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Etat des lieux des réhospitalisations des
nouveau-nés apres la sortie de la maternité
lors de leurs 28 premiers jours de vie
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INTRODUCTION

|

es réhospitalisations des nouveau-nés apres leur sortie

de la maternité, dans la période néonatale, sont de

2 a4 % en France "?. Ces taux sont tres variables
d'un pays a un autre allant de 1 a 10 % des nouveau-nés .
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) ©.
Des durées de séjour standard ont été définies comme
étant des durées d'hospitalisation en maternité de 72 a
96 heures apres un accouchement par voie basse et de
96 a 120 heures apres une césarienne. Une sortie précoce
est définie comme toute sortie avant 72 heures apres un
accouchement par voie basse, avant 96 heures apres une
césarienne . D'apres I'enquéte 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) ©.

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

Depuis 2010, il a ét€ mis en place un programme d'accom-
pagnement au retour a domicile (PRADO) des sorties de la
maternité qui consiste en l'intervention d'une sage-femme au
domicile de la patiente. Ce systeme permettrait de répondre
aux besoins des parents en matiere de soutien pratique,
d'assistance et de supervision 7. augmentation du nombre de
visites postnatales a domicile devrait promouvoir la santé de
l'enfant et la satisfaction maternelle, et les soins individualisés
devraient améliorer les bénéfices pour les femmes ®. Ainsi,
dans le cadre d'une sortie précoce, une premiere visite est
obligatoire dans les 24 heures suivant la sortie, la deuxieme
visite est obligatoire et une troisieme est recommandée .

1. Mémoire de fin d'études (Diplome d'Etat de Sage-Femme), & Ecole de
Sages-Femmes Foch, Suresnes.

2. Chef de service des Urgences Pédiatriques, Hopital Necker-Enfants-
Malades.
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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 €levée des problemes
d'allaitement, de dépression en post-partum et du taux de
réhospitalisations néonatales % ' 12, Les bénéfices seraient
plus de repos et de sommeil pour les meres, d’augmenter
la confiance de la mere qui apprend plus tot a prendre
en charge son bébé dans I'environnement familial 1% ' 12
¥ de diminuer le temps d’exposition du nouveau-né aux
infections nosocomiales *. Les éléments associ€s avec
I'impression que le couple mere-enfant n’était pas prét
lors de la sortie, étaient la primarité, une naissance la nuit,
l'intention d'allaitement maternel, I'existence d’'une patholo-
gie néonatale, I'absence de pere ou la non-cohabitation des
parents ®. Cependant, la moyenne d'age des nouveau-nés
qui consultent aux urgences pédiatriques serait égale a 17
jours ¢ soit a distance de la sortie. De plus, le réseau de
périnatalité frangais est conséquent. Il permet de repérer des
situations de vulnérabilité, d'accompagner le lien mere-enfant,
de délivrer des conseils d’éducation a la santé, et d’assurer
les transmissions avec 1'hopital 7.

MATERIEL ET METHODES

Notre objectif principal était de réaliser un état des lieux
des réhospitalisations des nouveau-nés apres la sortie de la
maternité durant leurs 28 premiers jours de vie. Notre objectif
secondaire était d'observer si une différence significative
existait, en matiere de réhospitalisation, entre les nouveau-
nés sortis précocement de la maternité et les nouveau-nés
sortis de maniere standard. Nous avons effectué une étude
quantitative rétrospective descriptive menée par recueil de
données aupres de dossiers médicaux.

La population étudiée était tous les nouveau-nés, nés a
terme, réhospitalisés durant leurs 28 premiers jours de vie
entre le 1° janvier 2016 et le 31 décembre 2017, apres
leur sortie de la maternité. Les critéres d'inclusion étaient:
nouveau-nés nés a la maternité de Necker-Enfants-Malades,
a terme  ou égal a 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 a 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 a p < 0,05. Les données recueillies ont été comparées
avec celles de I'enquéte nationale périnatale de 2016 ©, les
données statistiques de 'INSEE ® ainsi que les données
de la maternité de Necker-Enfants-Malades.
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RESULTATS ET ANALYSE
LA POPULATION ETUDIEE

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

LES CARACTERISTIQUES DES NOUVEAU-NES

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 3305 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
aout. 81,5 % sont nés par voie basse, dont 36,1 % qui ont
été déclenchés et 21,6 % qui sont nés de maniere instru-
mentale. Le taux de césarienne est de 18,5 % dont 63,6 %
programmées et 36,4 % en urgence. Le pH moyen a la
naissance est de 7,30. Le taux d'acidoses foetales, définies
par un pH inférieur a 7,15, est de 3,4 % et le taux d APGAR
inférieur a 7 a cinq minutes de vie est de 1,7 %. La durée
moyenne de s€jour est de 4,0 jours, 10,9 % des nouveau-nés
réhospitalisés sont sortis précocement. 94,9 % des couples
mere-enfant sont sortis de la maternité avec une sage-femme
a domicile dont 5,1 % avec '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 CARACTERISTIQUES MATERNELLES

