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ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)

SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

| ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

l CARDIOLOGIE 5102

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

] DEHARO Jean-Claude (PU-PH)

GUED]J Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

l CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

DELPERO Jean-Robert (PU-PH) Surnombre
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

SEBAG Frédéric (PU-PH)

SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

TURRINI Olivier (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

BEGE Thierry (MCU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)

GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

DRH Campus Timone

BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU-PH)
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| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 | CHIRURGIE INFANTILE 5402 I

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

CURVALE Georges (PU-PH) Surnombre
FLECHER Xavier (PU PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

LOUIS-BORRIONE Claude (PR associé des Universités)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |

CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

| BERTRAND Baptiste (MCU-PH)

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Viad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

| _EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)

| CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ISAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

THIRION Xavier (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 | GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 |

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH) Retraite au 25/11/2019
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

] GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH)

DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
SEITZ Jean-Francois (PU-PH)
VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel (MCU-PH)

DUSI

] GENETIQUE 4704

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

ENDOCRINOLOGIE, DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;

GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)
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AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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| IMMUNOLOGIE 4703

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 ]

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Frangois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

| MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 I

BARTOLI Christophe (PU-PH)

| MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|LEONETTI Georges (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1&re section)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 |

VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

EBBO Mikaél (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 I

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

| MEDECINE GENERALE 5303

| MEDECINE D'URGENCE 4805 |

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)

CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps) (nomination au 01/10/2019)

KERBAUL Frangois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

| NEPHROLOGIE 5203 |

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

l NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902 |

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901 |

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

DRH Campus Timone

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)
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l OPHTALMOLOGIE 5502 | PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 ]

DENIS Daniéle (PU-PH) DA FONSECA David (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité POINSO Francois (PU-PH)
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

l OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre

MICHEL Justin (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH) BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)
l PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17 |

RANQUE Stéphane (PU-PH)
LE COZ Pierre (PR) (17éme section)
CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

l PEDIATRIE 5401 ]

ANDRE Nicolas (PU-PH) I PHYSIOLOGIE 4402 ]

CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)

MICHEL Gérard (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

OVAERT Caroline (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)

COZE Carole (MCU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)

FABRE Alexandre (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

IRUEL Jérome (MCF) (69éme section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 A \ .
I - THIRION Sylvie (MCF) (66eéme section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

l PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16 ]

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 |

l RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)

GIRARD Nadine (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH) TOMASINI Pascale (MCU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

l REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 | THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 ]
GAINNIER Marc (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)

PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH)

| RHUMATOLOGIE 5001 | UROLOGIE 5204 |
GUIS Sandrine (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)

LAFFORGUE Pierre (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)

ROUDIER Jean (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
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Merci de votre disponibilité et de votre gentillesse.

Soyez assuré de toute notre gratitude et de notre profond respect.
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Fraichement Docteur,
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Nous pouvons étre fiere de ce que nous avons accomplis car ce soir nous devenons
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Mon Gaté,

12 ans et quelques mois que nous faisons qu’un.
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Mais ma plus belle aventure, c’est la nétre.

Aujourd’hui si je soutiens ma theése dans cette faculté de Médecine c’est grace a toi

et je ten remercie.
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nos moments, mais je veux profiter de ces quelques lignes pour te remercier pour
tout le soutient que tu m’as apporté pendant ces années de médecine, certaines plus

agréables que d’autres.

Ces 12 ans ne sont que le début de notre road trip ... pour continuer a profiter de
notre planéte Terre, des bons moments qu’elle nous offre et des gens formidables

qui nous entourent.

Merci a ’'homme sensible, attentionné, dévoué, aimant, réconfortant qui m’épaule

depuis toutes ces années.

Merci pour tes sourires, merci pour ton énergie.

Je t'aime.



A mes parents, a mes sceurs Mathilde et Camille,

Merci Maman, Merci Papa pour tout I'amour que vous nous avez transmis.

Vous étes des parents merveilleux, un modéle pour nous.
Cette réussite, je vous la dois : toi Maman, toi Papa, toi Camille et toi Mathilde.

Maman, la plus belle des mamans ! Merci pour toute I'’énergie que tu m’as donné
dans les moments les plus difficiles de ce parcours de ma vie. De I'’émotion ce soir,
car je sais que tu es fiére de ta fille! Merci pour tout, sans toi je ne serais pas la :

c’est une certitude !

Papa, mon Dad ! 4 filles autour de toi, dans ton quotidien : merci pour ’'Homme
formidable que tu es. Toujours disponible et aimant ! Maman et nous 3 sommes

chanceuses de t'avoir.

Camille, je suis fiere de la femme que tu es | Madame la Capitaine, ca n’a pas été
toujours facile, mais je suis certaine d’une chose c’est que les moments difficiles que
nous avons vécus m’ont toujours fait réaliser que vous étes ce que j'ai de plus cher.

Je serai toujours la pour toi !

Mathilde, notre piou-piou international ! Mon clone ! Une boule d’énergie qui donne le
smile dés que tu la croises. Ce soir jespére que tu nous feras une démonstration de

Zougloudance !
A Zepequeno, qui nous manque.

Le Tome « Pointe rouge» se ferme, remplis de souvenirs, mais le Roman « Poli »

nous réserve des belles histoires.

Je vous Aime !



A mes grands-parents,
Arlette et Marcel,

Liemna,

Pépé, mémé ! Marlette et Arcelle ! En voila un autre de modéle de vie !

Parce que vous nous avez vu grandir, vous nous avez accompagneé tout au long de
notre enfance, adolescence et maintenant notre vie « d’adulte »... Merci pour tout ce
que vous avez fait pour nous !

Pleins de souvenirs en téte et c’est toujours un plaisir de se les remémorer avec
vous ! Merci pour tous ces moments passés a Ancelle, merci de m’avoir fait tant
aimer la montagne.
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1 INTRODUCTION

1.1 LE NOUVEAU-NE EST VULNERABLE

Les phénomeénes d’adaptation a la vie extra-utérine, phase de transition
physiologique, s’étendent généralement au-dela du séjour en maternité, tout le long
du premier mois de vie pour de nombreux systémes. Les différents systémes
métaboliques et nutritionnels se stabilisent entre 7 et 15 jours de vie. A titre
d’exemple, la phase initiale de catabolisme dure au moins une semaine, la réactivité
vasculaire pulmonaire est élevée le premier mois de vie et la fonction rénale n’atteint
la moitié des valeurs adultes qu’a la fin du premier mois de vie. Cette transition
physiologique progressive et la dépendance totale du nouveau-né a son
environnement rendent le nouveau-né particulierement vulnérable. Le suivi précoce
et rapproché de la dyade mére-enfant aprés la sortie de maternité, puis au cours du

premier mois de vie est donc essentiel.

Cette vulnérabilité physiologique conféere au nouveau-né une susceptibilité
particuliere aux hospitalisations. L’hospitalisation est un indicateur de morbi-mortalité
néonatale puissant et fréquemment utilisé pour évaluer I'impact et la pertinence des
organisations de soins périnatals. Le taux d’hospitalisation des nouveau-nés a terme
oscille entre 2 % et 10 % (@) | es principales causes sont l'ictére sévére, les
troubles alimentaires, les déshydratations et les infections. Les principaux facteurs
de risque retrouvés dans la littérature sont 'immaturité, le sexe masculin, la présence
d’'une fratrie, le jeune age maternel et les facteurs socio-économiques défavorables
PENEO)  Ces données sont essentiellement issues d’études anglo-saxonnes et
nord-européennes, ou la sortie précoce de maternité est fréquente. En France, trés
peu d’études en population se sont intéressées aux hospitalisations des nouveau-

nés ainsi qu’a leurs causes.

D’autres facteurs liés a I'organisation des soins périnatals notamment la durée de
séjour en maternité et les modalités du suivi des méres et de leur enfant aprés sortie

de maternité, influencent la morbidité néonatale et les hospitalisations en particulier.

1.2 SEJOUR EN MATERNITE ET PARCOURS DE SOIN DU NOUVEAU-NE SAIN

Le séjour en maternité est une étape clef du dépistage des pathologies néonatales et

de 'accompagnement des parents dans leur rdle. Pour autant, la tendance constatée
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est celle d’'un raccourcissement de la durée de séjour en maternité en France,
comme dans la plupart des pays industrialisés : en 2016, la durée moyenne de
séjour (DMS) en maternité était de 4,0 jours (+/-1,6) contre 4,3 jours (+/-1,6) en 2010
(19 Ce raccourcissement de la DMS est le résultat de plusieurs facteurs. D’une part,
les contraintes financieres pésent sur I'hépital justifiant la recherche d’efficience et
d’équilibre budgétaire par des mesures de réorganisation territoriale des soins. Ces
mesures ont conduit notamment a une diminution du nombre de lits, du fait de la
fermeture de petites maternités (diminution de 40% entre 1995 et 2019) ') et de la
mise en réseau des autres établissements, avec pour conséquence une offre de
soins limitée en volume justifiant une optimisation des séjours. Par ailleurs,
'introduction de la tarification a [Iactivité (T2A) a également poussé les
établissements a maitriser les DMS. Enfin, I'évolution sociétale va dans ce sens
aussi, puisque les parents ont une volonté de réintégrer rapidement le foyer familial

qui s’est amélioré ces derniéres décennies.

En conséquence, la durée d’observation du nouveau-né et de la relation mére-enfant
se réduit et le temps nécessaire pour I'apprentissage des soins de puériculture
devient insuffisant. Ce constat questionne les modalités de suivi a la sortie pour ne
pas dégrader la prise en charge des nouveau-nés. En effet, certaines données
issues de la littérature des années 1990 et 2000, en particulier nord-américaines
suggerent qu’une sortie précoce de maternité insuffisamment organisée constitue un
risque significatif pour la santé du nouveau-né. Les études associaient une
progression de la survenue de pathologies néonatales séveéres, telles que lictere
nucléaire et la déshydratation, responsables d’'une morbidité importante et un risque

accrue de mortalité néonatale ('2(1%),

Mais ces effets péjoratifs sont contrastés
suivant 'organisation des soins périnatals. Dans certains pays, comme en Suéde et
certains états aux Etats-Unis, la mise en place d’'un suivi post-sortie de maternité
spécifique avec des consultations médicales ou paramédicales trés précoces
dédiées a la dyade mere-enfant limite les hospitalisations et plus largement la

morbidité néonatale (.

