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RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)
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RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 BARLESI Fabrice (PU-PH)
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RÉSUMÉ 

Objectifs. Notre objectif principal était d’évaluer, comparativement à la prise en charge 

habituelle, l’effet de l’hospitalisation à domicile (HAD) des nouveau-nés prématurés en cours 

d’apprentissage des tétées sur leur neurodéveloppement à 2 ans d’âge corrigé évalué par l’ASQ-

3. Nos objectifs secondaires visaient à évaluer l’effet de l’HAD sur la durée d’hospitalisation 

conventionnelle en néonatologie, sur l’allaitement maternel et le taux de réhospitalisations à 1 

an. 

 

Méthodes. Cette étude observationnelle a comparé 415 enfants admis en HAD au CHU de 

Toulouse entre 2008 et 2015 pour accompagnement à l’autonomisation alimentaire constituant 

le groupe HAD et 3186 enfants issus de la cohorte nationale EPIPAGE 2 qui sortaient 

directement à domicile selon la prise en charge conventionnelle. Tous les enfants étaient nés 

entre 25 et 35 SA. L’évaluation neurodéveloppementale à 2 ans d’âge corrigé a été possible 

pour 125 enfants du groupe HAD et 2066 enfants du groupe EPIPAGE 2.  Des analyses 

bivariées puis multivariées multiniveaux ont été conduites. 

Résultats. Les enfants du groupe HAD avaient, à 2 ans d’âge corrigé, 61% moins de risques 

d’avoir un ASQ total inférieur ou égal à 220 (OR=0,39 [0,32-0,48], p < 0,001) et entre 31 et 

80% moins de risques d’avoir des scores pathologiques dans quatre domaines sur cinq, 

comparativement aux enfants du groupe EPIPAGE 2. Ils restaient hospitalisés en néonatologie 

en moyenne 9 jours de moins (p < 0,001). Ils étaient plus fréquemment allaités à la sortie 

définitive d’hospitalisation (OR=3,59 [2,82-4,58], p<0,001 pour les singletons et OR= 2,25 

[1,62-3,14], p<0,001 pour les multiples) et plus fréquemment allaités plus de 6 mois (OR= 1,76 

[1,34-2,32], p<0,001 pour les singletons ; OR= 3,64 [2,10-6,32], p<0,001 pour les multiples). 

Enfin, les singletons ayant bénéficié de l’HAD étaient moins fréquemment réhospitalisés la 

première année (OR=0,65 [0,55-0,77], p<0,001). 

Conclusion. Les nouveau-nés prématurés en cours d’apprentissage des tétées pris en charge en 

HAD ont un meilleur neurodéveloppement à 2 ans d’âge corrigé par rapport aux enfants de la 

cohorte nationale EPIPAGE 2. La durée d’hospitalisation conventionnelle est réduite et les 

enfants reçoivent plus fréquemment du lait maternel à 6 mois, et ce en toute sécurité. 
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INTRODUCTION 

Les nouveau-nés prématurés sont le plus souvent hospitalisés en unités traditionnelles 

néonatales, séparés de leurs parents. Après la prise en charge initiale, le retour à domicile est 

conditionné par plusieurs critères : stabilité cardio-respiratoire et thermique, capacités 

parentales à prendre en charge ces nouveau-nés fragiles et autonomie alimentaire [1-2]. La 

progression vers l’autonomie alimentaire dépend de l’enfant et de son histoire néonatale mais 

également de l’environnement et des pratiques, elle est très variable selon les enfants et peut 

être parfois longue. La mise en place de l’allaitement maternel est difficile en cas de naissance 

prématurée bien que les bénéfices santé du lait de mère soient démontrés dans cette population. 

Les taux d'allaitement en sortie des unités de néonatologie sont donc un critère de qualité des 

soins dispensés. L’autonomisation alimentaire peut donc être la cause d’une prolongation de 

l’hospitalisation. Des données issues de l’étude EPIPAGE 1 ont montré que les grands 

prématurés sortent vers 38-39 semaines d’aménorrhée (SA) en moyenne et que l’âge de sortie 

est d’autant plus élevé que l’âge gestationnel à la naissance est bas [3]. La durée de séjour est 

non seulement liée à la morbidité néonatale mais également à la variabilité de prise en charge 

existant entre les différentes équipes [4-8]. 

L’hospitalisation à domicile (HAD) peut représenter une alternative en fin de séjour lorsque 

l’autonomie alimentaire n’est pas encore acquise. Cette modalité de prise en charge a été 

largement adoptée dans les pays scandinaves depuis une vingtaine d’années après que plusieurs 

études ont montré sa faisabilité et en toute sécurité grâce à un accompagnement adapté à 

domicile [9-11]. Des études américaines ont également évalué ce type de prise en charge à 

domicile, rapportant une durée plus courte de l’hospitalisation initiale en néonatologie 

engendrant de fait une diminution nette des coûts sans morbidité supplémentaire [12]. 

En France, les circulaires N°DHOS/O/2004/44 du 4 février 2004 et N°DHOS/03/2006/506 du 

1er décembre 2006 relatives à l’hospitalisation à domicile précisent les missions et les modalités 

de prise en charge en hospitalisation à domicile et visent à favoriser son développement, 

notamment suite à une hospitalisation en néonatologie [13]. L’HAD a pour but de raccourcir 

une hospitalisation en offrant à domicile à l’enfant et à ses parents des conditions de qualité et 

de sécurité des soins équivalentes à celle dispensées en hospitalisation conventionnelle. 

En France, le CHU de Toulouse fut le premier à mettre en place une unité d’hospitalisation à 

domicile qui accueille des nouveau-nés prématurés en cours d’autonomisation alimentaire en 
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mai 2008 [14]. Les objectifs de cette nouvelle modalité de prise en charge sont multiples : 

améliorer le lien précoce parents-enfant en diminuant le temps de séparation parents-enfant, 

faciliter le retour à domicile des enfants et les liens avec les réseaux de suivi, les médecins 

libéraux et la PMI, favoriser la mise en place de l’allaitement maternel en réalisant à domicile 

la transition alimentation sur sonde entérale/tétée et enfin réduire la durée et donc le coût de 

l’hospitalisation traditionnelle et ainsi libérer des lits d’hospitalisation. Malgré la promotion de 

l’HAD, les structures d’HAD en néonatologie restent rares en France car encore controversées 

et peu évaluées à l’échelle nationale [15-17]. De plus, les effets à long terme de ce type de prise 

en charge n’ont encore jamais été appréciés ni en France ni dans les pays où cette pratique est 

habituelle. 

