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IMF : Infection Materno-Fœtale 

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques 

KCE : Federaal Kenniscentrum =Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé 

OCDE : l’Organisation de Coopération et de Développement Économique 

OEA : OtoEmissions Acoustiques 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PEA : Potentiel Evoqué Auditif 

PMI : Protection Maternelle et Infantile 

PRADO : Programme de Retour A Domicile 
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RBPP : Recommandation des Bonnes Pratiques Professionnelles 

RPDA :  Retour Précoce à Domicile après un Accouchement 

RPM :  Rupture prématurée des membranes 

SA : Semaine d’Aménorrhée 

SaO2 :  Saturation en Oxygène  

SF :  Sage-Femme 

SGB :  Streptocoque du groupe B 

SP : Sortie Précoce 

T2A : Tarification à l’activité 

USA:  United States of America 
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1. INTRODUCTION : 

 

La première semaine de vie est une période déterminante pendant laquelle le nouveau-né doit 

adapter ses fonctions vitales. 

L’adaptation du nouveau-né à la vie extra utérine ne se limite pas à la salle de naissance : elle 

nécessite selon les fonctions physiologiques (respiratoire, cardiaque et métabolique), quelques 

heures (pour la résorption du liquide pulmonaire), voire quelques jours pour le métabolisme de 

la bilirubine ou la maturation rénale (1). 

Dans des conditions normales (sans prématurité ni pathologie, même transitoire), l’autonomie 

des grandes fonctions peut être acquise dans un délai de trois à cinq jours, délai qui peut être 

nécessaire à l’observation d’une pathologie. Toute rupture dans la surveillance de l’enfant 

durant cette période peut être la cause d’un retard de diagnostic et de traitement (2). 

En cas de sortie précoce, toute la difficulté réside dans le dépistage d’une anomalie ou d’une 

pathologie chez un nouveau-né en bonne santé apparente (1). 

La surveillance du nouveau-né à la maternité et sa prise en charge après la sortie est un enjeu 

important de la néonatalogie en raison des implications médicales mais aussi économiques et 

sociales qu’elle peut entrainer.  

Considérant la vaste étendue des problèmes de santé individuelle et de santé publique que 

soulèvent les changements de pratique concernant la durée de séjour des nouveau-nés en 

maternité l’évaluation des pratiques est nécessaire. 
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1.1 Sortie précoce : une définition pas si universelle : 

 

1.1.1 Histoire des sorties de maternité en France : 

Avant le XXème siècle, les femmes accouchaient à domicile, parfois assistées par une 

sage-femme quand elles en avaient les moyens, et entourées par leurs familles. 

L’accouchement en milieu médicalisé a commencé à se développer en France et en 

Europe à partir de 1920, d’abord dans les grandes villes puis très progressivement dans les 

campagnes. 

Dans les années 1920-1930, une véritable politique de médicalisation de la naissance a 

eu lieu, après que l’Etat, a constaté une baisse très importante de la natalité en France (avec un 

taux de mortalité supérieur à celui des naissances). Les maternités ont commencé à se 

développer et une aide financière pour les familles les plus modestes a été mise en place, avec 

une prise en charge forfaitaire des frais liés à l’accouchement, des indemnités pendant 12 mois 

suivant la naissance et des allocations mensuelles d’allaitement. Mais malgré ces progrès 

évidents au niveau de la sécurité et du confort, beaucoup de femmes des grandes villes restaient 

sceptiques et préféraient accoucher à la maison. 

A la campagne le développement des maternités a pris plus de temps, ce n’est qu’en 

1945 avec la création de la Sécurité Sociale permettant une prise ne charge gratuite à ses ayants 

droit que les petites maternités se sont peu à peu développées. Puis, avec les progrès de la 

médecine, l’accroissement des naissances après la guerre et la quête d’une sécurité afin de 

diminuer le taux de mortalité maternelle et infantile, la majorité des accouchements vont se 

faire dans des maternités. En 1950, 53% des femmes accouchent dans une maternité et la durée 

moyenne de séjour est alors de 12 jours (3). 



17 
 

Dans les années 60, l’accouchement à la maternité se généralise, suivi d’une hospitalisation de 

7 à 9 jours.  

Dans les années 70, 96% des femmes accouchent en maternité, et la durée moyenne de séjour 

dans les suites est de 8 jours. 

La médicalisation de la naissance et les progrès de la médecine ont eu des effets très 

bénéfiques sur les indicateurs de mortalité périnatale (du 3ème trimestre de la grossesse à 1 

semaine de vie pour l'enfant) et maternelle (décès de la mère au cours de la grossesse et jusqu'à 

42 jours après la naissance). La mortalité périnatale est ainsi passée de 59 pour 1000 naissances 

dans les années 50, à 7.2 pour 1000 naissances dans les années 90. 

Plusieurs grands programmes politiques de périnatalité ont par la suite été mis en place 

par les gouvernements successifs : 

Entre 1972 et 1981, le gouvernement met en place un vaste programme de périnatalité visant à 

diminuer la morbidité et la mortalité infantile. 

Entre 1981 et 1992, les progrès médicaux se poursuivent notamment en ce qui concerne le 

dépistage, le diagnostic et la prise en charge des patients avec surtout la généralisation de 

l’échographie fœtale à visée diagnostique. 

Entre 1993 et 2000, un nouveau plan de périnatalité est mené par le gouvernement français, 

avec des normes imposées aux établissements d’accouchement (au moins 300 accouchements 

par an), des normes également en termes d’équipement et de personnel soignant au sein des 

maternités, avec création de 3 niveaux de maternité, en fonction de la complexité des soins 

disponibles pour la mère et l’enfant. Cette politique a eu pour conséquence la fermeture des 

petites maternités, et des lits de proximité, au profit de grands centres hospitaliers, entraînant 

une diminution du temps de séjour après l’accouchement (éloignement, fermeture des lits). 

Depuis le Décret du 9 octobre 1998 qui redéfinit les conditions techniques de fonctionnement 

des établissements de santé dans les domaines de l’obstétrique, de la néonatologie et de la 
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réanimation néonatale, la durée moyenne de séjour après un accouchement n’a cessé de 

diminuer pour se situer en 2007 à 4.4 jours (3). 

Le nombre de naissances des années 2000 était sensiblement plus important que celui 

de la décennie précédente, d'après l'Insee. Moins de structures pour plus de bébés : le manque 

de moyens imposait de lui-même la réduction de la durée des séjours pour continuer de subvenir 

aux besoins des futures mères. Dans son rapport, l'Assurance-Maladie justifiait elle-même qu'il 

existait un potentiel de « réduction significative de la durée moyenne de séjour et 

corrélativement du nombre de lits de maternité » (4). 

Alors que les durées de séjour de maternité diminuaient, seuls 2 % des accouchements faisait 

l’objet d’une sortie avant le 3ème jour de vie en 2010 (5). La date de sortie habituelle est J4/J5 

pour un accouchement par voie basse et J7/J8 après une césarienne, J0 étant le jour de la 

naissance. 

La création du PRADO en 2010 a permis de développer le suivi des femmes à domicile après 

l’accouchement avec une prise en charge à 100 % favorisant les sorties précoces. 

En 2014, la Haute Autorité de Santé (HAS) définissait des recommandations de bonnes 

pratiques professionnelles (RBPP) en vue d’obtenir des conditions optimales pour proposer un 

retour précoce à domicile après accouchement (RPDA). Une sortie précoce (SP) est donc 

définie « comme toute sortie de maternité au cours des 72 premières heures après un 

accouchement par voie basse, 96 premières heures après un accouchement par césarienne » (6). 

Depuis la publication de ces recommandations, la durée de séjour en maternité (DSM) ne cesse 

de diminuer. Elle est passée de 4.4 jours (tous mode d’accouchement confondu) en 2007 à 3.9 

en 2017 (7). 

Cependant, la plupart des maternités en France considèrent que la sortie est précoce lorsqu’elle 

survient « plus tôt que ce qui est habituel pour le service ». A titre d’exemple, dans le cas de la 
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maternité du CHU Estaing de Clermont Ferrand, avant la mise en place du protocole, un retour 

précoce à domicile est possible dès le 3ème jour après un accouchement par voie basse, et à partir 

du 4ème jour après une césarienne. 

 

Des expérimentations dans des « maisons de naissances » ont été mises en place en 2015 pour 

une durée de 5 ans. Les femmes retournent à domicile quelques heures après l’accouchement. 

Le nombre de naissance dans ces structures reste pour l’heure très minime. 

Ce n’est que plus récemment que les maternités ont été encouragées à pratiquer et à généraliser 

les sorties précoces selon la définition de l’HAS de 2014 pour les couples mère-enfant à bas 

risque. 

A Clermont Ferrand, la mise en place et l’application du protocole de sortie précoce a eu lieu 

le 1er Janvier 2019. 

 

1.1.2 Les sorties précoces dans le monde : 

a. Hétérogénéité de la définition : 

Il n’existe pas de consensus international sur la durée de séjour après la naissance à la maternité. 

Chaque pays a ainsi sa propre gestion de la sortie de la maternité. 

La définition de la sortie précoce est donc hétérogène selon les différents pays, mais aussi en 

fonction des critères choisis pour sélectionner les couples mère/enfant pouvant y accéder. Cela 

complique la comparaison des données dans la littérature. 

Selon les pays la moyenne de durée de séjour post accouchement est de 0.5 à 6.2 jours pour un 

singleton né par voie vaginale et de 2.5 à 9.3 jours pour une délivrance par césarienne (8). 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) recommande néanmoins une surveillance 

hospitalière minimale de 24 heures après une naissance par voie vaginale, car les principales 
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complications pouvant engager le pronostic vital ont lieu dans les 24 premières heures de vie 

(9). 

 

Globalement dans les pays de l’OCDE (l’Organisation de Coopération et de Développement 

Économique), nous observons une diminution de la durée moyenne du séjour en maternité liée 

au désir de réduire les coûts de santé et de démédicaliser la naissance (7) (Figure 1). 

 

Figure 1 : Durée de séjour moyenne en maternité dans les pays de l’OCDE en 2017. 

