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Résumé 

Il est important d’optimiser les conditions d’une transition hôpital-domicile limitant les 

risques liés à la pathologie, au vécu familial de la durée souvent longue de l’hospitalisation et 

aux conséquences de l’initiation difficile des interrelations parents-enfant. Ces risques 

concernent les mères et les familles avec des risques de dépression et de stress post-

traumatique mais aussi les enfants avec des risques élevés de réhospitalisation. La revue 

systématique de la littérature effectuée pour établir les recommandations souligne 

l’importance d’une implication précoce et progressive des familles favorisée par les 

cohabitations prolongées des parents avec leur nouveau-né. L’évaluation du niveau de 

préparation à la transition vers le domicile est à faire conjointement par les soignants et la 

famille. Elle s’appuie sur une évaluation individualisée, participative, centrée sur la famille et 

valorisante des compétences du nouveau-né prenant en compte la maturité cardio-respiratoire 

et le soutien à l’alimentation. Elle s’appuie aussi sur une observation partagée de l’évolution 

vers l’autonomisation et la prise de confiance des familles pour fournir les aides médico-

psycho-sociales nécessaires avant et après la sortie. Le suivi doit être organisé, coordonné 

avec une transmission maitrisée de l’information. Il peut s’appuyer sur différents outils, sur 

les programmes d’intervention pré et post-hospitalier, sur l’hospitalisation à domicile, les 

réseaux de soins, de professionnels de santé et de support social disponible au plus proche des 

familles. Les recommandations effectuée par le Groupe de Réflexion et d’Evaluation de 

l’Environnement du Nouveau-né de la Société Française de Néonatologie présentées 

concernent à la fois des principes généraux et des outils pratiques.  

 

Mots clés : « parent », « hospital discharge », « newborn », « rehospitalisation », 

« intervention program »  



1. Introduction 

La vulnérabilité néonatale peut être définie selon l’expertise collective de l’Inserm de 2004 

comme un ou plusieurs facteurs de risque périnatals de déficience ou de handicap. Nous avons 

choisi dans ce texte de considérer l’ensemble des nouveau-nés hospitalisés en période 

néonatale comme étant vulnérables en excluant toutefois les situations périnatales très 

spécifiques susceptibles de justifier de recommandations particulières. 

Préparer la sortie de ces nouveau-nés est un objectif des soignants mais c’est surtout pour les 

familles préparer l’arrivée de l’enfant dans leur milieu de vie habituel. Cette étape doit donc 

s’entendre dans une double perspective. Celle des soignants est d’accompagner les familles 

dans la transition entre le monde hospitalier et le domicile pour que cette étape se fasse en 

favorisant la résilience parentale, le bon développement de l’enfant et la qualité des 

interrelations parents-enfant dans le respect de la continuité des soins. C’est aussi un objectif 

des familles mais cette étape est surtout perçue par elles comme étant associée à une forte 

charge affective qualifiée parfois de deuxième naissance. Cette période est décrite par les 

familles comme suscitant des sentiments de joie souvent associés à une anxiété avec des 

craintes pour l’avenir de leur enfant [1-4] et à une relative sensation d’insécurité ou 

d’isolement [5]. Les taux importants (de l’ordre de 20 à 40%) d’admissions aux urgences et 

de réhospitalisations des enfants nés prématurément dans les premières semaines et mois 

suivant la sortie contribuent à justifier qu’il faille mettre en place des stratégies pour 

accompagner au mieux médicalement et socialement les familles dans cette transition [6-11]. 

Cet accompagnement doit prendre en compte les conséquences d’avoir eu à faire face à une 

pathologie périnatale et à une hospitalisation parfois prolongée. Il faut dans le suivi pouvoir 

intégrer les conséquences psychologiques sur les familles et le fait que l’hospitalisation 

constitue une discontinuité dans l’acquisition de la fonction parentale et induit des 

modifications des interrelations parents-enfant [5,12].  

Historiquement les éléments pris en compte pour décider de la sortie de l’hôpital au 

domicile d’un nouveau-né prématuré étaient l’association d’un poids et/ou d’un terme corrigé 

minimum, d’une autonomie alimentaire avec une croissance satisfaisante et d’une stabilité 

cardio-respiratoire et thermique. Les résultats de l’enquête EPIPAGE 1997 du Nord Pas de 

Calais montraient que l’âge de sortie était d’autant plus élevé que l’âge gestationnel de 

naissance était bas [13].  La sortie avant 38 SA d’âge post-menstruel n’était possible que pour 

moins de la moitié des prématurés nés avant 33 SA sans complications néonatales et l’âge de 

sortie était augmenté chez les jumeaux [13]. L’étude Epipage-2 réalisée en France en 2011 

retrouve des médianes de durées d’hospitalisation de 98 jours (IQR : 87-119) pour les enfants 



nés entre 23 et 26 SA, de 55 jours (IQR : 44-70) pour les enfants nés entre 27 et 31 SA et de 

23 jours (IQR : 16-32) pour les enfants nés entre 32 et 34 SA [14]. Il est actuellement devenu 

possible d’envisager des sorties d’hospitalisation de façon plus individualisée et souvent plus 

précoce [15,16]. Ceci ne peut cependant se faire sans une anticipation suffisante permettant de 

prendre en compte les compétences du nouveau-né et de sa famille. Ceci suppose également 

de connaître les conditions d’environnement à domicile pour pouvoir disposer de relais 

efficaces, informés et opérationnels. 

Les recommandations existantes concernant la sortie de l’hôpital vers le domicile ont été 

publiées par l’Académie Américaine de Pédiatrie [17] et la Société Canadienne de Pédiatrie 

[18]. Ces recommandations émettent les conditions de sortie suivantes:  

- Stabilité cardiorespiratoire et thermique 

- Programme actif d’implication des parents, de préparation à la sortie et de prise en charge 

de l’enfant à domicile 

- Organisation des soins après la sortie par un médecin ou autre professionnel de santé 

expérimenté dans le domaine de la prématurité 

- Organisation d’un réseau de suivi de la croissance et du développement neurologique de 

l’enfant 

Il faut également qu’aient pu être effectués ou programmés les différents dépistages 

recommandés (ophtalmologie, audition, hanches, examen neurologique, dépistages 

biologiques..) et qu’aient pu être initiées les mesures de prévention recommandées (vaccins, 

immunothérapie anti-VRS, supplémentations en fer et vitamines, position de couchage…).  

Il n’existe pas à ce jour de recommandations françaises spécifiques pour la préparation à 

la sortie d’un nouveau-né hospitalisé ou vulnérable. Les dernières recommandations HAS 

2014 de sortie des nouveau-nés, comme celles de soutien à l’allaitement maternel de 2002, ne 

s’adressent qu’aux nouveau-nés en bonne santé séjournant en maternité.  

Nous avons voulu dans ce texte revoir les données de la littérature dans l’objectif de 

construire des recommandations de pratique actualisées concernant la préparation des parents 

à la sortie d’hospitalisation des nouveau-nés vulnérables en prenant en compte l’acquisition 

des compétences du nouveau-né. 

Dans ce contexte il nous est apparu important en préambule de proposer une définition de 

la notion de compétence parentale dans le cadre de la sortie d’hospitalisation. Cette notion est 

dans le texte proposé utilisée comme résultant d’un ensemble de capacités permettant de faire 

face aux évolutions imposées par l’arrivée de l’enfant dans le milieu de vie familial [19,20] : 



- Capacité à identifier les besoins et le ressenti de l’enfant et à y répondre de façon adaptée 

en favorisant une attitude positive envers l’enfant et en apportant un étayage favorable à 

son développement 

- Capacité à effectuer les soins nécessaires au quotidien en intégrant ceci au mieux dans la 

vie de la famille 

- Capacité à la résilience c’est-à-dire à prendre acte des événements traumatiques 

périnataux pour ne plus, ou ne pas, avoir à vivre dans la dépression et se reconstruire en 

ayant une perception adaptée des perspectives d’avenir 

- Capacité à surmonter les difficultés réelles ou ressenties suivant l’accueil dans la famille 

d’un nouveau-né vulnérable et à pouvoir apporter des réponses adaptées aux problèmes 

rencontrés. 

L’esprit de cette définition n’est certainement pas de définir une incompétence parentale 

mais de pouvoir caractériser les difficultés rencontrées en fonction de leurs particularités afin 

de les prendre en charge de manière adaptée. Ces difficultés peuvent concerner la mise en 

place du lien mère-enfant, le maintien de la santé psychique de l’entourage, la capacité à la 

résilience ou encore l’accompagnement nécessaire au bon développement de l’enfant. Tous 

ces aspects sont pris en compte en cours d’hospitalisation par les actions médico-psycho-

sociales coordonnées des équipes médicales et paramédicales, des psychologues, sages-

femmes et de tous les professionnels intervenant autour de la naissance.  

2. Méthodes 

Les questions abordées pour atteindre les objectifs ont été définies à l’issue de discussions 

collégiales intégrant des néonatologistes, puéricultrices, psychologues, pédopsychiatres, 

représentants des familles effectuées dans le cadre du groupe GREEN de la Société Française 

de Néonatologie (SFN). Une recherche systématisée de la bibliographie de référence a ensuite 

été effectuée. Le texte présenté a été construit et discuté au sein de plusieurs réunions du 

groupe Green de la SFN puis le texte a été soumis à un groupe de lecture. La formulation de 

ces questions était la suivante :  

- Comment évaluer et soutenir les compétences parentales?  

- Comment évaluer et soutenir les compétences du nouveau-né? (le développement de 

l’oralité n’est pas traité dans ce document car faisant l’objet d’un travail spécifique de la 

SFN)  

- Quels sont les compétences professionnelles à mobiliser après la sortie d’hospitalisation 

conventionnelle?  

- Comment limiter les réhospitalisations? 



- Quel est l’impact des programmes d’intervention précoce hospitalier sur les modalités de 

sortie de l’hôpital? (les programmes d’intervention post-hospitaliers ne font pas partie du 

champ exploré dans le document) 

- Quels sont les situations spécifiques à prendre en compte? 

- La question de comment transmettre l’information aux familles a été ajoutée en cours 

d’analyse des articles recencés 

 

La recherche bibliographique a été réalisée sur Pubmed. Les mots clé utilisés étaient : 

« readiness », « parent », « parenting », « hospital discharge », « newborn », «competence », 

« rehospitalisation », « re-hospitalisation », « intervention program », « transition », « preterm 

infant », « hospital discharge », « ability ». Ces termes et leurs combinaisons ont été utilisés 

pour identifier les articles publiés. La bibliographie des articles identifiés a également été 

analysée. Les articles retenus devaient concernés les questions identifiées.  

Les éditoriaux, les textes issus d’ouvrages didactiques, les articles présentant des opinions ou 

des propositions de conduite à tenir et les études de cas n’étaient pas inclus dans l’analyse 

effectuée. Les autres critères d’exclusions étaient les suivant : 

- Etudes qui n’étaient pas en lien direct avec la sortie d’hospitalisation des nouveau-nés 

vulnérables. 

- Etudes publiées avant 2000 qui ne constituaient pas une référence vis-à-vis des 

programmes ou attitudes actuelles.  

- Etudes concernant des problèmes spécifiques comme les malformations, les anomalies 

génétiques, les prises en charge palliatives, les sorties à domicile nécessitant des supports 

technologiques importants. 

- Etudes concernant les nouveau-nés issus de grossesses multiples 

- Etudes concernant les transferts inter-hospitaliers et le rôle des réseaux périnataux (Ces 

études bien que traitant de potentiels facteurs de discontinuité dans la préparation à la 

sortie d’hospitalisation n’ont pas été incluses car n’entrant pas dans le cadre des questions 

formulées).  

- Etudes concernant l’acquisition de l’oralité et les programmes d’intervention post-

hospitaliers (Ces sujets font l’objet de travaux spécifiques de la Société Française de 

Néonatologie). 

Initialement 939 références accessibles avant 2018 ont été identifiées parmi lesquelles 

après analyse des titres et abstracts et recoupement entre les publications 195 articles ont 

été retenus pour réaliser le texte de recommandations (Figure 1). Parmi ces références 169 



ont été retenues pour être référencées comprenant 81 études prospectives dont 18 études 

contrôlées et 29 études qualitatives, 35 études rétrospectives et 52 articles d’autres 

typologie (revue systématisées, méta-analyses, benchmarking, recommandations…). 

 

 

3. Rationnel scientifique 

 

Les hospitalisations initiales en néonatologie sont parfois très longues, pouvant induire une 

séparation prolongée de l’enfant et de sa famille [14,16] et un stress post-traumatique [21-26]. 

La transition hospitalisation initiale / domicile est parfois vécue difficilement par les familles 

[27]. Ils expriment que la sortie peut s’accompagner de sentiments mêlés de soulagement, de 

joie mais aussi d’anxiété et d’insécurité dans les actes du quotidien [1,2,15,23,24,28-35]. Il 

peut leur être difficile d’intégrer l’arrivée d’un nouveau-né vulnérable dans le milieu familial. 

Les parents peuvent dans ces situations se sentir isolés sans possibilité d’échanger sur leur 

histoire récente et leurs difficultés. Tout ceci peut contribuer à la survenue d’épisodes de 

fatigue ou de dépression qui semblent fréquents dans les semaines suivant l’arrivée à domicile 

[21,26,36-38]. Ce risque a été estimé aux alentours de 20% dans une publication récente avec 

un risque augmenté en cas d’antécédents de troubles mentaux, chez les mères peu présentes 

auprès de leur nouveau-né pendant la période d’hospitalisation [39] et chez les mères ayant eu 

une mauvaise perception d’elle-même (absence de sensation de bien-être) ou du bien être de 

leur enfant en cours d’hospitalisation sans qu’il y ait d’influence nette du degré de prématurité 

[40]. Ces épisodes de dépression peuvent avoir des conséquences néfastes sur les relations de 

couple et les interactions mère-enfant [22,41 ,42 ].  A l’inverse une bonne croyance en des 

perspectives de bonne santé pour son enfant et le fait d’avoir un suivi pédiatrique organisé 

après l’hospitalisation semblent être des facteurs de réassurance concourant à une bonne 

préparation à la sortie [33]. Un sentiment de culpabilité persistant dans les mois suivant la 

naissance d’un nouveau-né prématuré ou vulnérable est également fréquemment relevé dans 

les études qualitatives avec des difficultés pour la mère à partager ce ressenti [38,43,44]. 