Structurer le suivi post-maternité est donc une nécessité afin d’assurer les processus
de transition, d’identifier les facteurs de risque et de dépister des anomalies
précocement pour une meilleure prise en charge. Par exemple, soutenir I'allaitement

maternel chez les jeunes méres en particulier assure une bonne alimentation et prise
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de poids du nouveau-né, prévient lictére, les déshydratations et les maladies
communautaires infantiles. Les modalités de suivi sont variables et reposent sur une
consultation médicale ou une visite paramédicale, réalisée a la maternité ou a
domicile avec parfois des résultats contradictoires sur le recours aux consultations
aux urgences ou hospitalisations (15 Néanmoins, un suivi institué précocement par
2éme et le 5éme

une consultation médicale, par exemple entre le jour aprés sortie de

maternité, prévient la morbidité néonatale dans son ensemble.

En France, 'organisation du suivi post-sortie de maternité de la dyade mére-enfant
est hétérogéne et structurée autour de chaque maternité. Les modalités de ce suivi
font intervenir des professionnels de santé variés (sage-femme, puéricultrice,
pédiatre, médecin généraliste) et exergant dans des structures tout aussi diversifiées
(établissements publics ou privés, en activité libérale, au sein de structure de PMI
(protection maternelle et infantile)). C’est un véritable défi que d’organiser le suivi
dans cette situation. Il n’existe pas de consensus sur la prise en charge du nouveau-
né a la sortie de la maternité. Le systéme de programme de retour a domicile
(PRADO) est une des initiatives portées par la sécurité sociale pour permettre la
continuité de soin post-maternité. Ce programme inclut au moins deux visites par des
sages-femmes libérales remboursées par le régime général de la sécurité sociale
aprés une sortie « précoce » et jusqu'au 12°™ jour de vie. L'organisation et le
déploiement de ce type de dispositif sont hétérogénes dans I'hexagone. Néanmoins,
la Haute Autorité de santé (HAS) "® recommande que le nouveau-né soit examiné
par un médecin, de préférence par un pédiatre, entre le 6°™ et 10°™ jour post-natal
puis un second examen, & 'appréciation du praticien, entre le 11°™ et le 28°™ jour

post-natal.

En France, aucune étude de grande échelle n'a étudié les facteurs de risque
d’hospitalisation ni évalué l'influence d’un suivi précoce post-sortie de maternité sur
la morbidité néonatale au cours du premier mois de vie. Les résultats d’'une telle
étude permettraient de guider les stratégies de soins afin de préserver la santé des

nouveau-nés.

En utilisant les bases de données du systéme national des données de santé
(SNDS) et du programme de médicalisation des systémes d’information (PMSI),
I'objectif de notre travail était d’étudier les facteurs de risque d’hospitalisation et

d’évaluer l'influence d’'une consultation précoce post-sortie de maternité sur la
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survenue d’'une hospitalisation au cours du premier mois de vie chez des nouveau-

nés de la région Provence-Alpes-Cbte d’Azur (PACA).



2 MATERIEL ET METHODE

2.1 ETUDE

Il s’agit d’'une étude observationnelle réalisée en population a partir des données de
santé des nouveau-nés résidant en région PACA. Cette région comporte 36
maternité dont trois de type lll, assurant la prise en charge de prés de 60 000
naissances avec 324 pédiatres inscrits au tableau de l'ordre des médecins et

justifiant d’'une activité réguliére ou mixte en santé.

Les données utilisées pour notre étude regroupaient les données maternelles et
obstétricales, les données néonatales du séjour en maternité et les données post-
sortie de maternité durant le 1°" mois de vie. Ces données étaient issues du SNDS.
Le SNDS est une base nationale qui regroupe actuellement les données du systéme
national d’'information inter-régime de I'assurance maladie (SNIIRAM) et du PMSI. La
base de données du SNIIRAM permet d’évaluer pour chaque personne la
consommation de soins durant une période donnée, comme les consultations
médicales et paramédicales, avec possibilité de distinguer la spécialité, les
consultations hospitalieres ou en secteur libéral, les actes paracliniques (biologie,
radiologie), les consultations aux urgences, la « consommation » de médicaments.
Rendu obligatoire depuis la loi du 31 juillet 1991, le PMSI est un outil de description
et de mesure médico-économique de l'activité hospitaliere et en ce sens il rassemble
nombre de données épidémiologiques. A la sortie de chaque hospitalisation, de
nombreux actes et diagnostics sont codés selon la classification CIM-10
(classification internationale des maladies). Ces informations recueillies au niveau de
chacun des établissements de santé sont centralisées au niveau national sous la
forme de résumés de sortie anonymes (RSA). Le SNDS permet ainsi une continuité
des informations entre le séjour initial de I'enfant en maternité (PMSI) et son
évolution (PMSI + SNIIRAM). L’Agence régionale de santé (ARS) dispose d’'un accés
aux données du SNDS de maniére permanente car elle fait partie des organisations
autorisées listées par décret en Conseil d’Etat aprés avis de la Commission nationale
de l'informatique et des libertés (CNIL). L’agence utilise les données du SNDS pour
réaliser des études scientifiques, aux fins notamment d’évaluer les politiques de

santé publique.



2.2 POPULATION ETUDIEE

La population étudiée intégrait toutes les naissances de la région PACA du 1%
janvier 2017 au 30 novembre 2018, dont les parents étaient domiciliés dans cette

méme région et dont les données étaient recensées dans la base PMSI.

Au travers de cette étude, nous nous sommes intéressés aux nouveau-nés « sains »
dont le terme de naissance était supérieur ou égal a 36 semaines d’aménorrhée
(SA), nés singletons (identifiés sous les codes Z37.0, Z38.0, Z38.1 et Z.38.2
conformément a la classification CIM-10). Le nouveau-né « sain » était défini dans
notre étude comme un nouveau-né en bonne santé, ayant séjourné en maternité
moins de 10 jours, sans pathologie congénitale ni néonatale pouvant indiquer un
suivi médical particulier ou constituer un risque d’hospitalisation secondaire. Les
codes diagnostics CIM-10 du séjour en maternité de I'enfant ayant permis de définir

la population d’étude sont résumés dans I'annexe 1.

2.2.1 Données maternelles, obstétricales et néonatales

Les données maternelles et obstétricales, ainsi que les données néonatales, étaient
issues des séjours d’hospitalisation de la mére et de I'enfant en maternité (PMSI).
Par souci d’exhaustivité des données de la dyade mére-enfant, nous avons fait le
choix de ne pas retenir dans l'étude les dossiers de patients dont la qualité de
chainage était défaillante. Les données maternelles et obstétricales prises en compte
dans le cadre de notre travail de recherche étaient 'age de la mere, la présence
d’'une pathologie obstétricale (Annexe 2), le mode d’accouchement (voie basse (080

et O81) ou césarienne (082)) et le niveau de soins de la maternité d’accouchement.

En ce qui concerne le nouveau-né, les données disponibles comprenaient en
particulier 'age gestationnel (AG), le sexe et le poids de naissance. La trophicité de
I'enfant selon 'AG et le sexe a été définie selon les abaques AUDIPOG (Annexe 3).
Un poids de naissance inférieur au 10°™ percentile définissait un enfant « petit pour
'age gestationnel (PAG) » et un poids de naissance supérieur au 90°™ percentile

définissait la « macrosomie ».

2.2.2 Caractéristiques socio-économiques
Le statut socio-économique de chaque enfant a été défini de deux maniéres : a un
niveau individuel via [I'existence d'une couverture maladie universelle

complémentaire (CMU-C) ou de l'aide au paiement d’'une complémentaire santé
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(ACS), et a un niveau géographique par l'utilisation d’'un indice de désavantage
social (IDS).

La CMU-C est une complémentaire santé destinée aux personnes dont les
ressources sont inférieures a un seuil prédéfini dépendant de la situation familiale et
de données démographiques (Annexes 4 et 5). Elle donne droit a la prise en charge
de la part complémentaire des dépenses de santé a hauteur de 100% des tarifs de la
sécurité sociale. L’ACS est une aide a la complémentaire santé qui est réservée aux
personnes dont les revenus sont Iégérement supérieurs aux plafonds d’attribution de
la CMU-C. Depuis novembre 2019, la CMU-C et 'ACS sont remplacées par la

complémentaire santé solidarité.

L’indice de désavantage social de la région PACA (IDS PACA) est calculé a partir
des variables sociodémographiques qui expriment cing dimensions reconnues
comme étant des déterminants de la santé des populations a savoir: les
« ressources économiques » (variable exploitée : le revenu médian en 2016), le
niveau d’éducation (part des plus de 15 ans non scolarisés avec au plus le BEPC en
2016), la situation de I'emploi sur le territoire (part des chémeurs chez les 15-64 ans
en 2016), la situation des familles (proportion de familles monoparentales en 2016)
et les conditions de résidence (taux de résidences principales en location en 2016).
Ces données sont issues de la base de données de I'Institut national de la statistique
et des études économiques (INSEE) datant de 2016. L’indice retenu pour chaque
territoire (commune de résidence) provient de sa coordonnée sur le premier axe
factoriel dans le cadre d’'une Analyse en Composantes Principales (ACP — inertie
expliquée par le premier axe : 55% de I'information totale du nuage de points) et de
son rang aprés un classement croissant des territoires a partir de cette coordonnée.
Le quintle dappartenance de tout territoire, variable qualitative, permet
d’appréhender le niveau moyen de désavantage social qui lui est associé. Une
commune située dans le premier quintile de I'DS est considérée, pour les critéres
retenus, comme peu désavantagée socialement. Inversement, une commune
répertoriée dans le dernier quintle de [I'IDS est considérée comme tres
désavantagée. Les territoires appartenant au dernier centile de I'IDS (1% des
territoires les plus désavantagés de la région selon les criteres de I'étude) font I'objet
d'une classe spécifique (IDS 6). A noter que la commune de résidence était

disponible dans le SNDS pour chaque patient.



2.2.3 Données sur le séjour en maternité et données post-sortie de maternité

La durée de séjour en maternité a également été prise en compte, en particulier afin
d’identifier les sorties précoces. La sortie précoce de maternité a été définie selon les
recommandations de 'HAS de 2014, comme <72h en cas d’accouchement voie
basse et <96h en cas d’accouchement par césarienne. Cette durée ne pouvant étre
connue qu’en nombre entier de jours, une sortie était considérée comme précoce si
la durée était inférieure a 3 jours dans le cas d’un accouchement par voie basse et

inférieure a 4 jours en cas d’accouchement par césarienne.