 

Les objectifs de notre travail étaient multiples.  

L’objectif principal était d’évaluer, comparativement à la prise en charge habituelle, l’effet de 

l’HAD des nouveau-nés prématurés en cours d’apprentissage des tétées sur leur 

neurodéveloppement à 2 ans d’âge corrigé évalué par l’ASQ-3. Notre hypothèse étant qu’en 

favorisant les interactions précoces parents-enfant et en soustrayant plus précocément les 

enfants prématurés aux stimulations délétères des unités de néonatologie, l’HAD pourrait 

améliorer à long terme leur devenir neurodéveloppemental. 

Nos objectifs secondaires visaient à évaluer l’effet de l’HAD sur la durée d’hospitalisation 

conventionnelle en néonatologie qui serait réduite grâce à une sortie plus précoce permise par 

l’HAD ; le taux d’allaitement maternel à la sortie définitive d’hospitalisation et la durée totale 

de l’allaitement maternel que nous supposons plus importants du fait de l’accompagnement et 

du soutien assurés à domicile ; et enfin le taux de réhospitalisations à 1 an en supposant que 

l’HAD n’entraîne pas d’augmentation de la morbidité infantile grâce à un soutien approprié des 

familles.  
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METHODES 

 

Schéma de l’étude 

Cette étude observationnelle comparative est basée sur deux sources de données différentes. Le 

groupe des enfants HAD était constitué de l’ensemble des enfants nés prématurément à 

Toulouse entre 2008 et 2015 ayant été admis en HAD avec une sonde nasogastrique depuis 

l’ouverture de la structure. Le groupe de comparaison était constitué des enfants nés prématurés 

en 2011 et inclus dans la cohorte de naissance prospective nationale EPIPAGE 2 (Etude 

épidémiologique sur les petits âges gestationnels). Cette cohorte avait pour objectif de mieux 

connaître et comprendre le devenir des enfants prématurés [18]. 

Patients 

 

Les critères d’inclusion communs aux 2 groupes étaient les enfants nés vivants prématurément 

entre 25 SA et 34 SA et 6 jours, hospitalisés initialement en établissement de niveau III et sortis 

vivants à domicile. Les enfants porteurs d’anomalies congénitales sévères étaient exclus. 

Au total dans le groupe HAD, 415 enfants admis en HAD au CHU de Toulouse pour 

accompagnement à l’acquisition de l’autonomie alimentaire entre mai 2008 (date d’ouverture 

de la structure) et décembre 2015 et respectant les critères ci-dessus ont été inclus. Les 

conditions habituelles requises à l’admission en HAD sont les suivantes : 

- les enfants doivent être stables sur le plan cardio-respiratoire et thermique, 

- ils sont porteurs d’une sonde nasogastrique mais en cours d’apprentissage des tétées au sein 

ou au biberon, c’est-à-dire qu’ils sont capables de téter au moins 10 ml deux fois par jour, la 

qualité de la tétée ayant été observée par un professionnel, 

- les parents doivent avoir été impliqués dans les soins de leur enfant et auront appris à connaître 

ses besoins tout au long de l’hospitalisation initiale, 

- après avoir reçu les informations nécessaires à la prise en charge correcte de leur enfant, les 

capacités parentales sont jugées satisfaisantes et validées par l’équipe médicale, paramédicale 

et sociale, 

- les parents doivent habiter dans un rayon de 30 kilomètres autour de l’hôpital, 

- les parents donnent leur accord écrit, 
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- les caractéristiques du domicile doivent être compatibles avec une sortie précoce (évaluation 

par la puéricultrice de l’HAD en lien avec la puéricultrice de PMI) 

- le médecin traitant de l’enfant valide ce projet et donne son accord écrit. 

Dans la cohorte EPIPAGE 2, tous les enfants nés en France entre 22 et 34 SA en 2011 étaient 

éligibles. L’étude a débuté le 28 mars 2011 et a duré entre 5 semaines et 8 mois selon les groupes 

d’âges gestationnels. Une seule région n’a pas participé à l’étude. Parmi les 7802 enfants inclus 

dans EPIPAGE 2, 4408 étaient nés à plus de 25 SA et sortis vivants de néonatologie. Afin de 

constituer le groupe de comparaison aux enfants inclus en HAD, les enfants éligibles pour notre 

étude étaient définis comme l’ensemble des enfants prématurés hospitalisés initialement dans 

un établissement de niveau III, indemnes d’anomalies congénitales sévères et hospitalisés à la 

naissance en dehors des CHU de Toulouse et de Caen, ces 2 centres proposant une HAD en 

2011. Pour la même raison, nous avons exclu les 209 enfants sortis en HAD toutes indications 

et tous centres confondus. Enfin, 5 enfants ont été exclus car ils présentaient des valeurs 

aberrantes sur l’âge corrigé à la sortie (sortis à 32 ou 33 SA). Finalement, 3186 enfants ayant 

bénéficié d’une prise en charge classique à la sortie à domicile, et qui auraient été 

potentiellement admissibles en HAD si ce type de prise en charge avait été disponible dans leur 

centre ont été inclus dans notre analyse (figure 1). 

Pour les analyses de notre critère de jugement principal, nous avons exclu les enfants ayant un 

questionnaire ASQ-3 incomplet, il restait donc 125 patients dans le groupe HAD et 2066 dans 

le groupe EPIPAGE 2.  
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Figure 1. Flow-chart 
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Intervention : l’HAD 

 

L’ouverture de l’HAD pour les nouveau-nés à Toulouse s’est faite suite à la mise en place des 

soins de développement, puis de soins centrés sur l’enfant et sa famille avec l’implantation du 

programme NIDCAP (Newborn Individualized Developmental Care and Assessment 

Program). 

L’équipe d’HAD est sous la responsabilité du médecin responsable de l’unité de néonatologie 

et est composée d’un médecin coordonnateur qui élabore le protocole de soins et valide 

l’admission en HAD, d’un cadre infirmier et d’une équipe de puéricultrices expérimentées en 

néonatologie qui assurent les visites à domicile, l'évaluation et la préparation avant la sortie 

ainsi que les liens avec la PMI, d’une assistante sociale et d’une secrétaire.  

