconfort de l’enfant (26%). 

- Insécurité (vulnérabilité de l’enfant, risque de chute du porteur, mauvaise technique 

avec l’écharpe et risque du «  nœud qui se décroche ») (18%). 

- Le contact garde trop la chaleur en été (4%). 

- Hygiène : l’écharpe traîne à terre quand on installe l’enfant (2%). 
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Pour la relation mère-enfant : 

- l’enfant porté est trop habitué à être en contact avec un parent, et ne supportera pas 

la séparation en grandissant (6%). 

 

 

3/ Interprétation des résultats : 

 

L’étude ne porte que sur 50 femmes, ce qui est peu représentatif de la population 

générale. 

On ne peut comparer la population étudiée à la population générale nationale car il n’existe 

encore aucune étude portant sur mars et avril 2009.  

La population étudiée ne peut être représentative que de la région du pays du Mont Blanc.  

 

 Peu de professionnels délivrent une information sur le portage. Seules 10% (soit 5 

femmes) en ont bénéficié (sans donnée sur le contenu et la qualité de l’information). Elles ont 

toutes trouvé un intérêt.  

Les jeunes mamans sont demandeuses d’une information professionnelle sur le 

portage (82%). Les mamans qui ne sont pas demandeuses ne s’attendent pas à une 

information professionnelle pertinente, de meilleure qualité que la vulgarisation. 

La plupart des mamans (90%) se disent prêtes à porter leur enfant, malgré le manque 

d’information qu’elles expriment. 

Les patientes souhaiteraient recevoir une information pendant la grossesse (2
ème

 et 3
ème

 

trimestre) et après l’accouchement, à la maternité puis lors du suivi de l’enfant. Pour 

beaucoup (46,3%), elles n’ont pas de préférence quand à la personne qui délivre 

l’information, mais la sage femme leur parait être la personne la mieux placée.  

 

Les connaissances de la population générale sur le portage sont essentiellement des 

croyances populaires empiriques et du sens commun, sans connaissance des arguments 

développés par la vulgarisation. Seule une maman qui connaissait le portage pour ses ainés a 

cité le problème d’hygiène.  
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Il serait souhaitable de connaître l’opinion des professionnels de santé, en particulier des 

sages femmes, médecins généralistes et pédiatres, sur ce thème. Sont-ils motivés pour donner 

l’information ?  

 

 

 

3- Données scientifiques 

 

Devant cette liste non exhaustive d’avantages du portage disponibles dans la 

vulgarisation, il est nécessaire de rechercher dans la littérature scientifique ce qui a été étudié, 

et sur quoi reposent ces informations. 

 

A / Intérêts pour la mère (et le père) 

 

Les études sur  les avantages du portage pour la mère, qui sont disponibles dans la 

littérature, concernent exclusivement des bébés prématurés ou de petit poids de naissance, 

dans des services de Néonatalogie. Ces études sortent du cadre de cette thèse, mais nous 

pouvons présenter  rapidement les conclusions en rapport avec notre sujet : 

- le portage selon la méthode Kangourou (ou peau à peau) permet de diminuer 

l’anxiété maternelle. Il permet une meilleure connaissance de l’enfant, d’où un changement de 

perception : la maman a le sentiment d’être nécessaire à l’enfant et elle se sent plus 

compétente dans les soins, plus optimiste,  indépendamment de l’état de santé de l’enfant [1-

4] ; 

- le peau à peau  permet de diminuer le taux de dépressions du post partum [5-7]. Les 

mamans ont plus de sentiment maternel et l’image de leur enfant prématuré leur parait plus 

normal ;  

- une étude portant sur l’implication du père lors de la méthode Kangourou en 

remplacement des couveuses en néonatologie à Bogota, conclue que si il  participe au portage, 

la relation avec l’enfant est améliorée, ainsi que l’environnement familial lors du retour à 

domicile (les parents sont rassurés dans leur rôle d’adulte- parent pour le futur de l’enfant) 

[8].  

Ces conclusions  ne peuvent être étendues aux mères d’enfants nés à terme, car il existe une 

anxiété et une difficulté d’acceptation du nouveau né qui est spécifique aux prématurés. 
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Allaitement : La méthode Kangourou en néonatalogie chez des bébés prématurés permet 

d’augmenter le volume de production de lait maternel [7-10] et la durée totale de l’allaitement 

[11]. La difficulté de lactation est aussi une particularité de l’accouchement prématuré et il est 

difficile de l’étendre aux enfants  nés à terme.  