Apreés la sortie de maternité, les données de consommation de soins, les recours aux
consultations, aux urgences et a I'hospitalisation (PMSI) ont également été étudiées
sur les 28 premiers jours de vie : consultation(s) médicale(s) par un pédiatre et/ou un
médecin généraliste, consultation(s) par une sage-femme pour la dyade mere-
enfant, admission(s) dans un service d’accueil des urgences, hospitalisation(s). Le
diagnostic principal CIM-10 associé a I'’hospitalisation, le cas échéant, a été retenu et
la durée de séjour hospitalier a été calculée pour chaque enfant. Ces données ont pu
étre caractérisées suivant le délai aprés sortie de maternité et suivant I'age de
'enfant. Les causes d’hospitalisation ont été regroupées en huit catégories suivant le
code principal CIM-10: infectieuses, métaboliques, pathologies chirurgicales,
problemes digestifs, traumatiques, troubles neurologiques, troubles respiratoires et

autres causes.

Le recours a une consultation précoce a été défini comme une consultation dans les

3 jours suivant la sortie de maternité par une sage-femme ou médecin/pédiatre.

2.3 STATISTIQUES

Afin d’étudier les facteurs associés significativement aux hospitalisations en période
néonatale au cours des 28 premiers jours de vie, des analyses descriptives
univariées et multivariées ont été menées. Nous avons comparé les deux groupes
par des analyses univariées, avec des tests Chi? pour les variables qualitatives et
des tests t-Student pour les variables quantitatives. Un modeéle de régression
logistique multivariée a été utilisé par la suite pour évaluer les facteurs associés
indépendants d'admission a I'hépital. Une analyse multivariée complémentaire a été
réalisée afin d’étudier l'influence d’'une consultation précoce par une sage-femme ou

un médecin dans les 3 jours suivant la sortie de maternité sur le recours a une
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hospitalisation a 7 et 14 jours de vie, et au cours de I'ensemble de la période
néonatale. Les variables ayant de fortes associations statistiques dans l'analyse
univariée (p < 0,2) ont été incluses dans le modéle de régression logistique
multivariée. Les résultats étaient exprimés sous forme de rapports des cotes (OR) ou
d'OR ajustés (aOR) avec un intervalle de confiance de 95% (IC95%). Les analyses
statistiques ont été effectuées avec le logiciel SAS 9.4. Les valeurs p < 0,05 ont été

considérées comme significatives.



3 RESULTATS

3.1 POPULATION GENERALE

Entre le 01 janvier 2017 et le 30 novembre 2018, nous avons dénombré 106 071
naissances vivantes nées au-dela de 36 SA dans un établissement de la région
PACA dont les parents résidaient dans une commune de la région PACA. Parmi ces
naissances, 81 298 nouveau-nés étaient éligibles a I'étude au regard des critéres
d’inclusion et d’exclusion retenus. Comme représenté sur le diagramme de flux
(Figure 1), 38 532 nouveau-nés ont été exclus : 24 773 liés a des critéres
d’exclusion, 11 192 pour des erreurs d’identification, 1 833 du fait d’'un séjour de
I'enfant défaillant, et 734 du fait de chainage défaillant entre les séjours de la mére et

de I'enfant. Notre analyse a donc porté sur 67 539 nouveau-nés.

Dans la population globale étudiée (Tableau 1), 'dge moyen (ET) des meres était de
30,4 (+/- 5,2) ans. La tranche d’age prédominante des méres agées était celle de 30
a 35 ans (34%). Les taux d’enfants nés dans un contexte de diabéte gestationnel ou
de diabéte préexistant et de troubles hypertensifs (pré-éclampsie, hypertension
préexistante a la grossesse) étaient respectivement de 9,3% et 2,9%. Une rupture

prolongée des membranes a été constatée dans 15,1% des cas.

Concernant les données néonatales, nous avons observé que 'AG moyen (ET) a la
naissance était de 39,4 (+/- 1,2) SA et prés de 20% des nouveau-nés étaient nés a
un AG de moins de 38*° SA. Le poids de naissance moyen (ET) était de 3342 (+/-
432) grammes. 8,7% des nouveau-nés étaient PAG et autant de nouveau-nés

étaient nés macrosomes pour leur terme de naissance.

Notre population était relativement défavorisée puisque 52% des nouveau-nés
résidaient dans des territoires défavorisés (IDS niveau 5 et plus), dont 10% dans les
territoires les plus précaires (IDS niveau 6). De méme, 19% de la population

bénéficiaient d’'une aide a la complémentaire santé (CMU-C ou ACS).

Une majorité de naissance a eu lieu dans une maternité de type Il. La durée
moyenne du séjour en maternité différait selon le mode d’accouchement: 3,6 (+/-
0,9) jours et 4,5 (+/- 0,9) jours lors d’'un accouchement voie basse et césarienne,
respectivement. La part des sorties précoces était respectivement de 6,3% et 5,1%

suivant les deux modes de naissance.

10



Une fois sortie de la maternité, 67,7 % des enfants ont recu une consultation précoce
(c’est-a-dire dans les 3 jours suivant la sortie), dont la quasi totalité a été réalisée par
une sage-femme. Prés de %/, des couples mére/enfant ont été vus en consultation
par une sage-femme au cours des 2 premiéres semaines de vie de I'enfant. Au cours
des 28 premiers jours de vie, 59,4 % des nouveau-nés ont eu un suivi médical
réalisé par un médecin, et majoritairement un pédiatre (47,4% vs 16,8% pour un
médecin généraliste). Globalement, les consultations avaient lieu pour une part plus
importante au-dela de 15 jours de vie. Enfin, 6,7% des nouveau-nés ont eu recours a

une consultation aux urgences.

3.2 HOSPITALISATION

3.2.1 Caractéristiques

Au total, 2 441 nouveau-nés (3,6 %) ont été hospitalisés au cours de la période
néonatale et 7,2% d’entre eux I'ont été au moins 2 fois (Tableau 2). Le délai moyen
(ET) entre la sortie de la maternité et le début de I'hospitalisation est de 12,3 (+/- 7,0)
jours. Dans 60,8% des cas, ces patients ont été admis en service hospitalier dans les
15 jours aprés la naissance. La durée moyenne (ET) d’hospitalisation était de 2,8 (+/-

2,5) jours.

3.2.2 Causes

L’infection représentait la principale cause d’hospitalisation au cours des 28 premiers
jours de vie (52%) (Figure 2a). La répartition des différentes causes variait en
fonction du temps (Figure 3a). Durant les 7 premiers jours de vie, la cause principale
d’hospitalisation était représentée par les troubles digestifs (34%) ; ce taux diminuait
au cours du temps. L’infection devenait le motif principal d’hospitalisation au-dela du
7°™ jour de vie ; les taux augmentaient avec I'age post natal jusqu’a atteindre 66%
des motifs d’hospitalisation pour les nouveau-nés agés de 15 jours a 28 jours. A
l'inverse, les causes métaboliques représentaient 13% avant 7 jours de vie puis

devenaient exceptionnelles au-dela.

Les causes variaient également en fonction de I'age gestationnel (Figure 3b). Cela
était d’autant plus vrai pour la cause métabolique, qui représentait 23% des motifs
d’hospitalisation chez les enfants nés a 36 SA contre moins de 5% pour ceux nés au-

dela de 38 SA. Pour les causes infectieuses, cette tendance était inversée
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puisqu’elle était retrouvée pour 35% des enfants nés a 36 semaines contre plus de

50% chez ceux nés apres 38 SA.

1ER

3.3 FACTEURS ASSOCIES AUX HOSPITALISATIONS AU COURS DU MOIS DE VIE

3.3.1 Analyse univariée

Le Tableau 1 montre les caractéristiques socio-démographiques et médicales
périnatales entre les enfants hospitalisés et non hospitalisés. Concernant I'age de la
meére, les enfants hospitalisés étaient le plus souvent nés de méres jeunes. Le taux
des méres agés de moins de 25 ans était de 17,3 % vs 12,8 % (p < 0,001) chez les
enfants hospitalisés et non hospitalisés respectivement. Le taux des meres agées (>
35 ans) était cependant plus élevé dans le groupe d’enfants non hospitalisés : 22,2%
vs 18,9% (p < 0,001). Nous ne retrouvions pas de différence significative concernant
les autres données maternelles. La durée de séjour en maternité, qu’il s’agissait d’'un
accouchement par voie basse ou par césarienne et le taux de sortie précoce de
maternité n’étaient pas significativement différents entre les deux groupes d’enfants.
Nous avons observé également que des indicateurs de vulnérabilité sociale tels que
I'indice de désavantage social le plus défavorisé (IDS 6) et le fait de bénéficier de la
CMU-C ou ACS étaient retrouvés pour une part plus importante dans le groupe des
enfants hospitalisés (12,9% vs 9,9% pour I'IDS 6 et 25,1% vs 18,8% pour la
population bénéficiant de la CMU-C ou ACS (p < 0,001)).

Concernant les données néonatales, les nouveau-nés hospitalisés étaient plus
immatures a la naissance et plus souvent de sexe masculin (54.0% vs 50.5%, p <
0.001). La proportion de nouveau-nés d’AG inférieure a 38" SA était de 26,7% dans
la population hospitalisée contre 20,5% dans la population non hospitalisée. Bien
qu’il n’y eqt aucune différence concernant la moyenne du poids de naissance entre
les deux groupes ; les nouveau-nés hospitalisés étaient plus souvent macrosomes
(10,3% vs 8.6%, p = 0.005).

Concernant les consultations médicales et paramédicales, il apparait que la
consommation de soins était supérieure dans la population des nouveau-nés
hospitalisés avec un nombre plus important de nouveau-nés ayant consulté un
meédecin pédiatre ou généraliste (68,0% contre 59,1% dans la population des enfants
non hospitalisés). Les nouveau-nés hospitalisés consultaient également plus souvent

les unités d’accueil des urgences (18.7% vs 6.2%, p < 0.001). Cependant, nous
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n’avons pas noté de différence entre la population des enfants hospitalisés et ceux
ne I'étant pas au regard du recours a la consultation précoce ou au suivi par une

sage-femme dans les 15 premiers jours de vie.