Une fois les enfants rentrés à domicile, une puéricultrice leur rend visite quotidiennement afin 

d’assurer les soins techniques du nouveau-né et l’accompagnement des parents. La progression 

vers l’autonomie alimentaire est guidée par l’observation des tétées et donc les compétences 

des nouveau-nés, leur éveil, leur prise de poids et leur tolérance de l’alimentation sur sonde. 

Les compléments sur sonde sont progressivement diminués. L’enfant est vu une fois par 

semaine en consultation par un médecin néonatologiste ou plus fréquemment si nécessaire. De 

plus, une permanence téléphonique est assurée par la structure d’HAD 24 heures sur 24 et 7 

jours sur 7. En cas de nécessité, l’enfant est réhospitalisé directement en néonatologie. 

La sortie d’HAD est décidée par le médecin néonatologiste quand l’enfant remplit les critères 

habituels de sortie, à savoir une autonomie alimentaire acquise et une croissance pondérale 

satisfaisante. 
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Recueil des données 

 

Les données néonatales ont été recueillies de façon prospective à partir des dossiers médicaux 

dans les 2 groupes. Les données à 1 an ont été collectées rétrospectivement à partir des dossiers 

médicaux dans le groupe HAD et à partir d’un questionnaire envoyé aux parents dans le groupe 

EPIPAGE 2. Les données à 2 ans et notamment les réponses au questionnaire ASQ-3 ont été 

recueillies de façon rétrospective, à partir de la consultation à 2 ans d’âge corrigé prévue dans 

le cadre du suivi P’tit Mip (réseau de suivi régional des nouveau-nés vulnérables) pour les 

enfants appartenant au groupe HAD, et à partir du questionnaire parental envoyé aux alentours 

des 2 ans d’âge corrigé pour les enfants du groupe EPIPAGE 2. 

 

 

Ages and Stages Questionnaires (ASQ-3) 

 

L’ASQ-3 comprend 21 questionnaires selon l’âge (entre 2 et 60 mois). L’ASQ-3 en français à 

24 mois d’âge corrigé (Annexe 1) a été utilisé comme critère de jugement principal dans notre 

étude. Ce questionnaire simple prend environ 10 à 15 minutes à remplir par les parents. Il évalue 

5 domaines du neurodéveloppement au travers de 30 questions (6 par domaine) : motricité 

globale, motricité fine, communication, résolution de problèmes, aptitudes individuelles et 

sociales. Pour chaque item, les parents indiquent « oui » (10 points), « parfois » (5 points), « pas 

encore » (0 point). Les points sont additionnés dans chaque domaine et le total peut se situer 

dans 3 zones : la zone blanche (performance normale), la zone grise (-1 DS) et la zone noire (-

2 DS). Cet outil a été jugé valide et fiable par plusieurs études notamment chez les prématurés 

pour dépister des retards de développement et guider la prise en charge, et ce indépendamment 

du niveau socio-culturel des parents [19-22]. 

De plus, l’équipe de Nantes a récemment démontré qu’à 2 ans d’âge corrigé, un score total 

inférieur ou égal à 220 était prédictif d’un quotient de développement inférieur ou égal à 85 

[22]. Nous avons donc choisi d’utiliser ce seuil dans nos analyses en plus de l’analyse par 

domaines. 
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Analyses statistiques 

 

L’ensemble des analyses tenaient compte des pondérations liées au plan de sondage de l’étude 

EPIPAGE 2, les durées de recrutement étant différentes pour chaque tranche d’âges 

gestationnels (22-26 SA, 27-31 SA et 32-34 SA). Elles tenaient également compte de la nature 

corrélée des données, due à la présence de naissances multiples [19]. Toutes les analyses ont 

été réalisées avec le logiciel STATA 14. 

Tout d’abord, des analyses bivariées ont été conduites pour décrire et comparer les 

caractéristiques initiales de nos deux populations d’étude d’une part et pour comparer nos deux 

groupes sur nos critères de jugement d’autre part. Pour les variables quantitatives, les résultats 

étaient présentés sous forme de moyennes et écarts-types, et comparés à l’aide de tests de Wald 

de comparaison de moyennes. Pour les variables qualitatives, les résultats étaient exprimés en 

pourcentages et comparés par des tests du Chi 2 de Pearson associé à une correction de Rao et 

Scott. Les différences entre moyennes ou proportions étaient considérées significatives au seuil 

de 5% (p < 0,05). 

Dans un second temps, nous avons procédé à des analyses multivariées multiniveaux à l’aide 

de modèles de régression linéaire mixtes à 3 niveaux (centre, mère, bébé) pour les variables 

quantitatives et de modèles de régression logistique mixtes à 2 niveaux (centre, bébé) pour les 

variables qualitatives. Les modèles prenaient en compte les facteurs de confusion potentiels 

suivants : des caractéristiques maternelles (âge et catégorie socio-professionnelle), des 

caractéristiques néonatales (âge gestationnel à la naissance, sexe, le fait d’être issu d’une 

grossesse multiple) et des caractéristiques de l’hospitalisation néonatale (dysplasie broncho-

pulmonaire définie par une supplémentation en oxygène nécessaire à 36 SA d’âge corrigé, 

entérocolite ulcéro-nécrosante, lésions neurologiques sévères comprenant les hémorragies 

intraventriculaires de grades 3 et 4 et les lésions de leucomalacie périventriculaire, le fait 

d’avoir bénéficié individuellement d’un programme de soins de développement NIDCAP).  

Enfin, des analyses complémentaires ont été réalisées en distinguant trois groupes : les enfants 

admis en HAD à Toulouse, les enfants du groupe EPIPAGE 2 hospitalisés à Toulouse sortis de 

façon conventionnelle, et les enfants du groupe EPIPAGE 2 hospitalisés après leur naissance 

dans le reste de la France. Ces analyses permettaient de différencier l’impact de l’HAD de 

l’effet centre du CHU de Toulouse. 

 



11 

 

RESULTATS 

Caractéristiques initiales des 2 populations 

 

Le tableau 1 présente les caractéristiques néonatales, maternelles et de l’hospitalisation en 

fonction du groupe : HAD, non HAD EPIPAGE 2. Le groupe HAD était marqué par une 

proportion de naissances multiples plus faible, un âge maternel plus élevé et un niveau socio-

professionnel des mères plus élevé comparé au groupe non HAD. En ce qui concerne la 

morbidité néonatale, la dysplasie broncho-pulmonaire était significativement plus fréquente 

chez les enfants du groupe HAD au contraire de l’entérocolite ulcéro-nécrosante qui était 

significativement moins fréquente dans ce groupe. 
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Tableau 1. Caractéristiques cliniques initiales des 2 populations. 

