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État des lieux des réhospitalisations des 
nouveau-nés après la sortie de la maternité 
lors de leurs 28 premiers jours de vie
Par anne cibiel-marin 1, g. chéron 2

Introduction

L es réhospitalisations des nouveau-nés après leur sortie 
de la maternité, dans la période néonatale, sont de 
2 à 4 % en France (1,2). Ces taux sont très variables 

d’un pays à un autre allant de 1 à 10 % des nouveau-nés (1). 
En France, les sorties de maternité des nouveau-nés n’ont 
pas lieu avant leurs 48 heures de vie, ce qui n’est pas le cas 
de tous les pays européens (1,5 jour au Royaume-Uni) (3). 
Des durées de séjour standard ont été définies comme 
étant des durées d’hospitalisation en maternité de 72 à 
96 heures après un accouchement par voie basse et de 
96 à 120 heures après une césarienne. Une sortie précoce 
est définie comme toute sortie avant 72 heures après un 
accouchement par voie basse, avant 96 heures après une 
césarienne (4). D’après l’enquête nationale périnatale de 
2016, la durée moyenne de séjour en France est de 4,0 
jours, les sorties précoces des accouchées par voie basse 
sont de 5,0 % en 2016 (3,3 % en 2010) et de 5,8 % des 
accouchées par césariennes (2,8 % en 2010) (5).

En France, les 48 premières heures sont un délai minimal 
pour juger d’une adaptation à la vie extra-utérine correcte 
(respiratoire, hémodynamique, métabolique). Mais ce délai 
est insuffisant pour apprécier l’adaptation et la maturation 
de toutes les grandes fonctions, en particulier digestives et 
hépatiques, et dépister toutes les pathologies néonatales. 
Les complications pouvant intervenir après la 48e heure 
de vie, susceptibles d’apparaître à domicile en cas de sortie, 
concerneraient 4,6 % des nouveau-nés (l’ictère pour la moitié 
des complications, des anomalies congénitales, des troubles 
digestifs fonctionnels, et autres) (6).

Depuis 2010, il a été mis en place un programme d’accom-
pagnement au retour à domicile (PRADO) des sorties de la 
maternité qui consiste en l’intervention d’une sage-femme au 
domicile de la patiente. Ce système permettrait de répondre 
aux besoins des parents en matière de soutien pratique, 
d’assistance et de supervision (7). L’augmentation du nombre de 
visites postnatales à domicile devrait promouvoir la santé de 
l’enfant et la satisfaction maternelle, et les soins individualisés 
devraient améliorer les bénéfices pour les femmes (8). Ainsi, 
dans le cadre d’une sortie précoce, une première visite est 
obligatoire dans les 24 heures suivant la sortie, la deuxième 
visite est obligatoire et une troisième est recommandée (9).

Les inquiétudes des sorties précoces sont un retard de 
diagnostic et de mise en route du traitement pour les patho-
logies néonatales, une incidence plus élevée des problèmes 
d’allaitement, de dépression en post-partum et du taux de 
réhospitalisations néonatales (10, 11, 12). Les bénéfices seraient 
plus de repos et de sommeil pour les mères, d’augmenter 
la confiance de la mère qui apprend plus tôt à prendre 
en charge son bébé dans l’environnement familial (10, 11, 12, 

13), de diminuer le temps d’exposition du nouveau-né aux 
infections nosocomiales (14). Les éléments associés avec 
l’impression que le couple mère-enfant n’était pas prêt 
lors de la sortie, étaient la primarité, une naissance la nuit, 
l’intention d’allaitement maternel, l’existence d’une patholo-
gie néonatale, l’absence de père ou la non-cohabitation des 
parents (15). Cependant, la moyenne d’âge des nouveau-nés 
qui consultent aux urgences pédiatriques serait égale à 17 
jours (16), soit à distance de la sortie. De plus, le réseau de 
périnatalité français est conséquent. Il permet de repérer des 
situations de vulnérabilité, d’accompagner le lien mère-enfant, 
de délivrer des conseils d’éducation à la santé, et d’assurer 
les transmissions avec l’hôpital (17).