 

b. L’exemple des Etats-Unis : 

Les Etats Unis ont été leader dans la mise en place des sorties précoces : aux États-Unis, 

une diminution des durées de séjour est observée depuis les années 70, à la fois en raison d’une 

pénurie de lits, des coûts d’hospitalisation, mais aussi à la demande des familles. La durée de 

séjour a diminué entre 1970 et 1992 en moyenne de 4.1 jours à 2.7 jours (soit une baisse de 37 

%). La durée moyenne de séjour en maternité est ainsi passée de 3.9 jours à 2.1 jours après 

accouchement par voie basse et de 7.8 jours à 4 jours après une césarienne (8). 
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Dans les années 1990, sous la pression des assurances médicales, on observe aux États-

Unis des sorties de maternité précoces sans organisation du suivi et avec des conséquences 

médicales mal connues. Plusieurs études ont souligné les risques pour les nouveau-nés, d’une 

sortie trop précoce après la naissance, et ont décrit leurs réadmissions à l’hôpital pour des 

pathologies graves (ictère nucléaire, déshydratation) (9–11). 

Face à ce phénomène, Newborns’ and Mothers’ Health Protection Act (Maryland 1995) 

impose aux compagnies d’assurance une prise en charge d’un minimum de 48 heures de séjour 

après un accouchement par voie basse et 96 heures après une césarienne. Ces mesures 

s’étendent à l’ensemble des états américains. En 2010, des recommandations sont émises par 

l’Académie Américaine de Pédiatrie, avec la notion de durée de séjour “optimale”, c’est-à-dire 

suffisamment longue pour permettre le dépistage de complications précoces et l’identification 

de facteurs de risques maternels et néonataux (5). Un programme de suivi à domicile par une 

infirmière dans les jours suivant la sortie est organisé. Des liaisons téléphoniques avec des 

professionnels de santé sont possibles, la mère connaît les coordonnées du médecin qu’elle doit 

consulter pour elle ou son enfant en cas de problème. Il semblerait qu’il existe des variations 

importantes dans les modalités et la qualité des suivis proposés selon les États et le type de 

couverture sociale de la mère. 

 

c. En Europe : 

Cette DSM de 3.9 jours pour la France reste plus élevée que la majorité des pays membres de 

l’OCDE. 

Elle figure parmi les plus élevée en Europe, derrière le Royaume Uni (1.4 jours), les Pays Bas 

(2.3 jours), le Danemark (2.3 jours), la Suède (2.3 jours), l’Espagne (2.4 jours), la Finlande (2.9 

jours), la Belgique (3.1 jours), la Suisse (3.2 jours) et l’Italie (3.4 jours) (7). 
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 La gestion de la naissance et le suivi post partum est complètement différent d’un pays 

à l’autre : 

 Aux Pays Bas, la prise en charge obstétricale des femmes est organisée selon leur niveau 

de risque médical. La grossesse et l’accouchement sont davantage considérés comme des 

phénomènes physiologiques. Il existe 3 échelons de prise en charge. Les femmes sans 

antécédent médical particulier sont suivies par une sage-femme et peuvent accoucher à domicile 

avec une sage-femme, si elles le désirent. Lorsqu’une femme présente une pathologie pendant 

sa grossesse ou en fonction de ses antécédents médicaux, elle est adressée au deuxième niveau 

de soins, et le suivi de la grossesse est réalisé par un obstétricien. Le troisième échelon 

correspond à une prise en charge hospitalière, dans un hôpital comprenant un service de 

néonatologie (12). 

L’accouchement à domicile aux Pays Bas est largement répandu (31.5% des naissances). Il 

existe une profession particulière qui s’appelle « l’aide de couche » qui est une infirmière 

spécialisée dans les suites de couche qui assiste la sage-femme pendant l’accouchement, 

dispense les soins à la mère et aux nouveau-nés en collaboration avec elle et participe aux tâches 

familiales dans les jours suivant la naissance, apportant une aide efficace à la mère. Elle est 

présente auprès de la mère, du nouveau-né et de la famille 8 heures par jour pendant les 8 jours 

suivant la naissance. Lorsque la naissance a lieu à l’hôpital, la mère sort après un séjour de 8 

heures environ, s’il n’y a pas de complication pour elle ou le nouveau-né. Ensuite, elle peut 

bénéficier à domicile des mêmes prestations par la sage-femme et « l’aide de couche ». Le 

dépistage néonatal est réalisé par une infirmière détachée du « Consultatiebureau » qui se rend 

à domicile pour effectuer le prélèvement, il permet de détecter plus de 20 maladies. Le 

« Consultatiebureau » est un bureau de consultation au sein du Youth Health Care qui est 

financé par la municipalité. Il fournit des soins médicaux de base et de la prévention à tous les 

enfants de 0 à 4 ans. C'est une institution gratuite qui fournit des conseils de soins primaires 
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(santé, vaccinations, développement cognitif et moteur) et est ouverte à tous les enfants dès la 

naissance. La consultation est effectuée par un médecin et une infirmière (13). 

 

 

 En Angleterre, l’accouchement à domicile et dans des « maisons de naissances » est très 

répandu. Quand il y a une hospitalisation pour la naissance, le séjour en maternité après 

accouchement varie de 6 heures à 2 jours. 60 % des femmes retournent chez elles le jour même 

de l’accouchement ou le lendemain. Le séjour peut être prolongé en cas de complication. Un 

programme de suivi après la sortie prévoit la visite journalière à domicile d’une sage-femme de 

secteur, pendant les 10 jours suivant la naissance. La sage-femme à domicile réalise le dépistage 

sanguin néonatal (concernant 9 maladies) à J5, ainsi que les tests auditifs (14). Le relai est 

ensuite pris par le médecin généraliste et une infirmière à domicile (12). Un examen clinique 

est effectué dans les 72 heures suivant la naissance, puis à nouveau à l’âge de 6 à 8 semaines.  

Dans les pays nordiques, les femmes accouchent dans les maternités. Les durées 

d’hospitalisation sont courtes et le retour à domicile a lieu dans les 3 jours suivant la naissance 

de l’enfant. Si la naissance est normale, les femmes peuvent choisir de sortir au bout de 24 

heures. La sortie de maternité est considérée comme précoce si elle se situe entre 8 et 72 heures 

après la naissance (15–17). Sur le plan du suivi, le pédiatre examine l’enfant à la naissance puis 

entre J5 et J7, la sage-femme rend visite au couple mère/enfant, elle est joignable au téléphone 

24h/24h. Il existe des maisons et des services de soins spécialisées dans la prise en charge du 

nouveau-né qui sont en accès libre pour le couple mère/enfant jusqu’à J 10 de vie (18). 
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1.2 Intérêt des sorties précoces : 

De nos jours, en Europe, la tendance est à la diminution de la durée de séjour en maternité et à 

la démédicalisation de l’accouchement et de la naissance. 

Les Retour Précoce à Domicile après Accouchement (RPDA) présentent de nombreux 

avantages. 

Des avantages pour les patientes avec une augmentation de leur bien-être par un retour 

rapide auprès de leur entourage que certaines souhaitent clairement. Comme le suggère deux 

métanalyses, les sorties précoces permettraient de promouvoir une approche plus centrée sur la 

famille à la naissance, permettant une plus grande implication des pères, l’amélioration du repos 

et du sommeil pour la mère, moins d'exposition du couple mère/enfant aux infections 

nosocomiales, l'amélioration de la confiance de la mère dans la prise en charge du bébé, et 

enfin, des conseils moins contradictoires sur l'allaitement .(19,20) 

Les avantages du point de vue de l’enfant d’une sortie précoce semblent modestes. Il 

s’agit donc surtout de vérifier que les sorties précoces ne représentent pas un risque pour la 

santé du nouveau-né. 

Des avantages sur le plan économique : la cour des comptes a mis en évidence un 

manque d’efficience des maternités en France, une nouvelle politique visant à rentabiliser le 

séjour en maternité est donc menée. Cette politique a entrainé une restructuration du secteur des 

maternités qui a été particulièrement importante puisqu’en quarante ans, deux tiers des 

maternités ont disparu. 

Par ailleurs, les contraintes normatives se sont considérablement accrues depuis les décrets de 

1998, qui ont prévu trois niveaux de maternités selon la complexité de l’accouchement et le 

risque qui en découle pour la mère et le ou les enfants. La fermeture et la fusion des petites 
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maternités ainsi que la mise en réseau d’établissements de santé ont conduit à une diminution 

du nombre de lits malgré une stabilité globale du nombre de naissances (17). 

L’introduction de la Tarification À l’Activité (T2A) a également favorisé la diminution des 

séjours dans un souci budgétaire des hôpitaux. Effectivement, pour chaque séjour hospitalier 

dont la durée est comprise entre deux bornes, la T2A introduit un tarif forfaitaire de base. La 

maternité favorise donc une durée de séjour proche de la borne basse au profit de l’accueil d’un 

nombre plus important de patientes, la rémunération étant basée sur leur volume d’activité (4). 

Les sorties précoces permettent de soulager les maternités ayant des problèmes de gestion de 

lits. Cette politique vue précédemment de fermeture des petites maternités entraine une 

augmentation d’activité dans les maternités plus grandes. En effet, certaines maternités sont 

saturées en raison : d’une légère augmentation du nombre des naissances, de la restructuration 

de l’offre de soins en réseau périnatal et d’une diminution du nombre de lits. 

Les sorties précoces sont donc avantageuses économiquement pour les hôpitaux, par la 

diminution de la durée moyenne de séjour permettant une augmentation de l’activité du service, 

avec éventuellement une diminution du nombre de lits, et des effectifs du personnel soignant. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 
 

1.3 Le rôle du pédiatre en maternité et les enjeux des sorties précoces : 

Le pédiatre de la maternité a un rôle essentiel dans le cadre des sorties précoces. En effet, il doit 

décider quels couples mère/enfant peuvent avoir une sortie précoce et selon quels critères, et 

quels sont ceux qui doivent rester en hospitalisation pour disposer d’une surveillance plus 

rapprochée. Chaque maternité doit ainsi définir ses propres critères de sortie précoce, en 

s’appuyant sur les recommandations HAS de 2014. Ces critères peuvent donc varier et être plus 

ou moins stricts d’une maternité à l’autre. 

La crainte du pédiatre est d’avoir un temps trop court d’observation de l’enfant, insuffisant pour 

détecter, diagnostiquer et traiter les complications, avec une augmentation de la morbi-mortalité 

périnatale. Le principal risque est le retard de diagnostic et donc de mise en route du traitement 

(4). 

Certains pays ont déjà fait les frais de sorties trop précoces avec un suivi post natal insuffisant. 