Quelques cas sont décrits d’enfants nés à terme avec des difficultés de lactation ou 

d’allaitement, qui se résolvent avec l’utilisation de la méthode Kangourou [12]. 

 

 

 

B / Intérêts pour l’enfant 

 

1 : Les pleurs  

Le fait de porter les nouveaux nés à terme au moins 3h par jour, avec un contact 

corporel, qu’ils soient endormis ou éveillés, réduit significativement le temps de pleurs à l’âge 

de 6 semaines (-43%) ,8 semaines (-41%), et 12 semaines (-23%). Cela permet de réduire 

conjointement le temps d’agitation à l’âge de 6 et de 12 semaines [13-15]. 

On constate par ailleurs qu’il n’existe pas de différence significative entre le fait de 

porter l’enfant, ou d’augmenter la réponse parentale pour calmer les pleurs [16]. 

 

2 : Les coliques 

Une étude comparant l’augmentation du temps de portage (>6h/j) et le fait d’être 

« sensible » et de répondre rapidement aux appels de l’enfant, chez des enfants de 4 semaines, 

nés à terme et souffrants de coliques du nourrisson, ne conclue pas à la supériorité d’une des 

méthodes pour diminuer le temps des pleurs et d’agitation [17]. 

Une revue systématique de la littérature en 1998 sur le traitement des coliques du nourrisson 

préconise d’éviter le portage sur de longues périodes, et de favoriser une sensibilité parentale 

aux besoins de l’enfant [18]. 
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3 : Le reflux gastro-oesophagien 

 Nous n’avons trouvé aucune étude concernant l’effet éventuel du portage sur le reflux 

gastro-oesophagien. Cependant, la position de l’enfant porté favorise la vidange gastrique 

(othostatisme sans hyperpression abdominale).  

 

4 : La douleur 

Le portage en peau à peau est la meilleure technique d’analgésie (balance 

bénéfice/risque) chez les prématurés qui subissent un prélèvement capillaire au talon au cours 

des soins en unité de néonatalogie. Cela permet une diminution  des pleurs et  une meilleure 

stabilité végétative [19-24].  

Nous ne pouvons pas conclure sur la pertinence du peau à peau en termes d’analgésie chez 

des nouveaux nés à terme lors de soins identiques.  

 

5: Le sommeil 

La méthode Kangourou en Néonatologie chez des prématurés permet une meilleure 

organisation des phases de veille et de sommeil lorsqu’ ils arrivent à terme [25]. Le sommeil 

lors du peau à peau est plus stable et plus réparateur [1,26]. 

On n’observe pas de modification des mouvements généraux du bébé avant et après le peau à 

peau [27].  

 

6 :L’allaitement 

Quelques cas cliniques décrits dans la littérature suggèrent que le portage des 

nouveaux nés à terme ayant des difficultés d’allaitement aide la mise en place d’un 

allaitement efficace [12]. 

La méthode Kangourou en unité de Néonatalogie permet une meilleure prise de poids [7,28] 

et un allaitement maternel de plus longue durée [11]. 

 

 7 : Les hanches 

 De nombreuses observations de part le monde ont permis de mettre en évidence une 

relation entre le mode de portage des enfants et la fréquence de la luxation congénitale de 

hanche : majorée dans les zones où l’on maintient les membres inférieurs des enfants en 

extension [29] et diminuée chez les enfants portés (Dr Nagura, Japon, 1940).   
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En effet, la position des hanches de l’enfant porté (en position ventrale, dorsale ou sur la 

hanche) est idéale pour la congruence entre la tête fémorale et le cotyle.  

Le portage est conseillé pour le traitement des hanches instables simples en alternance avec la 

culotte d’abduction et en prévention des possibles hanches instables non diagnostiquées [30]. 

 

 8 : Le rachis  

 Un suivi d’enfants portés (>1h/j) et d’enfant non portés ne retrouve pas de différence 

significative dans l’incidence d’apparition de scoliose ou de cyphose dorsale [31]. 

 

9 : Le système vestibulaire 

Nous n’avons trouvé aucun article dans la littérature traitant de portage et du 

développement du système vestibulaire.  

Une étude sur les nouveaux nés à terme en bonne santé comparant les techniques pour calmer 

les pleurs conclue que le plus efficace est une stimulation importante du système vestibulaire 

(ample et rapide) [32]. 