Les difficultés généralement relevées au départ de l’hôpital, suggèrent une insuffisance 

de soutien adapté et spécialisé [30,32,45-47]. Ce manque de soutien ressenti par les mères 

concerne un besoin d’accompagnement aussi bien pour les soins quotidiens que pour les 

aspects médicaux avec parfois des difficultés signalées d’accès aux soins en postnatal [48]. Le 

niveau de stress ressenti peut différer entre père et mère avec nécessité d’approches 

différenciées qui doivent être prise en compte [46,49]. Les études montrent que les parents 



souhaitent être impliqués dans la prise en charge de leurs nouveau-nés pour préparer la sortie 

[50] et ceci a été mis en place dans des programmes impliquant précocément et activement les 

familles dans la préparation à la sortie [31,51-54]. Des programmes d’intervention précoce en 

néonatologie tels le NIDCAP, le MITP, le COPE ou le modèle suédois du « couplet care » 

(« Stockholm Neonatal Family Centered Care ») qui visent à impliquer précocement les 

parents dans la prise en charge de leur enfant et ainsi de mieux connaître leur enfant et sa 

prise en charge concourent à favoriser une sortie préparée [55-57]. La mise en œuvre de ces 

programmes a été associée à des diminutions de durées de séjours et de taux de 

réhospitalisation [55,58]; des bénéfices en termes d’interaction mère-enfant persistants à l’âge 

de 2 ans ont aussi été retrouvés [59]. La promotion de l’allaitement maternel et de la pratique 

du peau à peau font souvent partie de ces programmes et ont démontré des effets bénéfiques 

pour la mère et le nouveau-né mais leur impact spécifique sur la sortie d’hospitalisation reste 

mal évalué [60-62].  Différents outils ou supports tels des plans de soins guide (cf annexe 4 

pour définition) partagés avec les familles et différents types d’organisation concernant les 

équipes soignantes, les psychologues, les assistantes sociales, les réseaux périnataux et les 

professionnels du développement de l’enfant ont été proposés pour impliquer les parents dans 

une démarche partagée d’accompagnement individualisé destinée à faciliter la sortie à 

domicile [20,45,63,64]. Ces démarches visent à améliorer la communication avec les familles 

pour les informer, les encourager, les aider à s’investir, à percevoir et à comprendre la 

maturation des compétences de leur enfant. Elles visent aussi à permettre aux parents 

d’exprimer leurs ressentis et leurs besoins. La construction de ces outils s’appuie surtout sur 

des études qualitatives dont les résultats n’ont pas été confirmés dans des études quantitatives. 

Dans une étude récente réalisée en focus group la demande des familles après la sortie 

d’hospitalisation serait de pouvoir disposer de visite à domicile par du personnel qualifié 

[65,66], de « hotline » disponible 24/24, d’une aide domestique à la maison et d’un réseau 

organisé et coordonné de soins [48]. Les visites à domicile après la sortie ont été mise en 

place dans plusieurs programmes avec des effets bénéfiques rapportés en termes 

d’interactions parents-enfant dans une revue systématique effectuée en 2013 [65,66 ,67]. 

 

3.1 Comment identifier valoriser et soutenir les compétences parentales? 

Du fait de la pathologie du nouveau-né et de l’hospitalisation les parents d’enfants 

vulnérables hospitalisés en période néonatale sont particulièrement à risque de développer des 

troubles de l’attachement [68] et des interactions qui peuvent persister pendant des mois  [69]. 

Le stress associé à la naissance d’un prématuré complique l’adaptation des parents aux 



besoins de leur enfant: des relations trop « fusionnelles » ou à l’inverse une attitude trop « 

distante » avec leur enfant sont parfois observées à distance de la sortie [70-72]. Ces parents 

doivent faire face à des modifications importantes dans leur réalité quotidienne et doivent 

adapter leur rôle de parents à une situation qui n’était pas prévue [1]. Il est donc important de 

rester attentif aux évolutions des interrelations parents-enfant et ce d’autant plus que les 

troubles des interactions constatées à 6 mois de vie existaient déjà souvent au moment de la 

sortie [69]. 

Pour évaluer les différentes compétences parentales il semble important que les 

professionnels aient une connaissance de l’évolution des interactions impliquées dans la 

construction de l’attachement. Dans une étude qualitative menée en Grande Bretagne [73] 

visant à explorer comment les parents interagissent avec leur enfant et les infirmières en 

néonatologie, il a été identifié trois précurseurs importants à l’attachement: (i) l’établissement 

et le maintien de la proximité mère-parents-bébé, (ii) la réciprocité construite sur la base des 

signaux comportementaux du bébé et de la réponse du parent, (iii) le développement de la 

responsabilité parentale consistant à promouvoir la sécurité et le confort du bébé. Les auteurs 

ont proposé cinq phases d’apprentissage. Dans la première phase le parent craint de toucher 

son bébé par peur de lui nuire. A la fin du processus le parent prend confiance dans sa 

capacité à prendre soin de son bébé, devient conscient de son expertise et suffisamment 

confiant dans ses compétences pour partager la connaissance de son bébé avec les soignants. 

L’évaluation des compétences physiques et psychiques des parents et de leur 

environnement par les soignants est nécessaire pour pouvoir apporter un soutien efficace. 

Cette évaluation se fait tout au long de l’hospitalisation par un suivi attentif et personnalisé de 

chaque famille. Le degré de préparation des familles peut s’apprécier en associant une 

évaluation partagée du risque psycho-social et du niveau de confiance parentale concernant 

les aspects techniques et psychologiques liés à l’accueil du nouveau-né à domicile [33,54,65]. 

Le caractère partagé de l’évaluation est important car le fait d’avoir à prendre en charge un 

prématuré affecte toute la famille [74,75] et car la perception des parents est souvent 

différente de celle des professionnels. La confiance des parents en leur capacités est souvent 

plus grande que celle exprimée par les professionnels [76]. Il est également souhaitable que 

cette démarche concerne aussi le père/conjoint/partenaire voire les grands parents ou 

l’entourage désigné par les parents [77] pour favoriser l’étayage et le soutien à la famille. En 

effet, même s’il existe des similitudes de perception des situations par les deux parents, il 

existe aussi des différences [78].  



Le soutien et le développement des compétences parentales et le rôle des familles dans 

la prise en charge de l’enfant peuvent être renforcés avant la sortie en leur permettant de vivre 

des moments d’autonomie prolongée («permissions» de sortie à domicile en journée, fin de 

séjour hospitalier en autonomie assistée…) [29]. 

 Ce soutien doit aussi s’appliquer à la conduite de l’alimentation et particulièrement à 

l’allaitement maternel. Il est en effet montré que le soutien apporté par des professionnels 

formés permet une prolongation de l’allaitement maternel notamment dans les familles 

vulnérables [79,80]. Ce soutien professionnel peut se faire par des visites à domicile, par 

téléphone. Il est aussi possible de recourir à un soutien par des pairs [81]. 

Au total il semble que l’évaluation partagée, le renforcement, le soutien et la 

valorisation des compétences parentales soient des éléments importants d’une sortie 

d’hospitalisation réussie. Ceci nécessite une bonne connaissance de la construction des liens 

et des interactions parents-enfant ainsi qu’une attention réelle et bienveillante de la part des 

soignants.  

 

3.2 Comment évaluer et soutenir les compétences du nouveau-né ?  

Un nouveau-né est usuellement considéré comme étant en condition de sortir 

d’hospitalisation quand il a atteint une maturité suffisante en terme de thermo-régulation, de 

stabilité cardio-respiratoire et de capacité à s’alimenter avec une croissance staturo-pondérale 

satisfaisante. La plupart de ces compétences sont généralement acquises entre 34 et 37 

semaines mais il existe une variabilité interindividuelle et souvent une maturation plus tardive 

chez les extrêmes prématurés. Les aspects oralité et croissance staturo-pondérale ne sont pas 

traités dans cette revue car faisant l’objet d’un travail spécifique de la SFN. Il existe peu 

d’études liant la maturité en terme de thermorégulation et l’âge à la sortie. Une analyse 

Cochrane effectuée en 2011 analysant les effets du transfert en lit non chauffé ne trouvait pas 

de différence sur la stabilité thermique ou la prise de poids entre des prématurés de poids 

inférieur ou supérieur à 1700g [82]. 

La crainte des malaises après l’arrivée au domicile est une préoccupation très souvent 

citée par les familles. Parmi toutes les évaluations nécessaires pour décider des modalités de 

la sortie d’hospitalisation une des plus difficiles est celle de la maturité et de la stabilité 

cardio-respiratoire car il n’en existe pas de définition précise. Pour autant, c’est sur ce concept 

que se prennent en grande partie les décisions de date de sortie, d’accompagnement des 

familles dans la prise en charge de malaises potentiels et parfois (exceptionnellement 



actuellement) de la nécessité de monitoring à domicile. Les éléments de définition dont on 

dispose sont des éléments indirects : 

- Bien que les études ne montrent pas de relation entre apnée du prématuré et risque de mort 

inattendue du nourrisson [83] la stabilité cardio-respiratoire est souvent établie en se 

référant au risque d’évènements cardio-respiratoire significatifs. L'American Academy of 

Pediatrics décrit l'apnée comme une période non respiratoire de 20 secondes ou une 

période non respiratoire de 10 secondes accompagnée de bradycardie (< 100 bpm) ou de 

désaturation en oxygène (SpO2 < 80%) [84]. En cas de prématurité la plupart des apnées 

et particulièrement celles durant plus de 20 secondes disparaissent le plus souvent après 

35-37 SA d’âge post-menstruel mais persistent parfois jusque 44 SA [85]. Des possibilités 

de récurrences apnéiques dans les 10 jours après l’arrêt de la caféine habituellement 

prescrite dans cette indication sont à prendre en compte car la demi-vie de la caféine au 

terme corrigé de 35+1 semaine est de 87+25h [86]. Il n’existe pas de recommandations 

sur les méthodes de mesure des évènements cardio-respiratoires en pratique courante de 

néonatologie, il est notamment plus facile d’identifier les bradycardies ou les 

désaturations que de bien identifier les apnées à partir des moniteurs usuels. Il n’existe pas 

non plus de haut niveau de preuve permettant de déterminer un intervalle de sécurité avant 

de pouvoir stopper la surveillance monitorée et de pouvoir envisager la sortie à domicile. 

De grandes variations de pratique existent entre services. Darnall et al [87] ont étudié ceci 

dans les années 1990 : ils ont observé qu’en cas de prématurité non compliquée le délai 

médian sans apnée dans les jours précédents le dernier épisode enregistré était de 4 jours. 

Quelques enfants présentaient des intervalles sans apnée de plus de 8 jours avant le 

dernier épisode mais il y avait toujours alors un facteur déclenchant identifié. Lorch SA et 

al dans une autre étude rétrospective situait la limite autour de 7 jours sans apnée avec 

d’autant moins de risque de récurrence que l’enfant était né après 30 SA et avait fait son 

dernier épisode d’apnée avant 36 SA [88]. Ce délai de 7 jours a été rapporté dans plusieurs 

études observationnelles avec des risques de réhospitalisation qui semblent minimes [85] 

mais ceci n’a pas formellement été évalué. La poursuite de la caféine entre 34 et 37 SA est 

susceptible de stabiliser la ventilation en diminuant la respiration périodique et les baisses 

de saturation en oxygène associées[89] et de diminuer le nombre d’épisodes 

d’hypoxémies intermittentes qui sont évoqués comme susceptibles de contribuer à 

certaines altérations du pronostic neuro-développemental [90]. Par la suite le risque à 

domicile reste peu documenté ; dans l’étude de Ramanathan R et al [83] qui a exploré le 

risque d’épisode cardio-respiratoire sévère à domicile il apparaissait que ce risque 



diminuait de façon très importante après 43 semaines d’âge post-menstruel. Il n’existe pas 

de données actuelles pour déterminer précisément la date d’arrêt des traitements par 

caféine. Cet arrêt peut être décidé en cours d’hospitalisation en tenant compte de la longue 

demi-vie d’élimination du produit ou pour certains à domicile après 44 semaines 

d’aménorrhées en prenant en compte les particularités individuelles pour déterminer la 

date et l’éventuelle nécessité d’encadrement de cet arrêt mais ceci n’a pas été évalué à 

notre connaissance  

- Un autre élément pris en compte dans la stabilité cardio-respiratoire est constitué par les 

évènements (apnées-bradycardies-encombrements respiratoires) en lien avec 

l’alimentation et la coordination succion-respiration-déglutition. Ces évènements sont à 

analyser en termes de chronologie, de sémiologie et de retentissement. Leur prise en 

charge fait l’objet d’approches individualisées et peut nécessiter une prolongation 

d’hospitalisation en fonction de leur gravité. 

- La stabilité cardio-respiratoire peut aussi se définir en référence aux cibles de saturation 

en O2 qui a fait l’objet d’une recommandation SFN en 2015. Les études cliniques récentes 

comparant des cibles de SpO2 faibles à des cibles de SpO2 élevées ne retrouvent pas de 

différences en termes de décès ou de handicap à 2 ans mais il existait un risque plus élevé 

de décès dans le groupe avec cibles de Sp02 basse  [41,91-94]. La plupart des auteurs 

proposent une SpO2 cible d’environ 91 % à 95 %  pour éviter d’exposer le nouveau-né à 

des épisodes d’hypoxies intermittentes que ce soit chez les grands prématurés ou en cas de 

dysplasie broncho-pulmonaire. La prolongation de la caféine jusqu’à 36SA est également 

proposée pour la même raison [90]. Une évaluation de la SpO2 en air ambiant pendant 

une semaine avant la sortie est proposée par plusieurs équipes sans que l’impact de cette 

surveillance soit bien évalué. [95-98].  Dans ses recommandations pour l’oxygénothérapie 

chez l’enfant le groupe de recherche sur les avancées en pneumologie pédiatrique 

(GRAPP) [97] propose en 2013 des indications d’oxygénothérapie quand la SpO2 

moyenne est inférieure à 93 % pendant le sommeil ou à l’éveil ou quand le temps de 

sommeil passé avec une SpO2 inférieure à 90 % est supérieur à 5 % avec en cas de 

dysplasie broncho-pulmonaire sans hypertension artérielle pulmonaire des cibles de Sp02 

entre 92 et 95% et supérieure à 94% en cas d’HTAP. Il paraîtrait légitime, au vu de ces 

arguments, de proposer la réalisation d’analyses quantifiées de la saturation en cours 

d’hospitalisation et avant la sortie chez les prématurés ayant été exposés à une 

oxygénothérapie ou un support ventilatoire pendant plus de 28 jours.   



- Les risques de malaise et de mort inattendue du nourrisson (MIN) sont plus que doublés 

en cas de pathologie néonatale surtout chez le prématuré [99-102]. Il est donc important 

d’optimiser les conseils de prévention de la MIN dans ce cas. L’initiation du décubitus 

dorsal est recommandée avant la sortie [102]. Ce point est détaillé dans d’autres 

recommandations de la SFN. La plupart des pays conseillent de positionner l’enfant sur le 

dos bien avant la sortie avec des délais variables mais qui sont toujours supérieurs à 1-2 

semaines [103-105]. L’influence de la position de sommeil doit être prise en compte dans 

l’évaluation de la stabilité cardio-respiratoire. [99-102] 

- La stabilité cardio-respiratoire est une condition qu’il semble falloir d’autant plus 

respecter que le nouveau-né a eu un séjour long et compliqué et une situation sociale 

difficile car le risque de décès post-hospitalisation est alors plus élevé [101]. 