Comme nous l’avons déjà évoqué, les Etats Unis ont observé une résurgence des ictères 

nucléaires avec une augmentation du taux de réhospitalisations dans les 2 premières semaines 

de vie (6). 

Les pathologies sévères pouvant mettre en jeu le pronostic vital touchent 1% des nouveau-nés 

durant le premier mois de vie, en particulier les infections et les cardiopathies. Les pathologies 

du premier mois de vie sont relativement peu nombreuses mais elles sont souvent graves et 

peuvent nécessiter une prise en charge urgente (3,21). 

Le principal risque encouru lors des sorties précoces est celui de l’ictère (22,23). D’autres 

pathologies peuvent être détectées après la sortie, comme des cardiopathies, des troubles 

ioniques (hypocalcémie) ou métaboliques (hypoglycémie), des prises pondérales insuffisantes, 

des infections néonatales bactériennes précoces… 

Par ailleurs, il a été montré qu’un séjour trop court à la maternité limite le temps disponible 

pour l’éducation maternelle ainsi que pour la diffusion de conseils prodigués aux parents, au 
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sujet de la mise en place de l’allaitement, de la prévention de la dépression maternelle et des 

troubles du sommeil, et ne permet qu’un faible soutien pour l’alimentation des nouveau-nés (6). 

Il nait environ 800 000 enfants par an en France et, pour 75-80 % d’entre eux, aucune pathologie 

n’est décelée ou suspectée durant la grossesse ou à la maternité (8). Cela montre bien les 

possibilités de démédicalisation de la période post natale immédiate sans pour autant renoncer 

à un suivi de qualité grâce à la mise en place d’un réseau post natal solide en relais du séjour 

hospitalier. 

Au CHU Estaing de Clermont Ferrand, un protocole encadrant les sorties précoces dans des 

conditions jugées optimales localement a été mis en application en 2019. 

Cette étude s’inscrit dans une volonté d’évaluer nos pratiques médicales. Elle a pour buts 

d’évaluer la faisabilité et la fiabilité de ce protocole, de décrire la population ayant pu en 

bénéficier, de la comparer à un groupe témoin ayant eu une sortie « standard » et, surtout, de 

repérer d’éventuels retours inhabituels aux urgences de nouveau-nés sortis précocement, ce qui 

pourrait traduire une faille de sécurité dans nos conditions de retour à domicile. 
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2. PATIENTS ET METHODE : 

Il s’agit d’une étude analytique cas-témoins, rétrospective et mono centrique.  

 

 2.1 Patients : 

 

Ont été inclus dans le groupe « sortie précoce » tous les enfants nés au CHU Estaing, sortis 

précocement selon les modalités du protocole entre le 1 er janvier 2019 et le 31 décembre 2019. 

Ont été pris comme témoins et inclus dans le groupe « sortie standard » les enfants ayant 

séjourné à la maternité du CHU Estaing, n’ayant pas bénéficié d’une sortie précoce entre janvier 

2019 et décembre 2019, étant nés les 3 premiers jours de chaque mois. Pour être inclus dans le 

groupe témoin, les enfants devaient être nés à terme (> 38 SA), être eutrophes (> 10e percentile 

pour le poids) et être singletons. 

 Les enfants ayant été hospitalisé dès la naissance dans les services de réanimation, des soins 

intensifs et de néonatalogie n’ont pas été inclus, de même que les enfants nés sans vie (morts 

fœtales in utero, interruptions de grossesse) et les nouveau-nés décédés en salle de naissance. 

Ont été exclus les patients initialement hospitalisés à la maternité et qui ont dû être transférés 

dans un autre service en raison de complications. 2 enfants ont également été exclus car les 

parents ont demandé une sortie contre avis médical, ainsi qu’un bébé très macrosome au 99ème 

percentile (4990 g). 
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Figure 2 : flow chart. 

2.2 Matériel et méthode : 

Un registre des enfants sortis de manière « précoce » de la maternité a été tenu du 1er janvier 

2019 au 31 décembre 2019 à la maternité du CHU Estaing. Les enfants ont été inclus de manière 

prospective au cours du séjour en maternité. Le but de ce registre a été de décrire la population 

sortant précocement de la maternité et de vérifier si tous les critères du protocole nécessaires à 

la sortie précoce étaient bien respectés. 

Les informations à but épidémiologique ont été complétées à postériori avec les logiciels CORA 

et ICOS V2. Après anonymisation, les données ont été réunies dans un tableau Microsoft Excel. 

Les informations suivantes ont été recueillies : le jour et l’heure de naissance, le jour et l’heure 

de la sortie, le sexe, le mode d’allaitement choisi, le respect des différents critères du protocole, 

la parité de la mère, la distance du lieu de vie au CHU, l’âge des parents, le niveau d’étude des 
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parents et leur profession. Le niveau d’étude des parents a été classé selon 4 catégories : 1- 

niveau primaire ; 2- niveau collège, BEP, CAP ; 3- niveau lycée ; 4- Post Baccalauréat et études 

supérieures. La profession des parents a été classée selon les catégories socioprofessionnelles 

(CSP) de l’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (Insee ; annexe I). 

Les nouveau-nés du groupe témoin ont été inclus au fur et à mesure de l’étude, les 3 premiers 

jours de chaque mois de janvier 2019 à décembre 2019. Les données recueillies ont été les 

mêmes que celles du groupe « sortie précoce ». Après anonymisation, les données ont été 

réunies dans un tableau Microsoft Excel. 

Dans le même temps, un registre des enfants de moins de 8 jours ayant consulté aux urgences 

pédiatriques a été tenu. Si les enfants sortis précocement de la maternité selon le protocole ou 

les enfants du groupe témoin consultaient dans les 8 jours de vie aux urgences pédiatriques, 

certaines  données étaient alors récupérées : le mode d’arrivée aux urgences, le motif de 

consultation, le mode de suivi en ville et l’hospitalisation ou non des nouveau-nés au décours 

de la consultation aux urgences (annexe II), le recours approprié ou non au service d’accueil 

des urgences pédiatriques (c’est à dire l’utilité de la consultation et son caractère « évitable » 

ou « non évitable » selon l’avis du médecin qui reçoit l’enfant aux urgences). 

L’analyse statistique a été effectuée avec le logiciel Stata v 15 (StataCorp, college station, 

Texas, USA). Les données ont été décrites par des fréquences et pourcentages pour les critères 

catégoriels et par des moyennes et des écarts type (ou médiane, intervalle interquartile, 

minimum et maximum) pour les critères quantitatifs. L’analyse des sorties précoces a été 

réalisée à l’aide du test du Chi 2 (ou test exact de Fisher quand approprié) pour les critères 

catégoriels et à l’aide de test de Student (ou test de Mann et Whitney quand les données sont 

non normalement distribuées), pour les critères continus. La normalité des données a été étudiée 

graphiquement et à l’aide du test de Shapiro-Wilk. Tous les tests étaient bilatéraux et une p 

value < 5 % a été considérée statistiquement significative. 
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3. PROTOCOLE DE SORTIE PRECOCE AU CHU ESTAING : 

 

Le but du protocole des sorties précoces du CHU Estaing est d’organiser et de sécuriser la sortie 

précoce de la maternité des nouveau-nés à « bas risque » médical et psychosocial. Il permet de 

définir les critères d’éligibilité et les contre-indications de la mesure. Il organise le suivi 

extrahospitalier après la sortie des nouveau-nés en concertation avec les réseaux d’aval des 

sages-femmes libérales, des pédiatres libéraux, des services de PMI et des médecins traitants. 

Il définit également les conditions et les modalités de reconsultation et de réhospitalisation. 

La HAS définit la sortie précoce comme toute sortie au cours des 72 premières heures après un 

accouchement par voie basse ou au cours des 96 premières heures après un accouchement par 

césarienne. A l’inverse, une sortie est considérée comme « classique » ou « standard » si elle a 

lieu après 72 heures de vie pour un accouchement par voie basse et après 96 heures pour une 

naissance par césarienne. 

Au CHU Estaing, les sorties précoces des nouveau-nés sont organisées à partir de 48 heures 

après la naissance. Par sortie précoce, nous entendons donc ici les nouveau-nés sortis dans les 

72 premières heures. 

Les conditions de ces sorties précoces sont encadrées par les recommandations de la Haute 

Autorité de Santé (HAS Mars 2014), et s’appuient également sur l’organisation mise en place 

par le Programme de Retour à Domicile précoce (PRADO précoce) et le travail de la 

Commission Nationale de la Naissance et de la Santé de l’Enfant (CCNSE). 

Indications : Les sorties précoces sont proposées aux couples mère/enfant s’ils réunissent à la 

fois les conditions du « bas risque médical et psychosocial ».  
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Les conditions de « bas risque médical » sont les suivantes : 

- Âge gestationnel supérieur ou égal à 38 semaines aménorrhées. 

- Singleton. 

- Eutrophe (supérieur au 10ème percentile). 

- Bonne adaptation à la vie extra-utérine avec un APGAR à 5 minutes supérieur ou 

égal à 7. 

- Examen clinique à 48 heures normal. 

- Alimentation satisfaisante avec, en cas d’allaitement maternel, au moins 2 tétées 

efficaces constatées par l’équipe soignante. 

- Diurèse installée. 

- Transit spontané en place.  

- Perte pondérale inférieure à 8% du poids de naissance. 

- Si des examens biologiques ou une imagerie ont été demandé, les résultats doivent 

être récupérés, interprétés, consignés, et le suivi organisé si nécessaire. L’enfant ne 

doit pas présenter de risque infectieux. 

- L’enfant ne doit pas présenter d’ictère pathologique et doit être à faible risque 

d’ictère pathologique selon le protocole du service. En particulier : pas 

d’incompatibilité érythrocytaire ni de pathologie hémolytique connue, ni 

d’antécédent d’ictère traité par photothérapie dans la fratrie, ni de bosse séro-

sanguine, ni d’hématome important. 

 

Les conditions de « bas risque psycho social » sont les suivantes :  

- Absence de situation familiale de vulnérabilité (précarité, isolement, violences…). 

- Mère âgée de 18 ans et plus. 

- Absence de pathologie du lien mère/enfant détecté par l’équipe soignante. 
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- Absence de conduites addictives chez les parents (le tabac est toléré). 

- La mère ne doit pas prendre de traitement psychotrope, ou de traitement nécessitant 

une surveillance chez le nouveau-né. 