3.3.2 Analyse multivariée

D’aprés I'analyse multivariée, 'age de la mére, 'age gestationnel, la trophicité a la
naissance, le sexe et le statut socio-économique étaient significativement associés a
une hospitalisation durant les 28 premiers jours de vie (Tableau 3). En comparaison
aux meres agées de 30 a 35 ans, catégorie la plus représentée dans notre
population, les enfants de méres de moins de 25 ans était plus hospitalisés avec un
aOR de 1,33 [1,17-1,50] (p < 0,001). A linverse, 'age avancé des meéres était un
facteur protecteur. Les enfants les plus immatures avaient un plus grand risque
d’hospitalisation. L’odd ratio devenait significatif a partir d'un AG < 38 SA avec un
aOR le plus élevé pour les nouveau-nés nés d’AG de 36 SA (2,12 [1,60-2,80] (p <
0,001)). Les enfants de sexe masculin étaient significativement plus hospitalisés
avec aOR de 1,14 [1,05-1,24]. (p < 0,01) Concernant les données socio-
économiques, appartenir a I'lDS le plus défavorisé (IDS 6) en comparaison au plus
avantagé (IDS 1) représentait un risque d’hospitalisation avec un aOR a 1,26 [1,01-
1,59] (p < 0,01). Cette influence était également visible concernant la CMU-C et
'ACS avec un aOR 1,30 [1,18-1,43] (p < 0,001).

3.4 TROPHICITE A LA NAISSANCE ET HOSPITALISATION

Parmi les nouveau-nés hospitalisés, 10,3% étaient nés macrosomes contre 8,6%
dans la population d’enfants non hospitalisés (p=0,005). Le taux de nouveau-nés
PAG n’était pas significativement différent. La répartition des motifs d’hospitalisation
pour les enfants macrosomes suivait celle en population générale avec la cause
infectieuse comme principal motif d’hospitalisation (58%) (Figure 2b). Il n’a pas été
mis en évidence une susceptibilité particuliere a une cause spécifique. Ajusté en
particulier a I'AG, au sexe du nouveau-né, a I'age de la mére et aux indicateurs
socio-économiques, la macrosomie a la naissance était associée de maniére
significative a la survenue d’'une hospitalisation dans les 28 jours de vie avec un
Odds ratio de 21% supérieur a celui des nouveau-nés eutrophes (aOR 1,21 [1,06-

1,39] (p < 0,05)). Le PAG n’était pas un facteur influengant I'hospitalisation.
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3.5 CONSULTATION PRECOCE ET HOSPITALISATION

L’influence de la consultation précoce dans les 3 premiers jours aprés la sortie de
maternité, par une sage-femme ou un médecin, sur le recours a une hospitalisation a
été évaluée durant 3 périodes: les 7 et les 14 premiers jours de vie, et sur
'ensemble de la période néonatale jusqu’au 28°™ jour de vie (Tableaux 3 et 4). La
présence d’une consultation précoce était associée a une diminution d’hospitalisation
précoce dans les 7 jours de vie avec un aOR 0,71 [0,61-0,83] (p < 0,001). Ce facteur
protecteur restait significatif jusqu’a J14 avec un aOR 0,87 [0,78-0,96] (p < 0,05). Les
Figures 4a et 4b montrent le taux d’hospitalisation en fonction de I'AG. Nous
constations que les taux d’hospitalisation a 7 jours de vie étaient constamment moins
élevés quel que soit le terme de naissance, s'il y avait eu une consultation précoce
(Figure 4a). La Figure 4b montre que le taux d’hospitalisation a J14 de vie était plus
bas chez les enfants ayant eu une consultation précoce a partir dun AG > 37 SA.
Les Figures 5a et 5b montrent que les taux d’hospitalisation étaient surtout plus bas

chez les enfants de méres jeunes.
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4 DISCUSSION

Dans notre étude en population de 67 539 nouveau-nés « sains », nés avec un AG >
36 SA et résidant dans la région PACA, nous avons observé un taux d’hospitalisation
de 3,6 % avec pour principale cause les infections (52%). Le jeune age maternel,
immaturité, le sexe masculin, un faible statut socio-économique étaient les
principaux facteurs associés a une hospitalisation durant le 1°" mois de vie. L’analyse
des données a également permis d’identifier la macrosomie comme un facteur de
risque avec un aOR a 1,21 [1,06-1,39] (p < 0,05). Enfin, notre étude a montré qu’une
consultation réalisée de maniére précoce par un médecin ou une sage-femme,
durant les 3 premiers jours suivant la sortie de maternité, réduisait de prés de 30% le
recours a une hospitalisation précoce durant la premiére semaine de vie (aOR 0,71
[0,61-0,83] (p <0,001)).

4.1 HOSPITALISATION : CAUSES ET FACTEURS ASSOCIES

Nous avons comparé notre taux d’hospitalisation aux données disponibles dans la
littérature. Le taux d’hospitalisation néonatale (3,6%) retrouvé dans notre étude est
sensiblement similaire au taux retrouvé dans la littérature oscillant entre 2% et 10%
M@ Ces taux varient en fonction du timing choisi (durant les 15 premiers jours de
vie ou durant 'ensemble de la période néonatale), de la population néonatale
sélectionnée, de la durée de séjour en maternité et de I'organisation du suivi post-
partum. Nous avons observé que seulement 18,7% des nouveau-nés ont été
hospitalisés aprés un passage aux urgences. Ce taux est assez voisin de ceux de la
littérature © ce qui signifie qu’'une grande partie de ces enfants avait une pathologie
bénigne. Batu et al. ont ainsi observé que pour 531 nouveau-nés inclus dans cette
étude, 44,3% des consultations étaient jugées non urgentes et pour 33,9% le
diagnostic retenu était « examen normal ». La plupart de ces consultations aux
urgences pourraient étre en réalité des besoins de réassurance et des conseils de

(18 Nous avons aussi retrouvé que I'age moyen a I'admission se

puériculture ©©
situait autour du 15°™ jour de vie, ce qui comparativement & nos données était
sensiblement identique (12,3 +/- 7 jours) (V*®©)  Concernant la durée moyenne
d’hospitalisation, nous avons retrouvé des chiffres Iégérement plus élevés que ceux
de notre population mais cette durée reste relativement courte puisque ne dépassant

pas 7 jours (N©,
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Les causes principales d’admission retrouvées dans notre étude a savoir les causes
infectieuses, métaboliques (principalement l'ictére) et les troubles digestifs (troubles
alimentaires et de croissance essentiellement) sont similaires a celles publiées dans

N(18) | es causes dépendent de I'age post-natal et de I'age gestationnel,

la littérature ¢
comme noté dans notre étude. Les bronchiolites et les gastroentérites représentaient
les principales causes d’infection. Concernant les bronchiolites, cause principale
d’infection des voies ariennes basses des nourrissons, les enfants de moins de 6
mois sont plus a risque d’hospitalisation '®. Du fait de la prépondérance du virus
respiratoire syncytial (VRS) de novembre a avril ®?, il aurait été intéressant d’étudier
les causes infectieuses en fonction de la période de I'année, avec trés probablement
le constat d’'une variabilité saisonniére. Les causes métaboliques et notamment
I'ictére concernent les nouveau-nés les plus immatures ou de faible age post-natal.
L’ictere néonatal survient chez 65 a 70% des nouveau-nés. L’ictere a bilirubine non
conjuguée est de loin le plus fréquent. Il est secondaire a une production accrue de
bilirubine non conjuguée par hémolyse alors que le systeme hépatique de
conjugaison de la Dbilirubine par la glucoronosyl-transférase se mature
progressivement durant les premiéres semaines de vie. Cette maturation est d’autant
plus prononcée que I'AG est faible. Le risque d’ictére sévere est de plus majoré par
des difficultés alimentaires, la déshydratation, le défaut de soutien a I'allaitement
maternel, I'infection. Pour ces raisons physiologiques et pathologiques, les nouveau-
nés de moins de 15 jours sont les plus a risque d’étre hospitalisés pour cause
d’ictére, comme le corroborent les résultats de notre étude ). A noter que dans
certains pays ou la sortie précoce de maternité est de pratique courante, l'ictere est

la principale cause d’hospitalisation ©@".

Les facteurs associés aux hospitalisations retrouvés dans notre étude sont en accord
avec les données de la littérature. Dans diverses études, les facteurs de risque
fréquemment retrouvés sont : I'immaturité du nouveau-né ) le sexe masculin, le
jeune age maternel ©® et les facteurs socio-économiques. L’AG est le principal
facteur avec un effet gradient: dans notre étude, le risque d’hospitalisation
augmentait a mesure que I'AG a la naissance diminuait et 'aOR devenait significatif
pour les AG < 39 SA. Dans I'étude de Samantha J.Lain et al. ®, les enfants de mére
jeune, isolées, mais surtout avec un AG < 39 SA, avaient plus de risque d’étre

hospitalisés au cours de la 1% année de vie. Bien que les enfants naissant entre 37
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SA et 39 SA soient considérés a terme, ils restent trés vulnérables et nombre de
leurs fonctions sont immatures. Cette vulnérabilité persiste au-dela de la période

?2(%) Les mécanismes sont peu connus et

néonatale chez I'enfant et chez I'adulte
probablement en lien avec un défaut de développement de certains systemes

(immunitaire, respiratoire, etc.).

Dans notre étude, nous avons observé que les facteurs socioéconomiques
défavorables étaient associés aux hospitalisations avec des aORs assez petits.
D’ailleurs le marqueur géographique persistait significativement aprés la prise en
compte de la vulnérabilité « familiale ». Cela suggere que des facteurs territoriaux et
environnementaux (accés aux soins, qualité des habitations, exposition a un
environnement délétere, tabagisme, pollution atmosphérique, alimentaire, etc.) sont
impligués dans cette association. Le systeme de santé frangais assure I'égalité
d’accés aux soins ce qui réduit probablement les inégalités sociales. On constate
que ces inégalités persistent, et il serait, a ce titre, intéressant d’approfondir cette

problématique par un autre travail.