- La stabilité cardio-respiratoire peut être altérée à la suite de la primovaccination chez le 

grand prématuré [106]. Il est souhaitable de réaliser cette primovaccination à l’hôpital en 

respectant un délai d’au moins 36h de surveillance monitorée après. En cas de survenue 

d’au moins une apnée significative dans cette période il peut être recommandé une 

réhospitalisation pour la réalisation de la deuxième dose mais ceci n’a pas fait l’objet 

d’étude spécifique. 

Il existe chez le prématuré et en cas de pathologie néonatale une immaturité et des 

altérations du contrôle autonomique cardiaque [107] qui peuvent modifier la variabilité et 

la réflectivité du rythme cardiaque [108] mais il n’existe pas aujourd’hui d’étude clinique 

justifiant l’utilisation de ceci dans le cadre de l’évaluation cardio-respiratoire avant la 

sortie de néonatologie. La survenue de bradycardies isolées transitoires est considérée 

comme habituelle et n’est pas à ce jour retenue comme étant un facteur de risque 

particulier [84]. 

3.3 Les relais après la sortie d’hospitalisation conventionnelle 

Plusieurs types de sortie sont envisageables après une hospitalisation conventionnelle 

dont ceux envisagés dans le cadre des recommandations HAS 2014 de sortie de maternité. A 

ces dispositifs s’ajoutent en cas de nouveau-né vulnérable des propositions d’hospitalisation à 

domicile, d’inclusion dans des programmes d’intervention précoce post hospitalier [109-111] 

ou dans des réseaux ou des organisations de suivi [112]. L’abord détaillé de l’ensemble de ces 

dispositifs n’entre pas dans le cadre de ce texte mais on peut noter que les bénéfices de 

l’inclusion dans ces organisations visant à favoriser une transition réussie semble surtout 

patents en cas de vulnérabilité persistante du nouveau-né et de sa famille ou quand la famille 

en ressent le besoin [5].  



Dans tous les cas il apparaît important que les problèmes résiduels soient identifiés et 

que les relais soient informés, opérationnels et coordonnés. Un contact rapproché après la 

sortie semble pouvoir diminuer les risques de réhospitalisation [113,114].  

L’hospitalisation à domicile (HAD) est une possibilité pour favoriser les sorties 

précoces à domicile et ainsi diminuer la durée d’hospitalisation traditionnelle en structure 

hospitalière [115-119]. Dans ce dispositif la sortie à domicile peut alors être autorisée alors 

que l’autonomie alimentaire n’est pas acquise. Cette approche semble sécuriser les familles, 

permettre une augmentation des taux et des durées d’allaitement  et une diminution de 

l’anxiété parentale [120-124]. L’HAD a pour but de raccourcir une hospitalisation 

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

sécurité des soins équivalentes à celle dispensées en à l’hôpital. Le CHU de Toulouse a mis en 

place une unité d’hospitalisation à domicile qui accueille des nouveau-nés prématurés en 

cours d’autonomisation alimentaire en mai 2008 et actuellement plusieurs centres hospitaliers 

en disposent [118]. Cette nouvelle modalité de prise en charge permet d’améliorer le lien 

précoce parents-enfant en diminuant le temps de séparation parents-enfant, mais aussi de 

faciliter la sortie à domicile des enfants et les liens avec les réseaux de suivi, les médecins 

libéraux et la PMI. Cette modalité d’hospitalisation permet aussi de favoriser le maintien de 

l’allaitement maternel en réalisant à domicile la transition alimentation sur sonde 

entérale/tétée et enfin de réduire la durée et donc le coût de l’hospitalisation traditionnelle.  

3.4 Comment limiter les réhospitalisations ? 

Le taux de réhospitalisation des enfants nés prématurés est plus élevé que celui des 

enfants nés à terme [125,126] avec des valeurs rapportées de 22 à 52% dans la première année 

de vie [127]. Ce taux était de 30% chez les prématurés nés avant 33 SA dans une étude 

française réalisée entre 1997 et 2002 [128] et de 38 % et 24% en cas de prématurité grande ou 

modérée dans l’étude Epipage 1 concernant des enfants nés en 1997 [129]. Il est d’autant plus 

élevé que l’enfant est plus prématuré (15% si <37SA, 30% si <26 SA dans l’étude 

d’Underwood MA et al) [130]. Le taux de réhospitalisation en cas de prématurité modérée 

(naissance entre 34 et 37 SA) dans la première année de vie serait quant à lui estimé 2 à 3 fois 

supérieur à celui des enfants nés à terme [131] et le coût total des soins au cours de la 

première année de vie 3 fois plus élevé  [132]. Les principaux motifs de réhospitalisation des 

prématurés sont les infections respiratoires et les problèmes de croissance [133,134]. Les 

facteurs de risques néonataux identifiés sont l’importance de la prématurité, la nécessité 

d’oxygène à domicile, le milieu social, la gémellité, l’existence d’une dysplasie broncho-

pulmonaire, d’une lésion cérébrale sévère, une durée d’hospitalisation initiale prolongée 



(surtout de plus de 120 jours) et un âge post-conceptionnel avancé au moment de la sortie 

[125,127,134-137]. 

Il n’y a pas de bénéfice démontré à prolonger les hospitalisations pour limiter les 

réhospitalisation alors que des durées d’hospitalisation prolongées ont été associées à une 

relation parents–enfant plus pauvre, à de la maltraitance et à de l’anxiété parentale [138]. 

L’hospitalisation prolongée a également été associée à une altération des relations mère-

enfant, à un retard staturopondéral et au sentiment de tristesse et d’inadéquation de la part des 

parents [139]. Le fait de favoriser l’accueil des familles et les interactions parents-nouveau-

nés en cours d’hospitalisation peut concourir à réduire la durée d’hospitalisation tout en 

améliorant le ressenti et le bien-être à long terme de la famille [29,30,125-131]. 

 

Les programmes de préparation à la sortie et les mesures d’accompagnement à domicile 

durant la période de transition semblent également permettre de diminuer le nombre de 

réhospitalisation et le nombre de visites aux urgences [125,127,134-137]. Cet effet est surtout 

patent une fois l’implantation des programmes stabilisée [137]. Parmi les autres mesures 

envisageables dans cet objectif l’hébergement conjoint de la mère et de son enfant avant la 

sortie permet une diminution de plus de 50% des taux de réhospitalisation [140] et il a 

également été démontré qu’un appel téléphonique dans les 3 jours suivant la sortie permettait 

de diminuer les taux de réhospitalisation [114]. 

 

3.5 Quel est l’impact des programmes d’intervention précoce hospitaliers sur les modalités 

de sortie de l’hôpital ? 

 

Les études montrent que les parents souhaitent être impliqués dans la prise en charge de 

leurs nouveau-nés pour préparer la sortie [50] et ceci a été mis en place dans des programmes 

impliquant précocément les familles dans la préparation à la sortie [31,52]. Des programmes 

d’intervention précoce en néonatologie tels le NIDCAP, le MITP, le COPE, le Ficare ou le 

modèle suédois du « couplet care » (« Stockholm Neonatal Family Centered Care ») visent à 

impliquer précocement les parents dans la prise en charge de leur enfant et ainsi de mieux 

connaître leur enfant et sa prise en charge [55-57,141]. La mise en œuvre de ces programmes 

et notamment le fait de faciliter la présence des parents auprès de leur nouveau-né a été 

associée à des diminutions de la durée de séjour et du taux de réhospitalisation [55,58] ; des 

bénéfices dans les interactions mère-enfant persistant à l’âge de 2 ans [59] ainsi que dans le 

développement cognitif ou comportemental [59,142,143]. Des bénéfices sont également 



rapportés [59] vis à vis du risque de dépression maternelle [144],d’anxiété et de stress parental 

[141]. Ces programmes sont parfois relayés après les sorties d’hospitalisation par des 

programmes d’intervention post-hospitaliers dont certains permettent également des 

améliorations sur les performances cognitives et motrices pouvant persister à l’âge préscolaire 

[111]. D’autres mesures peuvent en fonction des pays et des structures être associées à ces 

programmes comme l’aide à la garde de fratrie, les rencontres entre parents de prématurés ou 

les congés paternité pour enfant hospitalisé. 

 

3.6 Cas des nouveau-nés avec prématurité modérée (34-37 SA) 

Les prématurés nés entre 34 et 37 SA représentent 4 à 4,5% des naissances [129]. Ils 

présentent pendant les heures et les semaines suivant la naissance une vulnérabilité plus 

importante que celle des nouveau-nés à terme avec des risques de réhospitalisation plus 

importants [133,145-154]. Ces nouveau-nés sont souvent accueillis en suites de couche auprès 

de leur mère et souvent assimilés à la cohorte des enfants nés à terme [155]. Les motifs de 

réhospitalisation dans le premier mois de vie sont essentiellement l’ictère avec défaillance de 

l’allaitement maternel [8,156,157], et les infections gastro-intestinales et respiratoires [158]. 

De plus ces enfants sont plus exposés que les nouveau-nés à terme à des conditions de 

couchage défavorables après leur arrivée au domicile [159]. Les modalités de sortie de ces 

enfants nécessitent donc d’être anticipées au même titre que pour les enfants plus prématurés. 

Aux USA, une guidance clinique nationale multidisciplinaire, centrée sur la famille, au cours 

du séjour, lors de la période de transition vers la sortie, après la sortie à court terme et à long 

terme a été publiée fin 2013, afin de soutenir les différents professionnels à accompagner les 

parents d’enfants nés avec une prématurité modérée dits «late preterm» dans la littérature 

anglo-saxone  [2].  

 

3.7 Cas des enfants à risque du fait de l’environnement familial 

Il faut au cours de l’hospitalisation et au moment de la sortie pouvoir porter une 

attention particulière aux situations de vulnérabilité liées à la situation familiale [17]. C’est le 

cas par exemple des situations de mère célibataire isolée, de conflits familiaux, de 

psychopathologies, d’addictions parentales. C’est aussi le cas dans les situations de conditions 

sociales ou d’hébergements précaires [109] ou encore quand sont identifiées des anomalies 

inquiétantes des interrelations mère-enfant ou intra-familiales. Dans ces situations, les recours 

peuvent varier selon les systèmes de soins disponibles, avec en France possibilité de recours 



aux réseaux de suivi, à la Protection Maternelle et Infantile, à l’Aide Sociale à l’Enfance et 

aux réseaux de pédopsychiatrie. 

 

 

3.8 Comment transmettre l’information aux familles ? 

L’information des parents est ressentie comme essentielle par les familles pour préparer la 

sortie [160] mais les modalités de transmission et l’adhésion des parents concernant les suivis 

nécessaires et les propositions d’aide après la sortie d’hospitalisation restent imparfaites [161-

163].  

- Différentes méthodes sont envisageables pour transmettre les nombreuses 

informations de prévention et concernant le suivi nécessaire de l’enfant [164]. La 

communication autour de ces informations est un élément clé dans la construction de 

la relation soignant-soigné. Le défaut de communication de ces informations peut 

avoir un impact direct sur la qualité et la sécurité des patients. Il existe des 

recommandations HAS publiées en 2008 et 2012 concernant la transmission 

d’information écrite au patient et la délivrance de l’information à la personne sur son 

état de santé. Il n’existe pas de règles formelles concernant les bonnes modalités de 

transmission de l’information en néonatologie, cependant quelques principes peuvent 

être appliqués : 

o L'information doit être répétée avec des supports écrits disponibles et organisés 

[29,165]. Les ressources téléphonique et internet disponibles doivent être fournies 

aux familles. Il existe au Canada, un exemple de document de référence fait pour 

les parents et très accessible qui a été évalué favorablement : le «Mieux vivre avec 

notre enfant de la grossesse à deux ans | INSPQ https://www.inspq.qc.ca/mieux-

vivre», distribué lors de toute grossesse ou toute naissance et contenant un corpus 

d’information pratique ou théorique, concernant la grossesse, la naissance, la 

puériculture, le développement, etc.  

o Un plan de suivi de l’information délivrée doit être établi précocement [166]. Il est 

possible d’y associer des plans de soins guide pour aider à la pertinence et à la 

continuité des informations transmises par les professionnels aux familles. 

o La transmission de l’information doit être individualisée et solliciter l’attention des 

deux parents. Elle doit aussi être tracée dans le dossier de soins et/ou médical.  

Ceci peut s’appuyer 



� sur des entretiens et des accompagnements personnalisés avant et après la 

sortie notamment pour les familles les plus vulnérables. Il est en effet 

important d’intégrer les difficultés de certaines familles à comprendre les 

informations médicales. Le rôle des traducteurs et médiateurs culturels peut 

être important dans ce cadre. 

� sur une évaluation formative (méthode validée par études randomisées) qui 

consiste à sensibiliser le patient sur ce qu’il doit savoir par le biais de 

questionnaires [167] ou par d’autres méthodes (e-learning ou méthodes de 

groupe de parents interactives par exemple) 

� sur la mise en place de réunions entre parents et/ou professionnels sur des 

thématiques utiles (allaitement, premiers soins, puériculture, gestes 

d’urgence…) 

� sur l’entourage  

Il n’existe pas de stratégie transversale commune aux transmissions des différents conseils de 

prévention en dehors du carnet de santé. Il est nécessaire de fournir aux familles une liste des 

autres ressources utilisables. Les sujets à aborder sont nombreux et doivent donc être tracés 

(alimentation, bain, hygiène, malaises, motifs de consultation médicale, prévention de la mort 

inattendue du nourrisson, plagiocéphalie, pleurs, administration des médicaments, tabac, 

prévention des infections, vaccination de l’entourage, sécurité routière, suivi du 

développement, mode de garde, mesures d’aide sociale envisageables…).   



4. Recommandations 

 

Ces recommandations concernent la préparation de la sortie et le suivi des nouveau-nés 

hospitalisés en Néonatologie, mais également des nouveau-nés dits prématurés modérés 

dont le séjour initial s’est effectué en maternités ou en Unité Kangourou. 

Pour la majorité des sujets traités dans les recommandations les niveaux de preuve des 

études sont faibles (niveau 3 ou 4). Les recommandations ci-dessous relèvent donc le plus 

souvent d’avis d’expert et de consensus de groupe.  

 

- L'implication précoce (dès l’entretien prénatal avec le pédiatre dans les grossesses à risque 

sinon rapidement sitôt la phase initiale d’hospitalisation passée) des parents dans la 

préparation de la sortie a été associée à des diminutions de durées de séjours, de taux de 

réhospitalisation avec des bénéfices en termes d'interaction mère-enfant (NP2). La sortie 

doit donc être prévue précocement en concertation avec les parents afin de permettre une 

anticipation suffisante. (Grade B). 