 

Par ailleurs, pour être éligible à une sortie précoce de la maternité, les parents doivent acquérir 

un certain nombre de connaissances : 

- L’aisance des parents pour les soins quotidiens doit être suffisante (toilette, soins du 

cordon, change, alimentation). 

- En cas d’allaitement maternel : la mère doit savoir reconnaitre les signes d’une tétée 

efficace ; et les coordonnées d’une consultation de soutien à l’allaitement doivent 

être communiquées avant la sortie. 

- L’éducation parentale doit avoir été faite par l’équipe soignante : les parents auront 

connaissance des signes infectieux du nouveau-né et du parcours de soins. 

 

Organisation en maternité : 

Après avoir identifié un couple mère/enfant éligible à une sortie précoce, les éléments suivants 

doivent être réunis : 

- Un examen clinique, réalisé après 48 heures de vie, conformément aux 

recommandations de la HAS. 

- Sur le plan administratif, le certificat « CS8 » rempli (certificat de santé à remplir 

lors de l’examen préventif obligatoire effectué dans les 8 jours suivant toute 

naissance). 

- Les vitamines D et K1 données selon le protocole en cours dans le service. 

- Le dépistage auditif réalisé et tracé (otoémissions acoustiques et/ou PEA) ; un 

contrôle prévu en externe si nécessaire. 
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- Le dépistage sanguin néonatal (test de Guthrie) réalisé et tracé dans le carnet de 

santé. 

- Le dépistage des cardiopathies réalisé et tracé dans le carnet de santé (mesure 

transcutanée de la saturation en oxygène (SaO2) sus et sous ductale). 

- La bilirubine transcutanée mesurée de façon systématique 1 fois par jour pendant le 

séjour. Les résultats sont consignés dans le carnet de santé. 

- La validation de l’organisation du suivi extrahospitalier : un rendez-vous est pris 

pour la première visite à domicile par la sage-femme libérale dans les 24 heures 

suivant le retour à domicile ainsi que pour la visite médicale entre J6 et J10. 

 

Une fois que les parents ont acceptés la sortie précoce, la décision de sortie précoce est 

systématiquement validée par un pédiatre sénior de la maternité (annexe III). 

Parcours de soins en cas de sortie précoce :  

A la maternité, deux examens cliniques sont obligatoires pour le nouveau-né : un premier dans 

les 24 premières heures de vie par la sage-femme ou le pédiatre et un deuxième après 48 heures 

de vie par le pédiatre.  

Après le retour à domicile, le nouveau-né doit être suivi de près. Deux ou 3 visites sont réalisées 

par la sage-femme référente du suivi entre J3 et J12. Les deux premières visites sont 

obligatoires, la première visite doit avoir lieu dans les 24 premières heures après la sortie de la 

maternité. Elles sont planifiées par l’équipe CPAM-PRADO avant la sortie. Des visites 

supplémentaires peuvent être programmées dans les suites selon les besoins. 

Une visite médicale est obligatoire entre J6 et J10 post natal, de préférence par un pédiatre ou 

par un médecin généraliste ayant l’expérience des pathologies du nouveau-né. Le rendez-vous 
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est pris par l’équipe CPAM-PRADO avant la sortie. L’examen du premier mois reste 

nécessaire. 

Les informations recueillies lors des différentes visites sont consignées dans une fiche de liaison 

ville-hôpital (annexe III) ou par l’intermédiaire du dossier informatique ICOS et également 

dans le carnet de santé. 

Continuité et coordination des soins : 

Un certain nombre de documents a ainsi été créé pour aider à la continuité des soins :  

- La fiche de liaison ville/hôpital ou le dossier informatique ICOS (annexe IV). 

- La fiche de suivi de l’ictère (annexe V). 

- La fiche de compte rendu du suivi post natal ou le dossier informatique ICOS. 

- Les coordonnées des associations de soutien à l’allaitement maternel. 

 

Circuits de réorientation ou de réhospitalisation jusqu’à J8 après une sortie précoce : 

Un circuit a été validé pour organiser la prise en charge d’éventuels problèmes de santé de ces 

nouveau-nés.  

Les consultations non urgentes sont réalisées par le médecin traitant ou le pédiatre référent. En 

cas d’indisponibilité, un avis téléphonique peut être pris auprès du pédiatre de maternité. En 

dernière intention ou en cas d’urgence, les parents peuvent consulter aux urgences pédiatriques. 

Si besoin, une prise en charge par l’HAD 63 pédiatrique peut être mise en place par le médecin 

référent. 

 

Les motifs de réhospitalisation les plus fréquents au cours des 8 jours suivants une sortie 

précoce sont : les prises pondérales insuffisantes, les ictères nécessitant de la photothérapie et, 

plus rarement, les suspicions d’infections néonatales bactériennes et les cardiopathies 

congénitales.  
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En cas de besoin avéré de réhospitalisation au cours des 8 premiers jours de vie pour un ictère, 

le médecin ou la sage-femme prévient le pédiatre référent en maternité. L’enfant passe par le 

service des urgences pour y être enregistré administrativement puis est accueilli directement en 

secteur de néonatalogie pour recevoir si nécessaire une photothérapie. Si le nouveau-né vient 

pour un autre motif, il sera examiné aux urgences pédiatriques par le pédiatre urgentiste pour 

être orienté vers le service le plus adapté. 
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4. RESULTATS :  

 

De janvier 2019 à décembre 2019, 3985 enfants sont nés au CHU Estaing. Après exclusion des 

enfants nés sans vie, des enfants décédés en salle de naissance et des enfants transférés d’emblée 

dans un autre secteur de périnatalogie, 3557 enfants ont été admis dans le service de maternité. 

Il y a eu 167 sorties précoces au CHU Estaing de Clermont Ferrand pendant l’année 2019, soit 

4.7 % des enfants admis en maternité. 

 

4.1 Description et comparaison des deux populations : enfants sortis précocement et 

enfants sortis selon les modalités standards (témoins) : 

 

Concernant les caractéristiques des nouveau-nés : 

Chez les enfants sortis précocement : il y avait 48.5 % de filles contre 51.5 % de garçons 

(sexe ratio : 0.94). Les 2 groupes étaient comparables en ce qui concerne le sexe des enfants. 

Sur le plan de la parité : chez les nouveau-nés sortis précocement, 14.7 % étaient des 

premiers enfants, 50.3 % des 2ème enfants, 25.8 % des 3ème enfants et 9.2 % des 4ème enfants ou 

plus. Le taux de primipare était significativement beaucoup plus élevé dans le groupe témoin : 

43 % des sorties standard sont des premiers enfants, 35.1 % sont des 2ème enfants, 13.6 % des 

3ème enfants et 8.3 % des 4ème enfants ou plus. 

Les nouveau-nés sortis précocement de la maternité étaient tous issus d’accouchement par voie 

basse. En revanche dans le groupe témoins, 85.7 % des bébés étaient nés par voie basse et 

14.3% via une césarienne. 

Sur le plan de l’allaitement : 38.5 % des enfants sortis précocement recevaient un allaitement 

maternel, contre 54.2 % qui avaient un allaitement artificiel par biberon, 7.3 % recevaient un 

allaitement mixte. Les taux s’inversaient pour le groupe des sorties standards avec un taux 
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d’allaitement maternel exclusif plus important de manière significative par rapport à celui du 

groupe sortie précoce : 55.9 % d’allaitement maternel exclusif contre 31.2 % d’allaitement 

artificiel au biberon. (p < 0.001). 

Les deux groupes étaient comparables en ce qui concerne le poids de naissance.  

Concernant les caractéristiques socioéconomiques des 2 groupes : 

Les 2 groupes étaient comparables en ce qui concerne, l’âge et le niveau scolaire des 

parents et la distance en kilomètre entre le CHU et leur domicile. 

La catégorie socio-professionnelle des parents était également significativement différente dans 

les 2 groupes. Il y avait un peu plus de cadres et de professions intermédiaires chez les mères 

des enfants qui sortaient précocement (p= 0.017), et plus d’employés parmi les parents des 

enfants bénéficiant d’une sortie standard.  
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Caractéristiques des nouveau-

nés : 

Sortie précoce 

(n= 167) 

Sortie standard 

(n= 279) 

P-value 

Sexe : (%) 

F 

H 

 

81 (48.5) 

86 (51.5) 

 

138 (49.5) 

141 (51.5) 

 

0.844 

Parité de la mère : 

1 er enfant 

2 ème enfant 

3 ème enfant 

4 ème enfant 

5 ème enfant 

6 ème enfant 

7 ème enfant 

8 ème enfant 

 

24 (14.7) 

82 (50.3) 

42 (25.8) 

14 (8.6) 

1 (0.6) 

0 

0 

0 

 

120 (43) 

98 (35.1) 

38 (13.6) 

17 (6.1) 

4 (1.4) 

1 (0.4) 

0 

1 (0.4) 

 

 

 

 

< 0.001 

Mode d’accouchement : 

Voie basse 

Césarienne 

 

167 (100) 

0 

 

239 (85.7) 

40 (14.3) 

 

< 0.001 

Allaitement :  

Maternel exclusif 

Mixte 

Biberon  

 

64 (38.5) 

12 (7.3) 

90 (54.2) 

 

156 (55.9) 

36 (12.9) 

87 (31.2) 

 

 

< 0.001 

Poids naissance (g)  

Moyenne (+/- écart type) 

3388.9 (+/- 327.7) 

Min : 2730 

Max : 4440 

3353.2 (+/- 354) 

Min : 2610 

Max : 4400 

 

0.316 

Délai séjour maternité (h) 

Moyenne (+/- écart type) 

56.2 (+/- 11.3) 

Min : 48 

Max : 71 

91.4 (+/- 17.7) 

Min : 69 

Max : 154 

 

< 0.001 

 

Tableau I : Comparatif des 2 groupes de nouveau-nés selon leur mode de sortie de la 

maternité.  
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Caractéristiques socio-

économiques : 

Sortie précoce 

(n= 167) 

Sortie standard 

(n= 279) 

P-value 

Age mère (années) 

Moyenne (+/- écart type) 

30.7 (+/- 4.5) 31.0 (+/- 5.4) 0.596 

Age père (années)  

Moyenne (+/- écart type) 

30.7 +/- 5.2 31.8 +/- 6.3 0.059 

Niveau scolaire mère : 

Primaire 

Collège-BEP-CAP 

Lycée 

Bac + 

 

1 (0.6) 

36 (21.8) 

21 (12.7) 

107 (64.9) 

 

9 (3.3) 

58 (21.3) 