 HAD Toulouse 

n= 415 

% (n) 

EPIPAGE 2* 

n=3186 

        % pondéré 

     p-value 

Caractéristiques de la mère    

Âge maternel  

(moyenne en années ± écart-type) 

 

30,84 ± 7,20 29,92 ±5,57 0,002 

CSP de la mère   < 0,001 

Sans profession 15,25 (63) 21,07  

Ouvrière 4,60 (19) 8,28  

Profession intermédiaire 25,91 (107) 17,62  

Cadre 23,49 (97) 11,71  

Autres 30,75 (127) 41,32  

Caractéristiques à la naissance    

Âge gestationnel de naissance 

(moyenne en SA ± écart-type) 

 

31,85 ± 3,23 31,61 ± 2,41 0,061 

Poids de naissance 

(moyenne en g ± écart-type) 

 

1598,45 

± 707,27 

1607,20 

±491,97 

0,753 

Sexe masculin 50,84 (211) 54,23 0,227 

Naissances multiples 19,52 (81) 34,98 < 0,001 

Durant l’hospitalisation    

Dysplasie broncho-pulmonaire 7,71 (32) 4,97 0,018 

Entérocolite ulcéro-nécrosante  

Lésions neurologiques sévères 

0,48 (2) 

3,13 (13) 

2,26 

3,06 

0,017 

0,936 

Suivi individualisé NIDCAP   5,54 (23) 3,41 0,058 

* les données EPIPAGE 2 étant pondérées, seul le pourcentage est rapporté dans le tableau 
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Neurodéveloppement à 2 ans d’âge corrigé 

Après exclusion des enfants ayant des questionnaires ASQ-3 manquants ou incomplets, les 

analyses ont porté sur 125 enfants dans le groupe HAD et 2066 enfants dans le groupe de 

comparaison EPIPAGE 2. Nous avons noté quelques différences dans les caractéristiques de 

ces populations par rapport aux populations initiales. En effet, les enfants du groupe HAD 

étaient nés plus tôt et avaient un plus faible poids de naissance par rapport aux enfants du groupe 

EPIPAGE 2. En revanche, comme initialement, on constatait un niveau socio-professionnel 

maternel plus élevé, moins de naissances multiples et plus de dysplasie broncho-pulmonaire 

dans le groupe HAD. Il n’existait pas de différence significative sur les autres critères (Tableau 

2). 

Les enfants ayant bénéficié de l’HAD avaient, après ajustement (sur l’âge gestationnel de 

naissance, le poids de naissance, le sexe, la dysplasie bronchopulmonaire, l’entérocolite 

ulcéronécrosante, les lésions neurologiques sévères, l’âge et la catégorie socio-professionnelle 

maternels, le type de naissance multiple ou non et le suivi individualisé NIDCAP), 

significativement 61% moins de risques d’avoir un ASQ total inférieur ou égal à 220 (OR=0,39 

[0,32-0,48], p < 0,001).  

En regardant spécifiquement chaque domaine du score ASQ-3, on peut voir dans le tableau 3 

que les enfants du groupe HAD avaient significativement moins de risques d’avoir un score 

dans la zone noire ou dans la zone grise dans 4 domaines sur 5 : motricité fine, communication, 

résolution de problèmes et aptitudes individuelles et sociales. 

L’effet HAD était confirmé par les analyses complémentaires à 3 groupes (HAD, non HAD 

EPIPAGE 2 Toulouse et non HAD EPIPAGE 2 du reste de la France). En effet, ces analyses 

montraient une différence très significative en faveur du groupe HAD par rapport aux deux 

groupes non HAD sur l’ASQ total (OR= 2,56 [2,26-2,90], p < 0,001 pour les singletons non 

HAD Toulouse, OR= 2,51 [2,07-3,05], p < 0,001 pour les singletons non HAD EPIPAGE 2). 

Ces résultats étaient confirmés sur les différents domaines du questionnaire, en dehors des 

multiples du groupe non HAD Toulouse dans le domaine de la communication qui avaient 

moins de risques d’être dans les zones noire ou grise (Tableau 4). 
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Tableau 2. Caractéristiques initiales des populations utilisées pour les analyses de l’ASQ-3. 

Populations ASQ HAD Toulouse 

n= 125 

% (n) 

EPIPAGE 2* 

n=2066 

        % pondéré 

     p-value 

Caractéristiques de la mère    

Âge maternel  

(moyenne en années ± écart-type) 

 

31,08 ± 7,26 30,76 ±5,35 0,508 

CSP de la mère   0,033 

Sans profession 9,60 (12) 16,99  

Ouvrière 4,80 (6) 8,33  

Profession intermédiaire 32,80 (41) 20,05  

Cadre 24 ,00 (30) 12,98  

Autres 41,33(36) 41,64  

Caractéristiques à la naissance    

Âge gestationnel de naissance 

(moyenne en SA ± écart-type) 

 

31,06 ± 3,19 31,57 ± 2,44 0,016 

Poids de naissance 

(moyenne en g ± écart-type) 

 

1472,20 

± 671,44 

1594,03 

±490,48 

0,007 

Sexe masculin 54,39 (60) 48,00 0,178 

Naissances multiples 19,20 (24) 37,38 < 0,001 

Durant l’hospitalisation    

Dysplasie broncho-pulmonaire 11,20 (14) 5,19 0,004 

Entérocolite ulcéro-nécrosante  

Lésions neurologiques sévères 

1,60 (2) 

3,12 (3) 

2,38 

2,40 

0,578 

0,653 

Suivi individualisé NIDCAP   6,40 (8) 3,64 0,149 
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Tableau 3. ASQ-3 et HAD, résultats des modèles de régression logistique mixte à 2 niveaux. 