- Une cohabitation précoce, soutenue par les équipes soignantes et prolongée des parents 

avec leur nouveau-né est nécessaire sans coût supplémentaire (hébergement, repas, 

parking..) à la charge des familles (Charte européenne des droits de l’enfant hospitalisé, 

Accord d’Expert ) 

- L’intégration des parents dans les processus de décision durant l’hospitalisation doit 

permettre de faciliter une réflexion conjointe sur les modalités de sortie, d’anticiper la 

date, les aspects organisationnels et matériels liés à l’accueil du bébé au domicile (NP4, 

Grade C)  

- Les modalités de soutien doivent être adaptées et anticipées, avec une attention 

particulière en cas de précarité, de difficultés sociales, ou linguistiques, de spécificités 

culturelles, ou de demande des familles (NP2,Grade B). Il est important dans ce cadre de 

pouvoir disposer de services sociaux et de traducteurs/médiateurs culturels. Il est 

également important de pouvoir proposer une évaluation par une psychologue et/ou un 

pédopsychiatre pour les situations les plus difficiles (décès d’un jumeau, hospitalisation 

prolongée avec de nombreuses complications, vulnérabilités familiales particulières…). 

- L'évaluation du développement des compétences de l'enfant diffère entre les soignants, la 

mère et le père (NP3). Cette évaluation doit donc être faite conjointement par les soignants 

et les parents, et comprise par ceux-ci (Grade C). Ces compétences concernent 



notamment les stabilités thermique et cardiorespiratoire, ainsi que la prise alimentaire 

(appréciation de la qualité, de la quantité et de la conduite de la tétée). (NP4, Grade C). 

- La définition des conditions définissant la stabilité cardio-respiratoire et les 

recommandations concernant la sortie ne peuvent relever que d’un faible niveau de preuve 

ou d’avis d’expert. Il existe plusieurs limites à l’établissement de règles de conduite à tenir 

dans ce domaine parmi lesquelles il faut noter que l’identification des bradycardies ou des 

désaturations est plus facile en pratique courante que l’identification des apnées et qu’il 

existe une absence de consensus sur la définition d’un évènement cardio-respiratoire 

significatif. Les propositions faites ci-dessous ne peuvent pas en conséquence avoir valeur 

de recommandations mais peuvent, après évaluation clinique préalable de chaque situation 

particulière, aider à la prise de décisions:  

o Les apnées peuvent être considérées comme significatives si elles durent plus 

de 20 secondes (rare au moment de la sortie) ou plus 10-20 secondes 

s’accompagnant de bradycardie inférieure à 80 bpm ou d’une SpO2 inférieure à 

80 % (NP4, Grade C)  

o Le délai médian entre la dernière apnée cliniquement significative observée et 

l'apnée précédente est de 4 à 8 jours pouvant varier avec le terme et les 

pathologies (NP4). Les hospitalisations prolongées sont associées à des altérations 

pronostiques (NP4). Le délai entre survenue d'apnée cliniquement significative et 

autorisation de sortie pourrait donc ne pas dépasser 4 à 8 jours en fonction de l'âge 

gestationnel et de la pathologie (Grade C). Par exemple : 

� 4 jours en cas de prématurité >34SA non compliquée ou en cas de 

prématurité de 30-34 SA avec dernier épisode d’apnée enregistré 

avant 36 semaines d’âge post-menstruel . 

� 8 jours en cas de prématurité <30SA ou associée à une 

complication (lésion cérébrale, dysplasie broncho-pulmonaire, 

vulnérabilité familiale) ou en cas d’apnées persistant au-delà de 36 

semaines d’âge post-menstruel  

o Le grand prématuré semble devoir présenter une SpO2 en air ambiant comprise 

entre 91 et 95% pendant plus de 95% du temps de sommeil sans épisodes 

importants d'hypoxémies intermittentes (des désaturations modérées peuvent être 

constatées pendant l'alimentation ou le sommeil qui doivent être analysées avant 

la sortie). Une analyse quantifiée de la saturation en cours d'hospitalisation et 

avant la sortie est souhaitable chez les prématurés ayant été exposés à une 



oxygénothérapie ou un support ventilatoire pendant plus de 28 jours. (Accord 

d’expert) 

o En cas de prématurité < 32 SA si la réalisation de la primovaccination est 

réalisée avant la sortie une incidence augmentée d'apnée peut être observée dans 

les 36h suivant la vaccination (NP2). Dans ce contexte, une surveillance post-

vaccinale monitorée d'au moins 36h est donc recommandée (Grade B). 

La prolongation d’un traitement par caféine au-delà de 34 semaines d’âge post-

menstruel et parfois jusque 44 semaines d’âge post-menstruel a été proposée par 

certains pour certains patients avec l’objectif de diminuer les irrégularités du 

rythme respiratoire, diminuer les hypoxémies intermittentes ou les désaturations 

associées aux épisodes de respirations périodiques  (NP4, Grade C).  

- Aucune recommandation ne peut être faite sur le moment opportun d’arrêt du monitorage, 

celui-ci dépend des stratégies d’équipe mises en place autour de la sortie.  

- Avant la sortie l’histoire de l’hospitalisation doit être évoquée et retracée en entretien 

impliquant les parents avec l’équipe médicale et soignante. (Accord d’experts) 

- Avant la sortie, le suivi multidisciplinaire adapté doit être organisé et coordonné, avec 

l’anticipation de la prise de rendez-vous. Ceci se fait en concertation avec les parents : 

leur connaissance des ressources locales doit leur permettre de solliciter facilement le 

recours le plus adapté aux questions et difficultés éventuelles à domicile (NP4, Grade C).  

- Le soutien à l’allaitement permet une prolongation de celui-ci notamment dans les 

familles vulnérables (NP1). Un suivi spécifique de l’allaitement doit être proposé par des 

professionnels formés, éventuellement soutenu par l’accès à des associations de soutien à 

l’allaitement ou réseaux de mères (Grade B) 

- Les structures d’hospitalisation à domicile rattachées aux unités de néonatologie ont un 

effet bénéfique pour l’enfant et sa famille avec une diminution des durées 

d’hospitalisation conventionnelle (NP3). La création de telles structures d’hospitalisation 

à domicile néonatale doit être soutenue (Grade C) 

- Une formation des professionnels de la naissance sur la préparation du nouveau-né et de 

ses parents à la sortie d’hospitalisation est nécessaire (Accord d’experts)  

  

 

5. Perspectives de recherche 

 

- Evaluation de l’avis des parents en France (enquête GREEN) 



- Revue systématisée sur les transferts néonataux entre services et la place des réseaux 

périnataux 

- Evaluation médico économique des sorties précoces et de l’HAD  

- Analyse de l’impact des différentes modalités de sortie sur le sentiment de sécurité et les 

réhospitalisations Monitorage par chaque équipe du taux de réhospitalisation et de 

consultation aux urgences pour évaluer les modalités de sortie et adapter la prise en charge  

- Evaluation des expériences particulières de modalités de préparation (outils de guidance 

clinique, ateliers…). Evaluation de la pertinence et du ressenti par les parents de 

l’apprentissage de gestes d’urgence  

- Evaluation de la proportion d’enfants nés avec une prématurité modérée ou une restriction 

de croissance quittant l’hôpital (néonatologie, maternité, kangourou) sans suivi spécifique. 

- Définition des évènements cardio-respiratoires significatifs survenant en fin 

d’hospitalisation 

- Définition des critères d’autonomie cardio-respiratoire et des conditions de sortie quand 

les enfants font encore quelques apnées, quelques bradycardies, quelques épisodes de 

désaturation. Définir les cas où l’enfant peut sortir sous caféine et/ou monitorage 

cardiorespiratoire  

 

 

6. Proposition de stratégie de type « anticiper tôt et suivre» pour préparer les 

parents à la sortie 

 

Ce chapitre est à considérer comme étant un ensemble de suggestions et de propositions 

d’outils s’appuyant sur l’analyse des données de la revue systématisée effectuée et non 

comme étant un ensemble de recommandations. La mise en place d’une stratégie de 

préparation à la sortie suppose l’utilisation d’outils identifiés mais ces outils ne se 

conçoivent que dans le cadre d’une philosophie de soin intégrant les parents et l’équipe 

soignante dans l’évolutivité des situations. L’implication précoce et progressive des 

parents auprès de leur enfant avec une démarche individualisée et centrée sur la famille 

doit être favorisée (NP2, Grade B). Pour ce faire il faut expliquer rapidement 

l’environnement de néonatologie, valoriser le rôle des parents sans attendre que la sortie 

soit envisagée en leur permettant de participer aux soins, de s'autonomiser 

progressivement au fil de l’hospitalisation, d’apprendre à observer et comprendre les 

réactions de leur enfant, et de prendre confiance en leur capacités. (NP2, Grade B) 



 

- Les principes généraux suivants sont proposés : 

o L’organisation de l’accompagnement individualisé des parents vers la sortie doit 

s’appuyer sur une culture d’équipe partagée et structurée autour d’une 

documentation de référence, de formations spécifiques et d’outils de transmission 

(Accord d’experts). 

o L’accompagnement est un accompagnement participatif et individualisé qui prend 

en compte les forces et les vulnérabilités de la famille, recueille le ressenti parental 

et n’implique pas que la mère (il faut au moins une autre personne relais) (NP4, 

Grade C) 

o L’accompagnement s’appuie sur des objectifs précis (possibilité de check-list, de 

plan de soins guide impliquant les familles, de documents d’auto-évaluation 

recueillant les besoins et attentes des familles…) à différents temps de 

l’hospitalisation) (NP4, Grade C). Dans ce cadre il est important que les 

documents de transmission (compte rendu d’hospitalisation, carnet de santé…) 

soient disponibles au moment de la sortie. 

� NB : Un plan de soins guide consiste à partir d’un diagnostic infirmier, 

d’identifier un ensemble d’objectifs à atteindre, de les évaluer et de 

proposer un cadre d’interventions de soins ciblés dans les limites du 

rôle propre.  

o Les risques de l’hospitalisation prolongée doivent être intégrés dans les réflexions 

amenant à envisager la sortie de l’enfant  (NP2, Grade B) 

o La préparation à la sortie peut être facilitée par la définition en équipe d’un 

programme préétabli d’accompagnement individualisé des parents vers la sortie, 

partagé avec les parents, basé sur des critères d’observation simple du nouveau-né 

et intégrant la prise en compte des relais au domicile (Accord d’experts).  

 

- Parmi les objectifs de fin d’hospitalisation certains semblent importants pour limiter 

l’anxiété et la vulnérabilité induite par la période de transition de l’hôpital vers le domicile 

et favoriser la résilience (liste non limitative) 

o Les familles doivent être confiantes vis-à-vis  

� Du statut cardio-respiratoire (enseignement des premières manœuvres de 

réanimation ?)  

� De l’alimentation et de la croissance de leur enfant 



� De la conduite de l’allaitement maternel 

o Les familles doivent avoir eu un entretien de « débriefing » médical formalisé de 

l’ensemble de la période d’hospitalisation pour notamment renforcer la 

compréhension de l’état de santé de leur enfant. Ceci devrait favoriser une 

perception adaptée de la situation médicale du nouveau-né et du suivi nécessaire. 

(NP4, Grade C).  

o Le rôle des familles dans la prise en charge de l’enfant doit être renforcé avant la 

sortie en leur permettant de vivre des moments d’autonomie prolongée 

(«permissions» de sortie à domicile en journée…). (NP4, Grade C).  

o L’arrêt des moniteurs est souhaitable «suffisamment longtemps» avant la sortie en 

concertation avec la famille pour soutenir l’autonomie parentale. (Accord 

d’experts) 

o La date de sortie est au mieux une décision conjointe entre les parents et les 

équipes médicales et paramédicales basée sur l’évaluation du niveau de 

préparation prenant en compte l’enfant, sa mère et l’environnement [168] (NP4, 

Grade C).  Cette évaluation peut s’appuyer sur des outils d’auto ou d’hétéro 

évaluation qui ont pu être développés dans les différentes études et programmes 

mis en œuvres. 

 

- Mesures d’aide possibles autour du moment de la sortie 

o Il peut être important pour les familles que le départ du nouveau-né soit reconnu 

par l’équipe soignante comme un évènement significatif de sa vie et «marqué» 

comme tel (Accord d’experts).  

o L’horaire de sortie doit être anticipé avec la famille, en favorisant le matin (laisse 

le temps pour à une sortie au domicile en journée). (NP4, Grade C).  

o Relais médicaux et soignants identifiés, opérationnels et informés du moment de la 

sortie avec quand c’est souhaitable, un contact facilité avec la famille organisé 

avant la sortie de l’enfant. Ceci peut concerner les médecins généralistes, 

pédiatres, médecins spécialistes, sages-femmes, psychologues, professions 

paramédicales, réseaux de suivi… (NP4, Grade C). 

o Une coordination et une collaboration entre les relais est essentielle quand des 

interventions pluri-professionnelles sont envisagées. (NP4, Grade C). 



o L’organisation d’une transition structurée entre équipes ou professionnels de suivi 

(réseaux, organisations pluri-professionnelles, injections de Plivizumab…) est 

nécessaire. (NP4, Grade C).  

o Accompagnement de la mère par un proche pendant les premiers jours de retour à 

domicile. (NP4, Grade C). 

o Contact médical ou soignant dans la semaine suivant la sortie avec évaluation des 

manques et des difficultés (contact téléphonique à 48h, consultation, Protection 

Maternelle et Infantile, transition par hospitalisation à domicile…). (NP4, Grade 

C).  

o Premier rendez-vous médical après la sortie planifiée avec le médecin traitant et/ou 

le pédiatre. (NP4, Grade C). 

o Utilisation des réseaux coordonnés de suivi après une hospitalisation en 

néonatologie. L’utilisation des réseaux existants tels ceux de la Protection 

Maternelle et Infantile ou les réseaux de suivi des nouveau-nés vulnérables 

intégrant les CAMSP sont des outils qui doivent être mobilisés avant la sortie du 

nouveau-né. (Accord d’experts) 

 

- Transmission des informations de prévention et concernant le suivi nécessaire de l’enfant  

o L'information doit être répétée avec des supports écrits disponibles et organisés. 

(NP4, Grade C).  

o Les ressources téléphonique et internet disponibles doivent être fournies aux 

familles. (NP4, Grade C).  

o Un plan de suivi doit être établi [166] (NP4, Grade C). 

o La transmission de l’information doit être individualisée et fournie avant et après 

la sortie (entretiens et accompagnements personnalisés, évaluation formative, 

réunions d’éducation thérapeutique…) (NP2, Grade B). 

o Le carnet de santé de l’enfant doit être présenté (Accord d’experts) 

o L’utilisation de check lists peut être proposée (Tableau 1). (NP4, Grade C). 