43 (15.8) 

162 (59.6) 

 

 

0.230 

Niveau scolaire père : 

Primaire 

Collège-BEP-CAP 

Lycée 

Bac + 

 

1 (0.6) 

43 (26.9) 

25 (15.6) 

91 (56.9) 

 

9 (3.4) 

67 (25.4) 

48 (18.1) 

140 (53.1) 

 

 

0.270 

CSP mère : 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

 

0 

7 (4.2) 

28 (16.9) 

55 (33.1) 

50 (30.1) 

2 (1.2) 

0 

24 (14.5) 

 

1 (0.4) 

4 (1.4) 

36 (13) 

68 (24.6) 

97 (35) 

2 (0.7) 

0 

69 (24.9) 

 

 

 

 

0.017 

CSP père : 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

 

1 (0.6) 

14 (8.5) 

29 (17.7) 

33 (20.1) 

35 (21.3) 

46 (28) 

0 

6 (3.8) 

 

1 (0.4) 

8 (3) 

49 (18.2) 

47 (17.5) 

106 (39.4) 

36 (13.4) 

0 

22 (8.1) 

 

 

 

 

0.019 

Distance domicile CHU (Km) 

Moyenne 

17.0 19.8 0.110 

 

Tableau II : Comparatif des 2 groupes de nouveau-nés selon le niveau socio-économique de 

leurs parents. 
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4.2 Taux de reconsultation aux urgences dans les 8 jours de vie pour les 2 groupes : 

Le taux de reconsultation aux urgences dans les 8 jours de vie chez les bébés sortis de la 

maternité selon les modalités du protocole de sortie précoce était de 1.8 % (p= 0.008, IC à 95% : 

0.0015 - 0.043). Le taux de reconsultation dans le groupe témoin était de 2.9 %. La 

reconsultation aux urgences pédiatriques dans les 8 premiers jours de vie n’était donc pas 

significativement différente entre nos 2 groupes (p= 0.548). 

 

 Reconsultation Proportion p 

Sortie précoce :  

3 sur 167 patients 

 

1.8 % 

 

 

0.548 Sortie standard :  

8 sur 279 patients 

 

2.9 % 

Tableau III : Taux de reconsultation aux urgences pédiatriques avant 8 jours de vie chez les 

nouveau- nés selon leur mode de sortie de la maternité. 

4.3 Respects des critères du protocole : 

Tous les enfants inclus dans les groupes « sortie précoce » et « standard » étaient eutrophes, à 

terme et singletons conformément aux critères d’inclusion de cette étude. 

Pour les 167 enfants sortis précocement nous avions constaté que tous les critères du protocole 

étaient bien respectés dans tous les cas. 

Les principaux facteurs limitants à une sortie précoce étaient pour les critères médicaux : un 

risque infectieux (39.1 % des enfants du groupe témoins en présentent au moins un), être né par 

césarienne (14.3%), l’ictère (10%), une mauvaise adaptation lors de la naissance (3.6 %) ou une 

hypotrophie (2.5%).  
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Les critères socio-économiques étaient moins souvent limitants avec une vulnérabilité sociale 

dans 17.2% des cas chez les témoins. 

Des difficultés logistiques limitaient rarement les sorties précoces : une difficulté dans 

l’organisation PRADO ou une attente de résultat biologique était constaté dans 3.6 % des cas. 

 En revanche, la mise en place de la diurèse et du transit, la majorité de la mère, la pathologie 

du lien mère enfant, l’éducation parentale, la prise de rendez-vous et le dépistage des 

pathologies néonatales (guthrie, audition, bilirubine transcutané, dépistage des cardiopathies) 

ne semblaient pas être des facteurs limitants à une sortie précoce 

 

 

 

  

 

Figure 3 : Principaux facteurs limitants les sorties précoces. 

14,3
3,6

3,6
3,2

2,5

39,1

10

17,2

0,7

1,1

1,1

3,6

23,7

Principaux facteurs limitants des sorties précoces

   Risque infectieux 

   Non médical 

   Césarienne 

   Ictère 

   APGAR < 7 à M5 
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D’autre part, nous avons constaté que 7 patients parmi les 279 patients, soit 2.5% des 

sorties dites « standard » sont néanmoins sortis avant 72 heures de vie de la maternité. Or, ils 

ne respectaient pas les critères de sorties précoces fixés par le protocole. Etant donné la faible 

différence entre l’heure de sortie et le J3 officiel (sortie à 71h et 69h) et après renseignement 

auprès de l’équipe médicale, il s’agissait sans doute d’une anticipation de la sortie informatique 

par l’équipe médicale, qui avait eu lieu avant la sortie réelle, qui elle aurait bien eu lieu après 

72 heures. 

Aucun d’entre eux n’est revenu consulter aux urgences du CHU Estaing dans les 8 jours suivant 

la sortie de la maternité. 

 

4.4 Aurait-on pu faire plus de sorties précoces ? 

Les résultats de l’étude suggèrent que parmi les sorties standards, 70 enfants remplissaient tous 

les critères du protocole et ne sont cependant pas sortis en tant que « sortie précoce ». Cela 

représente environ 25.1 % du groupe « sortie standard ». 

 

Critères du protocole 

remplis : 

Sortie précoce = 167 Sortie standard = 279 p 

OUI 167 (100%) 70 (25.1 %) P < 0.001 

NON 0 (0%) 209 (74.9 %) 

Tableau IV : Patients ayant rempli tous les critères du protocole dans les 2 groupes. 

Par ailleurs, 61 enfants pendant l’année 2019 s’étaient vu proposer une « sortie 

précoce » qui, finalement, n’a pas pu se réaliser. Le refus des parents représentait 49 % des cas, 

15 % ont eu une perte de poids trop importante, puis le non-respect d’un des critères qui était 

initialement respecté représente si on les cumule 24 %. Dans 12 % des cas, l’explication n’était 

pas connue. 
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Figure 4 : Causes d’échecs de la sortie précoce chez les enfants respectant les critères du 

protocole et à qui la sortie précoce a été proposée, année 2019.  

 

4.5 Retour aux urgences dans les 8 jours de vie :  

11 enfants inclus dans l’étude étaient revenus consulter aux urgences pédiatriques dans les 8 

jours de vie : 3 patients du groupe « sortie précoce » (1.8 %) et 8 patients du groupe « sortie 

standard » (2.9 %). 

La différence du nombre de retour aux urgences dans les 8 jours de vie n’était pas significative 

entre les 2 groupes (p=0.548). 

Les motifs de consultations étaient : la suspicion d’une infection bactérienne néonatale (4 cas), 

un malaise ou un problème neurologique (3 cas), l’ictère (1 cas), un trouble digestif bénin (1 

cas), pleurs (1 cas) et traumatologie (1 cas). 

5 enfants ont été hospitalisés au décours de la consultation aux urgences, dont 1 parmi le groupe 

sortie précoce. La durée d’hospitalisation était plutôt courte, soit de 3 jours environ. 

Causes échec sortie précoce= 61 patients

Refus des parents Rendez-vous non possible Perte de poids >8%

ictère souffle cardiaque difficultés allaitement

causes maternelles vulnérabilité sociale causes inconnues

risque infectieux
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3 des patients hospitalisés ont reçu une antibiothérapie. Aucun n’a eu besoin d’une 

photothérapie, d’une oxygénothérapie ou d’une nutrition entérale. Aucun n’a été hospitalisé en 

réanimation pédiatrique.  

Les motifs de consultations retenus pour les 3 patients sortis précocement étaient : une 

régurgitation physiologique, un traumatisme crânien de faible cinétique non grave et une fièvre. 

Ce dernier patient a été hospitalisé pour suspicion d’infection bactérienne néonatale et traité par 

antibiothérapie probabiliste. Les prélèvements ont finalement mis en évidence une méningite à 

entérovirus. 

Retour aux urgences dans les 8 jours de vie Sortie précoce = 3 Sortie standard = 8 

Nombre retour aux urgences 3 (1.8) 8 (2.9)  

 Adressé par : 

Parents 

Médecin traitant 

Pédiatre 

Sage-femme 

Pompier 

SAMU 

 

3 (100) 

0 

0 

0 

0 

0 

 

6 (75) 

1 (12.5) 

0 

0 

0 

1 (12.5) 

Age moyen (jours) 5.6 5.8 

Antécédents : 

Pas d’antécédent 

Contexte infectieux 

Césarienne 

 

2 (66.7) 

1 (33.3) 

0 

 

7 (87.5) 

0 

1 (12.5) 

Motif consultation : 

Ictère 

Suspicion infection bactérienne néonatale 

Traumatologie 

Digestif bénin 

Pleurs 

Malaise/Neurologique 

 

1 (33.3) 

1 (33.3) 

1 (33.3) 

0 

0 

0 

 

0 

3 (37.5) 

0 

1 (12.5) 

1 (12.5) 

3 (37.5) 

Hospitalisation au décours 1 (33.3) 4 (50) 

Nombre jour moyen 4 2.5 (31.2) 

En hospitalisation : 

Photothérapie 

Antibiothérapie 

Oxygénothérapie 

Sonde nasogastrique 

Réanimation 

 

0 

1 (33.3) 

0 

0 

0 

 

0 

2 (25) 

0 

0 

0 

Tableau V : Retour aux urgences dans les 8 jours de vie. 
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5. DISCUSSION : 

 

 La mise en place d’un protocole de sortie précoce dans une maternité pose la question 

essentielle de la sécurité du nouveau-né. La sortie précoce dans le post partum est une pratique 

récente, généralisée depuis peu dans les maternités de France pour laquelle il y a peu de données 

nationales. Malgré des recommandations émises en 2014 par la Haute Autorité de Santé (6), il 

n’existe pas à ce jour de consensus national validant les critères d’inclusion à adopter pour 

valider une sortie précoce. Ainsi, chaque maternité est libre de créer son propre protocole de 

sortie précoce. 

Au CHU Estaing de Clermont Ferrand, le protocole a été mis en place en Janvier 2019. Le sujet 

de notre travail était d’évaluer ce protocole afin de décrire les caractéristiques des enfants 

sortants précocement et surtout d’évaluer les conséquences sur le retour aux urgences 

(consultation ou réadmission via les urgences) dans les 8 premiers jours de vie par rapport à un 

groupe témoin ayant une sortie classique de la maternité. 