OR [IC 95%], ns non significatif, *** p<0,0001 

Modèles ajustés sur âge gestationnel, poids de naissance, sexe, dysplasie broncho-pulmonaire, 

entérocolite, lésions neurologiques sévères, âge maternel, CSP maternelle, naissance multiple, 

NIDCAP 

 

 

 

  

 
Singletons Multiples 

Motricité globale 1,18 [0,98-1,43] ns 0,78 [0,57-1,09] ns 

Motricité fine 0,63 [0,51-0,78] *** 0,20 [0,14-0,29] *** 

Communication 0,42 [0,34-0,53] *** 0,69 [0,51-0,94] *** 

Résolution de problèmes 0,53 [0,43-0,66] *** 0,36 [0,27-0,50] *** 

Aptitudes individuelles et 

sociales 

0,64 [0,52-0,78] *** 0,31 [0,22-0,43] *** 
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Tableau 4. Résultats des modèles de régression logistique mixtes à 2 niveaux chez les 

singletons et les multiples des 3 groupes pour les 5 domaines de l’ASQ-3. 

 
 

Singletons 

OR [IC 95%] 

Multiples 

 OR [IC 95%] 

Motricité Globale 

 

Non HAD Toulouse  1,19 [1,01-1,40] * 1,65 [1,37-1,98] *** 

Non HAD EPIPAGE 2  0,84 [0,70-1,02] ns 1,26 [0,91-1,74] ns 
 

Motricité Fine 

 

Non HAD Toulouse  1,95 [1,68-2,26] *** 8,86 [7,67-10,23] *** 

Non HAD EPIPAGE 2  1,56 [1,25-1,93] *** 4,79 [3,37-6,82] ***  

Communication 

 

Non HAD Toulouse  3,66 [3,15-4,25] *** 0,50 [0,41-0,61] *** 

Non HAD EPIPAGE 2  2,35 [1,88-2,95] *** 1,45 [1,07-1,98] * 

Résolution de problèmes 

 

Non HAD Toulouse  1,45 [1,26-1,66] *** 4,18 [3,54-4,93] *** 

Non HAD EPIPAGE 2  1,84 [1,48-2,29] *** 2,68 [1,96-3,67] *** 

Aptitudes individuelles et sociales 

 

Non HAD Toulouse  2,59 [2,25-2,98] *** 3,09 [2,59-3,70] *** 

Non HAD EPIPAGE 2  1,57 [1,29-1,91] *** 3,22 [2,32-4,47] *** 

HAD Toulouse= catégorie de référence  

 

Modèles ajustés sur âge gestationnel, poids de naissance, sexe, dysplasie broncho-pulmonaire, 

entérocolite, lésions neurologiques sévères, âge maternel, CSP maternelle, naissance multiple, 

NIDCAP 

 
ns non significatif, * p < 0.05, *** p < 0.001 
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Critères secondaires 

Durée d’hospitalisation en néonatologie 

 

Après ajustement sur les potentiels facteurs de confusion, le fait d’être en HAD restait associé 

à une diminution de la durée d’hospitalisation en néonatologie, avec un écart de 9 jours en 

moyenne (p < 0,001), tandis que la durée d’hospitalisation totale restait significativement plus 

longue dans le groupe HAD par rapport au groupe de comparaison (écart de 5,2 jours en 

moyenne, p < 0,001) (Tableau 5). 

Les analyses complémentaires comparant les trois groupes HAD, non HAD EPIPAGE 2 

Toulouse et non HAD EPIPAGE 2 du reste de la France confirmaient l’effet HAD sur la 

réduction de la durée d’hospitalisation en néonatologie (9 jours en moyenne, p < 0,001 par 

rapport aux deux groupes non HAD). 

 

Tableau 5. Durées d’hospitalisation et HAD, résultats des modèles de régression linéaire 

mixtes à 3 niveaux. 

 Modèle ajusté* 

n= 2999 

β [IC 95%] 

       p-value 

Durée d’hospitalisation en néonatologie (en jours)   

Retour à domicile : HAD 

(versus non HAD EPIPAGE 2) 

 

-9,03 [-10,3-(-7,8)]         < 0,001 

Durée d’hospitalisation totale (en jours)   

Retour à domicile : HAD 

(versus non HAD EPIPAGE 2) 

 

5,17 [3,98-6,37]         < 0,001 

* Modèle ajusté sur âge gestationnel, sexe, naissance multiple, dysplasie broncho-pulmonaire, 

entérocolite, lésions neurologiques sévères, NIDCAP, âge maternel, CSP maternelle 
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Allaitement maternel 

 

Sans ajustement, le taux d’allaitement maternel dans le groupe HAD était de 79,3% versus 

52,2% dans le groupe de comparaison (p < 0,001). Plus particulièrement, 63,1% des enfants 

étaient allaités de façon exclusive dans le groupe HAD alors que seulement 29% l’étaient dans 

le groupe EPIPAGE 2 (p < 0,001). De plus, une plus grande proportion d’enfants était allaitée 

plus de 6 mois dans le groupe HAD : 43,1% contre 26,5% dans le groupe EPIPAGE 2, p < 

0,001. 

Après ajustement, les enfants du groupe HAD avaient plus de chances d’être allaités par rapport 

aux enfants d’EPIPAGE 2, d’autant plus s’ils étaient singletons (OR= 3,59 [2,82-4,58], p < 

0,001 pour les singletons et OR= 2,25 [1,62-3,14], p < 0,001 pour les multiples). L’allaitement 

durant au moins 6 mois était également significativement plus fréquent chez les enfants ayant 

bénéficié de l’HAD comparé aux autres, et cet effet était d’autant plus marqué chez multiples 

(OR= 1,76 [1,34-2,32], p < 0,001 pour les singletons ; OR= 3,64 [2,10-6,32], p < 0,001 pour 

les multiples) (Tableau 6). 

L’effet HAD était confirmé par nos analyses complémentaires à 3 groupes sur l’allaitement 

maternel. En effet, le taux d’allaitement maternel à la sortie définitive était plus faible dans les 

deux groupes non HAD (OR= 0,17 [0,15-0,20], p < 0,001 chez les singletons et OR= 0,22 [0,20-

0,25], p < 0,01 chez les multiples du groupe EPIPAGE 2 Toulouse ; OR= 0,28 [0,22-0,35], p < 

0,001 chez les singletons et OR= 0,44 [0,32-0,61], p < 0,001 chez les multiples du groupe 

EPIPAGE 2 du reste de la France). L’allaitement maternel de plus de 6 mois était plus fréquent 

chez les enfants ayant bénéficié de l’HAD, cet effet étant plus prononcé chez les multiples. 