Matériel et méthodes
Notre objectif principal était de réaliser un état des lieux 

des réhospitalisations des nouveau-nés après la sortie de la 
maternité durant leurs 28 premiers jours de vie. Notre objectif 
secondaire était d’observer si une différence significative 
existait, en matière de réhospitalisation, entre les nouveau-
nés sortis précocement de la maternité et les nouveau-nés 
sortis de manière standard. Nous avons effectué une étude 
quantitative rétrospective descriptive menée par recueil de 
données auprès de dossiers médicaux.

La population étudiée était tous les nouveau-nés, nés à 
terme, réhospitalisés durant leurs 28 premiers jours de vie 
entre le 1er janvier 2016 et le 31 décembre 2017, après 
leur sortie de la maternité. Les critères d’inclusion étaient : 
nouveau-nés nés à la maternité de Necker-Enfants-Malades, 
à terme (> ou égal à 37 SA), sortis de la maternité, réhos-
pitalisés durant leurs 28 premiers jours de vie.

Nous avons recueilli des variables quantitatives et qualita-
tives retrouvées à la fois dans les dossiers néonataux et dans 
les dossiers obstétricaux. Les variables ont été comparées 
avec un test de Student. Le seuil de significativité a été 
fixé à p < 0,05. Les données recueillies ont été comparées 
avec celles de l’enquête nationale périnatale de 2016 (5), les 
données statistiques de l’INSEE (18) ainsi que les données 
de la maternité de Necker-Enfants-Malades.

1.	M émoire de fin d’études (Diplôme d’État de Sage-Femme), à l’École de 
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Malades.
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de 12,1 jours. Trois réhospitalisations ont eu lieu le jour de 
la sortie (malaises sur reflux gastro-œsophagien). La durée 
moyenne de réhospitalisation est de 3,3 jours et 47,1 % 
des nouveau-nés ont été réhospitalisés pendant maximum 
24 heures en Unité d’Hospitalisation de Courte Durée. 
L’allaitement maternel exclusif concerne 64,7 % des nouveau-
nés, l’allaitement mixte 15,1 % et l’allaitement artificiel 20,2 %. 
Les motifs de réhospitalisation (figure 1) sont les infections 
(52,8 %), les malaises (13,0 %), les mauvaises prises pondé-
rales (9,8 %), les troubles digestifs (8,9 %), l’ictère (4,9 %), les 
traumatismes crâniens (4,9 %), les déshydratations (1,6 %), 
des causes chirurgicales (2,4 %), des malformations cardiaques 
congénitales (0,8 %) et des causes rhumatologiques (0,8 %).

•	 Les infections néonatales
68,2 % d’entre eux avaient de la fièvre au moment 

de leur admission, 1,5 % étaient hypothermes et 30,3 % 
étaient apyrétiques. Les causes sont les bronchiolites (19 
cas), les infections urinaires (13 cas), les rhinites (8 cas), les 
gastro-entérites (4 cas), les méningites (4 cas) dont deux à 
entérovirus, une pharyngite, une rhino-pharyngite et une 
grippe. Onze nouveau-nés ont été réhospitalisés pour autre 
virose, 3 pour suspicion d’infection et 2 pour fièvre isolée.

Les infections respiratoires concernent des nouveau-nés 
âgés en moyenne de 19,8 jours, dont le taux de primipares 
est de 6,5 %, le contage familial de 50 % et la fièvre de 
54,8 %. 77 % d’entre eux sont nés entre les mois de sep-
tembre et de février. L’asthme chez les parents ou la fratrie 
est présent chez 21,1 % des nouveau-nés réhospitalisés 
pour bronchiolite et le tabagisme passif chez 10,5 % d’entre 
eux. Les nouveau-nés réhospitalisés pour infection urinaire 
ont en moyenne 16,7 jours de vie et sont dans 92,3 % de 
sexe masculin. Parmi ces infections urinaires, 10 sont des 
pyélonéphrites (avec fièvre) et 3 sont des infections urinaires 
basses (sans fièvre). 46,2 % avaient des signes neurologiques 
(hypotonie, irritabilité, asthénie), 2 avaient une anomalie 
du système urinaire diagnostiquée en anténatal, 2 étaient 
en insuffisance d’apport alimentaire avec des difficultés 
d’allaitement maternel. Les nouveau-nés hospitalisés pour 
autres viroses ont en moyenne 18,8 jours de vie, tous de la 
fièvre, un contage familial de virose dans 63,6 % des cas.