 

Les sorties précoces ont représenté 4.7 % des sorties de notre établissement. Ce taux est 

globalement faible par rapport aux données de la littérature. En France, les pratiques varient 

énormément d’une maternité à l’autre : dans certaines maternités, les sorties précoces sont 

inexistantes et dans quelques rares maternités privées elles peuvent atteindre 65% des sorties 

(24). Les séjours hospitaliers écourtés au CHR de la Citadelle de Liège représentent 37.5% des 

naissances vivantes de la période étudiée, pour des critères de sélection proche de ceux de notre 

étude et une définition identique de la sortie précoce (25). A Stockholm, 66% des nouveau- nés 

bénéficient d’une sortie précoce (16).  

Au vu de notre faible taux de sorties précoces en comparaison à d’autres études européennes, 

nous nous sommes interrogés sur les freins possibles à cette démarche dans notre structure.  



47 
 

Le principal facteur limitant à la sortie précoce, dans notre étude, est le risque infectieux. Nous 

avons choisi des critères d’inclusion très stricts en ce qui concerne ce risque, mais non 

conformes aux dernières recommandations HAS de 2017, contrairement à d’autres études (18). 

En effet, à Clermont Ferrand les habitudes de services font, que les risques infectieux néonataux 

décrits dans les recommandations de l’HAS 2017 n’ont pas encore été complètement adoptés 

par l’équipe soignante (Annexe VI). Les examens nécessaires au dépistage du nouveau-né ainsi 

que le remplissage du certificat du 8ème jour ne semblent en revanche pas être un facteur limitant 

(la réalisation du Guthrie, du remplissage du certificat de l’examen du 8ème jour, les dépistages 

des cardiopathies et auditifs) ont bien pu être réalisés à la maternité grâce à une réorganisation 

de l’équipe soignante. 

Dans certaines situations, les contraintes ont pu être d’ordre administratif, en particulier lorsque 

la prise en charge financière du surcoût par certaines mutuelles n’était pas encore en place, le 

reste-à-charge étant alors dissuasif pour les familles. Cet écueil a heureusement pu être levé au 

cours des premiers mois de l’étude. 

Mais nous avons aussi été confrontés à une demande de sortie précoce bien moindre de la part 

de certaines familles que celle à laquelle les équipes s’attendaient. 70 enfants (25 %) 

remplissaient tous les critères du protocole et ne sont cependant pas sortis en tant que « sortie 

précoce », parmi eux, 49 % était lié à un refus des parents. Certains parents ne souhaitaient pas 

rentrer à la maison précocement, préférant prendre plus de temps à la maternité. Ils considèrent 

souvent le séjour à la maternité comme une « parenthèse » dans la vie familiale, un moment de 

tranquillité avec leur nouveau-né et également développent un sentiment de sécurité par l’aide, 

le soutien et les conseils apportés par l’équipe soignante pendant le séjour à la maternité. Nous 

sommes un CHU de taille modeste, notre bassin de population, le taux de natalité et le nombre 

de séjour en maternité au CHU font que nous avons assez peu de pression sur la durée de séjour 

en maternité et la disponibilité des places en maternité. Nous pouvons donc actuellement 
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satisfaire la demande des parents qui souhaitent rester à la maternité pour convenance 

personnelle. 

 

 Au niveau international, se pose la question de la définition de la « sortie précoce » de 

maternité, en effet, il n’existe pas de définition universelle de ce qu’est une sortie précoce. Cette 

définition évolue au cours du temps (24), elle a récemment été changée au CHU de Clermont 

Ferrand rejoignant celle recommandée par l’HAS. Dans notre étude la « sortie précoce » est 

une sortie de la maternité avant 72 heures pour une naissance par voie vaginale conformément 

aux recommandations. Dans les autres pays, la définition de la sortie précoce est hétérogène, 

variant de 24 heures à 72 heures de vie (17,18,25–27). L’hétérogénéité de la définition d’une 

maternité à l’autre et étant donné que chaque maternité a son propre protocole, il est difficile 

de faire une étude multicentrique. De ce fait, notre étude est une étude monocentrique, prenant 

en compte uniquement les nouveau-nés ayant eu un séjour à la maternité du CHU Estaing. Il 

pourrait être intéressant de l’élargir aux autres maternités du GHT Allier-Puy de Dôme « 

Territoires d’Auvergne » (Issoire, Thiers, Moulins, Montluçon, Vichy). 

Concernant les critères choisis pour définir un couple mère/enfant à « bas risque médical et 

socio-économique », le protocole se base sur les recommandations HAS de 2014 (6). Si nous 

les comparons aux données des autres pays, nous constatons qu’il s’agit de critères très stricts. 

En Belgique et en Suède par exemple, les sorties précoces sont autorisées à partir de 37 

semaines d’aménorrhée en « absence d’éléments cliniques ou paracliniques en faveur d’une 

infection » (16,23). 

En Suède, les critères sont proches des nôtres (annexe VII) mais comme nous l’avons évoqué, 

leur réseau de suivi à la sortie de maternité est beaucoup plus dense que le nôtre. Dans notre 

étude tous les critères de risque infectieux étaient pris en compte et ont été des critères 

d’exclusion de la sortie précoce, y compris des critères largement mineurs et remis en question 
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par les recommandations de l’HAS de septembre 2017 tels qu’un liquide amniotique teinté ou 

des prélèvements périphériques positifs, quels que soient les germes retrouvés. Peut-être 

pourrions-nous augmenter le nombre de sortie précoce en envisageant une mise à jour de ces 

critères, notamment ceux des risques infectieux. Nous pourrions par exemple réévaluer nos 

critères infectieux et prendre les critères infectieux recommandés par l’HAS 2017 comme 

référence (Annexe VI) (28). 

En ce qui concerne la constitution de notre groupe témoin, nous avons arbitrairement choisi 

d’inclure les enfants nés les trois premiers jours de chaque mois afin d’avoir une distribution la 

plus homogène possible dans l’année et ainsi éviter un biais éventuel d’une surévaluation des 

retours aux urgences dues aux épidémies éventuelles. D’autres part nous avons choisi de ne pas 

exclure les enfants nés par césarienne dans ce groupe. Selon l’HAS (6), une sortie post 

césarienne est considérée comme précoce pour la mère entre 72h et 96h, mais en pratique, pour 

l’enfant, il s’agit d’une sortie standard systématiquement réalisée après 72 heures de vie. Le fait 

d’avoir eu une césarienne n’augmenterait pas le risque de consultations aux urgences 

pédiatriques d’après la littérature (24, 25). 

 

 Dans notre étude, le critère de jugement principal était le taux de reconsultation aux 

urgences pédiatriques après une sortie précoce. Il était de 1.8 % et n’était pas significativement 

différent du groupe témoin des sorties standards de maternité. 

Selon les études, le pourcentage de réadmissions néonatales à l’hôpital varie de 1.3 à 5 %. La 

comparaison avec la littérature internationale est complexe, pour plusieurs raisons : la définition 

de la sortie précoce est hétérogène, ainsi que ses critères d’éligibilité. De plus, le réseau 

secondaire de suivi en ville après la sortie est également différent d’un pays à l’autre : certains 

pays comme les pays nordiques ont des structures de soins très développées et appropriées à la 

prise ne charge des nouveau-nés et ont donc peu de retour aux urgences. Les périodes étudiées 
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de réadmissions sont également différentes variant de 7 jours à 90 jours après la naissance, 

selon les études. 

Par exemple, à Stockholm et en Arabie Saoudite, le taux de reconsultation était plus faible que 

dans notre étude, calculé à 1.3% (18,27). L’étude réalisée au CHR de la Citadelle de Liège en 

Belgique, retrouvait un taux de reconsultation de 3.28% sur une période  de 30 jours suivant la 

sortie de la maternité (25). Les études effectuant une sortie très précoce à partir de 24 heures de 

vie retrouvent des taux de reconsultation un peu plus élevés entre 2 et 5% (23,24,27). Une étude 

Californienne va également en ce sens : le changement de législation imposant une 

hospitalisation minimale de 48 heures après un accouchement par voie basse a vu, en parallèle 

de l’augmentation de la durée de séjour en maternité aux USA, une considérable diminution du 

taux de réadmissions néonatales à l’hôpital (diminution jusqu’à 19.7 % des réadmissions 3 ans 

après le vote de la loi) (29). 

Malheureusement, pour la plupart d’entre elles, ces études ne comparent pas leurs résultats avec 

un groupe témoin de sortie standard, il est donc difficile d’évaluer s’il s’agit d’un progrès ou 

non par rapport à la situation antérieure.  

Une des limites de notre étude est liée au fait qu’il n’y ait pas eu possibilité de collecter les 

reconsultations des nouveau-nés ayant eu une admission dans un autre hôpital que le CHU 

d’Estaing à Clermont Ferrand. Le taux d’incidence des reconsultations néonatales après une 

sortie précoce est donc éventuellement légèrement sous-estimé puisqu’il faut envisager la 

possibilité que quelques nouveau-nés aient été réadmis dans un autre hôpital que le nôtre. 

Pour ce qui est du délai de réadmission, nous avons choisi d’évaluer le retour aux urgences dans 

les 8 premiers jours de vie en faisant l’hypothèse que plus le temps passe, moins il est probable 

que le retour soit lié à la précocité de la sortie du nouveau-né. Selon les études, les périodes de 

réadmissions étudiées sont différentes, variant de 7 jours à 90 jours après la naissance. Il 

semblerait que pour les bébés sortis précocement, l’âge moyen des nouveau-nés reconsultant 
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aux urgences s’étend entre le 7ème et le 15ème jour de vie du nouveau-né (30,31), et le taux de 

réadmission aux urgences est plus important lors de la première semaine après la sortie (32). Il 

n’est cependant pas négligeable les deuxième et troisième semaines de vie (25). Néanmoins il 

n’existe pas de comparaison avec un groupe témoin, il est donc compliqué de savoir si les bébés 

sortis précocement ont le même profil de reconsultation que ceux bénéficiant d’une sortie 

standard.  

La figure 3 nous permet de nous rendre compte, que le profil des reconsultations aux urgences 

par tranche d’âge, dans les 30 premiers jours de vie au CHU de Clermont Ferrand, est assez 

similaire entre la population des moins de 1 mois « tout venant » et celle des nouveau-nés sortis 

précocement. Pour valider cette comparaison de profil de reconsultation des nouveau-nés, il 

serait intéressant de réaliser une autre étude statistique pour définir s’il y a une différence 

significative entre les groupes.  