Enfin, nous ne retrouvons pas d’influence significative de la sortie précoce dans
notre étude. Ceci peut étre expliqué par (1) la proportion assez faible < 10 %, ce qui
rend difficile I'évaluation de ce facteur; (2) la définition assez large de la sortie
précoce en France. Dans la littérature, la sortie précoce est généralement définie par
une sortie avant 48h et 96h pour les naissances par voie basse et par césarienne

respectivement. Dans une étude observationnelle (14)

et comparative entre les
maternités de Stockholm et Marseille, 41% des sorties se faisaient avant 48h dans la
maternité suédoise (DMS en maternité située entre 1 et 2 jours). Dans notre étude, la
DMS en maternité plus élevée a pu protéger certains enfants et éviter
I'hospitalistaion. La durée de séjour était de 3,6 (+/- 0,9) jours en cas de naissance
par voie basse et 4,5 (+/- 0,9) jours en cas de césarienne. Ces résultats sont
similaires aux données nationales issues de la derniére enquéte nationale de
périnatalité (ENP) de 2016 (DMS = 3,6 jours et 4,8 jours en cas d’accouchement voie
basse et césarienne respectivement) '%. La France reste toutefois I'un des pays de
I'Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) ou la
durée de séjour est la plus élevée puisquelle est située en 21°™® position. Pour
autant, le futur tend a un raccourcissement des durées de séjour en maternité avec

une augmentation des sorties précoces. Cette donnée doit étre prise en compte en
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termes de sécurisation. Les pays nordiques sont 'exemple méme que la mise en
place de structures extra-hospitalieres en relai de la maternité associée a un suivi

organisé sont nécessaires pour sécuriser les sorties précoces (14),

4.2 MACROSOMIE A LA NAISSANCE ET HOSPITALISATION

Dans notre étude, nous avons retrouvé que les enfants nés macrosomes avaient un
risque augmenté d’hospitalisation durant le premier mois de vie (aOR 1,21, 1C95%
1,06-1,39) (p < 0,05).

La naissance d'un nouveau-né macrosome est connue pour s’associer a un risque
accru de complications périnatales qui surviennent durant I'accouchement ou en
période néonatale immédiate telles que la dystocie des épaules, I'asphyxie, les
traumatismes obstétricaux, des troubles métaboliques (hypoglycémie, hypocalcémie,
ictére séveére) et des troubles respiratoires ?). Mais les effets & moyen terme de la
macrosomie sur la santé du nouveau-né apres sortie de maternité sont peu décrits
dans la littérature. La seule étude évoquant ce facteur de risque est celle de Patricia
M. Dietz et al. ®¥. Dans une population de 28 215 enfants, aux Etats-Unis, cette
étude montrait que les enfants nés macrosomes avaient un risque d’hospitalisation
majoré de 20%, par rapport aux enfants nés eutrophes (aOR 1,2, IC95% 0,99-1,58).
Les séjours d’hospitalisation y étaient plus longs, mais les diagnostics et leurs
proportions étaient superposables entre les deux groupes. Notre étude retrouve des

résultats globalement similaires ; sans causes d’hospitalisation spécifiques.

Dans notre étude, les macrosomes représentaient 8,7% des naissances. Dans le
monde, la macrosomie représente 3 a 15% des naissances et la fréquence est en
constante augmentation. La macrosomie est plus fréquente dans les pays
développés, puisqu’elle concerne entre 5 et 20% des nouveau-nés 278 Cette
différence est due en partie a des caractéristiques maternelles, obstétricales et a des
facteurs socio-économiques @8)  Les facteurs de risque de la macrosomie sont
nombreux et souvent intriqués. Les principaux facteurs de risque de la macrosomie
sont : un age maternel élevé, un indice de masse corporelle (IMC) en début de
grossesse élevé, une prise de poids importante pendant la grossesse, la multiparité

et la multigestité, la présence d’'un diabéte, I'antécédent de macrosomie foetale
(25)(26)(27)(29)
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Les mécanismes expliquant I'association entre macrosomie a la naissance et risque
accrue d’hospitalisation néonatale post-sortie de maternité sont inconnus et font
intervenir probablement des facteurs multiples. Les comorbidités maternelles
(obésité, diabéte) et certains facteurs environnementaux pourraient contribuer a la
vulnérabilité de ces nouveau-nés macrosomes. Plusieurs hypothéses peuvent étre
avanceées. (1) Le surpoids ou l'obésité maternelle, un des principaux facteurs de
risque de macrosomie, augmente le risque de certaines pathologies chez I'enfant
durant la premiére année de vie en particulier respiratoire a type de sibilants et
d’infection ®® et des maladies métaboliques (diabéte de type Il, une obésité) et
cardiovasculaires (hypertension artérielle) a I'age adulte ©V®?. Des mécanismes
inflammatoires et immunologiques ont pu étre incriminés. En cas d'obésité
maternelle ou de diabéte gestationnel, 'environnement métabolique est caractérisé
par une résistance a l'insuline et une inflammation métabolique de bas grade 2%,
Les adipocytes sécretent divers médiateurs de l'inflammation, les adipokines, qui
contribuent a 'homéostasie du glucose pendant la grossesse et jouent également un

réle dans l'inflammation 4.

(30)(32)

L’inflammation et les changements immunologiques
peuvent en retour altérer le développement et les fonctions de nombreux
systémes expliquant un risque accru pour les enfants de développer des maladies
pulmonaires et a long terme chez 'adulte de développer des maladies chroniques.
Cette ambiance inflammatoire anténatale pourrait étre a l'origine de la vulnérabilité
des enfants nés macrosomes observée dans notre étude. (2) L’obésité comme le
diabéte gestationnel sont trés souvent associés a une carence maternelle et donc
foetal en vitamine D. La vitamine D est impliquée dans de nombreux processus
physiologiques y compris immunologiques. La vitamine D intervient dans les
processus de synthése de peptides antibactériens et dans le mécanisme
d’autophagie. Chez 'animal, un déficit maternel gestationnel en vitamine D altére le

©%  De nombreuses études

développement pulmonaire chez la descendance
observationnelles montrent une association entre le déficit maternel gestationnel en
vitamine D et une susceptibilité accrue aux infections aigués séveres chez I'enfant
%) (3) Les nouveau-nés de meére diabétique sont plus & risque d'ictére sévere 2.
L'hyperglycémie et I'hyperinsulinisme du feetus entrainent une hypoxie chronique et
une compensation par synthése de l'érythropoiétine. Le phénoméne d’hémolyse

physiologique lors d’une polyglobulie induit une production accrue de bilirubine. Dans
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ces conditions, une immaturité, des difficultés alimentaires ou respiratoires ou une
infection peuvent entrainer une hyperbilirubinémie sévére et une hospitalisation 37,
(4) Enfin, il n’est pas exclu que des facteurs environnementaux, en particulier en lien
avec I'environnement socio-économique soient incriminés. L’analyse multivariée de
notre étude a montré que la macrosomie est un facteur de risque d’hospitalisation
indépendant des autres facteurs étudiés (dge de la meére, données socio
économiques, sexe de I'enfant) ; mais des liens entre les variables peuvent exister.
Une étude de cohorte en population menée a Marseille montrait que les enfants nés
de meéres résidant dans un des territoires défavorisés avaient un risque plus élevé de

) Ces résultats sont retrouvés dans

présenter une macrosomie a la naissance (
notre étude ou le taux d’enfants macrosomes était plus élevé dans la population des
méres ayant la CMU-C ou I'ACS (9,94% vs 8,42%, p < 0.01). Parallélement, les
femmes enceintes, et leur nouveau-né, vivant dans ces territoires défavorisés
présentent une inflammation qui en retour peut perturber les fonctions immunitaires

et favoriser les infections a distance ©?.

A l'heure actuelle, nous ne savons pas pourquoi la macrosomie est un facteur
favorisant les hospitalisations en période néonatale. Nous ne pouvons émettre que
des hypotheses. Les résultats de notre étude incitent donc a faire d’autres études a

la recherche de mécanismes physiopathologiques.

4.3 PARCOURS DE SOIN : UTILITE DE LA CONSULTATION PRECOCE

En France, les modalités d’organisation de 'accompagnement au retour a domicile
sont laissées a l'initiative des établissements de santé. Les méres sont libres de faire
appel a un professionnel de santé de leur choix. Une bonne coordination entre
I'établissement de santé et le professionnel de santé est exigée afin de sécuriser le
retour a domicile. Du fait d’'une inhomogénéité des pratiques, trés peu d’études
francaises se sont concentrées sur I'organisation de la continuité des soins aprés la
sortie de maternité. Nos résultats sont déterminants pour améliorer les pratiques

concernant le suivi pédiatrique des dyades meére-enfant aprés sortie de maternité.

4.3.1 Généralités sur le parcours de soin
Au cours du premier mois de vie, le suivi post-natal influence la morbi-mortalité des
nouveau-nés. L'organisation du suivi permet un dépistage précoce de l'ictéere sévere,

qui représente la principale cause d’hospitalisation néonatale évitable (", mais
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également des déshydratations, des dénutritions, des cardiopathies, des pathologies

infectieuses et neurologiques.

En France, le nombre de visites recommandé par la HAS "® apres la sortie de
maternité et au cours du premier mois de vie est au nombre de deux. Le premier
examen doit étre réalisé entre le 6°™ et 10°™ jour, au cours duquel sera rempli le
certificat du 8°™ jour. Un autre examen clinique peut étre effectué entre le 11°™ et
28°™ jour & I'appréciation du médecin ayant réalisé 'examen précédent. En cas de
sortie précoce, elle prévoit un examen au lendemain de la sortie. Ces examens sont

pris en charge a 100% par I'assurance maladie.

L’organisation du retour a domicile repose essentiellement sur un réseau de
professionnels hospitaliers et libéraux (pédiatres libéraux ou hospitaliers, médecins
généralistes, sages-femmes, le systtme PRADO, la PMI). Le dispositif prévoit un
accompagnement de la mére et de son enfant de maniére fluide et slre a domicile
afin de prévenir les complications néonatales et maternelles du post-partum
évitables. Il est aussi recommandé de définir dés la période néonatale le référent du
suivi pour optimiser le parcours de soin et favoriser linitiation précoce du suivi du
nouveau-né. Il apparait donc essentiel d’anticiper le suivi a la sortie de maternité et

cela nécessite des moyens disponibles localement pour respecter ces conditions.
Pour autant, on sait que le suivi des nouveau-nés est trés hétérogéne.

On a pu également constater que les recommandations de la HAS ne sont pas

appliquées correctement dans la pratique.