Une implication des réseaux périnatals est à favoriser (formation aux entretiens de sortie, 

construction d’outils partagés, mise à disposition des informations…) (Accord d’experts) 

 

 

 

 



Tableau 1 : exemple de Check list 

La famille est-elle prête ? 
• Evaluation psycho-sociale effectuée (staff, aide à domicile ?...) 
• Au moins 2 personnes compétentes / soins au NN ? 
• Environnement à domicile (vaccin antigrippal et coqueluche) ? 
• Parents informés du suivi nécessaire et spécifique ? 
• Ont à leur disposition les ressources téléphoniques utiles ? 
• Ont reçu et compris les conseils de sortie ? 
•  Alimentation    Bain, hygiène 
•  Malaises    Motifs de consultation médicale 
•  MIN/Plagiocéphalie   Pleurs 
•  Administration médicaments  Tabac 
•  Prévention infections   Sécurité routière  
•  Suivi du développement 
 
Le nouveau-né est-il prêt ? 
• Stabilité physiologique ?  
• Alimentation orale permettant la croissance ? 
• Capacité à réguler sa température ? 
• Maturité du contrôle cardio-respiratoire ? 
• Dépistages OPH, auditifs, neurologique, hanches… ? 
• Prévention de l’anémie ? 
• Evaluation neuro-développementale avec les parents ? 
• Vaccins (âge chronologique), Palivizumab ? 

 

 « Compétence » familiale ? Difficultés prévisibles? 
• Capacité à assumer le retour à domicile ? A être une « vraie maman normale » ? 

Confiance en eux ? 
• Expérience acquise par les parents ? 
• Perception adaptée de la situation médicale ? 
• Structure familiale aidante ? 
• Problèmes ? (Financiers, logements, culture, langue…) 
• Nécessité de support psychologique ? D’aide à domicile ? 
• Fratrie ? 
Les relais sont-ils informés et opérationnels ? 
• Problèmes résiduels identifiés ? 
• Programme de suivi établi ? 
• Médecin référent identifié (médecin pilote ?) ? 
• Inclusion dans le réseau d’aval (consultation) ? 
• Niveau de prise en charge adapté à l’enfant ? 
• Spécialistes nécessaires au suivi sont identifiés et accessibles ? 
• Fiche de liaison PMI ? 
• Diététique ? 
• Ophtalmo, Orthoptie, Cardio, Dermato... ? 
• 1ère visite ou tel à 2-3 j (� risques de réhospitalisation précoce) ? 

  



Figure 1 : Diagramme de flux : sélection de la bibliographie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tableau 2 : Caractéristiques des principales études analysées 

 

Etude  Type  Population  Pays  Résultat Commentaire 

AAP 

2008 

Recommandations 

pour la sortie des NN à 

haut risque 

 USA 4 catégories : prématuré; soins 

spécialisés avec recours à des 

moyens technologiques; 

vulnérabilité familiale; soins 

palliatifs. 

 

AAP 

2003 

Recommandations 

apnée, mort 

inattendue du 

nourrisson et 

monitoring à domicile 

 USA Recommandations de 2003 Voir aussi Moon pour 

recommandations 2016 

Aagaard  

2008 

Metaanalyse 

qualitative concernant 

le ressenti maternel 

en cours 

d’hospitalisation 

 

14 études 

qualitatives 

Danemark 5 métaphores : « de leur bébé à 

mon bébé » ;  « s’efforcer à devenir 

une vrai maman normale » ; 

« distinguer les apparences du fond 

des choses » ; « du silence au 

plaidoyer » ; « de la réponse aux 

questions au partage des 

connaissances » 

 

Ahmed  

2010 

Méta analyse  310 études dont 8 

randomisées  

Etudes en 

anglais, 

pays 

développés  

Peau à peau, soutien par des pairs, 

et soutien post sortie améliorent 

durée et exclusivité de l’allaitement  

Prématurés 26-37 sem  

Altman 2006 Etude rétrospective 

observationnelle 

Registre  

5 cohortes de 

nouveau-nés 30-34 

SA 

N=51 en 1983 

N=114 en 1988 

N=115 en 1993 

N=148 en 1998 

N=154 en 2002 

Suède Durée d’hospitalisation plus courte 

et âge post conceptionnel à la 

sortie plus bas en 2002 / autres 

cohortes (p<0.05) ; hospitalisation 

diminué de 10-12 jours/100 jours 

Morbidité stable (D Resp, DBP, 

hypoxo-ischémie pernatale) 

Taux de Détresse 

Respiratoires faible 

(17%) 

Changements 

contemporains à partir 

de 1998 : introduction 

NIDCAP et programme 

HAD 

Altman 2009 Etude rétrospective 

observationnelle 

Registre 

2388 enfants nés 

entre 30-34 SA 

21 unités 

Suède Comparaison entre les unités : 

gain de durée d’hospitalisation de 

4.7 j si critères de sortie bien 

définis et de 9.8 j si HAD 

Participation pour 13% 

de la variation de la 

durée d’hospitalisation 

de l’âge maternel élevé, 

ictère, petit poids de 

naissance, gémellarité, D 

Resp, infection, 

hypoglycémie 

Ambalavanan 

2011 

Etude rétrospective Réseau NICHD 

3787 NN<28SA 

 45% de réhospitalisation < 22 mois 

14.7% de réhospitalisation <1an 

pour cause respiratoire avec un 

taux augmentant à 66% en cas 

d’hospitalisation > 120 j pour cause 

respiratoire 

L’utilisation d’un score 

est faisable pou prédire 

le risque de 

réhospitalisation en 

fonction du séjour initial 

à l’hôpital. 

Ancel 

2015 

Etude prospective Suivi étude Epipage 

(>6000 prématurés) 

France 

25/26 

régions 

en France en 2011 , médiane de 

durées d’hospitalisation de 98 jours 

(IQR : 87-119) pour les enfants nés 

entre 23 et 26 SA, de  55 jours 

(IQR : 44-70) pour les enfants nés 

entre 27 et 31 SA et de 23 jours 

(IQR : 16-32) pour les enfants nés 

entre 32 et 34 SA 

 

Angelhoff 

2018 

Etude randomisée 

d’intervention en 

cours 

50 familles 

Intervention : peau 

à peau pendant 4 

jours et nuits 

consécutives 

Suède et 

Singapour 

  

Askie 

2018 

Méta analyse de 

données individuelles 

5 études 

randomisées 

controlées (n = 

4965). NN né à 26 

(IQR 25-27 SA) 

 Pas de différence significative entre 

une cible Spo2 basse  et une cible 

de Spo2 haute sur le risque de 

décès ou d'invalidité majeure à un 

âge corrigé de 18 à 24 mois. La 

cible Spo2 basse était associée à un 

risque plus élevé de décès et 

d'entérocolite nécrosante, mais à 

 



un risque plus faible de 

rétinopathie du traitement 

prématuré. 

Aubertin  

2013 

Recommandations 

pour 

l’oxygénothérapie 

chez l’enfant 

Recommandations  

Du GRAPP et SP2A 

 Disponible sur le site de la SFP Version longue 

disponible sur 

www.sfpediatrie.com 

Aubertin 

2012  

Recommandations  France Recommandations pour 

l'oxygénothérapie chez l'enfant en 

situations aigues et chroniques par 

le Groupe de Recherche sur les 

Avancées en Pneumo-Pédiatrie 

(GRAPP) 

Version longue 

disponible sur 

www.sfpediatrie.com 

Aydon 

2018 

Etude qualitative 

par entretiens semi 

directifs et 

questionnaires 

téléphonique 

20 familles de 

prématurés nés à 

28-32 SA 

Australie Conclusions sur l’importance de la 

transmission de l’information aux 

familles 

 

Aykanat Girgin 

2017 

Etude prospective 238 prématurés Turquie Evaluation par grille N-DAT  

(aspects médicaux, de compétence 

maternelle, sociaux, relationnels) 

avant sortie. 38.8% de 

réhospitalisation dans les 8 

semaines surtout de cause 

respiratoire  

Plaidoyer pour une prise 

en charge globale et 

accompagnement à 

domicile pour limiter les 

risques de 

réhospitalisation 

Awindaogo  

2016 

Etude 

observationnelle 

Analyses de questions 

ouvertes téléphonique 

à des parents  

Parents exposés à 

des visites à 

domicile après 

sortie de 

néonatologie 

2008-14  

USA Boston 

(visiting 

Nurse Ass.) 

Visite à domicile surtout bien 

perçues par primipares et en cas de 

grande prématurité. 

 

Benjamin 

2006 

Revue de littérature Etude sur infections 

chez les « late 

preterm » 

USA Prématurité modérée  

Bhutani 

2006 

Etude retrospective Données issues du 

registre des ictères 

nucléaires 1992-

2003 Comparaison  

< et >37 sem 

USA  Prématurité modérée (34-36s) non 

reconnue comme facteur de 

risque pendant l’hospitalisation et 

juste après la sortie; facteurs 

ajoutés : insuffisance de  lactation, 

macrosomie, et autres facteurs 

classiques d’ictère  

 

Blair 

2006 

Etude cas-contrôle en 

population 

325 morts 

inattendues du NRS 

et 1300 témoins 

UK La prématurité ou le faible poids de 

naissance (<37 SA ou <2500g) 

potentialisent les facteurs de risque 

de mort inattendue du NRS. 

 

Blondel 2012 Enquêtes prospectives 

1995 1998 2003 2010 

Toutes les 

naissances > 22 SA > 

500g, sur une 

semaine à chaque 

fois 

France 1995-2010 (>55.000 naissances) : 4-

4.5% de « late preterm » 

 

Boykova 

2016 

Revue systématisée 

de littérature 

50 publications 

1980-2014 

USA-

Pensylvanie 

Thèmes émergeants : altération du 

rôle parental et des relations 

parents-enfant ; conséquences 

psychologiques de la prématurité 

et de l’hospitalisation ; liens 

éducation-soins- « parenting » ;  

besoin d’aide par professionnels de 

soins et services sociaux ;  

 

Brandon  

2011 

Etude prospective 29 mère de « late 

preterm » vs 31 

mère de nouveau-

né à terme (mesure 

anxiété-dépression-

stress) 

USA Le retentissement émotionnel 

d’avoir eu un « late preterm » reste 

significativement élevé dans le 

mois suivant la naissance. 

 

Branger 

2015 

Etude descriptive 

d’une cohorte 

prospective 

Réseau bien grandir 

en pays de Loire. 

2003-13 : n = 10800 

<34SA 

France 

 

% enfants sans séquelles à 2ans : 

60% à 25-26 SA 

73% at 27-28 SA 

77% at 29-30 SA 

86% at 31-32 SA 

 

Brett Revue systématique Etude de la UK Il existe des preuves que les Cet article fourni un 



2011 transmission 

d’information et des 

interventions 

proposées aux 

parents de 

prématurés. 72 

articles. 

interventions proposées avant, 

pendant et après la sortie peuvent 

aider les familles  

inventaire des 

interventions proposées 

pour aider les parents de 

prématurés 

Brissaud 2005 Etude rétrospective Nouveau-nés de 

moins de 33 SA en 

1997 puis en 2002 

France 29.1% en 1997 puis 30.1% en 2002 

de réhospitalisations (au moins une 

fois) avant l’âge de 1 an 

 

Britton 

2005 

Etude prospective Mère  testée en 

post partum (n=422) 

Norvège 24.9% des mères ont une anxiété 

moyenne et 1% une anxiété sévère. 

Le risque est augmenté si bas 

niveau d’éducation , problèmes 

familiaux, complications périnatales 

et absence de soignat périnatal 

identifié. 

 

Broedsgaard 

2005 

Etude descriptive 

qualitative par 

questionnaire semi 

structurés 

Parents Danemark Intérêt du programme 

d’intervention testé pour améliorer 

le ressenti parental après la sortie 

 

Broedsgaard 

2016 

Qualitative Evaluation par 

interview de famille 

« élargie » après 

intervention en 

focus groupe sur le 

soutien aux parents  

Danemark Thèmes émergents : partage des 

connaissances, base commune de 

compréhension, accès à la famille 

proche, rôle de soutien compétent  

 

Brooten 1986 

 

Etude prospective 

randomisée 

Nouveau-nés de 

moins de 1500g : 

-un groupe (n=40) : 

critères de sortie 

habituels avec poids 

minimum de 2200g 

-un groupe (n=39) : 

critères de sortie 

habituels sans poids 

minimum. 

Suivi jusqu’à 18 

mois. 

Etats-Unis Pas de différence en termes de 

croissance ou de développement 

psycho-moteur, de 

réhospitalisations. 

Gain de 18560 $ par enfant sortant 

sans limitation sur le poids de 

sortie. 

 

Encadrement du groupe 

sortie sans poids 

minimum (visites à 

domicile, conseils 

téléphoniques…) 

Burnham 2013 Etude qualitative 

prospective 

20 parents 

d’enfants 

hospitalisés en 

niveau III 

Canada Besoins exprimés par les parents : 

information sur leur enfant, gestes 

auprès de leurs enfants 

Amélioration de la « lecture » de 

leur enfant 

 

Cambonie 2017 Etude de cohorte en 

population ancillaire 

d’Epipage 2 

163 paires mère-

enfant suite 

naissance < 32 SA. 

Etude de faisabilité 

de l’évaluation des 

interactions 

France Des anomalies persistent à 6 mois 

dans plus de 25% des cas avec une 

corrélation entre les anomalies 

constatées à 6 mois et celles 

constatées au moment de la sortie 

 

Casiro 1993 

 

Etude prospective 

randomisée 

100 nouveau-nés de 

PN <2000g 

Un groupe 

« intervention à 

domicile » et un 

groupe « contrôle » 

Canada Réduction significative de la durée 

d’hospitalisation pour le groupe 

« intervention à domicile » pour les 

PN 1501-2000 g 

Moindre coût du groupe 

intervention 

 

 

Chen 

2016 

Etude prospective 

controlée 

154 parents exposés 

séances d’éducation 

parentale 

China Effet favorable pour la préparation 

à la sortie 

 

Coovadia 1992 Etude 

épidémiologique 

prospective en 1989 

Prélèvements 

bactériologiques 

suite à 1 

pneumopathie et 2 

bactériémies à 

Klebsielles 

multirésistantes 

6 médecins, 18 IDE, 

9 mères, 26 

nouveau-nés 

 

Grande-

Bretagne 

Colonisation à Klebsielle multi-

résistante retrouvée chez un 

médecin, une mère, et 6 nouveau-

nés 

 



Combier 

2014 

Etude 

épidémiologique 

Prématurité tardive France Surmortalité, surmorbidité jusqu’à 

1 an 

 

Coppola 

2007 

Etude 

observationnelle  

40 mères, relation 

entre prématurité 

et sensitivité à 3 

mois  

Italie Relation 

prématurité/attachement ; la 

sensibilité est diversement reliée 

au risque médical, selon la qualité 

de l’attachement  

 

D'Agostino 

2015 

Etude rétrospective <35SA 

2005-9 

30 sites 

USA  

Pensylvanie 

L’adhésion à un programme de 

suivi de 18 mois est de moins de 

50% influencé par des facteurs 

sociaux. Le suivi est meilleur chez 

les plus petits poids et quand un 

suivi supervisé est mis en place 

 

D'Halluin 

2011 

Etude prospective 

randomisée contrôlée 

monocentrique 

148 vs 144 mères de 

nouveau-nés à 

terme 

France Démontre les bénéfices de 

l’évaluation formative pour la 

prévention de la mort inattendu du 

nourrisson 

 

Darnall 

1997 

Etude rétrospective 266 NN <33SA et 

<1500 g de 2 

Hôpitaux 

USA La médiane entre la survenue de la 

dernière apnée enregistrée et 

l’épisode précédant était de 4 

jours. En l’absence de facteur 

surajouté cet intervalle n’excédait 

pas 8 jours. 