 

  



19 

 

Réhospitalisations à 1 an 

 

Après ajustement, les singletons sortis en HAD avaient 35% moins de risques d’être 

réhospitalisés durant la première année que les singletons du groupe de comparaison (OR= 0,65 

[0,55-0,77], p < 0,001) alors qu’il n’existait pas de différence significative entre les 2 groupes 

pour les enfants issus de grossesses multiples (Tableau 6). 

Nos analyses complémentaires montraient par contre un effet centre Toulouse associé à une 

diminution des réhospitalisations à 1 an. Effectivement, les enfants du groupe EPIPAGE 2 

avaient significativement plus de risques d’être réhospitalisés durant leur première année de vie 

par rapport aux enfants toulousains qu’ils soient sortis de façon conventionnelle (OR= 2,28 

[1,76-2,96], p < 0,001) ou en HAD particulièrement pour les singletons dans ce groupe 

(OR=1,53 [1,29-1,82], p < 0,001). En outre, les enfants issus de grossesses multiples dans le 

groupe non HAD Toulouse avaient significativement moins de risques d’être réhospitalisés 

durant la première année que ceux ayant été en HAD (OR= 0,44 [0,39-0,50], p < 0,001). 

Dans les 2 groupes, les motifs de réhospitalisations prédominants étaient la bronchiolite et la 

chirurgie (la plupart du temps, il s’agissait de cure chirurgicale de hernies inguinales ou 

ovariennes). Les réhospitalisations pour bronchiolite et gastro-entérite aiguë étaient également, 

mais non significativement plus fréquentes dans le groupe EPIPAGE 2 que dans le groupe HAD 

(43,2% versus 33,8%, p= 0,123 pour la bronchiolite et 15,1% versus 8,1%, p= 0,107 pour la 

gastro-entérite). La proportion de réhospitalisations pour malaise et intervention chirurgicale 

était significativement plus élevée dans le groupe HAD par rapport au groupe de comparaison 

(12,2% versus 5,8%, p= 0,040 pour les malaises et 36,5% versus 20,1%, p= 0,020 pour la 

chirurgie). Neuf des enfants réhospitalisés du groupe HAD l’ont été pendant la période d’HAD 

(soit 3% des enfants sortis en HAD) : 2 pour malaise sur probable reflux gastro-œsophagien, 3 

pour bronchiolite et 4 pour cure chirurgicale de hernie inguinale.  
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Tableau 6. Résultats des modèles de régression mixtes à 2 niveaux après ajustement chez les 

singletons et les multiples pour l’allaitement et les réhospitalisations. 

 

 

Singletons 

OR [IC 95%] 

Multiples 

OR [IC 95%] 

Taux d’allaitement maternel   n= 2789 

Retour à domicile : HAD 

(versus non HAD EPIPAGE 2) 
3,59 [2,82-4,58] *** 2,25 [1,62-3,14] *** 

 

Durée de l’allaitement maternel > 6 mois 

 

n= 1475 

Retour à domicile : HAD 

(versus non HAD EPIPAGE 2) 
1,76 [1,34-2,32] *** 3,64 [2,10-6,32] *** 

 

Taux de réhospitalisations à 1 an 

 

n= 2485 

Retour à domicile : HAD 

(versus non HAD EPIPAGE 2) 
0,65 [0,55-0,77] *** 0,98 [0,74-1,31] ns 

  OR= Odd ratio, IC 95%= Intervalle de confiance à 95% 

 

  Modèles ajustés sur âge gestationnel, sexe, dysplasie broncho-pulmonaire, entérocolite, lésions          

neurologiques sévères, âge maternel, CSP maternelle, naissance multiple, NIDCAP 

 
   ns  non significatif,  *** p < 0.001 
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DISCUSSION 

Notre étude a montré que les enfants ayant bénéficié de l’HAD à Toulouse pour apprentissage 

des tétées semblaient avoir moins de risques de présenter des troubles du développement 

modérés à sévères à 2 ans d’âge corrigé. En effet, non seulement ces enfants avaient 

significativement 61% de risques en moins d’avoir un ASQ total inférieur ou égal à 220 mais 

ils avaient également entre 31 et 80% moins de risques d’avoir des scores pathologiques dans 

tous les domaines en dehors de la motricité globale, comparativement aux enfants sortis 

directement à domicile. 

De plus, nous avons mis en évidence que ces nouveau-nés restaient hospitalisés en néonatologie 

en moyenne 9 jours de moins que les enfants bénéficiant d’une prise en charge conventionnelle 

et sortaient à domicile à un peu plus de 36 semaines d’âge corrigé. Cependant, la durée 

d’hospitalisation totale était significativement allongée de 5 jours en moyenne chez les enfants 

en HAD comparativement aux enfants sortant directement à domicile. Les enfants du groupe 

HAD étaient plus fréquemment allaités à la sortie définitive d’hospitalisation, surtout quand il 

s’agissait de singletons. De plus, les enfants ayant bénéficié de l’HAD étaient plus fréquemment 

allaités plus de 6 mois que les enfants d’EPIPAGE 2 directement sortis à domicile et cet effet 

était d’autant plus important pour les multiples. Enfin, il n’existait pas de morbidité accrue dans 

le groupe HAD, les singletons ayant bénéficié de l’HAD étant même moins fréquemment 

réhospitalisés la première année que les singletons sortis de façon classique dans EPIPAGE 2. 

 

La principale limite présentée par notre étude concerne la comparabilité des 2 groupes en raison 

du schéma d’étude choisi. Toutefois, afin d’assurer un maximum cette comparabilité entre les 

2 groupes, nous avons essayé d’être aussi précis que possible dans nos critères de sélection 

initiaux et nous avons ajusté au mieux nos modèles en prenant en compte les caractéristiques 

qui différaient entre les 2 groupes et celles qui pouvaient jouer le rôle de potentiels facteurs de 

confusion. Nous avons également utilisé des modèles multiniveaux qui ont permis de prendre 

en compte la variabilité de prise en charge inter-centre qui est très importante en néonatologie.  

Une autre limite de notre étude était constituée par le nombre non négligeable de données 

manquantes sur les données de suivi qui peuvent être à l’origine d’un manque de puissance et 

d’un biais de sélection. Nous avons remarqué que les données manquantes semblaient associées 

à l’âge et la catégorie socio-professionnelle de la mère mais étant donné que nous avons ajusté 

nos modèles sur ces variables, le biais de sélection induit devrait être corrigé. 
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Concernant les points forts, l’utilisation de la cohorte nationale EPIPAGE 2 nous a permis, en 

plus de travailler sur de larges effectifs, d’avoir un groupe de comparaison représentant au 

mieux la population française des prématurés et les différentes prises en charge existant en 

France.  