 

 10 : Le développement psychomoteur et émotionnel  

Les publications que nous avons trouvées sur ce thème concernent exclusivement des 

enfants prématurés ou de petit poids de naissance (donc avec un risque de retard de 

développement psychomoteur plus élevé), qui sont portés selon la méthode Kangourou dans 

les services de Néonatologie. Elles concluent à une meilleure régulation des capacités 

physiques et cognitives : 

- à 3 mois de vie : les phases de veille sont plus efficaces, et les enfants sont capables de 

porter attention aux stimuli plus complexes. Ils ont un seuil de tolérance plus élevé aux 

émotions négatives. 

- à 6 mois : les moments d’attention partagée sont plus longs et plus rapides à obtenir, 

d’où une meilleure exploration lors des sessions de jeux-découverte [7,25]. Les 

enfants sont plus calmes.  

- à 9 mois : les enfants ont une meilleure organisation de leur système neuro- 

comportemental : ils sont plus alertes et plus sensibles, moins agités. Ils ont une 

meilleure concentration, une capacité à suivre plus longtemps les stimuli auditifs et 

visuels 
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- à 12 mois : les indices de développement mental et psychomoteur sont plus élevés 

[33]. 

Le portage en néonatalogie a donc des effets bénéfiques à long terme. 

Biologiquement, il a été mis en évidence que la stimulation tactile et proprioceptive des 

prématurés stimule la sécrétion de catécholamine et de cortisol, et ainsi accélère la 

maturation du système sympathique [34].  

 

Grace à de nombreux travaux d’observation dans divers pays du monde, notamment en 

Afrique, des ethnologues et sociologues ont développé le concept de « niche de 

développement précoce » d’un enfant, qui correspond à l’interface entre l’environnement 

culturel et l’enfant au cours de son développement. Il a été observé en Afrique que les 

enfants portés ont un développement psychomoteur plus précoce dans la première année 

de vie [35-37] pour des compétences spécifiques liées à ce que leur culture valorisait.  

Cela a conduit à un raccourci entre précocité du développement psychomoteur et portage. 

 

11 : La confiance en soi et l’autonomisation 

Ce thème sera développé dans le paragraphe C, avec la relation mère-enfant. 

 

 

12 : le langage  

Selon les orthophonistes, l’apprentissage du  vocabulaire est stimulé par le jeu «  regarde –

et –nomme » (quand l’enfant manifeste de l’intérêt pour un objet, on le montre du doigt et on 

le nomme). A force de répétition, l’enfant répète lui-même le mot. La proximité du portage 

permet de communiquer avec l’enfant et de faire ce jeu lors de déplacements (l’éloignement 

avec la poussette rend ce jeu plus difficile), ou lors des activités de la vie quotidienne [38]. 

 

 13 : la sécurité 

La méthode Kangourou en unité de Néonatalogie a été l’objet de nombreuses études 

comparant la morbi-mortalité avec les couveuses traditionnelles, montrant une réduction de la 

morbi-mortalié dans les pays en voie de développement [39], et l’absence de différence 

significative en France [40]. 

Une étude sur les prématurés et les nouveaux nés à terme portés en écharpe ne montre aucune 

différence des paramètres cardio-respiratoires (saturation et fréquence cardiaque) par rapport 
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au landau conventionnel, que les enfants soient portés en position horizontale ou verticale 

[41].  

Cependant, des cas de mort inexpliquée du nourrisson au cours de portage ont été décrits en 

France. Aucune enquête épidémiologique cherchant une relation entre mort inexpliquée de 

nourrisson et portage n’a encore été conduite en France. 

 

 

C/ Intérêts dans la relation mère-enfant 

 

1 : Qualité de l’interaction parent- enfant 

 

Les études disponibles dans la littérature s’intéressant à  l’impact du portage sur la 

communication et les interactions entre parents et enfants, portent essentiellement sur les 

prématurés. La prématurité est un facteur de risque de relation mère-enfant pathologique 

(difficulté de communication par manque de maturité du nouveau né prématuré, structure 

hospitalière et soins intrusifs dans le couple mère-enfant). Cependant, certaines conclusions 

sont intéressantes pour notre sujet, et pourraient devenir des axes de recherches pour les 

enfants nés à terme. 

 

La méthode kangourou, par augmentation de la durée du contact physique, permet 

d’accéder à une familiarité avec l’enfant, d’être plus sensible et de mieux comprendre ses 

signaux de communication, de s’adapter à ses réactions et donc d’instaurer une meilleure 

interactivité [3,7,15].  