Petits effectifs et 

rétrospectif (91 NN 

inclus /266) 

Dattani  

2011 

Enquête auprès des 

unités de 

néonatologie 

 Angleterre Evaluation des mesures de 

prévention relative à la position de 

sommeil : la majorité des unités 

font de bonnes recommandations 

mais pas toutes 

 

Davies 

1979 

 

Etude prospective 

randomisée 

2 groupes de 20 

enfants nés avant 

33 SA 

Grande-

Bretagne 

Pas de différence de poids au 

terme corrigé et à 3 mois, ni de 

taux de réhospitalisation entre le 

grpe « sortie dès stabilisation » et 

le groupe « sortie après 2200g » 

 

Davis 

2003 

Etude 

observationnelle  

50 mères de NN 

<33SA, film des 

interactions 3 mois 

après la sortie,  

Australie L’utilisation par la mère de coping 

stratégies à l’hôpital et à la maison 

est un facteur important de 

l’interaction mère bébé  

 

Davis 

2003 

Etude qualitative 

Questionnaire  

62 mères de NN <32 

SA, questionnaire 

EPDS à 1 mois après 

naissance 

 

Australie 40 % de mères ont des symptômes 

de dépression ; favorisée par stress 

maternel, diminuée par niveau 

éducation élevé, et perception d’un 

soutien par l’équipe 

 

De Jesus 

2012 

Suivi de cohorte 5364 NN <1000g et 

<27 SA 

USA 107 décès après la sortie de 

réanimation néonatale (22,3 ‰). 

Les facteurs de risques étaient : 

origine afro-américaine, 

hospitalisation initiale > 120 j, 

précarité (absence d’assurance 

connue de la mère) et 

antibiothérapie per-partum. 

Période : 2000-2007 

Dellenmark-

Blom 

2014 

Etude descriptive  22 parents 

d’enfants ayant 

bénéficié d’une HAD 

après une 

hospitalisation 

néonatale 

Suède Entretien six à douze mois après la 

sortie : HAD permet d’établir la 

parentalité de manière plus 

indépendante. Puéricultrice à 

domicile vu comme un élément 

facilitateur sur le plan émotionnel 

et éducationnel 

 

Domanico 

2011 

Etude 

observationnelle 

prospective 

 USA Influence des chambres seules Soins centrés sur la 

famille 

Doyle 

2016 

Etude prospective 

pharmacocinétique 

Prématurés <33 SA USA Exploration à 35±1 SA de la 

pharmacocinétique de la caféine, 

demi-vie : 87±25 h 

Efficacité de la caféine 

persiste 11-12 jours 

après l’arrêt 

Dos Santos 

2014  

Etude prospective Comparaison de 2 

NICU 

USA Etude des chambres simples 

familiales 

Effets bénéfique des 

soins centrés sur la 

famille 

Duroy 

2012 

Etude médico-

économique 

Tous les patients 

pris en HAD de 

néonatologie entre 

mai 2010 et mai 

France 75 % anciens prématurés 

67% problèmes nutritionnels 

DMS 16.5+/-11j 

Recette totale de 152582 euros 

Taux d’occupation à 

100% pourrait 

permettre un quasi-

équilibre du budget 



2011 pour une médiane de 1531 euros 

Coût médian de 1945 euros 

Perte pour l’hôpital de 45518 euros 

 

Dyson 

2005 

Cochrane 2005 revue 

systématique  

11 études (1553 

mères) dont 5 (582) 

de faible revenu 

USA  Education et soutien par des pairs 

permet une augmentation des 

initiations d’allaitement  

Pas ciblée sur 

Néonatologie   

Eichenwald 

2016  

Revue systématique   USA Revue générale sur les apnées du 

prématuré et 

Recommandations de la société 

Américaine de pédiatrie 

Sur apnée et décisions de sortie de 

néonatologie 

 

Engle 

2006 

Recommendation  USA Definition of late preterm infants  

Erdeve 

2008 

Etude controlée non 

randomisée 

N=31 vs 29  

<34 SA 

2 unités 

Turquie Chambres individuelles accueillant 

la maman avec soins centrés sur la 

famille diminue les taux de 

réhospitalisation (12.9 vs 34.5%, 

p<0.05) 

Petits effectifs 

Non randomisé 

Escobar 

2006 

Etude de cohorte 

Et databases 

retrospective 

35-36 SA USA Compilations de cohortes (> 45000 

NN). Etude épidémiologique 

montrant les risques associés aux 

« late preterm » 

Risques de décès, 

morbidité, respiratoire, 

réhospitalisation sont 

augmentés 

Escobar 2005 Etude rétrospective 33276 nouveau-nés 

entre octobre 1998 

et mars 2000 

Analyse des 

réhospitalisations 

dans les 2 sem après 

la sortie  

USA Taux de réhospitalisations dans les 

deux semaines suivant la sortie : 

3% pour les moins de 34 SA, 4.4% 

pour nouveau-nés entre 34-36SA, 

2% après 37 SA 

Cause principale : ictère ; Facteurs 

protecteurs : race afro américaine, 

visite à domicile dans les 72h 

Facteur de risque : RCIU, prématuré 

34-36s non hospitalisé en USINN  

Variations importantes 

entre unités  

Fairchild 

2016  

Etude 

observationnelle 

1211 NN <35SA en 

néonatologie 

USA Enregistrement continu des signaux 

cardio-respiratoires. 

Présentation de la fréquence des 

apnées en fonction du terme et de 

l’âge post-conceptionnel 

 

Feeley 

2007 

Etude quantitative 

longitudinale 

Comparaison 61 

pères/ mères de NN 

<1500g ; évaluation 

à 3 et 9 mois de 

anxiété, sentiment 

de compétence 

parentale, soutien 

reçu, et interaction  

Canada Sentiment de compétence à 3 et 9 

mois < chez pères, sentiment de 

soutien > ; anxiété similaire ; 

sensibilité et réceptivité similaires 

dans l’interaction avec l’enfant à 9 

mois  

 

Flacking  

2007 

Etude qualitative 

interview 

25 mères de NN 

grands prématurés 

Suède Changements pendulaire dans les 

ressentis conditionne interrelations 

et attachement 

Mise au point d’un 

modèle d’interprétation 

pour « becoming a 

mother » 

Forcada-Guex  

2011 

Etude prospective 47 nouveau-nés nés 

avant 34 SA 

25 nouveau-nés à 

terme 

Suisse Interactions mère-enfant 

influencées par la prématurité mais 

aussi par le niveau de stress post-

traumatique engendré par la 

prématurité 

 

Gaal  

2008  

Description d’un outil 

d’accompagnement 

des familles 

 Canada Mise en place d’un plan 

d’accompagnement des familles 

vers la sortie ou le transfert vers 

une autre structure 

 

Garel  

2007 

Etude qualitative 

entretien semi-

directifs 

Etude ancillaire 

d’Epipage 1 

<33 SA 

1998-99 

21 mères 

France Entre 2 mois et 1 an les mères 

restent en détresse psychologique 

après naissance d’un enfant 

prématuré (fatigue, dépression, 

anxiété) 

 

Garel  

2014 

Revue  France Décrit le retentissement familial 

suivant la naissance d’un grand 

prématuré 

 

Garel  

2004 

Etude prospective 

bicentrique 

Entretiens semi-

directifs deux mois 

France Anxiété, effets dépressifs chez les 

mères ; fatigue importante chez les 

 



après la sortie de 21 

mères ayant eu des 

nouveau-né nés 

entre 26 et 32 SA 

pères inquiétude sur le 

développement pour les 2 parents, 

tension dans le couple, difficultés 

psychologiques dans la fratrie 

Garfield 2014 Etude qualitative 

entretien semi-

directifs 

15 mères et 10 

pères de 

prématurés <1500g 

USA 

Illinois 

Il faut prendre en compte les 

différences de perception entre 

père et mère. 

Intéressant car peu 

d’étude sur les pères. 

Garg 

2006 

Revue   Métabolisme du glucose chez le 

« late preterm » 

 

Garthus-Niegel 

2018 

Suivi prospectif de 

cohorte 

« Akershus Birth 

Cohort study » 

 

 Questionnaires à 

17SA, 8 sem et 2 ans 

en postnatal 

N = 1480 

Suisse Il existe une association entre 

stress post-traumatique et 

mauvaise perception de la relation 

de couple à 2ans en postnatal 

 

Gaynes 1996 Etude prospective 

 

99 hôpitaux prenant 

en charge des bébés 

à haut risque et 

participant à un 

réseau national de 

surveillance des 

infections 

nosocomiales 

USA Entre octobre 1986 et septembre 

1994 : 13179 infections 

nosocomiales dont 58 % à 

staphylocoque coagulase négative 

avec 88% d’entre elles reliées à un 

cathéter central 

 

Goldstein 2013 Revue   Présentation d’un outil 

d’accompagnement des familles 

vers la sortie 

 

Gonya 

2014 

Etude descriptive Un groupe 

« COPE »(01/10/12/

12) n=168 

Un groupe contrôle 

(01/08-12/09) n= 

135 

Etats-Unis Diminutions significatives de la 

durée d’hospitalisation et du taux 

de réadmissions dans les 30 jours 

suivant la sortie pour le groupe 

COPE 

 

Goutaudier 

2014 

Etude prospective 

Questionnaire 

110 femmes 

Evaluation dans les 

4 semaines suivant 

le retour à domicile. 

Scores de stress 

post-traumatique, 

de dépression, de la 

qualité de la 

relation conjugale, 

du soutien perçu du 

conjoint 

France 30% mères probable état de stress 

post-traumatique 

Intensité de cet état corrélée à la 

présence de signes de dépression 

post-natale, à l’accouchement par 

césarienne, à la présence d’un 

évènement traumatique dans les 

24 mois précédant l’accouchement 

 

Goyal 

2013 

Revue systématisée  USA Les visites à domicile pour les 

prématurés favorisent 

l'amélioration de l'interaction 

parent-enfant 

 

Greene  

2015 

Etude prospective 

observationnelle 

69 mères Norvège Taille de la fratrie, expositions à des 

stress antérieurs à la naissance sont 

prédictif d’une faible quantité de 

visites des nouveau-nés en 

hospitalisation. Une faible quantité 

de visite expose à plus de 

dépression à 4 mois de la naissance 

 

Griffin 

2011 

Etude qualitative par 

interview (évaluation 

du ressenti) 

10 mères 2 à 4 

semaines après la 

sortie de 

néonatologie 

USA 

Virginie 

Thèmes retenus : résilience / issue 

de grossesse inattendue ; 

apprendre à s’occuper seule de son 

enfant ; lutte pour l’lutte pour 

l’ajustement du rôle maternel ; 

renforcement de la confiance en 

soi, changement de mode de vie 

Conclusion en faveur de 

l’évaluation des 

compétences 

maternelles 

Hannula 

2008  

Revue systématique  36 études entre 

2000 et 2006 

Finlande, 

Suède et 

Angleterre  

Soutien depuis la grossesse, 

poursuivi en postnatal, utilisant 

différents modes d’éducation et 

des professionnels bien formés plus 

efficace que interventions courtes 

et uni-support  

Non ciblé sur 

hospitalisation en 

néonatologie 

Hawes  

2016 

Etude de cohorte 

observationnelle 

prospective controllée 

734 nouveau-nés 

participant à un 

programme 

d’accompagnement 

USA Rhode 

Island 

 

Le degré de prématurité 

n’influence pas le risque de 

dépression évalué 1 mois après la 

sortie. Une mauvaise perception de 

Une évaluation de l’état 

psychologique des 

mères est nécessaire 

avant la sortie 



pour la sortie de 

néonatologie 

soi et un trouble mental sont des 

facteurs de risque 

Hill 

2007 

Etude prospective 

longitudinale, dans 4 

centres  

184 mères de 

prématurés, 

proches du terme, 

ou terme ; score de 

qualité de vie en 

postpartum 

USA Scores de qualité de vie + bas chez 

mères de prématurés 

 

Hintz 

2015 

Etude rétrospective  8071 nouveau nés 

de poids de 

naissance <1500g 

en 2010-11 

USA  

Californie 

Très grande disparité dans les 

admissions dans les programmes 

de suivis post-hospitaliers pour 

nouveau-nés vulnérables 

 

Hintz  

2010 

 

Etude rétrospective 2254 enfants nés 

avant 27 SA 

Etats Unis Age à la sortie peu prévisible sur les 

facteurs périnataux seuls, meilleure 

estimation quand associés aux 

morbidités ultérieures ! 

 

Holditch-Davis  

2011 

Etude qualitative 72 mères d’enfants 

« fragiles » 

USA Etude des facteurs influençant la 

parentalité en cas de pathologie 

pendant l’hospitalisation et après la 

sortie 

 

Hong 

2016 

Etude 

observationnelle de 

suivi de cohorte sur 

3ans 

2939 prématurés < 

32 SA 

Australie 63% de ré-hospitalisations dans les 

3 ans suivant la sortie dont 48% 

pour cause respiratoire dont 

environ les 2/3 pendant la 

première année. 13% font une 

bronchiolite. 

 

Horne 

2018 

Revue Modèle du triple 

risque dans la mort 

inattendue du 

nourrisson 

Australie   

Horsch 

2016 

Etude randomisée 

controlée 

Test de l’effet de  

l'écriture expressive 

pour les mères sur 

le stress post-

traumatique et la 

dépression 

N= 33 vs 32 

Suisse Effet positif de l’écriture expressive 

se maintenant à 6 mois. 

Effectifs faibles 

Hudson 

2013 

Revue  USA 

Caroline du 

Sud 

Etude des ré-hospitalisations après 

sortie de pédiatrie 

 

Hunt 

2006 

Revue  USA Etude de la maturation 

autonomique des « late preterm» : 

augmentation du risque de malaise 

et de mort subite / nouveau-nés à 

terme 

 

Hurst 

2006 

Etude Qualitative et 

par questionnaire 

477 participants 

sortant de 

néonatologie et 

ayant été exposés à 

un programme 

d’accompagnement 

à la sortie 

USA 

Nouveau 

Mexique 

L’utilisation de plusieurs approches 

combinées améliore les résultats 

de l’évaluation parentale. 