•	 Les autres motifs de réhospitalisation
Les motifs médicaux (94,5 %) retrouvés sont : 16 cas 

de malaise, 12 cas de mauvaise prise pondérale, 11 cas 
de troubles digestifs, 6 cas d’ictère, 6 cas de traumatismes 

Résultats et analyse

La population étudiée

En 2016 et 2017, 194 nouveau-nés ont été réhospitalisés 
dans leurs 28 premiers jours de vie. Seuls 122 correspondaient 
à nos critères d’inclusion. Les causes de non-inclusion ont 
été la prématurité, des pathologies ou malformations ayant 
conduit à l’hospitalisation des nouveau-nés dans un autre 
service que la maternité dès la naissance ou ayant conduit à 
un transfert durant leur séjour à la maternité, des nouveau-nés 
réhospitalisés en tant qu’accompagnant dans le cadre d’une 
réhospitalisation maternelle, ou pour des interventions chirurgi-
cales programmées sans passage par les urgences pédiatriques. 
Nous avons exclu quatre nouveau-nés en raison d’un refus 
parental d’accès aux données médicales. L’analyse a porté sur 
118 dossiers. Le taux de réhospitalisation des nouveau-nés à 
la maternité Necker-Enfants-Malade était de 2,52 % avec un 
taux de sorties précoces de 16,1 % en 2016-2017.

Les caractéristiques des nouveau-nés

57,4 % d’entre eux sont de sexe masculin, la moyenne des 
termes de naissance est de 39,3 SA. Le poids de naissance 
moyen est de 3 305 grammes. 9,2 % sont hypotrophes et 
0,8 % sont macrosomes. 56 % d’entre eux sont nés entre 
septembre et février versus 44 % qui sont nés entre mars et 
août. 81,5 % sont nés par voie basse, dont 36,1 % qui ont 
été déclenchés et 21,6 % qui sont nés de manière instru-
mentale. Le taux de césarienne est de 18,5 % dont 63,6 % 
programmées et 36,4 % en urgence. Le pH moyen à la 
naissance est de 7,30. Le taux d’acidoses fœtales, définies 
par un pH inférieur à 7,15, est de 3,4 % et le taux d’APGAR 
inférieur à 7 à cinq minutes de vie est de 1,7 %. La durée 
moyenne de séjour est de 4,0 jours, 10,9 % des nouveau-nés 
réhospitalisés sont sortis précocement. 94,9 % des couples 
mère-enfant sont sortis de la maternité avec une sage-femme 
à domicile dont 5,1 % avec l’HAD. 5,4 % ont également 
bénéficié d’une puéricultrice de secteur, 5,4 % d’une prise 
en charge sociale et 6,3 % d’un psychothérapeute.

Les caractéristiques maternelles

L’âge maternel moyen est de 34,5 ans. Le rang de naissance 
moyen dans la fratrie est de 2,07, 33,1 % des mères sont des 
primipares et 66,9 % sont des multipares. Les pathologies 
obstétricales sont le diabète gestationnel (11,9 %) dont 2,5 % 
sous insuline, la prééclampsie (0,8 %), la cholestase gravidique 
(5,9 %), la pyélonéphrite (1,7 %), la suspicion de RCIU (5,1 %) 
et de macrosomes (1,7 %). Les facteurs de risque d’infection 
sont 16,9 % de durées d’ouverture de l’œuf supérieures à 
12 heures, 13,6 % de portage du streptocoque B en fin de 
grossesse, 3,4 % d’hyperthermie maternelle durant le travail 
et les deux heures du post-partum. Le taux de tabagisme est 
de 5,1 %. Néanmoins, cette variable ne fut pas retrouvée au 
sein de tous les dossiers. 95,0 % des femmes se déclaraient 
vivre en concubinage au moment de la grossesse, 4,2 % se 
disaient vivre seules (0,8 % non renseigné). Le taux de préca-
rité serait de 6,7 % et les difficultés psychosociales de 5,0 %.