Cela favorise aussi l’affection envers l’enfant, l’optimisme, le sentiment maternel et 

l’implication dans les soins quotidiens [42]. 

Lorsque les deux parents participent au peau à peau, on observe plus de contact 

physique affectueux entre les parents et avec l’enfant, une meilleure sensibilité  et une 

meilleure cohésion dans la famille [43]. 

Le peau à peau a des effets positifs à long terme (3 mois, 6 mois et 12 mois d’âge 

corrigé) : 

- sur les perceptions et le comportement des parents. Ils plus sensibles, plus 

disponibles et créent un environnement plus approprié au domicile.  
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-sur le développement de l’organisation neuropsychologique de l’enfant. Il est plus 

vigilant et a un meilleur éveil social [7]. 

 

 

2 : La théorie de l’attachement  

La théorie de l’attachement de Bowlby est basée sur l’importance de la proximité entre 

la mère et l’enfant dans les premiers mois de vie. Il fait le postulat que les enfants ont des 

comportements innés (comme pleurer et sourire) destinés à promouvoir la proximité physique 

avec la personne qui s’occupe d’eux. Le comportement réponse de l’adulte (souvent la mère)  

va déterminer la nature de l’attachement que va développer l’enfant. Si la mère offre une 

réponse constante et adaptée aux demandes de l’enfant, cela va permettre un attachement 

sécure. L’enfant qui a un attachement maternel non sécure peut être évitant, résistant (déchiré 

entre colère et attraction) ou désorganisé (le plus pathologique). 

Le portage permet une meilleure sensibilité de la mère aux besoins de l’enfant et une 

réponse plus précoce et plus adaptée à ses demandes. Il favorise donc l’attachement sécure 

[13,44,45]. Les enfants portés sourient plus tard, pleurent moins et vocalisent moins lorsqu’ils 

sont seuls, car ils ont moins besoin d’attirer l’attention [18].  

L’attachement sécure confère à l’enfant une meilleure confiance en lui. Il est plus 

précoce dans l’exploration du monde et l’autonomisation car il ne craint pas la séparation 

avec sa mère. 

 

3 : Intérêt du portage dans les situations pathologiques 

Le portage peut être utilisé dans le cas de relation mère enfant pathologique ;  

Par exemple les mères ayant une aversion pour le contact physique (elles rejettent les appels 

du bébé), dont les enfants ont un comportement évitant Le portage peut aider les mères à 

accepter le contact [44]. 

 

 

D/ Intérêt du portage chez les enfants autistes ou psychotiques 

 

Le portage dans un tissu est utilisé par les psychomotriciens, pour des enfants ayant 

des troubles du développement de l’image du corps (autistes, enfants psychotiques aux 

angoisses abandonniques). Cela permet de soutenir la construction psycho corporelle, de 
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donner une image du corps plus fiable, plus sécure et plus organisée (écharpe enveloppante et 

unifiante). 

Les autistes ont un « moi-peau » immature qui leur donne des angoisses de 

morcellement. L’utilisation de l’écharpe crée un sentiment d’enveloppe. Le portage permet 

aussi aux parents de percevoir une image différente de leur enfant grâce aux communications 

tactiles [46,47]. 

Le portage des nouveaux nés ayant un comportement d’évitement relationnel  leur 

permet d’accepter progressivement le contact [48]. 

 Le portage permet aussi de traiter les enfants présentant un syndrome de rumination 

idiopathique par carence sociale [49]. 

 

E/ Regard ethnologique sur le portage en France : 

 

 Les méthodes de puériculture renvoient à la culture d’appartenance ou de référence, 

c'est-à-dire l’ensemble des croyances, pratiques et savoirs partagés par les membres de la 

société. Le portage en écharpe n’est ni une pratique étrangère ni une coutume en France. 

Porter son enfant, c’est réaliser un détour par rapport au sens commun. Il faut se décentrer par 

rapport aux modes de fonctionnements habituels et savoir développer des dispositions 

nouvelles.  

 Les parents qui portent leur enfant sont soumis au jugement par le milieu environnant. 

Ils peuvent être victimes de réaction d’exclusion, surtout si leur statut social est défavorisé. 

Les mères immigrées qui portent traditionnellement leur enfant s’interdisent de le porter à 

l’extérieur, pour ne pas provoquer de réaction négative de l’environnement.   