 

L’HAD des nouveau-nés prématurés encore porteurs d’une sonde naso-gastrique ne peut se 

faire que dans des conditions très précises, ces conditions particulières expliquant les 

caractéristiques de la population du groupe HAD. En effet, les parents doivent être impliqués 

dès le début de l’hospitalisation dans les soins de leur enfant, adaptés et capables de prendre 

soin de leur bébé vulnérable dans un environnement sécurisé, d’où le fait que l’on retrouve des 

mères plus âgées et une plus grande proportion de mères ayant des catégories socio-

professionnelles élevées. Rentrer à domicile avec un enfant porteur d’une sonde naso-gastrique 

et gérer tout ce que cela implique est complexe pour les parents. Peu d’entre eux acceptent ce 

type de prise en charge quand ils ont des jumeaux, ce qui explique la grande différence dans la 

proportion de multiples retrouvée entre les 2 groupes. La plus grande proportion d’enfants 

bronchodysplasiques dans le groupe HAD peut s’expliquer par les deux éléments suivants : 

l’HAD permet de prendre également en charge des enfants nécessitant de l’oxygénothérapie à 

domicile et ces enfants qui ont un parcours plus compliqué ont davantage besoin 

d’accompagnement notamment dans l’apprentissage des tétées. 

Notre étude, la première à évaluer l’effet de l’HAD à long terme, semble montrer un impact 

positif de cette prise en charge sur le neurodéveloppement des enfants prématurés à 2 ans d’âge 

corrigé. En effet, nous avons observé une diminution du risque de 61% d’avoir une score total 

inférieur ou égal à 220, seuil prédictif d’un quotient de développement inférieur ou égal à 85 

[22]. Il est conforté par une diminution de risque de présenter des scores d’ASQ situés dans la 

zone grise ou noire dans 4 domaines sur 5, allant de 30 à 80 % selon les domaines et selon que 

les enfants étaient singletons ou issus d’une grossesse multiple. On peut expliquer ces résultats 

par différentes hypothèses complémentaires entre elles. Premièrement, la sortie précoce 

permise par l’HAD soustrait plus tôt l’enfant prématuré aux stimulations délétères du service 

hospitalier de néonatologie. Il a été bien démontré que les nombreuses surstimulations émanant 

d’une unité de néonatologie avaient des conséquences à court, moyen et long terme [23]. 

Ensuite, l’HAD en complément de l’approche NIDCAP permet de favoriser les interactions 

précoces parents-enfant qui ont aussi un lien démontré avec le développement futur de l’enfant 
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[24-26]. En revanche, nous n’avons pas d’explication sur l’absence de différence significative 

entre les 2 groupes sur la motricité globale. 

Comme l’ont déjà observé certains auteurs [27-28], nous avons démontré que l’HAD à 

Toulouse permettait de réduire la durée d’hospitalisation d’environ 9 jours et par conséquent 

de libérer des lits d’hospitalisation en néonatologie. Même si nous n’avons pas fait d’évaluation 

économique, nous pouvons raisonnablement supposer que cette alternative engendrerait une 

nette diminution des dépenses de soins, ce qui serait intéressant dans le contexte actuel de déficit 

financier du système de santé français. Dans l’étude randomisée de Gibson et al. [27], la durée 

d’hospitalisation conventionnelle était réduite de 12,5 jours avec une économie de 32 000$ par 

patient et ce en tenant compte des frais d’HAD. De même, Sturm [12] retrouvait une économie 

de 12 500$ par patient lié aux séjours plus courts en néonatologie. Au-delà de ces considérations 

purement financières et organisationnelles, rentrer plus tôt à domicile en étant accompagnés 

permet aux parents d’interagir plus facilement avec leur bébé né prématuré sans anxiété 

supplémentaire [29-30] favorisant ainsi son développement à court et plus long terme, la 

relation entre qualité des interactions précoces parents-enfant et devenir neurodéveloppemental 

de l’enfant étant bien connue. Nous avons constaté en revanche que les enfants en HAD 

restaient au total un peu plus longtemps hospitalisés que les enfants hospitalisés uniquement en 

néonatologie. L’étude d’Ahnfeldt et al. [28] a également retrouvé une hospitalisation au total 

prolongée pour les enfants sortis plus précocement à domicile mais cependant de façon 

beaucoup plus importante que dans notre travail (21 jours versus 5 jours dans notre étude). Cette 

prolongation peut s’expliquer par le fait que le temps est pris pour accompagner et soutenir au 

mieux les parents et l’enfant et arriver à ce que les parents soient pleinement confiants en leurs 

capacités à prendre soin de leur bébé fragile, ce qui constitue d’ailleurs un critère de sortie 

d’HAD. 

L’une des missions de l’HAD étant de promouvoir l’allaitement maternel, il existe un biais de 

sélection dans notre population HAD puisque les mères allaitantes et leur bébé sont plus 

fréquemment admis en HAD, l’allaitement maternel étant plus difficile à mettre en place chez 

les prématurés que l’allaitement artificiel. Il faut donc le prendre en compte dans notre 

interprétation du taux d’allaitement maternel à la sortie de la structure d’HAD qui est 

probablement surestimé. Malgré tout, il est très peu probable que la grande différence observée 

entre les 2 groupes ne soit due qu’au biais de sélection. Les résultats retrouvés dans la littérature 

divergent : Örtenstrand et al. [29] n’a pas retrouvé de différence significative entre les taux 

d’allaitement maternel des 2 groupes dans son essai quasi-randomisé alors que l’étude récente 
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d’Anhfeldt et al. [28] a montré que les enfants du groupe HAD étaient plus fréquemment allaités 

que ceux du groupe de comparaison. Nous avons donc fait le choix de regarder un critère moins 

biaisé que le taux d’allaitement pour tenter de valider notre hypothèse de départ : la durée de 

l’allaitement maternel. L’étude de Meerlo-Habing et al. [31] a mis en évidence une durée accrue 

de l’allaitement maternel chez les enfants sortis en HAD.  De notre côté, nous avons montré 

que les enfants ayant bénéficié de l’HAD avaient plus de chances d’être allaités plus de 6 mois 

que les enfants directement sortis à domicile une fois l’autonomie alimentaire acquise et cet 

effet était plus prononcé chez les multiples pour lesquels l’allaitement maternel est de base plus 

complexe que chez les singletons. Ces résultats montrent donc l’impact positif de l’HAD sur 

l’allaitement maternel qui s’explique par plusieurs facteurs : un accompagnement étroit et un 

soutien par une équipe compétente dans le domaine de l’allaitement, un environnement familier 

et une transition sonde-tétées dans des conditions plus sereines que dans un milieu hospitalier 

basée sur une approche individualisée qui s’ajuste aux compétences et à la maturation de chaque 

enfant. 