A ce titre, I'étude de J.Roisné et al. *® apporte un élément intéressant puisque son
but était d’évaluer le respect des recommandations de la HAS en suivant des
nouveau-nés nés dans trois maternités du Nord de la France. Les résultats montrent
que seuls 20 nouveau-nés sur 118 (19%) ont bénéficié d’un examen entre le 6°™ et
le 10°™ jour de vie comme il est recommandé. Au total, 82% des nouveau-nés ont
bénéficié d’'un examen médical au cours du 1°" mois de vie, et 89% de la dyade

meére-enfant ont bénéficié d’un suivi par une sage-femme au domicile.

De méme, dans la thése d’exercice de Docteur en médecine de Mathilde Durantel
intitulée « étude descriptive du suivi néonatal au cours du premier mois de vie a
partir de trois maternités de Montpellier et Séte en 2017 » 9, seuls 5 nouveau-nés

sur 128 ont une consultation avant J15 et au total 74,8% ont une consultation
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médicale au cours du 1° mois de vie. Selon les données collectées a partir du
questionnaire fourni aux pédiatres de maternité, ce résultat serait di a des
préconisations insuffisantes de leur part sur la nécessité de ce suivi. Selon les
résultats issus du questionnaire fourni aux parents, ce manque de suivi serait plutot
lié a des probléemes de disponibilité des médecins ou a un suivi non justifié a leurs

yeux.

En méme temps, les enquétes de satisfaction menées en France en 2006 (DREES)
et 2012 (CIANE) montrent qu’une partie des meéres sont mécontentes de la
préparation a la sortie de maternité et du suivi en post-partum et ce indépendamment

de la durée du séjour en maternité “O“",

Concernant la PMI qui est un service départemental chargé d’assurer la protection
sanitaire de la meére et de I'enfant de moins de 6 ans, notre étude ne nous a pas
permis d’évaluer son réle dans le suivi des nouveau-nés. L’étude nationale de 2016
menée par le Pr T. Saias “? a permis d’identifier une disparité d’organisation et de
mettre en évidence des spécificités territoriales quant a I'organisation des PMI en

France.

Aussi, concernant les consultations réalisées par les sages-femmes, il ne nous a pas
été possible de connaitre la part de celles réalisées dans le cadre du systéme
PRADO. Le PRADO est un programme développé depuis 2013 par la caisse
nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) en s’appuyant sur
les études de la DREES et de la CIANE. Il a pour objectif d’accompagner les sorties
précoces puisqu’il propose deux visites post-natales a domicile par une sage-femme
libérale, jusqu’au 12°™ jour suivant 'accouchement, entiérement financées par les
caisses d’assurance maladie. Toutefois, il est a noter qu’en France, les données
montrent que dans moins de 2/3 des cas, un suivi a domicile est proposé au cours
du séjour en maternité “*. La volonté des pouvoirs publics est de généraliser ce

programme a I'ensemble des méres et des nouveau-nés.

Nous n’avons également pas étudié le niveau de recours aux autres intervenants
(gynécologues-obstétriciens, infirmiéres puéricultrices dipldmées d’'état, auxiliaires de
puériculture, consultantes en lactation, assistantes sociales, techniciens de
I'intervention sociale et familiale) car ils ne sont pas formés au dépistage des

pathologies néonatales et au suivi des nouveau-nés.
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Comme le montre I'étude Franco-suédoise '), la mise en place d’une hospitalisation
a domicile (HAD) est une possibilité pour encadrer les sorties précoces a domicile
des nouveau-nés sains et ainsi diminuer la durée d’hospitalisation traditionnelle en
maternité sans mettre en danger le devenir des nouveau-nés. Le centre hospitalier
universitaire (CHU) de Stockholm propose des sorties précoces dés la 6™ heure de
vie avec un suivi d’aval systématique, organisé et structuré au cours de la premiére
semaine de vie. La moitié des nouveau-nés issus de cette maternité et présentant
des critéres d’hospitalisation a été éligible a une HAD néonatale pour photothérapie.
Le taux d’hospitalisation néonatale précoce en secteur hospitalier s’est avéré
comparable entre la maternité de Stockholm et celle de Marseille malgré des
définitions des délais de séjour en maternité différentes (<6h pour la maternité de

Stockholm et <72h pour la maternité de Marseille).

4.3.2 Les consultations précoces : prévention de la morbidité

Dans notre étude en population dans la région PACA d’une population de nouveau-
nés « sains », nous avons observé qu’une consultation précoce par une sage-femme
ou un médecin durant les 3 jours suivant la sortie de maternité prévenait les
hospitalisations les 14 premiers jours de vie. Cet effet a été observé apres
ajustement avec les principaux facteurs de risque d’hospitalisation et dans une

population d’enfants a bas risque de morbidité néonatale.

Peu d’études ont évalué les effets préventifs d’'une consultation précoce avec des
résultats contradictoires. Ces études concernaient essentiellement les pays anglo-
saxons, nord-américains et nord-européens dans les situations de sortie précoce de
maternité. Youg et al. (Etats-Unis d’Amérique) ¥ dans une population de 79 720
nouveau-nés de plus de 34 SA ont montré qu’une consultation précoce diminuait de
maniéere significative le taux d’hospitalisation au cours du premier mois de vie de
15% avec un aOR de 0,84 (0,72-0,99). Cet effet était encore plus significatif pour les
hospitalisations associées a un ictere avec une diminution d’environ 50% et un aOR
de 0,47 (0,32-0,7). Ces résultats sont assez proches de ceux de notre étude. Dans
une autre étude monocentrique de 3 282 enfants, toujours nord-américaine (New-
York), O’Donnell and al. ® ne retrouvaient pas cet effet préventif (consultation aux
urgences et hospitalisation dans les 15 premiers jours de vie). Ces résultats
contrastent avec les nétres et peuvent s’expliquer par le caractére monocentrique et

le faible nombre de patients hospitalisés. Dans certains pays européens comme en
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Suéede ou certains Etats américains, I'organisation des soins basée sur un suivi
systématique dans les premiers jours aprés sortie précoce de maternité limite le

(14)44) | est & noter que

recours aux urgences et le taux d’hospitalisation précoce
nous avons observé un méme effet protecteur dans une population ou les taux de
sortie précoce sont assez bas (6,3% et 5,1% pour les naissances par voie basse et

par césarienne respectivement).

De nombreuses études montrent que le suivi précoce, médical ou paramédical, quel

349 Les

que soit le délai de sortie de maternité est encore trop peu fréquent @
délais de ces consultations précoces sont variables suivant les études mais varient
entre 2 et 5 jours aprés sortie de maternité. Comme I'ont fait les auteurs dans I'étude
américaine @, nous avons retenu le délai de 3 jours afin qu'il y ait un jour ouvrable
dans ce délai pour les enfants sortant de maternité les veilles de week-end. Les
sorties les veilles et avant-veilles de week-end ne favorisent pas la consultation
précoce, mais cela peut étre prévenu par un rendez-vous anticipé dont la date et
I'heure sont précisées avant la sortie de maternité. De méme, la durée de séjour en

45 Ce suivi précoce

maternité n’influence pas le taux de consultation précoce
diminue les colts pour le systéeme de santé. Dans une étude rétrospective (USA),
Paul IM et al. ™ ont montré qu’un suivi & domicile par une infirmiére aprés sortie de
maternité diminuait les hospitalisations pour ictére et déshydratation dans les 10
premiers jours de vie (0,6% vs 5,5%, p <0,0001) et le colt pour le systéme de santé.
Dans la littérature, les facteurs associés plus fréquemment a une consultation
précoce sont la primiparité, I'allaitement maternel, une pathologie néonatale ou les
nouveau-nés a risque élevé d’hyperbilirubinémie 45 Dans notre étude, il semble que
la présence d’'une consultation précoce réduise les hospitalisations des nouveau-nés

quel que soit '’AG mais plus particulierement ceux de jeunes meres.

4.4 LIMITES ET FORCES DE L’ETUDE

Notre étude a quelques limites. Certaines données périnatales du PMSI, pouvant
influencer la santé du nouveau-né, ne sont pas disponibles ou difficilement
exploitables. Les données concernant l'obésité maternelle, la consommation
maternelle de tabac, d’alcool ou d’autres produits (médicaments, toxiques), la durée
précise du séjour de maternité, les difficultés psychologiques parentales (maladie

psychiatrique, dépression du post-partum), I'allaitement maternel ou I'évolution du
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poids du nouveau-né sont absentes ou peu/mal renseignées. La parité n’est
disponible que pour les naissances par voie basse. Ces facteurs n'ont pu étre
analysés dans notre étude. Nous avons choisi de focaliser notre étude sur une
population de nouveau-nés « sains » avec un AG = 36 SA faisant '’hypothése que les
nouveau-nés présentant une pathologie congénitale ou néonatale ont a la fois un
risque d’hospitalisation plus important et un suivi médical spécifique. En I'absence de
définition universelle du nouveau-né « sain », nos criteres d’inclusion et d’exclusion
ont été rigoureusement choisis afin d’étre au plus prés de la population bénéficiant
du suivi général recommandé a la sortie de maternité en dehors de toutes
comorbidités "®). La période d’étude choisie de deux ans a permis de réduire le
risque de variation des pratiques. Pour autant, certaines pratiques de soins en
maternité ont évolué. Ainsi, de nouvelles recommandations concernant les pratiques
diagnostiques et thérapeutiques des infections néonatales précoces chez le
nouveau-né de plus de 34 SA ont été établies ce qui a pu influencer et modifier le
parcours de soin. Nous n’avons pu évaluer précisément 'action de la PMI dans le
suivi des nouveau-nés. En effet, le suivi par les infirmiéres a domicile et les
consultations médicales ne sont pas enregistrés de maniére systématique dans la
base SNDS. Enfin, nous nous sommes focalisés sur le rle des facteurs périnataux
sur la morbidité néonatale aprés sortie de maternité, mais il n’est pas exclu que la

qualité du suivi maternel au cours de la grossesse influence la santé du nouveau-né.