 En France, le « face à face » est la référence pour développer une relation de qualité 

avec l’enfant. Le portage en écharpe permet de développer d’autres circuits sensoriels pour 

communiquer avec l’enfant [50]. 
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6- Annexes 

 

 Enquête d’opinion  à réaliser à la maternité de Sallanches  chez 

toutes  les femmes ayant accouché du 16/03 au 5 /04/ 2009 

 

1 : Quel est votre âge ? 

 

2 : Votre profession ? 

 

 3 : Etes vous : primipare / multipare ? 

             

4 :Allaitez-vous ?                       oui   □                       non   □ 

 

5 : Qui va assurer le suivi de votre enfant ? :    □   Médecin Généraliste    

                                                                           □    Pédiatre                 

 

 

6 : Une personne du corps médical vous a- t- elle délivrée une information sur les différentes 

techniques de portage de l’enfant ? 

      Oui  □                       Non □ 

 

- si OUI : quand ? : -lors de votre suivi de grossesse :    □ Médecin traitant ? 

                                                                                             □  Gynécologue ? 

                                                                                             □ Sage femme ? 

                      □ Lors de vos cours de préparation à l’accouchement ? 

                      □  Lors de votre séjour à la maternité ? 

                                

               Cela vous a-t-il paru intéressant ?           Oui  □              Non  □ 

                          Pourquoi ? 
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             Cette approche a-t-elle modifié vos convictions ?      Oui  □              Non  □ 

            Cette approche a-t-elle modifié votre comportement ?     Oui    □              Non □  

 

 

  

7 : Pensez- vous judicieux  de recevoir une information sur les différents types de portage de 

l’enfant par un professionnel de santé ?         Oui  □                  Non  □ 

 

- si Oui :        A quel moment ? :      □      Projet de grossesse  

                                                          □     Premier trimestre 

                                                           □    Deuxième trimestre 

                                                           □    Troisième trimestre 

                                                           □    A la maternité après l’accouchement 

                                                           □     Lors du suivi de l’enfant 

                                                                  

                Par qui ?     □   Médecin traitant 

                                   □   Sage femme 

                                   □   Puéricultrice     

 

 

- si Non :   pourquoi ? 

 

 

 

8 : Portage des enfants sur le corps (écharpe, porte bébé, méthode kangourou) 

 

- Connaissez-vous des avantages de ce type de port ?      Oui  □         Non  □ 

       Si Oui, lesquels ?                       

-                                                                   -  

-                                                                   - 

-                                                                   - 

-                                                                   - 
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- Connaissez-vous des inconvénients de ce type de port ?     Oui   □      Non    □ 

         Si Oui, lesquels ? 

- 

- 

- 

   

- Seriez –vous prêts à porter votre enfant sur vous ?            Oui  □            Non  □ 

Pourquoi ? 

 

 

 

 

Quelles sont vos interrogations et inquiétudes sur ce sujet ? 

- 

- 

- 

- 

- 
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Résumé 
 

 
Le portage des enfants en écharpe connait de nos jours un important essor en France. 

Une enquête auprès de jeunes parents montre leur intérêt pour cette méthode de portage et 

leur demande d’information auprès du corps médical.  

Un travail scientifique est nécessaire pour délivrer une information fiable sur les 

intérêts et les risques du portage en écharpe, en ambulatoire, des enfants nés à terme.  

L’objectif de ce travail est de rechercher dans la littérature scientifique des preuves 

pour affirmer ou infirmer les différents avantages du portage mis en avant par l’information 

de vulgarisation. 

Les intérêts évoqués concernent les parents, l’enfant et la relation mère- enfant.  

Il existe peu d’études sur le sujet, comparativement aux publications sur la méthode 

Kangourou des enfants prématurés en service de Néonatalogie. Ces rares études mettent 

cependant en avant certains avantages du portage.  

L’information médicale que nous pouvons délivrer à ce jour est partielle et 

insuffisante. Il parait nécessaire de promouvoir de futures études bénéficiant d’un échantillon 

de population d’enfants portés plus importants, afin de posséder des informations avec un 

niveau de preuve acceptable sur les intérêts et les risques du portage en écharpe.  

 

 

 

Mots clés : Portage en écharpe - Relation mère-enfant - Attachement - Pleurs - 

Coliques du nourrisson - Douleur - Allaitement - Luxation congénitale de hanche - 

Développement psychomoteur - Langage 

 