Les caractéristiques des réhospitalisations

L’âge moyen des nouveau-nés réhospitalisés est de 15,9 
jours. Le délai moyen entre la sortie et la réhospitalisation est 

Figure 1 ➢ Graphique de la répartition des  
nouveau-nés selon le motif de réhospitalisation
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Discussion

Points forts, limites et biais

Il s’agit d’une thématique d’actualité, notamment en rai-
son de la généralisation des sorties précoces. Notre étude 
portant sur les années 2016 et 2017 a permis d’éliminer le 
biais saisonnier et d’étudier les réhospitalisations de 6 811 
naissances dans une maternité parisienne. Néanmoins, la 
population étudiée représente un petit échantillon et il s’agit 
d’une étude rétrospective, elle possède donc un faible niveau 
de preuve. De plus, certaines variables n’étaient parfois pas 
renseignées dans certains dossiers. Les biais retrouvés sont 
que la maternité réalise beaucoup de naissances d’enfants 
avec diverses pathologies (conduisant à de nombreuses hos-
pitalisations en néonatalogie ou en cardiologie notamment) 
et un nombre conséquent de sorties précoces par rapport 
à la moyenne nationale.

Facteurs de risque et facteurs protecteurs

L’âge moyen des femmes de notre échantillon est signi-
ficativement plus élevé que l’âge moyen des femmes à 
l’accouchement en 2017 en France (p < 0,001) et il y a 
significativement plus de femmes âgées de 35 ans et plus 
dans notre échantillon que dans la population de l’enquête 
nationale périnatale de 2016 (p < 0,05). Ces résultats 
sont néanmoins à confronter avec le contexte sociodé-
mographique propre à la population parisienne. Il y avait 
significativement plus de multipares dans le sous-échantillon 
« infection » et plus de primipares dans le sous-échantillon 
« autre motif » (p < 0,001) (figure 2). Cela pourrait s’expliquer 
par la part importante de la notion du contage familial lors 
des réhospitalisations pour infection.

La présence d’une fratrie semble être un facteur de risque 
de réhospitalisation pour infection. La primiparité semble 
être de son côté un facteur de risque de réhospitalisation 
pour les motifs non infectieux.

Il y a plus de réhospitalisations de nouveau-nés nés entre 
septembre et février (56 %), et d’autant plus pour les nou-
veau-nés réhospitalisés pour infection (67,6 %) (p < 0,01). 

Nous ne constatons pas d’impact du mode d’alimentation, 
ni de la durée de séjour. Il y a moins d’acidoses fœtales 
dans notre échantillon (p < 0,05) par rapport aux résultats 
de l’enquête nationale périnatale. Cette différence pourrait 

crâniens, 2 cas de déshydratations, 1 cas d’ostéoarthrite du 
coude et 1 cas de découverte d’une malformation cardiaque 
congénitale. Les motifs chirurgicaux (5,5 %) retrouvés sont 
2 cas de sténose du pylore et un cas d’hernie inguinale. 
Les malaises sont pour la majorité dus à des reflux gastro-
œsophagiens (14 cas), ils concernent 16 nouveau-nés âgés 
en moyenne de 11,4 jours dont 56,3 % de primipares. Les 
mauvaises prises pondérales concernent des nouveau-nés 
qui ont en moyenne 11,9 jours de vie, dont le rang de nais-
sance moyen est de 2,0 et 50 % des mères sont primipares.

Le mode d’alimentation des nouveau-nés concernés 
est de 58,3 % d’allaitement maternel, 25 % d’allaitement 
mixte, 16,7 % d’allaitement artificiel. Les causes retrouvées 
sont des difficultés d’allaitement maternel (3 cas), des reflux 
gastro-œsophagiens (3 cas), des ictères (2 cas), des infections 
urinaires (2 cas), des diarrhées (2 cas). Les troubles digestifs 
concernent des nouveau-nés âgés en moyenne de 15,5 jours, 
dont le poids de naissance moyen est de 3 349 grammes et 
dont le rang de naissance moyen dans la fratrie est de 1,63. 
45,5 % d’entre eux sont allaités artificiellement, 45,5 % sont 
allaités au sein et 9 % concernent des allaitements mixtes.