Enfin, nos résultats ont confirmé les premières constatations des équipes de Caen et de Toulouse 

[17] qui n’avaient recensé durant les premières années d’expérience de l’HAD aucun 

évènement grave ni morbidité surajoutée. De même que d’autres auteurs avant nous [10-12], 

nos résultats ne montrent pas de sur-risque de réhospitalisations durant la première année pour 

les enfants sortis en HAD. Au contraire, pour les singletons admis en HAD, il existait même 

une diminution significative du risque de réhospitalisations. Etant donné que la majorité des 

réhospitalisations sont dues à des infections virales en particulier respiratoires (type 

bronchiolites), cela est peut-être dû à une diminution du risque infectieux respiratoire chez ces 

enfants comme Örtenstrand l’avait noté dans une de ses études [10]. Par contre, nos analyses 

complémentaires avec le groupe non HAD de Toulouse ont montré que si les enfants 

toulousains sortis en HAD avaient moins de risques d’être réhospitalisés que les enfants sortis 

de façon conventionnelle ailleurs qu’à Toulouse, ils avaient néanmoins plus de risques que les 

enfants toulousains sortis directement à domicile d’être réadmis durant leur première année et 

cet effet était d’autant plus prononcé chez les multiples. Il est probable que les enfants de 

Toulouse qui rentrent directement à domicile sont ceux qui ont une évolution plus simple que 

ceux admis en HAD et donc ceux qui ont un moindre risque de réhospitalisation mais vu que 

l’on a ajusté le modèle sur les principaux critères de morbidité, cette hypothèse n’explique pas 

tout. Une autre piste possible pour expliquer ce résultat est peut-être une différence dans les 

fratries entre les 2 groupes : on sait en effet qu’une fratrie favorise la survenue de viroses. 
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Au vu des éléments nouveaux montrant l’impact positif à court, moyen et plus long terme de 

l’HAD des nouveau-nés prématurés en cours d’autonomisation alimentaire, nous espérons que 

notre étude favorisera la généralisation de ce type de prise en charge dans les structures de 

néonatologie françaises dans l’intérêt des enfants et de leurs parents. 

Il serait également intéressant d’approfondir ces résultats en évaluant le vécu parental ainsi que 

l’influence de l’HAD sur les liens précoces parent-enfant, ce qui pourrait faire l’objet d’études 

ultérieures mono- ou multicentriques. 
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CONCLUSION 

L’HAD est une alternative à l’hospitalisation traditionnelle pour les nouveau-nés prématurés 

nécessitant encore une prise en charge spécialisée, dans des conditions précises. Notre étude, la 

première évaluant l’effet de l’HAD à long terme, montre une association entre ce type de prise 

en charge et une diminution du risque de troubles du développement à 2 ans d’âge corrigé. Elle 

confirme également son impact positif sur la durée d’hospitalisation conventionnelle permettant 

une sortie plus précoce et sur l’allaitement maternel, et ce en toute sécurité. 
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RÉSUMÉ 

 
Objectifs. Notre objectif principal était d’évaluer, comparativement à la prise en charge 

habituelle, l’effet de l’hospitalisation à domicile (HAD) des nouveau-nés prématurés en cours 

d’apprentissage des tétées sur leur neurodéveloppement à 2 ans d’âge corrigé évalué par l’ASQ-

3. Nos objectifs secondaires visaient à évaluer l’effet de l’HAD sur la durée d’hospitalisation 

conventionnelle en néonatologie, sur l’allaitement maternel et le taux de réhospitalisations à 1 

an. 

Méthodes. Cette étude observationnelle a comparé 415 enfants admis en HAD au CHU de 

Toulouse entre 2008 et 2015 pour accompagnement à l’autonomisation alimentaire constituant 

le groupe HAD et 3186 enfants issus de la cohorte nationale EPIPAGE 2 qui sortaient 

directement à domicile selon la prise en charge conventionnelle. Tous les enfants étaient nés 

entre 25 et 35 SA. L’évaluation neurodéveloppementale à 2 ans d’âge corrigé a été possible 

pour 125 enfants du groupe HAD et 2066 enfants du groupe EPIPAGE 2.  Des analyses 

bivariées puis multivariées multiniveaux ont été conduites. 

Résultats. Les enfants du groupe HAD avaient, à 2 ans d’âge corrigé, 61% moins de risques 

d’avoir un ASQ total inférieur ou égal à 220 (OR=0,39 [0,32-0,48], p < 0,001) et entre 31 et 

80% moins de risques d’avoir des scores pathologiques dans quatre domaines sur cinq, 

comparativement aux enfants du groupe EPIPAGE 2. Ils restaient hospitalisés en néonatologie 

en moyenne 9 jours de moins (p < 0,001). Ils étaient plus fréquemment allaités à la sortie 

définitive d’hospitalisation (OR=3,59 [2,82-4,58], p<0,001 pour les singletons et OR= 2,25 

[1,62-3,14], p<0,001 pour les multiples) et plus fréquemment allaités plus de 6 mois (OR= 1,76 

[1,34-2,32], p<0,001 pour les singletons ; OR= 3,64 [2,10-6,32], p<0,001 pour les multiples). 

Enfin, les singletons ayant bénéficié de l’HAD étaient moins fréquemment réhospitalisés la 

première année (OR=0,65 [0,55-0,77], p<0,001). 

Conclusion. Les nouveau-nés prématurés en cours d’apprentissage des tétées pris en charge en 

HAD ont un meilleur neurodéveloppement à 2 ans d’âge corrigé par rapport aux enfants de la 

cohorte nationale EPIPAGE 2. La durée d’hospitalisation conventionnelle est réduite et les 

enfants reçoivent plus fréquemment du lait maternel à 6 mois, et ce en toute sécurité. 

 

Mots-clés : sortie précoce, hospitalisation à domicile, prématurés, EPIPAGE 2, 

neurodéveloppement. 

 