La principale force de notre étude, ce qui en fait son originalité en France, réside
dans l'utilisation de bases de données nationales du PMSI et du SNDS. Ces outils
nous ont permis d’exploiter et associer de nombreuses informations disponibles et
cela de maniere multicentrique a une échelle régionale et de réaliser une étude en
population. Il s’agit a notre connaissance de la seule étude frangaise avec une telle
taille de population. Par ailleurs, pour assurer la qualité des données, les séjours des
meéres et des nouveau-nés ont été vérifiés ainsi que leur chainage. Les erreurs de
codage ont été exclues de méme que les dossiers avec défaut de chainage des
séjours des méres et des enfants. Ainsi, 17% des dossiers ont été initialement
exclus. Le biais de sélection secondaire a ces erreurs a été néanmoins réduit par la
taille importante de I'’échantillon qui confére a notre étude une puissance statistique
adéquate et une représentation satisfaisante de la population générale. D’ailleurs

nous retrouvons les facteurs de risques connus déja publiés dans la littérature
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témoins indirects de la validité de nos résultats. Enfin, nous n’avons pu étudier les
causes des consultations aux services d’'urgence ni de celles réalisées en médecine
de ville ou hospitaliere ; mais nous avons choisi I'hospitalisation comme critére
principal a évaluer du fait de sa valeur plus pertinente de la morbidité néonatale. Les
données disponibles par les bases de données exploitées dans notre étude offrent

'opportunité d’autres investigations.
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5 CONCLUSION

A travers cette étude en population de la région PACA constituée exclusivement de
nouveau-nés « sains », nous avons confirmé 'immaturité, le sexe masculin, le jeune
age maternel, et la vulnérabilité socio-économique comme facteurs de risque
d’hospitalisation. L’analyse des données a également permis d’identifier la
macrosomie comme facteur de risque associé a I'hospitalisation. Ce résultat est
d’autant plus intéressant et original que la fréquence de la macrosomie augmente
dans le monde et que peu d’études se sont intéressées aux effets sur la morbidité
néonatale post-sortie de maternité. Enfin, les résultats montrent le role préventif d’'un
suivi précoce sur la santé des nouveau-nés. Une consultation précoce durant les 3
jours suivant la sortie de maternité, par un médecin ou une sage-femme réduit le
risque d’hospitalisation au cours des 15 premiers jours de vie. Il s’agit des premiéres
données rapportées dans une large population en France concernant cette
problématique et dans une population a faible taux de sortie précoce. L'originalité de
cette étude repose également sur l'utilisation des bases de données SNDS et PMSI.
Les résultats de notre étude apportent des éléments importants de prévention de la
morbidité néonatale en (1) identifiant précocement, lors du séjour en maternité les
enfants a risque c’est-a-dire ceux nés avant 39 SA, macrosomes, nés de meres
jeunes et en difficulté socio-économique et en (2) guidant les stratégies de suivi post-
maternité précoce. Structurer ce suivi, développer et valoriser ces consultations
précoces est indispensable pour limiter la survenue d’'une morbidité évitable. Une
étude similaire a I'échelle du pays serait intéressante pour généraliser ces données,
réévaluer la demande de soins et les problématiques des nouveau-nés afin

d’améliorer leur suivi face a une diminution constante des durées de séjour.
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6 Figures, tableaux et annexes

Figure 1. Diagramme de flux

Population source

n =106 071

Critéres d'exclusion =24 773

———*| + pathologies congénitales et néonatales n = 23 399

durée de séjour en maternité > 10 jours n = 1 374

Patients éligibles
n=281298

Données manquantes n = 13 759
+ chainage enfant-mére défaillant n = 734
« erreurs d'identification n =11192

v

Patients inclus
n =67 539

*  séjour enfant défaillant n = 1833

v

Population non
hospitalisée
n =65 098

v

Population
hospitalisée
n =2 441
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Tableau 2. Caractéristiques des hospitalisations

Patients hospitalisés

n=2441
Hospitalisation délai (j), moy 12,3+/-7,0
+/- ET
Hospitalisation selon le délai
de sortie de maternité, n (%)
0-7 jours 643 (26,3%)
7-15 jours 843 (34,5%)
> 15 jours 955 (39,1%)
Hospitalisation durée (j), moy 2,8 +/-2,5
+/- ET)
Hospitalisations multiples = 2, 175 (7,2%)

n (%)




Figure 2a. Causes d’hospitalisation dans les 28 premiers jours de vie en population

générale
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Figure 2b. Causes d’hospitalisation dans les 28 premiers jours de vie chez les

nouveau-nés macrosomes
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Figure 3a. Evolution des 3 principales causes d’hospitalisation des nouveau-nés

hospitalisés en fonction de I'age post-natal
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34% B |nfections
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15%
13%
2% 1%
||
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Age post-natal

Figure 3b. Evolution des 3 principales causes d’hospitalisation des nouveau-nés

hospitalisés en fonction du terme de naissance
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Tableau 3. Analyse multivariée a 28 jours de vie

OR [I1C95%)] p
Age de la meére

<25ans 1.33 [1,17-1,50] < 0,001

25-30 ans 1.08 [0,98-1,20] 0,58

30-35 ans 1 [Référence]

235ans 0.88 [0,79-0,99] <0,001
Pathologie maternelle * 1,01 [0,92-1,11] 0,84
Age gestationnel (SA)

36 SA 2.12 [1,60-2,80] <0,001

37 SA 1.59[1,32-1,90] <0,001

38 SA 1.26 [1,10-1,44] 0,16

39 SA 1.02 [0,90-1,15] <0,05

40 SA 0.94 [0,83-1,06] < 0,001

41 SA 1 [Référence]

42 SA 0.67 [0,38-1,17] <0,05
Sexe masculin 1,14 [1,05-1,24] <0,01
Trophicité a la naissance

Eutrophie 1 [Référence]

PAG 1,11 [0,96-1,28] 0,99

GAG 1.21 [1,06-1,39] < 0,05
Score IDS

IDS 1 1 [Référence]

IDS 2 0,90[0,71-1,13] <0,05

IDS 3 1,03 [0,83-1,28] 0,79

IDS 4 0,99 [0,80-1,23] 0,30

IDS 5 1,14 [0,93-1,39] < 0,05

IDS 6 1,26 [1,01-1,59] < 0,01
CMU-C / ACS 1,30[1,18-1,43] <0,001
Type de maternité

Typel 1 [Référence]

Type Il 1.14 [1,03-1,25] < 0,05

Type llI 1.05 [0,90-1,23] 0,89
Naissance par césarienne 0,98 [0,87-1,09] 0,50
Sortie précoce de 0,89 [0,76-1,05] 0,15
maternité
Consultation précoce 0,99 [0,90-1,08] 0,09

* Pathologies maternelles: HTA, pré-éclampsie, dysgravidie, diabéte,
placenta praevia, hématome rétroplacentaire, chorioamniotite ou rupture

prolongée des membranes



Tableau 4. Analyse multivariée a 7 jours et 14 jours de vie

Hospitalisational 7

Hospitalisation aJ 14

OR [IC95%]

OR [IC95%]

Age de la meére
<25 ans
25-30 ans
30-35ans
235 ans

1,32 [1,04-1,67] *
1,21 [1,00-1,46]
1 [Référence]
1,00 [0,80-1,25]

1,29 [1,10-1,51] **
1,13 [0,99-1,28]

1 [Référence]
0,99 [0,86-1,15] *

Pathologie maternelle *

0,98 [0,82-1,17]

0,99 [0,88-1,11]

Age gestationnel
36 SA
37 SA
38 SA
39 SA
40 SA
42 SA

3,99 [2,60-6,13] ***
2,56 [1,89-3,47] ***
1,36 [1,05-1,77]
1,10 [0,87-1,39] *
0.90 [0,71-1,16] ***
0,83 [0,30-2,26]

2,30 [1,63-3,23] ***
1,83 [1,47-2,27] ***
1,27 [1,07-1,51]
0,99 [0,85-1,15]
0,89 [0,76-1,04] *
0,41 [0,17-0,99] *

Sexe masculin

1,01 [0,87-1,18]

1,11 [1,01-1,23] *

Trophicité a la naissance

Eutrophie 1 [Référence] 1 [Référence]
PAG 1,19 [0,92-1,53] 1,21 [1,02-1,43]
GAG 1,19 [0,92-1,55] 1,10 [0,92-1,32]
Score IDS
IDS 1 1 [Référence] 1 [Référence]
IDS 2 1,06 [0,67-1,67] 1,00 [0,74-1,34]
IDS 3 1,31 [0,85-2,02] 1,08 [0,82-1,43]
IDS 4 1,23 [0,80-1,88] 1,13 [0,86-1,48]
IDS 5 1,34 [0,90-1,99] 1,23 [0,95-1,59] *
IDS 6 1,39 [0,88-2,19] 1,20 [0,89-1,61]
CMU-C / ACS 1,15 [0,96-1,40] 1,27 [1,12-1,44] ***
Type de maternité
Typell 1 [Référence] 1 [Référence]
Type 2 1.22 [1,02-1,46] 1,19 [1,05-1,34]
Type 3 1,03 [0,77-1,39] 1,17 [0,97-1,42]

Naissance par césarienne

1,09 [0,89-1,34]

1,00 [0,87-1,15]

Sortie précoce de
maternité

0,90 [0,22-3,79]

0,79 [0,29-2,19]

Consultation précoce

0,71 [0,61-0,83] ***

0,87 [0,78-0,96] *

Seuil de significativité : * p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001

* Pathologies maternelles: HTA, pré-éclampsie, dysgravidie, diabéte, placenta praevia,

hématome rétroplacentaire, chorioamniotite,ou rupture prolongée des membranes
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Figure 4a. Taux d’hospitalisation a 7 jours de vie en fonction de I'dge gestationnel et

de la consultation précoce
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Figure 4b. Taux d’hospitalisation a 14 jours de vie en fonction de I'age gestationnel

et de la consultation précoce
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Figure 5a. Taux d’hospitalisation a 7 jours de vie en fonction de I'dge de la mére et

de la consultation précoce
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0,70%
<25 ans 25-30ans 30-35ans >35ans

* seuil de significativité p<0,05

Age maternel

Figure 5b. Taux d’hospitalisation a 14 jours de vie en fonction de I'age de la mére et

de la consultation précoce

3,20%

3% 2,60%

2%

2,30%

1,90%

2%

2,00%

M absence de CP

présence d'une CP

<25 ans 25-30ans

30-35ans
Age maternel

>35ans
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Annexe 1. Critéres d’exclusion extraits de la classification CIM-10

CIM-10 Classification CIM-10

A33 Tétanos néonatal

A50 Syphilis congénitale

B9S5 Streptoccoque et Staphyloccoques, cause de maladies classées dans
d’autres chapitres