Cette augmentation du nombre de consultation aux urgences, la première semaine de vie, 

pourrait s’expliquer par une difficulté d’accès à un médecin traitant ou un pédiatre en ville 

pendant cette période. Le rapport KCE de 2015, en Belgique, sur l’organisation des soins post 

nataux confirme cette hypothèse en mettant  en évidence un risque de « vide de soins » lors de 

la première semaine de vie qui suit la sortie pouvant expliquer l’augmentation du retour aux 

urgences (33). 
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Figure 5 : Comparaison des retours aux urgences par tranche d’âge des sorties précoces et 

des moins de 1 mois dans les 30 premiers jours de vie. (*) Autre étude que nous avons réalisé à Clermont 

Ferrand pendant l’année 2019, étudiant le retour des nourrissons de moins de 1 mois aux urgences pédiatriques. (Non publiée) 

 

Les motifs de reconsultations aux urgences après une sortie précoce dans la littérature 

sont variés. Dans la plupart des études internationales, l’ictère est le motif de réhospitalisation 

le plus fréquent lors des séjours écourtés de maternité mais la durée de séjour de ces études est 

en général plus courte (de 24 à 48 heures après la naissance) (34–36). L’apparition d’un ictère 

survient en général entre le 3ème et le 5ème jour de vie du nouveau-né et sa gestion en cas de 

sortie précoce sera en dehors du milieu hospitalier en l’absence de critère de gravité. Il est donc 

attendu d’observer une augmentation du nombre de réadmission pour ictère à la suite du séjour 

hospitalier écourté (36). En Suède, les motifs de réadmissions aux urgences étaient l’ictère 

(78%), l’anxiété parentale (9%), et les problématiques d’allaitement (5%) (18,37). Pour N. 

Rasquin, les motifs les plus fréquemment retrouvés étaient : l’infection virale (18.2%) , l’ictère 

(12.1%) et la présence de difficultés respiratoires (12.1%) (25).  (Tableau 8) 

 

12,5 13,1

33,3 31,6

54,2 55,1

CHU ESTAING SP N= 167 CHU ESTAING  TOUT VENANT < 1M N= 626 (*)

Retours aux urgences par tranche d'âge (%): comparaison 
sorties précoces et sorties de nourissons < 1 mois consultant 

aux urgences ("tout venant").

0-j8 j8-j15 j15-j30
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Etude : Notre étude 

 

M.Vanpée and al. 

(Suède) 

A.Metcalfe and al. 

(Canada) 

N.Rasquin 

(Belgique) 

Définition SP :  Entre 48 h et 72 

heures de vie 

< 48h 24 h Entre 48 h et 72 

heures de vie 

Délai de réadmission 

étudié : 

8 jours 8 jours 30 jours 30 jours 

Nombre de patients 

réadmis 

3 patients (/167) 64 patients (/5150) 25 676 patients 

(/611342) 

66 patients (/2007) 

Taux de réadmission 

aux urgences : 

1.8 % 

 

1.3 % 4.2% 3.28 % 

Motifs de 

réadmission aux 

urgences : 

Ictère (1 patient) 

Infection virale  

(1 patient) 

Traumatologie  

(1 patient) 

Ictère (78%) 

Anxiété parentale  

(9 %) 

Difficultés 

allaitement (5%) 

Autres (8%) 

Ictère (49.9%) 

Difficultés 

respiratoires (8.1%) 

Difficultés 

allaitement (5.2%) 

Sepsis (4%) 

Déshydratation 

(3.3%) 

Infection virales 

(18.2%) 

Ictère (12.1%) 

Difficultés 

respiratoires (12.1%) 

 

 

Tableau VI : Comparaison des motifs de réadmissions aux urgences dans différentes études de 

la littérature. 

 

Le profil français est un peu différent avec moins d’ictère et plus de difficultés alimentaires 

(37). Du fait du faible effectif de notre étude, le nombre de retour aux urgences est faible, il 

n’est donc pas possible de tirer des conclusions sur les motifs de reconsultations. Néanmoins, 

nous constatons que les 3 motifs de reconsultation aux urgences dans les 8 jours de vie dans 

notre étude sont : une inquiétude parentale sur régurgitation physiologique, un traumatisme 

crânien mineur et accidentel et une méningite virale. Ces maux n’auraient à priori pas pu être 

évités par un séjour plus prolongé en maternité. 

 

Les critères choisis dans notre protocole semblent être en adéquation avec facteurs de 

risque de réadmission des nouveau-nés retrouvés dans la littérature. En effet, plusieurs facteurs 

de risque de réadmission ont été mis en évidence. L’âge gestationnel inférieur à 38 semaines 

d’aménorrhée a été décrit dans plusieurs études (32,38). De même le fait d’être hypotrophe (< 
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10ème percentile) pour le poids serait un facteur de risque de réadmission néonatale (25,32). Le 

fait d’avoir un risque infectieux à la naissance est retenu comme facteur de risque dans certaines 

études notamment le fait d’avoir un prélèvement vaginal positif au streptocoque du groupe B 

(38). L’ictère est également retenu comme un facteur de risque de réadmission surtout s’il a 

lieu dans les 2 premiers jours de vie (38). En revanche, un âge maternel élevé serait plutôt un 

facteur protecteur (25).  

Dans notre travail nous avions fait l’hypothèse que l’allaitement maternel serait un facteur de 

risque de reconsultation aux urgences, les patientes étant moins encadrées à domicile. Comme 

il s’agissait d’une pratique nouvelle et potentiellement anxiogène pour les mères, les sorties 

précoces ont été proposées en priorité aux femmes ayant déjà eu un premier enfant et n’allaitant 

pas. Nous avons de ce fait crée un biais de sélection des patients, que nous retrouvons dans les 

résultats avec un taux plus important d’allaitement artificiel que d’allaitement maternel chez les 

enfants sortis précocement. Or, des études ont été menées montrant que la sortie précoce 

favorisait un environnement confortable pour soutenir l'initiation à l'allaitement (39). Dans une 

étude Française de satisfaction comparant les femmes allaitantes sorties précocement et celles 

ayant une sortie classique, la satisfaction à l'égard du soutien à l'allaitement et les raisons de 

passer à l'allaitement mixte ou au biberon étaient comparables dans les deux groupes (40). Cette 

étude a montré également par une analyse multivariée que seule la durée prévue de l'allaitement 

et le mécontentement de la mère à l'égard de l'aide ont eu une influence significative sur la 

prévalence de l'allaitement (40). Une étude suédoise et une revue de la littérature expliquent 

qu’il n’y a pas de différence d’arrêt de l’allaitement entre les deux groupes et qu’il n’y a pas 

plus de problème d’allaitement, ni plus d’arrêt de l’allaitement dans le groupe des sorties 

précoces. De plus, les taux d’allaitement à 8 semaines et à 6 mois entre les 2 groupes étaient 

identiques (41,42). Le fait de sélectionner les patientes sur leur allaitement n’est donc pas 



55 
 

défendable au vu de la littérature et nous pourrions donc envisager à l’avenir de proposer la 

sortie précoce de la même manière aux mères quel que soit le type d’allaitement choisi. 

Le principal avantage des sorties précoces est comme attendu, le raccourcissement du 

délai de séjour en maternité : dans notre étude, les enfants sortants précocement restent en 

moyenne 53.2 heures hospitalisés et les enfants sortant de manière standard restent en moyenne 

93.9 heures.  

Le profil social et la catégorie socioprofessionnelle des parents étaient différents dans 

les 2 groupes, mais ce critère n’a pas été étudié dans la littérature, ce qui ne nous permet pas de 

comparer nos résultats à ce sujet.  De plus, on ne peut pas exclure un biais dans notre étude, dû 

aux données manquantes dans certains dossiers informatiques (dossiers remplis de manière 

incomplète sur ICOS V2 notamment en ce qui concerne les données socio-économiques). 

 

 La surveillance après la sortie est un élément majeur dans la sortie précoce du nouveau-

né. Dans notre étude, conformément aux recommandations HAS 2014, les nouveau-nés sortis 

précocement devaient réaliser au moins 2 visites à domicile de la sage-femme entre J2 et J12 et 

une visite médicale obligatoire entre J6 et J10. 

Les études ayant un réseau de soin très développé, comme les pays nordiques, peuvent faire des 

sorties très précoces et pourtant avoir peu de retours en hospitalisation. En comparant aux autres 

études, notre suivi en post sortie précoce est beaucoup moins strict que dans d’autres pays : par 

exemple en Belgique, le projet de sortie précoce est abordé avec les parents dès 20 semaines 

d’aménorrhée si la grossesse est considérée comme simple. Le bébé est revu par un pédiatre le 

lendemain de la sortie, puis entre 48 heures et 72 heures de vie. De plus, 2 consultations 

obligatoires sont programmées par la sage-femme à domicile. Le parcours de soin se termine 2 

semaines après la naissance du nouveau-né (25). A Stockholm, l’examen clinique a lieu à H24 

de vie et n’est pas répété si l’enfant est considéré en bonne santé. En cas de nécessité, il est revu 
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à 48 heures de vie. Les enfants et leurs mamans sont revus autant de fois que nécessaire jusqu’à 

J10 après la sortie dans un service dédié, et en cas d’ictère la photothérapie peut être réalisée à 

domicile (18). En France, la visite obligatoire recommandée après une sortie précoce entre le 

6ème et le 10ème jour de vie n’est que très rarement réalisée en réalité. Une étude Lilloise a montré 

que cette visite n’était réalisée que dans 19 % des cas, la plupart des bébés ne voyant en réalité 

que la sage-femme. Il apparait même que dans 25 % des cas les nouveau-nés n’ont aucun suivi 

entre J6 et J10 (43).  De même, le parcours de soin prévu par le protocole n’est pas toujours 

respecté, c’est-à-dire que dans la majorité des cas les parents emmènent directement leurs 

enfants aux urgences, sans avoir recours à la sage-femme ou au médecin référent au préalable. 
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6. CONCLUSION : 

Le but de notre étude a été atteint, nous avons pu vérifier la faisabilité, la sécurité et la 

fiabilité du protocole de sortie précoce de la maternité au CHU Estaing de Clermont Ferrand. 

Nous n’avons objectivé aucun dysfonctionnement dans ce protocole. Les sorties précoces ont 

concerné 167 nouveau-nés ce qui représente 4.7 % des sorties de maternité de notre 

établissement. Le taux de reconsultation aux urgences était faible, de 1.8% dans le groupe 

« sortie précoce », ce qui n’est significativement pas différent du groupe témoin ayant eu une 

« sortie standard ». 