Les causes retrouvées sont : 4 cas de reflux gastro-œsopha-
giens, 2 cas d’« accélérations du transit », 2 cas de constipa-
tions, 1 cas « transit lent » et 1 cas d’allergie aux protéines 
de lait de vache. Les ictères concernent des nouveau-nés 
âgés de 6,7 jours, dont le rang de naissance moyen dans la 
fratrie est de 2,0 et 50 % des mères sont des primipares. 
50 % des mères sont de groupe O.

Le terme moyen à la naissance est de 38 SA, le poids de 
naissance moyen est de 3 110 grammes avec un nouveau-né 
hypotrophe. Aucune anoxie périnatale ni infection néona-
tale ne sont observés parmi ces nouveau-nés. Quatre des 
nouveau-nés concernés sont d’origine africaine, asiatique 
ou antillaise.

Parmi ces nouveau-nés, 5 étaient nourris au sein, 1 était 
nourri au sein et au lait artificiel. Deux cas d’ictères étaient 
déjà présents à la maternité et 1 avait déjà eu de la photothé-
rapie pendant son séjour à la maternité. Ces 6 nouveau-nés 
étaient tous sortis de la maternité selon une sortie standard 
dont 5 accompagnées soit par l’HAD soit par le PRADO.

Les 6 cas d’ictères ont nécessité de la photothérapie, 2 
cas d’ictères ont été caractérisés d’ictère au lait de mère et 
2 cas d’incompatibilité ABO. Deux cas d’ictères se sont 
accompagnés de perte de poids, d’hypotonie et de déshy-
dratation. Les deux cas de sténose du pylore concernaient 
des garçons, l’un avait 9 jours de vie, l’autre 23 jours de 
vie. Les deux se sont accompagnés de vomissements et de 
prise de poids insuffisante.

Les sorties précoces

Elles concernent 13 de nos nouveau-nés réhospitalisés, 
âgés en moyenne de 20,3 jours, dont la durée de la réhos-
pitalisation est en moyenne de 3,6 jours, dont le terme 
de naissance moyen est de 39,5 jours et dont le poids de 
naissance moyen est de 3 423 grammes. Leur mode d’ali-
mentation principal est l’allaitement maternel (69,2 % des 
cas). Les motifs de réhospitalisation sont des infections (9 
cas, soit 69,2 %), des malaises (2 cas, soit 15,4 %) dont 1 
suite à un reflux gastro-œsophagien, une sténose du pylore 
et une allergie aux protéines de lait de vache.

Figure 2 ➢ Graphique comparatif de la répartition  
des nouveau-nés réhospitalisés pour infection  

versus pour autre motif selon la parité maternelle
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senté dans 10,2 % des cas versus 5 % (taux national) (20). Il 
y a plus de nouveau-nés ayant eu un ictère à la maternité 
dans notre échantillon (p < 0,01). Nous ne constatons pas 
d’augmentation significative de la présence de facteurs de 
risque d’infection dans notre échantillon (p > 0,05). La 
prévalence des durées d’ouverture de l’œuf supérieures à 
12 heures est de 16,9 versus 17 % (5) (p > 0,05). Celle 
du portage du streptocoque B en fin de grossesse est de 
13,6 % dans notre échantillon versus 16,7 % (21) (p > 0,05). 
L’hyperthermie maternelle durant le travail et les deux 
heures du post-partum concerne 3,4 % des femmes de 
notre échantillon, versus 2 % d’après le CNGOF (22). 