 

Hwang  

2013 

Etude comparative 

rétrospective 

Comparaison du 

devenir “early term” 

et “late preterm” vs 

« term ». Données 

USAdu CDC 

USA 

Boston 

Les résultats de l’étude confirme 

que les early term et late preterm 

sont plus exposés aux risques de 

morbidité et de mortalité après le 

retour à la maison 

Moins souvent couchés 

sur le dos, plus exposés 

au tabac, moins 

allaités… 

Hwang 

2016 

Etude de registre Données du 

“Pregnancy Risk 

Assessment 

Monitoring System 

of Centers for 

Disease Control and 

Prevention” de 35 

états 

USA 

Boston 

Etude de l’adhésion à la position de 

sommeil recommandée : 

prématurité et condition sociale 

sont des facteurs de risque de non 

observance. La marge de 

progression générale importante 

 

Ingram  

2016 

Interview qualitative Unité de 

néonatologie 

37 parents 

23 soignants 

Royaume 

Uni 

Etudes des outils et mesure 

favorisant utilisant les soins centrés 

sur la famille pour accompagner la 

sortie 

 

Ingram  Etude propspective 4 unités de Royaume Evaluation d’un programme centré Bénéfice sur objectif 



2016 avant après  néonatologie  

Prématurés 27-33 

SA 

Uni sur la famille favorisant 

l’implication des parents : bénéfice 

économique et moins de ré-

hospitalisation 

secondaire. Pas de 

différence / objectif 

principal : dans l’auto-

évaluation des 

compétences parentales 

Javorka 

2017 

Revue Variabilité du 

rythme cardiaque 

en néonatologie 

Slovaquie La variabilité du rythme cardiaque 

donne des informations sur la 

maturité de la régulation 

chronotropique cardiaque 

 

Jefferies 

2014 

Recommandations  Canada Recommandations pour la sortie 

des prématurés nés avant 34SA 

 

Jing 

2017 

Revue  USA Revue sur l’évaluation du niveau de 

préparation des parents/enfants à 

la sortie 

Recommandation d’une 

évaluation conjointe 

entre équipes 

médicales, 

paramédicales et 

parents pour établir la 

date de sortie 

Johnston 

2006 

Evaluation d’un outil 

Web 

 USA 

Vermont 

Etude de l’impact pour 

implémenter des soins centrés sur 

la famille 

 

Kantrowitz-

Gordon 

2016 

Etude qualitative sur 

questionnaires 

10 parents de 

prématurés nés 

entre 24 et 30 SA 

USA Questionnaire réalisés 18 mois à 8 

ans après la sortie de 

néonatologie : Dépression et 

anxiété sont à prévenir 

 

Kurth  

2016 

Focus group 6 focus groups 

24 parents 

Suisse Evaluation de l’aide nécessaire 

après la sortie : une aide spécifique 

est ressentie comme nécessaire 

Proposition de favoriser 

les visites à domicile et 

support téléphonique  

Kuzniecwicz 

2013 

Revue -   USA 

Californie 

Etude des réadmissions dans les 30 

jours suivant la sortie en fonction 

de l’age gestationnel 

 

Lakshmanan  

2017 

Prospective 

questionnaire 

196 parents de 

grands prématurés 

dont les enfants 

sont âgés de moins 

de 2 ans après 

sortie de 

néonatologie 

USA Listing des interventions envisagées Etude justifiant une 

attitude 

interventionniste  

Lamarche-Vadel 

2004 

Etude prospective 376 enfants issus de 

9 régions de France 

et nés avant 29 SA 

France 47.3% de réhospitalisations avant 9 

mois dont 55 % au moins une fois 

pour cause respiratoire 

Réhospitalisation plu fréquente si 

DBP, enfant de moins de 6 ans à 

domicile, si sortie entre aout et 

octobre ou entre novembre et 

janvier 

 

Laptook 

2006 

Revue  USA Prématurité modérée  

Laptook 

2013 

Revue  USA Prématurité modérée  

Lee  

2005 

Etude qualitative 50 mères dans les 6 

semaines après la 

sortie de 

néonatologie 

Corée du 

Sud 

5 thèmes : culpabilité, inquiétude 

vis à vis de la santé de l’enfant, 

difficultés à exprimer son ressenti, 

peur de la stigmatisation par 

l’entourage, retard à la sensation 

de se sentir mère  

 

Lequien 1986 

 

Etude rétrospective 182 enfants dt 

PN<2000g nés entre 

1998 et 2001 

France Pas de corrélation entre le poids de 

sortie et les pathologies, le niveau-

socio-économique, le taux de 

réhospitalisation 

 

Lisonkova 2012 Etude 

observationnelle 

multicentrique  

 Etats-Unis, 

Canada, 

Europe 

Mortalité périnatale et néonatale 

inversement corrélée au taux de 

naissances prématurées 

 

Lopez  

2012 

Revue systématisée 59 articles étudiés 7 

retenus 

Allemagne La visite à domicile par une 

infirmière ou au moins la 

formalisation de contacts après la 

sortie est nécessaire pour favoriser 

la transition 

 

Lorch  

2011 

Etude rétrospective 1403 <34 SA USA Limite de sécurité /risque de 

récurrence après apnée 

 



significative autour de 7 jours sans 

apnées avec d’autant moins de 

risque que l’enfant était né après 

30 SA et dernier épisode d’apnée 

avant 36 SA 

Lundberg 

2016 

Etude rétrospective 1410 NN ”hospital-

assisted neonatal 

home care” 

Suède 5.2% de réhospitalisation surtout 

pour causes respiratoires 

 

Luu  

2010 

 

Etude de cohorte Nouveau-nés nés 

avant 28 SA (n=254) 

Canada 57% de réhospitalisations pour les 

23-25SA 

49% pour les 26-28SA 

Lien avec DBP, lésions 

cérébrales sévères, 

oxygénothérapie ou 

monitoring respiratoire 

à la maison, jumeau, 

parent isolé, âge plus 

vieux à la sortie 

Mahoney 

2013 

Revue   Prématurité modérée et pathologie 

respiratoire 

 

Manja 

2015  

Méta-analyse  NN<28SA 

5 études 

Canada et 

USA 

Comparaison entre approche 

libérale (SpO2, 91%-95%) et 

restrictive (SpO2, 85%-89%) 

Cibles d’O2 libérales sont associées 

à une mortalité hospitalière plus 

basse que l’approche restrictive. 

Pas de différence pour décès ou 

handicap à 24 mois, pour dysplasie 

broncho-pulmonaire ou 

rétinopathie 

Niveau de preuve reste 

faible selon les auteurs 

Voir recommandations 

de la SFN 

Mc Laurin 2009 Etude rétrospective 

médico-économique 

1683 late-preterm 

vs 33 745 NN à 

terme  

USA L’augmentation de morbidité et de 

coûts de santé est important (X par 

3) en cas de prématurité modérée 

et persiste la première année  

 

Mc Mullen 

2013 

Revue  USA 

New York 

Position de couchage et sortie des 

prématurés / risque de mort 

inattendue du nourrisson  

 

Martens 2004 Etude rétrospective en 

population 

68700 naissances 

Etude multivariée 

du risque de 

réadmission dans 

les 6 semaines 

suivant la sortie 

Canada Importance du niveau de revenus 

et de la localisation géographique 

dans le risque de réhospitalisation 

 

Matricardi  

2013 

Etude randomisée 

contrôlée 

21 intervention 

(observation + 

massage) vs 21 

contrôle <32 SA 

Italie Résultat inégal père / mère Mère plus stressées que 

les pères. Intervention 

efficace / pères pas / 

mères 

Meerlo-Habing 

2009 

Etude cas contrôle 50 sorties précoces 

avec infirmière à 

domicile vs 78 prises 

en charge 

« standard » 

Pays Bas Etude préliminaire en faveur de la 

sortie précoce pour terminer 

l’apprentissage de l’autonomie 

alimentaire. 

 

Meijssen 

2011 

Essai randomisé 78 mères 41 

IBAIP/37 contrôles. 

<32 SA, interrogées 

à 18 mois AC 

Pays Bas  30% des mères ont un attachement 

non équilibré ; pas de différence 

entre les 2 groupes ; facteurs 

favorisants : sentiment négatif à la 

1
ère

 vue du bébé, et sentiments 

négatifs ou ambivalents durant les 

1ères semaines à la maison  

 

Melnyk 

2006 

Etude randomisée 

contrôlée 

260 familles 2001-

2004 

2 unités de 

néonatologie 

USA Evaluation d’un « parent 

empowerment program » : 

amélioration / stress et dépression 

après sortie, diminution de la durée 

d’hospitalisation 

 

Merritt 

2003 

Revue  Pays Bas Revue des interventions favorisant 

la sortie précoce d’unité de 

néonatologie 

Etude des principaux 

facteurs retardant la 

sortie 

Mew  

2003 

Etude prospective 

observationnelle 

39 mères en cours 

d’hospitalisation en 

néonatologie et 34 

mère à 6 mois d’âge 

de l’enfant 

USA  

Caroline du 

Nord 

49% ont des scores de dépression 

élevés 

 

Mialet-Marty Etude prospective 31NN < 30SA France Augmentation des évènements  



2013 observationnelle cardio-respiratoires pendant les 

72h suivant la vaccination. Il existe 

un profil de rythme cardio-

respiratoire à risque. 

Miles 

2006 

Etude prospective 

contrôlée en intention 

de traiter 

<32 SA 

Intervention : peau 

à peau tous les jours 

pendant 4 semaines 

UK Aucune différence significative 

entre les 2 groupes 

 

Miller 

2016 

Etude de registre NN né en 1980-2010 

suivi au maximum 

jusque 18 ans. 

719 000 naissances 

Australie Un sur-risque persistant existe en 

cas de prématurité et de petit poids 

de naissance qui persiste toute 

l’enfance 

 

Montirosso 

2017 

Benchmark 

Etude de suivi 

<32SA sans 

complications 

majeures (n = 162) 

Italie Evaluation à la sortie et à 6 et 18 

mois / comportement enfant et 

dépression maternelle : les soins de 

développement ont un effet 

favorable / dépression maternelle 

et adaptation comportementale 

 

Montjaux-Regis 

2009 

Description HAD Mise en place HAD France 123 enfants fin mai 2008-fin 

décembre 2008 

76% issus de la néonatologie, 24% 

issus de la maternité 

Plus de 100% d’occupation 

Pas d’échec 

 

Moon 

2016 

Recommandations Task force on 

sudden infant death 

syndrome 

 

  Travail spécifique de la 

SFN en cours 

Mundy 

2010 

Etude qualitative sur 

questions ouvertes 

 USA Etude des besoins exprimés par les 

familles à l’entrée et à la sortie d’un 

niveau 3 

 

New 

2011 

Revue Cochrane 

systématisée 

4 études éligibles 

pour étudier les 

effets du poids 

corporel lors du 

transfert des 

prématurés 

d'incubateurs à des 

lits ouverts non 

chauffés 

Australie Les prématurés stables sur le plan 

médical peuvent être transférés 

dans des lits ouverts non chauffés à 

un poids corporel inférieur de 1 600 

grammes sans effets néfastes sur la 

stabilité de la température ou la 

prise de poids.  

Un transfert anticipé 

n'entraîne pas 

nécessairement une 

libération anticipée. 

Newnham  

2009 

Etude randomisée 

contrôlée 

Intervention vs non 

(7 séances avant 

sortie = 2 après) et 

évaluation à stress 

parental à 3 et 6 

mois 

Suède Efficacité du MITP program : 

diminution du stress maternel 

augmentation des interactions. 

 

Nordhov  

2010 

Etude randomisée 

contrôlée 

Mother-Infant 

Transaction 

Program modifié 

(n=146 PN<2000g) 

Norvège Amélioration du pronostic cognitif 

à 5ans 

 

Nordhov  

2012 

Etude randomisée 

contrôlée 

Mother-Infant 

Transaction 

Program modifié 

(n=146 PN<2000g) 

Norvège Diminution des troubles 

comportementaux à 5ans 

 

Nyqvist 

2010 

Recommandations  Australie Soins kangourou  

Nyqvist 

2017 

Etude 

observationnelle de 

cohorte 

Prématurité 

modérée 

Mesure de la durée 

passée en peau à 

peau  

 

Suède Le temps moyen par jour passé 

avec les mères (n = 64) et les pères 

(n = 64) était de 14,7 (5,6) et 4,4 

(3,3) heures durant le premier jour 

après la naissance et 9,2 (7,1) et 3,1 

(3,3) h durant le second jour. 

 

O'Brien 

2018 

Etude multicentrique 

avec randomisation en 

cluster 

Etude sur le Ficare 

dans 26 

néonatologies 

<33 SA 

Canada 

Australie  

Nouvelle 

Zélande 

FICare améliore le gain de poids 

initial du nouveau-né, diminue le 

stress et l'anxiété des parents et 

augmente l'alimentation exclusive 

au lait maternel au moment de la 

sortie. 

 

Oddie  

2005 

Etude de cohorte  

Retrospective. 

Réhospitalisation < 

28j après sortie 

Angleterre 42 % des 11338 bébés sont sortis 

<H24 

Données de 1998 



 précoce (<24h) 2.8% de réhospitalisations de NN 

après sortie 

Facteurs de risque : PN <2500g, AG 

35-37s 

Facteur protecteur : allaitement 

maternel  

Ortenstrand 

1999 

Etude prospective 45 enfants groupe 

HAD 

43 enfants  groupe 

contrôle 

Suède Pas de différence pour les 

réhospitalisations, ni pour la 

consommation de soins après la 

sortie 

A noter moins 

d’infections respiratoires 

dans le groupe HAD 

Ortenstrand 

2001 

Etude prospective  Suivi à un an de 

l’étude précédente 

37 familles dans le 

groupe HAD 

30 familles dans le 

groupe contrôle 

Suède Groupe HAD :  

Etat anxieux plus bas chez les 

mères  

Trait anxieux moins fréquent chez 

les pères au moment de la sortie en 

HAD comme au moment de la 

sortie définitive 

 

Aucune différence à un an  

Populations identiques 

pour âge des parents et 

niveau d’éducation, 

poids de naissance AG 

médian, et morbidité sf 

DBP et très petit PN plus 

nombreux dans le 

groupe HAD 

Ortenstrand  

2010 

Etude randomisée 

contrôlée 

2 néonatologie 

366 < 37SA 

Suède La durée d’hospitalisation est 

diminuée quand les parents 

peuvent rester 24/24 auprès de 

leur enfant 

 

Padovani 

2009 

Etude prospective 

contrôlée 

50 mères de 

prématurés vs 25 

mères de nouveau-

né à terme 

Brésil Augmentation de l’anxiété 

maternelle surtout pendant 

l’hospitalisation evec tendence à 

diminution ensuite 

 

Perricone 

2014 

Etude contrôlée 

prospective 

14 mère de grands 

prématurés vs 16 

mères de « late 

preterm » 

Italie Pas de différence / auto-estimation 

des compétences maternelles ou 

des stratégies d’adaptation 

Suggère l’importance 

des évènement en 

amont de la période 

néonatale 

Perricone 

2014 

Etude 

observationnelle 

retrospective 

contrôlée 

45 sorties précoces 

vs 43 pirse en 

charge standard 

Suède Etude préliminaire : Sortie précoce 

avec prise en charge à domicile par 

infirmière est possible sans 

complications observées 

 

Peters 

2009 

Etude en cluster 

randomisée contrôlée 

56 vs 55 NN de 

poids de naissance < 

1500g 

Canada Effet bénéfique du NIDCAP sur 

durée de séjour (74 vs 84 j), 

survenue de DBP (OR = 0.42), avec 

diminution des retards mentaux à 

18 mois 

 

Peyrovi  

2016 

Etude avant après 40 vs 40 familles de 

prématurés 

Iran Evaluation d’un programme de 

préparation à la sortie par 

investissement (« empowerment ») 

parental : évaluation favorable par 

parents et soignants 

 

Phillips 

2013 

Recommandations  USA Prise en charge des « late 

preterm » 

 

Pickler 

2013 

Suivi de cohorte 377 <32 SA 

2003-8 

Autriche Taux de réhospitalisation la 1
ère

 

année : 44%, la 2ème année : 20%. 