B96 Autres agents bactériens précisés, cause de maladies classées dans
d’autres chapitres

D18 Hémangiome et lymphangiome, tout siege

D55.0 Anémie due a une carence en glucose-6-phosphate déshydrogénase
[G6PD]

E83.5 Anomalies du métabolisme du calcium

E87 Autres déséquilibres hydro-électrolytiques et acido-basiques

Ga1 Etat de mal épileptique

G80 Paralysie cérébrale

H90 Surdité de transmission et neurosensorielle

H91 Autres pertes de l'audition

163 Infarctus cérébral

64 Accident vasculaire cérébral non précisé comme étant hémorragique ou
par infarctus

M43.6 Torticolis

N28 Autres affections du rein et de 'uretére
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Foetus et nouveau nés affectés par les maladies infectieuses et

P00.2
parasitaires de la mére

P10 a
Traumatismes obstétricaux

P15

P21.0 Asphyxies obstétricales graves

P22 Détresse respiratoire du nouveau-né

P23 Pneumopathie congénitale

P25 Emphyséme interstitiel et affections apparentées survenant pendant la
période périnatale»

P26 Hémorragie pulmonaire survenant pendant la période périnatale

P27 Maladies respiratoires chroniques survenant pendant la période
périnatale

P28 Autres affection respiratoires survenant pendant la période périnatale

P29 Affections cardio-vasculaires survenant pendant la période périnatale

P35 Maladies virales congénitales

P36 Infection bactérienne du nouveau-né

P37 Autres maladies infectieuses et parasitaires congénitales

P39 Autres infections spécifiques de la période périnatale

P50 a . . : , . ,

P61 Affections hémorragiques et hématologiques du foetus et du nouveau-né

P70 Anomalies transitoires du métabolisme des glucides spécifiques du
foetus et du nouveau-né

P71

Anomalies transitoires du métabolisme du calcium et du magnésium du
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nouveau-né

P72 Autres anomalies endocriniennes transitoires du nouveau-né

P74 Autres anomalies électrolytiques et métaboliques transitoires du
nouveau-né

P75 a

P78 Affections de I'appareil digestif du foetus et du nouveau-né

P80 a Affections intéressant les téguments et la régulation thermique du foetus

P83 et du nouveau-né

P90 Convulsions du nouveau-né

P91 Autres affections cérébrales du nouveau-né

P93 Réactions et intoxications médicamenteuses du foetus et du nouveau-né

P94 Anomalies du tonus musculaire du nouveau-né

P96 Autres affections dont 'origine se situe dans la période périnatale

Qo0 a

Q99 Pathologies congénitales et anomalies chromosomiques

RO1 Souffle cardiaque

R25.8 Mouvements involontaires anormaux, autres et non précisés

R29.4 Hanche "a ressort"

R63.4 Perte de poids anormale

R79 Autres résultats anormaux précisés des examens chimiques du sang

R85 Résultats anormaux de prélevements effectués sur I'appareil digestif et la

cavité abdominale
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R93 Résultats anormaux d'imagerie diagnostique d’autres parties du corps
R94 Résultats anormaux d'explorations fonctionnelles

220 Sujets en contact avec et exposés a des maladies transmissibles
Z222.3 Sujet porteur d'autres maladies bactériennes précisées

222.8 Sujet porteur d'autres maladies infectieuses

Z24.6 Nécessité d’'une vaccination contre I’hépatite

Z29 Nécessité d'autres mesures prophylactiques
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Annexe 2. Codes diagnostics CIM 10 dans le séjour de la mére et/ou de I'enfant

utilisés pour identifier la présence de pathologies obstétricales ou maternelles

CIM-10 Classification CIM-10

010 4 016 Oedéme, protéinurie et hypertension au cours de la grossesse, de
I'accouchement et de la puerpéralité

024 Diabéte sucré au cours de la grossesse

044 Placenta praevia

045 Décollement prématuré du placenta [hématome rétro-placentaire]

041.1 Infection du sac amniotique et des membranes

075.5 Accouchement retardé apreés rupture artificielle des membranes

075.6 Accouchement retardé aprés rupture spontanée ou non précisée des
membranes

042 Rupture prématurée des membranes

P00.0 Foetus ou nouveau né affectés par les troubles hypertensifs de la
mere

P70.0 Syndrome de I'enfant dont la mére a un diabéte de la grossesse

P70.1 Syndrome de I'enfant de mere diabétique

P02.0 Foetus et nouveau né affectés par placenta praevia

P02.1 Foetus et nouveau-né affectés par d'autres formes de décollement et
d'hémorragie placentaires

P02.7 Foetus et nouveau né affectés par une chorio-amniotite

PO1.1 Foetus et nouveau-né affectés par la rupture prématurée des

membranes
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Annexe 3. Courbes AUDIPOG :

Filles Garcons
AG (SA) Poids Poids AG (SA) Poids Poids
<10°™°p >90°™ p <10°™°p >90°™ p
23 470 650 23 495 695
24 540 735 24 595 805
25 580 850 25 635 925
26 630 975 26 685 1060
27 695 1125 27 755 1210
28 780 1290 28 835 1380
29 875 1470 29 940 1565
30 995 1675 30 1060 1775
31 1130 1895 31 1205 2000
32 1290 2130 32 1370 2240
33 1470 2375 33 1555 2490
34 1665 2630 34 1760 2750
35 1880 2890 35 1980 3015
36 2100 3140 36 2210 3275
37 2320 3375 37 2440 3520
38 2540 3590 38 2660 3740
39 2720 3770 39 2850 3930
40 2870 3905 40 3000 4080
41 2960 3990 41 3090 4175
42 2985 4015 42 3110 4215

Poids de naissance en grammes

Poids de naissances < 10

Poids de naissances > 90

eme

eme

percentile : petit pour 'age gestationnel (PAG)

percentile : gros pour I'age gestationnel (GAG)
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Annexe 4. Plafond maximum de ressources pour bénéficier de la CMU-C

Plafond maximum de ressources pour l'attribution de la CMU complémentaire (CMU-C) applicable au 1" avril

2016
Montant du plafond annuel dans les
Nombre de personnes Montant du plafond annuel en ) P
L départements d'outre-mer (sauf Mayotte) (en
composant le foyer France métropolitaine (en euros)
euros)
1 personne 8.653 9.631
2 personnes 12.980 14.446
3 personnes 15.576 17.336
4 personnes 18.172 20.225
au-dela de 4 personnes, par
personne supplémentaire +3.461,26 + 3.852,39

Annexe 5. Plafond maximum de ressources pour bénéficier de 'ACS

Plafond maximum de ressources pour l'attribution de I'ACS, applicable au 1° avril 2016

Plafond annuel

Nombre de personnes en France Plafond annuel dans les départements d'outre-
composant le foyer métropolitaine (en mer (hors Mayotte) (en euros)
euros)
1 personne 11.682 13.002
2 personnes 17.523 19.503
3 personnes 21.027 23.403
4 personnes 24.532 27.304

au-dela de 4 personnes, par
personne supplémentaire +4.672,71 +5.200,72
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RESUME

INTRODUCTION : Le nouveau-né est vulnérable et cette vulnérabilité se manifeste entre
autres par un plus grand risque d’hospitalisation aprés sortie de maternité. Une premiére
évaluation de I'état de santé de I'enfant est réalisée au cours du séjour en maternité. Mais la
durée du séjour en maternité raccourcie en France nécessite de structurer le suivi des
nouveau-nés a la sortie de maternité afin de dépister et/ou de prévenir la pathologie
néonatale.

OBJECTIF : I'objectif de notre travail était d’étudier les facteurs de risque d’hospitalisation et
d’évaluer l'influence d’'une consultation précoce post-sortie de maternité sur la survenue
d’'une hospitalisation au cours du premier mois de vie chez des nouveau-nés de la région
Provence-Alpes-Cote d’Azur.

MATERIEL ET METHODE : Etude observationnelle en population utilisant les bases de
données PMSI et SNDS et concernant une population de nouveau-nés sains, singletons,
d’AG > 36SA nés entre le 01 janvier 2017 et 30 novembre 2018 dans la région PACA. Une
analyse multivariée a été utilisée pour identifier des facteurs néonataux, maternels et
obstétricaux, socio-économiques associés aux hospitalisations. Le recours a une
consultation précoce, définie comme une consultation médicale ou paramédicale dans les 3
jours suivant la sortie de maternité, a également fait I'objet de I'analyse multivariée.

RESULTATS : L’étude a porté sur 67 539 nouveau-nés. 2 441 enfants (3,6 %) ont été
hospitalisés durant la période néonatale. La premiére cause était infectieuse (52%); les
difficultés alimentaires et de croissance étaient prépondérantes pour les hospitalisations
précoces. Une consultation précoce a été réalisée pour 67,7% des enfants, majoritairement
par une sage-femme. Les principaux facteurs associés aux hospitalisations étaient (aOR ;
[IC 95%]) : le degré d’'immaturité atteignant un aOR 2,12 ; [1,60-2,80] (p < 0,001) pour un
AG de 36 SA, le sexe masculin (aOR 1,14 ; [1,05-1,24] (p < 0,01)), un &ge maternel < 25
ans (aOR 1,33; [1,17-1,50] (p < 0,001) avec les ages de 30-35 ans comme référence), la
présence d’'une complémentaire santé (aOR 1,30; [1,18-1,43] (p < 0,001)). La macrosomie
augmentait les hospitalisations avec un aOR 1,21 ; [1,06-1,39] (p < 0,05); alors qu’'une
consultation précoce avait un effet inverse se prolongeant jusqu'a J14 (aOR 0,87 ;[0,78-
0,96] (p < 0,05).

CONCLUSION : Dans une population de nouveau-nés « sains », les données issues de
'analyse du PMSI et du SNDS permettent d’identifier des facteurs de risque d’hospitalisation
des le séjour en maternité, incluant la macrosomie a la naissance et de préciser 'intérét d’'un
suivi précoce de la dyade mére-enfant aprés sortie de maternité. Les résultats de cette étude
sont d'importance pour optimiser le parcours de soins du nouveau-né dans un contexte de
raccourcissement inexorable des durées moyennes de séjour en maternité.

MOTS-CLES : nouveau-né, macrosomie, sortie précoce de maternité, inégalité sociale en
santé périnatale, hospitalisation.
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