Contrairement à une étude sur la fréquentation des 
urgences pédiatriques le premier mois de vie (16) qui retrouvait 
la primiparité, un jeune âge maternel, une femme seule ou 
sans emploi comme facteurs de risque, notre étude nous a 
permis de mettre en lumière d’autres situations qui semblent 
plus à risque de réhospitalisation : l’âge maternel supérieur 
ou égal à 35 ans, la multiparité pour les infections, la pri-
miparité pour les autres motifs de réhospitalisation, l’ictère 
à la maternité, la naissance lors des saisons automne-hiver.

Comparaison avec le mémoire de 2011

Les deux échantillons sont assez homogènes (tableaux 1, 
2 et 3). Hormis l’âge maternel et le mode d’alimentation, 
les différences ne sont pas significatives. Notre échantillon 
concerne des mères significativement plus âgées au moment 
de la naissance de leur enfant (p < 0,001), plus de nou-
veau-nés allaités au sein (p < 0,01). Ces résultats sont en 
accord avec ceux de l’enquête nationale périnatale de 2016 
qui constate qu’il y a significativement plus de nouveau-
nés allaités au sein en Ile-de-France et notamment à Paris. 
Quant à l’âge maternel, nous pouvons suspecter qu’il existe 
également des disparités régionales et que la moyenne d’âge 
maternel au moment de l’accouchement est significative-
ment plus élevée à Paris que dans le reste de la France.

Implications et perspectives

Les résultats de cette étude ont permis de faire émerger les 
motifs des réhospitalisations des nouveau-nés (âge inférieur ou 
égal à 28 jours) au sein de l’hôpital Necker-Enfants-Malades, 
ainsi que les caractéristiques de ces nouveau-nés et de leur 
mère. Nous avons ainsi pu mettre en évidence certains fac-
teurs qui nous semblent plus à risque de réhospitalisation. 
Nous pouvons alors faire un retour aux maternités et aux 
sages-femmes qui prennent en charge les nouveau-nés après 
la sortie de la maternité. Il semblerait qu’il faille renforcer 
notre prévention vis-à-vis de la transmission des virus et de 
la protection des nouveau-nés ainsi que les règles de sécurité 
domestique. Il serait intéressant de réaliser d’autres études, 
notamment prospectives et de suivre le devenir des nouveau-
nés sortis précocement de la maternité et d’observer si sortir 
précocement de la maternité aurait un impact sur la fréquen-
tation des urgences pédiatriques durant la période néonatale. 
L’intérêt à long terme serait une plus grande promotion des 
sorties précoces et l’adaptation la plus optimale du suivi en ville.

Conclusion
Les réhospitalisations des nouveau-nés au cours de leurs 

28 premiers jours de vie concernent 2,52 % des nouveau-nés 

s’expliquer par le fait que nous n’avons pas inclus les nou-
veau-nés ayant effectué leur séjour dans un autre service 
que la maternité.

Aucune infection néonatale à la maternité n’est observée 
(taux nationaux 0,8 à 1 pour 1000 naissances) (5). L’ictère à 
la maternité ayant nécessité de la photothérapie est repré-

Tableau 1 ➢ Tableau comparatif des caractéristiques 
des nouveau-nés réhospitalisés en 2016-2017 à Necker-

Enfants-Malades (NEM) avec celles des nouveau-nés 
réhospitalisés en 2011 dans le Finistère Nord

Critères  
comparés

NEM 
2016-2017 
(N = 118)

Finistère 
2011  

(N = 220)
p

Taux de  
réhospitalisation

2,52 % 3,36 %
Test non 

valide

Âge des 
nouveau-nés  
lors de la  
réhospitalisation

15,9 jours 15,2 jours p > 0,05

Durée de la  
réhospitalisation

3,3 jours 4,4 jours p > 0,05

Âge gestationnel  
des nouveau-nés

39,3 SA 39,4 SA p > 0,05

Poids de  
naissance des 
nouveau-nés

3 305 g 3 367 g p > 0,05

pH < 7,15 3,4 % 20,9 %
Test  

non valide

Apgar ≤ 5 M1 4,2 % 2,7 %
Test non 

valide

Tableau 2 ➢ Tableau comparatif des caractéristiques 
maternelles des nouveau-nés réhospitalisés en 2016-2017 