Environ 45% pour problème 

respiratoire 

 

Poets  

1992 

Etude de cohorte 

observationnelle 

prospective 

160 NN (médiane 33 

SA) 

Angleterre Enregistrements nocturnes (Sp02 + 

respiration) à 37 Semaines d’âge 

post-conceptionnel dont 110 

réenregistrés 6 semaines plus tard. 

Pas d’augmentation des 

désaturations par 

rapport aux NN à terme 

entre 42 et 47 semaines 

d’âge post-

conceptionnel. Peu de 

grands prématurés 

Ralser 

2012 

Etude 

observationnelle 

377 <32 SA Autriche 40% de réhospitalisation <1an, 25% 

entre 1 et 2 ans dont 45% environ 

de cause respiratoire 

 

Ramanathan 

2001  

Etude 

observationnelle 

1079 NRS de moins 

de 6 mois 

USA Suivi par monitoring à domicile : 

445 enfants avec alarmes, 

653 évènements sévères 

enregistrés. Survenue surtout avant 

43 SA en cas de prématurité 

Etude du risque de 

malaise / indications de 

monitoring à domicile 

Rath  

2016 

Etude 

observationnelle 

prospective 

15 NN <28SA 

étudiés au terme 

corrigé et comparé 

à 15 NNAT 

Angleterre 

Et 

Norvège 

Plus de temps passé avec SpO2 < 

90% chez les prématurés (plus de 

3% du temps) que chez le NNAT 

(<1%) 

 



Rauh 

1990 

Revue MITP program USA 

New York 

Présentation du programme MITP 

et de ses avantages vis à vis de la 

mère et du développement cognitif 

de l’enfant 

Il semble exister un délai 

avant la mise en 

évidence de l’effet 

bénéfique qui 

n’apparaitrait qu’après 

36 mois 

Ravn  

2012 

Etude randomisée 

contrôlée 

30-36 SA 

56 exposé au 

programme 

d’intervention MITP 

vs 50 contrôle 

Norvège Effet favorable du programme / 

dépression du post-partum et 

allaitement maternel. Pas d’effet / 

stress et communication de 

l’enfant à 1an 

 

Reichman 

2015 

Etude rétrospective Comparaison 

morbidité 34-36s 

versus 37-41s 

USA New 

Jersey  

1996-2006 

Risque de détresse respiratoire X 4, 

ictère X 5, même après ajustement 

facteurs démographiques, 

économiques, obstétricaux et 

familiaux  

 

Rhein 

2014 

Etude randomisée 

controlée 

multicentrique  

95 NN <32SA 

16 hôpitaux 

Poursuite ou non de 

la caféine entre 34 

et 40 SA.  

USA Sa02<90% pendant 106 ± 89 sec/h 

à 35 SA. Caféine à 35-36 SA 

diminue les hypoxémies 

intermittentes de 45% environ  

 

Ringborg  

2006 

Registre 1998-2001 

336 136 NN 

Suède Etude des durées moyennes de 

séjour et des coûts de séjour en 

Suède 

 

Roberts 

2008 

Etude de cohorte 236NN <30SA 

Suivi à 2ans 

Australie Les programmes d’intervention 

précoce sont peu utilisés chez les 

plus vulnérables 

 

Saenz 

2009 

Etude randomisée 

contrôlée 

72 vs 68 prématurés Espagne Evaluation d’un programme de 

sortie précoce : résultats 

bénéfiques en termes de nécessité 

de recours au pédiatre ou de 

sensation de bien-être.  

 

Sahni 

2013 

Physiopathologie   Concerne la prématurité modérée  

Saugstad  

2014 

méta-analyse  4.911 NN < 28 SA 

3 études 

Suisse Comparaison entre approche 

libérale (SpO2, 91%-95%) et 

restrictive (SpO2, 85%-89%)  / 

SpO2. 

La mortalité, le risque 

d’entérocolite ulcéro-nécrosante 

sont augmentés dans l’approche 

restrictive.  

Voir recommandations 

de la SFN 

Seki 2011 Etude prospective 

observationnelle 

609 patients nés 

avant 34 SA entre 

01/2000 et 03/2008 

Japon Taux de réadmissions respectifs, à 1 

mois, entre 1 et 3 mois , entre 3 et 

6 mois, entre 6-12 mois :  

1 ;2.6 ;2.5 ; 3.4% 

Taux de réadmissions supérieurs 

pour les 22- 26 SA / aux 27-34 SA : 

10.4% contre 2.8% à 3 mois et 

26.9% contre 7.4% à un an  

 

 

Seppa 

2018 

Etude prospective 

interventionnelle 

21 prématurés 

explorés à 36 

semaines d’âge post 

conceptionnel. 

Etude des effets les 

effets du sommeil, 

de l'oxygène  et de 

la caféine sur la 

respiration 

périodique et 

l'apnée chez les 

nourrissons 

prématurés 

Finlande La respiration périodique se produit 

principalement sommeil NREM, 

entraine des hypoxies 

intermittentes et peut être 

supprimée par un supplément 

d'oxygène ou de la caféine.  

 

Sims 

2006 

Benchmark de 

pratique 

Réseau Vermont 

Oxford 

USA 5 recommandations : (i) Créer un 

outil facile d’utilisation pour 

préparer la sortie ; (ii) Structuration 

interdisciplinaire de la 

communication autour de la sortie 

avec mise en place de plan 

d’accompagnement ; (iii) Optimiser 

 



l’utilisation des outils d’éducation / 

patients et soignants, (iv)Politique 

qualité autour de la sortie ; 

(v)Travailler les interfaces 

Skene 

2012 

Etude 

observationnelle de 

cohorte  

11 familles (10 

mères, 8 pères) de 

NN en USINN 

Observations durant 

les soins puis 

questions 

Grande-

Bretagne 

Implication des parents dans les 

soins de confort les aide à devenir 

parents, facilite le transfert de 

responsabilité du soignant au 

parent et favorise l’attachement  

 

Smith  

2009 

     

Smith 

2012 

Etude prospective Entretiens 

téléphoniques dans 

les jours suivant la 

sortie 

Etats-Unis 12 % de familles mal préparées à la 

sortie (poids de sortie plus bas, 

histoire médicale moins complexe) 

Ces familles rapportent plus 

souvent de difficultés en rapport 

avec l’alimentation, l’absence 

d’accès à un compte rendu 

d’hospitalisation pour leur médecin 

 

Smith  

2009 

 867 situations de 

sortie après plus de 

2 semaines 

d’hospitalisation en 

néonatologie 

étudiées  

USA Comparaison de la perception du 

niveau de préparation à la sortie 

par les soignants et les familles. 

Niveau de préparation correct avec 

concordance parents-soignants 

dans 87% des cas. 

 

Smith 

2012 

Etude prospective Entretiens 

téléphoniques dans 

les jours suivant la 

sortie 

USA 12 % de familles mal préparées à la 

sortie (poids de sortie plus bas, 

histoire médicale moins complexe) 

Ces familles rapportent plus 

souvent de difficultés en rapport 

avec l’alimentation, l’absence 

d’ccès à un CRH pour leur pédiatre 

 

Smith 

2013 

Revue   Sujet : préparation à la sortie de 

néonatologie 

 

Sneath  

2009 

Revue  Canada Etude de la perception parentale 

de la sortie de néonatologie et de 

leur niveau de préparation : 

manque d’études de qualité 

 

Spicer 

2008 

Etude longitudinale de 

cohorte 

152 mère de 165 

enfants sortie de 

néonatologie 

Canada Jugement sur santé de l’enfant, de 

la mère, réhospitalisations, 

utilisation du système de santé. 

L’essentiel des 

problèmes et besoins se 

concentre sur les trois 

premiers mois suivant la 

sortie 

Spittle 

2015 

Métaanalyse 12 études 

randomisées 

Australie Influence positive sur le 

développement moteur et cognitif 

avec un effet jusqu’à l’âge 

préscolaire  

Grande variété 

(hétérogénéité des 

programmes 

d’intervention 

Spittle 

2012 

Revue Cochrane 

Etudes randomisées 

ou quasi-randomisées 

avec un programme 

d’intervention précoce 

totalement ou en 

partie post hospitalier 

chez nouveau-nés < 

37SA  

10 études retenues   Influence positive sur le 

développement moteur et cognitif 

avec un effet jusqu’à l’âge 

préscolaire pour le cognitif 

Choix du programme 

post hospitalier le plus 

efficient ? 

Srinivasjois 

2015 

Etude de cohorte 

rétrospective 

Naissance en 1980-

2010 suivi jusque 18 

ans 

765 000 naissances 

singleton 

Australie Risque de réhospitalisation 

augmente avec la prématurité. 

Essentiellement de cause 

infectieuse. 

 

Swartz 

2005 

Méta-analyse 

d’études qualitatives 

10 études 

qualitatives sur le 

« parenting » 

USA 5 thèmes identifiés: adaptation au 

risque, protection et préservation 

de la famille, résilience, 

investissement prudent dans le 

futur. 

Importance d’intégrer la 

prise en charge de la 

famille par les soignants 

au même titre que 

l’enfant 

Task Force on 

SIDS 

2011 

Recommandations  USA Recommandations pour prévenir la 

mort inattendue du NRS 

Recommandations de la 

SFN en cours de 

rédaction 



Tarnow-Mordi  

2011 

Comparaison de 2 

études randomisées 

contrôlées 

N= 1135 + 973  Australie et 

UK 

L'utilisation de saturation en 

oxygène de 85 à 89 % par rapport à 

91 à 95 % a entraîné des risques 

significativement plus élevés de 

décès ou de décès + invalidité à 

2ans dans les analyses combinées 

post hoc. 

Cf aussi Askie 2018 

Thompson 

2006 

Etude de cohorte + 

cas-contrôle 

585 cas de mort 

inattendue du NRS 

Nouvelle 

Zélande 

En 2006 la prématurité reste un 

facteur de risque de mort 

inattendue du NRS (109 

prématurés / 585 morts 

inattendues du NRS). 

De New Zealand Cot 

Death Study, Group 

 

Tomashek 2006 Etude rétrospective 

sur base de données 

1004 « late 

preterm » 

USA 

Massachus

set 

Taux de réadmission précoce de 

4.3% 

 

Trichet 

2016 

Enquète par 

entretiens semi 

directifs 

2 services de 

néonatologie 

France Les parents expriment avoir peur 

de la perte de poids et des malaises 

que leur enfant pourrait subir à 

domicile. 

L’ambivalence est ressentie par 

tous les parents 

Une grille d’auto-évaluation est 

souhaitable 

 

Truffert 1999 Etude ancillaire de 

cohorte 

Etude épipage dans 

le Nord Pas de 

Calais 

France l’âge de sortie était plus élevé 

quand l’âge gestationnel de 

naissance était bas.  La sortie < 38 

SA d’âge post-menstruel n’était 

possible que pour moins de la 

moitié des prématurés < 33 SA et 

l’âge de sortie était augmenté chez 

les jumeaux  

 

Turner  

2013 

Etude qualitative 

Interview 

Parents 4 à 6 mois 

après la sortie de 

néonatologie 

Australie Evaluation d’une approche par 

groupes de parents : considéré 

comme aidant par les familles 

 

Underwood 

2007 

Etude rétrospective Naissances <36 SA 

en californie de 

1992 à 2000 

USA 

Californie 

15% de réhospitalisations dans la 

première année (31% pour les 

<25SA) surtout de cause 

respiratoire 

Etude de couts 

également 

Voegtline 

2010 

Etude contrôlée 

prospective 

66 « late preterm » 

vs 66 nouveau-nés à 

terme à l’age de 2-6 

mois 

USA 

Pensylvanie 

Plus d’anxiété, de dépression et 

moins bonne perception de l’enfant 

chez les mères de prématuré. 

 

Vohr  

2016 

Etude de cohorte 

prospective 

Etude des 

réhospitalisation 

pour 952 

prématurés inclus 

dans un programme 

accompagnant la 

sortie 

Kingston Grande prématurité, condition 

sociale défavorable et dysplasie 

broncho-pulmonaire sont des 

facteurs de risques de ré 

hospitalisation dans les 90 j suivant 

la sortie 

 

Wallenstein 

2013 

Revue Prise en charge de 

l’ictère du 

prématuré 

USA Prématurité modérée  

Weiss 

2010 

Etude prospective 

qualitative 

Corrélation entre les 

perceptions des 

infirmières et des 

mères sur le degré 

de préparation à la 

sortie (162 sorties 

étudiées dans 13 

unités). Scores 

USA Les mères se sentent moins 

préparées que ne le perçoivent les 

infirmières. L’évaluation par les 

infirmière est mieux corrélée que 

celle des mères aux risques après la 

sortie (réhospitalisations…) .  

 

Weiss 

2002 

Etude prospective 

Suivi de cohorte 

125 NN de PN 

<2000g. suivis à 3 

mois-6mois et 1an 

(film interaction + 

DSM-IV…) 

USA La vulnérabilité néonatale influence 

le fonctionnement familial et la 

santé mentale de la mère. La 

qualité de réponse et des 

interactions du nourrisson est 

prédictif de l’état de santé mental 

de la mère et du fonctionnement 

familial 

 

Westrup  

2007 

Revue générale Etudes sur le Nidcap  Suède   



Yang  

2012 

Etude contrôlée  

« avant-après » 

643 vs 642 

hospitalisation en 

pédiatrie 

Taiwan Téléphone dans les 3 jours suivant 

la sortie  diminue le taux de retour 

aux urgences (1.71 vs 0.47%) 
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