Une sortie à partir de 48 heures de vie semble donc envisageable chez les enfants respectant les 

critères de sortie précoce sans craindre une augmentation de retour à l’hôpital via les urgences 

pédiatriques. 

L’originalité de notre étude est la comparaison avec un groupe de bébés ayant bénéficié d’une 

sortie standard. En effet dans la littérature, il y a peu de comparaisons avec un groupe 

 « contrôle ». 

D’après notre étude il n’y a donc pas de risque supplémentaire à faire sortir les enfants 

précocement de la maternité en respectant les critères du protocole. Ce résultat devrait permettre 

de rassurer les équipes médicales et les parents sur la pratique des sorties précoces et de les 

proposer à plus grande échelle dans notre établissement. 

Dans un deuxième temps peut-être pouvons-nous envisager une adaptation de certains critères, 

comme par exemple, la mise à jour des critères de risque infectieux selon les recommandations 

de l’HAS 2017. 

Le renforcement du réseau post maternité avec notamment la sensibilisation et la formation des 

médecins généralistes, ainsi que le respect de l’obligation de consultation entre J6 et J10 de vie 

semble essentiel pour poursuivre le développement des sorties précoces de maternité. 

Clermont Ferrand, le                                                                    Clermont Ferrand, le 

Pierre CLAVELOU - Doyen-                                                        Le Président du Jury 
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8. ANNEXE : 

 

Annexe I : Catégories et groupes socioprofessionnels selon INSEE (CSP) : 

 

1. Agriculteurs exploitants Petite/moyenne/grande exploitation 

2. Artisans commerçants, chefs d’entreprise Artisans/commerçants/chefs entreprise > 10 

salariés 

3. Cadres et professions intellectuelles 

supérieures 

Professions libérales/ Profession 

information, arts, spectacles/Cadre 

administratifs et commerciaux d’entreprise/ 

Ingénieurs, cadres techniques d’entreprise. 

4. Professions intermédiaires Professeurs des écoles/ Professions 

intermédiaires santé et du travail social/ 

Clergé/ Administratifs de la fonction 

publique/ Techniciens/Contremaitres et 

agents de maitrise. 

5. Employés Employés civils et agents de service de la 

fonction publique/Policiers, militaires/ 

Employés administratifs 

d’entreprise/Employés du 

commerce/Personnels du service aux 

particuliers 

6. Ouvriers Ouvriers type industriel/artisanal/chauffeurs/ 

manutention, magasinage/agricole. 

7. Retraités Retraités 

8. Autres personnes sans activité 

professionnelle 

Elèves, étudiants, personnes sans activité 

professionnelle 
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Annexe II : Feuille d’information remplie pour chaque enfant inclut dans l’étude par le 

médecin référent de sa prise en charge aux urgences. 

RETOUR AUX URGENCES DES NOURRISSONS < ou = à 30 jours 

 Étiquette du patient :                          

 

 

 

 NOM MEDECIN ou INTERNE : 

………………………………………………………………………………………. 

 Lieu naissance……………………………………. 

 SORTIE_PRECOCE                OUI   / NON 

 Mode d’entrée aux urgences pédiatriques : 

 

 Parents 

 SAMU 

 Sapeurs-Pompiers 

 Sur avis médical 

 Sur avis Sage-Femme 

 

MOTIF DE CONSULTATION : (ne choisir qu’un seul motif) 

 PRISE DE POIDS INSUFFISANTE                            OUI     / NON 

 DIFFICULTES D’ALIMENTATION   OUI /   NON 

 INQUIETUDE PARENTALE                                       OUI   /   NON 

 ICTERE                                                                       OUI   /    NON 

 SUSPICION INFECTION BACTERIENNE                 OUI     /    NON 

 SUSPICION CARDIOPATHIES CONGENITALES              OUI      /   NON 

 AUTRES MOTIFS 

………………………………………………………………………………………… 

 

CONSULTATION « EVITABLE » SELON VOUS ?                           OUI      /         NON 

 

 SUIVI PAR SAGE FEMME A DOMICILE           OUI       /     NON      nom SF : 

………… 

 VILLE : …………. 

 

 SUIVI PAR PEDIATRE                        OUI      /      NON         nom pédiatre : 

…………. VILLE : …………… 

 

 SUIVI PAR MEDECIN GENERALISTE     OUI     /    NON          nom 

MG :…………….  VILLE :…………… 

 HOSPITALISATION AU DECOURS                OUI      /    NON 

Coller ici étiquette 

patient 
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Annexe III : Feuille de compte-rendu de suivi en post partum immédiat : 
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Annexe IV : Feuille de liaison ville/hôpital : 
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Annexe V : Fiche de suivi de l’ictère après une sortie précoce : 
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Annexe VI : comparaison des anciens critères de risque infectieux utilisé à Clermont 

Ferrand pour notre étude à ceux recommandés en 2017 par l’HAS (28). 

 

Critères de risque infectieux utilisé à Clermont Ferrand : Critères de risque infectieux recommandé par l’HAS en 

2017 : 

MAJEURS : 

 

–  Tableau évocateur de chorioamniotite 

– Jumeau atteint d’une IMF 

– Température maternelle avant ou en début de travail 

≥ 38 °C 

– Prématurité spontanée < 35 SA 

– Rupture prématurée des membranes (RPM) > 12 h avant 

début du travail 

– En l’absence d’antibioprophylaxie maternelle complète : 

• antécédent d’IMF à SGB lors d’une grossesse précédente 

• portage vaginal de SGB chez la mère 

• bactériurie à SGB pendant la grossesse chez la mère 

 

MINEURS : 

 

– Durée de rupture de la poche des eaux ≥ 12 h mais < 18 

h 

– Prématurité spontanée < 37 SA et ≥ 35 SA 

– Fièvre maternelle en fin de travail 

–Tachycardie fœtale, anomalies du rythme cardiaque fœtal 

ou mauvaise adaptation néonatale inexpliquée 

– Liquide amniotique teinté ou méconial 

– Prélèvement périphériques positifs (quel que soit le 

germe retrouvé) 

– Colonisation vaginale à streptocoque B pour la 

grossesse actuelle. 

– Antécédent d’IMF pour une grossesse antérieure 

– Rupture prématuré des membranes > 12 heures 

– Prématurité < 37 SA inexpliquée 

– Fièvre maternelle en per partum 

 

+ le nouveau-né symptomatique 
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Annexe VII: Exemple de la Suède, critères retenus pour une sortie précoce (16) : 

 

 

Critères retenus en Suède pour une SP : 

 Absence d’antécédent, maladie sérieuse ou décès lors d’une précédente grossesse. 

 Absence de maladie pendant la grossesse ou l’accouchement (diabète, prééclampsie, 

hémorragie). 

 Absence d’infection maternelle ou autres pathologies maternelles. 

 Absence de risque psychosocial. 

 Rupture membrane < 24h. 

 Nouveau-né à terme > 37 semaines d’aménorrhée. 

 APGAR >7 à 5 min. 

 Absence de difficultés de langage nécessitant un interprète. 

 Absence d’ictère pendant les 24 premières heures de vie ou facteur de risque de 

d’ictère. 

 Nouveau-né asymptomatique (absence de tachypnée, de cyanose, d’hypoglycémie). 

Sous réserve : Fréquence cardiaque normale, température normale, bonne capacité à téter, 

premier examen clinique complet, informations données aux parents. 
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SERMENT D'HIPPOCRATE 

 

 En présence des Maîtres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je 

promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'Honneur et de la Probité dans l'exercice de la 

Médecine. 

 

 Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus 

de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, 

ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les 

mœurs ni à favoriser le crime. 

 

 Respectueux et reconnaissant envers mes MAÎTRES, je rendrai à leurs enfants 

l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

 

 Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je 

sois couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confrères si j'y manque. 
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SERMENT D'HIPPOCRATE (Conseil national de l’ordre des médecins) 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 

de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne 

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 

ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 
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RIDEAU Zoé 

 

EVALUATION DU PROTOCOLE DE SORTIE PRECOCE DE LA MATERNITE 

DU CHU DE CLERMONT FERRAND EN 2019 ET CONSEQUENCES SUR LES 

RETOURS AUX URGENCES PEDATRIQUES DANS LES 8 JOURS SUIVANT LA 

NAISSANCE. 

 

Thèse de Médecine, Clermont-Ferrand, 2020 

CONTEXTE : La mise en place d’un protocole de sortie précoce dans une maternité pose 

la question de la sécurité du nouveau-né. Il n’existe pas de consensus national validant les 

critères d’inclusion à adopter pour valider une sortie précoce, ainsi chaque maternité est 

libre de créer son propre protocole de sortie précoce. 

OBJECTIF : Evaluer la faisabilité, la sécurité et la fiabilité du protocole de sortie précoce 

mis en place en 2019 au CHU Estaing de Clermont Ferrand. 

METHODE : Ont été inclus dans le groupe « sortie précoce » tous les enfants nés au CHU 

Estaing, sortis précocement selon les modalités du protocole entre le 1er janvier 2019 et le 

31 décembre 2019. Ont été pris comme témoins et inclus dans le groupe « sortie standard » 

les enfants ayant séjourné à la maternité du CHU Estaing, n’ayant pas bénéficié d’une sortie 

précoce, étant nés les 3 premiers jours de chaque mois. Si les enfants inclus dans l’un des 

groupes de l’étude consultaient dans les 8 jours de vie aux urgences pédiatriques, certaines 

données étaient alors récupérées et analysées. 

RESULTATS : Il y a eu 167 sorties précoces au CHU de Clermont Ferrand pendant 

l’année 2019, soit 4.7% des enfants admis en maternité. Le taux de reconsultation aux 

urgences dans les 8 jours de vie chez les bébés sortis de la maternité selon les modalités du 

protocole de sortie précoce était de 1.8%, ce qui n’était pas significativement différent du 

groupe témoin. Pour les enfants sortis précocement tous les critères du protocole étaient 

bien respectés dans tous les cas. 

CONCLUSION :  Le taux de reconsultation aux urgences était faible et non 

significativement différent de celui du groupe témoin. Une sortie à partir de 48 heures de 

vie semble donc envisageable chez les enfants respectant les critères de sortie précoce. 

MOTS-CLES : Nouveau-né, sortie précoce, évaluation d’un programme, centre naissance 
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