à Necker-Enfants-Malades (NEM) avec ceux des  
nouveau-nés réhospitalisés en 2011 dans le Finistère Nord

Critères 
comparés

NEM  
2016-2017  
(N = 118)

Finistère 
2011  

(N = 220)
p

Age maternel 34,5 ans 28,9 ans p < 0,001

Primipares 33,1 % 36,3 % p > 0,05

Multipares 66,9 % 63,7 % p > 0,05

Femmes  
célibataires

4,2 % 9,6 %
Test non 

valide

Césariennes 18,5 % 15,6 % p > 0,05

Alimentation

AM : 64,7%

AA : 20,2%

Mixte : 
15,1%

AM : 50,4%

AA : 49,6%

p < 0,01

p < 0,001
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nous semblent plus à risques de réhospitalisation néonatale 
sont l’âge maternel supérieur ou égal à 35 ans, la multiparité 
pour les infections, la primiparité pour les autres motifs de 
réhospitalisation, l’ictère à la maternité, la naissance lors des 
saisons automne-hiver. L’accompagnement au retour à domi-
cile présent pour 94,9 % des couples mère-enfant associé 
à un réseau de santé conséquent à Paris a permis à 16,1 % 
des nouveau-nés de sortir précocement et semble assurer la 
sécurité des nouveau-nés dans notre étude. La problématique 
aujourd’hui serait de savoir si ce système est possible dans 
toutes les régions de France et ce avec la même sécurité. ●
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de la maternité de Necker-Enfants-Malades. Le taux et les 
motifs de réhospitalisation des nouveau-nés semblent stables 
depuis la mise en place des sorties précoces. Les motifs de 
réhospitalisation sont des infections pour plus de la moitié 
de notre échantillon. La moitié des nouveau-nés concernés 
ont été infectés par un membre de leur entourage proche. 
Les autres motifs de réhospitalisations les plus fréquemment 
retrouvés sont des malaises (13 % des cas) essentiellement 
dus à des reflux gastro-œsophagiens, des mauvaises prises 
pondérales (9,8 %), des troubles digestifs (8,9 %), des ictères 
(4,9 %), des traumatismes crâniens (4,9 %). Les situations qui 

Tableau 3 ➢ Tableau comparatif des motifs de 
réhospitalisations des nouveau-nés réhospitalisés en 

2016-2017 à Necker-Enfants-Malades (NEM) avec ceux des 
nouveau-nés réhospitalisés en 2011 dans le Finistère Nord

Motifs de  
réhospitalisation

NEM  
2016-2017  
(N = 118)

Finistère 
2011  

(N = 220)
p

Causes respiratoires  27,5% 25,4% p > 0,05

•	 Bronchiolites 15,8 % 21,3 % p > 0,05
•	 Rhinites 9,2 % 1,6 %
•	 Grippes 0,8 % 2,0 %
•	 Pharyngites/ 

Rhino-pharyngites 1,7 % 0 %

•	 Respirations 
bruyantes 0 % 0,4 %

Causes digestives 29,2 % 25,8 % p > 0,05

•	 Mauvaises prises 
de poids 10 % 15,2 % p > 0,05

•	 RGO 15 % 8,2 % p > 0,05
•	 Vomissements 0 % 1,6 %
•	 Constipations 2,5 % 0,4 %
•	 Diarrhées 1,7 % 0,4 %

Causes infectieuses 28,3 % 22,5 % p > 0,05
•	 Pyélonéphrites 

aiguës 8,3 % 11,1 % p > 0,05

•	 Viroses 9,2 % 2,5 %
•	 Gastro-entérites 

aiguës 3,3 % 2,0 %

•	 Méningites 3,3 % 1,2 %
•	 IMF tardives 0 % 1,6 %
•	 Autres 4,2 % 4,1 %

Causes 
malformatives 2,5 % 8,2 % Test  

non valide
•	 Malformation 

cardiaque 
congénitale

0,8 % 2,0 %

•	 Sténose du pylore 1,7 % 1,2 %
•	 Autres 0 % 5,0 %

Ictères 5,0 % 7,8 % p > 0,05

Autres 7,5 % 10,2 % p > 0,05
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