L’age maternel moyen est de 34,5 ans. Le rang de naissance
moyen dans la fratrie est de 2,07, 33,1 % des meres sont des
primipares et 66,9 % sont des multipares. Les pathologies
obstétricales sont le diabete 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 I'ceuf supérieures a
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 CARACTERISTIQUES DES REHOSPITALISATIONS

L’age moyen des nouveau-nés réhospitalisés est de 15,9
jours. Le délai moyen entre la sortie et la réhospitalisation est
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FIGURE 1> Graphique de la répartition des
nouveau-nés selon le motif de réhospitalisation

Répartition selon le motif de réhaspitalisation
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de 12,1 jours. Trois réhospitalisations ont eu lieu le jour de
la sortie (malaises sur reflux gastro-cesophagien). 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.
Lallaitement 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'ictere (4,9 %), les
traumatismes craniens (4,9 %), les déshydratations (1,6 %),
des causes chirurgicales (2,4 %), des malformations cardiaques
congeénitales (0,8 %) et des causes rhumatologiques (0,8 %).

» LES INFECTIONS NEONATALES

68,2 % d’entre eux avaient de la fievre 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 a
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 fievre isolée.

Les infections respiratoires concernent des nouveau-nés
agés en moyenne de 19,8 jours, dont le taux de primipares
est de 6,5 %, le contage familial de 50 % et la fievre de
54,8 %. 77 % d’entre eux sont nés entre les mois de sep-
tembre et de février. Lasthme 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 fievre) et 3 sont des infections urinaires
basses (sans fievre). 46,2 % avaient des signes neurologiques
(hypotonie, irritabilité, asthénie), 2 avaient une anomalie
du systeme 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
fievre, un contage familial de virose dans 63,6 % des cas.

» LES AUTRES MOTIFS DE REHOSPITALISATION

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'ictére, 6 cas de traumatismes
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craniens, 2 cas de déshydratations, 1 cas d’ostéoarthrite du
coude et 1 cas de découverte d'une malformation cardiaque
congeénitale. 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 a des reflux gastro-
oesophagiens (14 cas), ils concernent 16 nouveau-nés agés
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 meres 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-oesophagiens (3 cas), des icteres (2 cas), des infections
urinaires (2 cas), des diarrhées (2 cas). Les troubles digestifs
concernent des nouveau-nés ages 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-cesopha-
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 ictéres concernent des nouveau-nés
ageés de 6,7 jours, dont le rang de naissance moyen dans la
fratrie est de 2,0 et 50 % des meres sont des primipares.
50 % des meres sont de groupe O.

Le terme moyen a 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'icteres étaient
déja présents a la maternité et 1 avait déja eu de la photothé-
rapie pendant son sé€jour a la maternité. Ces 6 nouveau-nés
étaient tous sortis de la maternité selon une sortie standard
dont 5 accompagnées soit par 'THAD soit par le PRADO.

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

LES SORTIES PRECOCES

Elles concernent 13 de nos nouveau-nés réhospitalis€s,
agés 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 3423 grammes. Leur mode d'ali-
mentation principal est I'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 a un reflux gastro-oesophagien, une sténose du pylore
et une allergie aux protéines de lait de vache.

22 | D.O.485

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 possede 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 a de nombreuses hos-
pitalisations en néonatalogie ou en cardiologie notamment)
et un nombre conséquent de sorties précoces par rapport
a la moyenne nationale.

FACTEURS DE RISQUE ET FACTEURS PROTECTEURS

L’age moyen des femmes de notre échantillon est signi-
ficativement plus €levé que I'age moyen des femmes a
l'accouchement en 2017 en France (p <0,001) etil y a
significativement plus de femmes agées de 35 ans et plus
dans notre échantillon que dans la population de 'enquéte
nationale périnatale de 2016 (p < 0,05). Ces résultats
sont néanmoins a confronter avec le contexte sociodé-
mographique propre a 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 étre un facteur de risque
de réhospitalisation pour infection. La primiparité semble
étre de son coté 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 fcetales
dans notre échantillon (p < 0,05) par rapport aux résultats
de I'enquéte nationale périnatale. Cette différence pourrait

FIGURE 2 > Graphique comparatif de la répartition
des nouveau-nés réhospitalisés pour infection
versus pour autre motif selon la parité maternelle

Repartition selon la parite
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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 a la maternité n’est observée
(taux nationaux 0,8 a 1 pour 1000 naissances) ®'. L'ictere a
la maternité ayant nécessité de la photothérapie est repré-

TABLEAU 1> Tableau comparatif des caractéristiques
des nouveau-nés réhospitalisés en 2016-2017 a Necker-
Enfants-Malades (NEM) avec celles des nouveau-nés
réhospitalisés en 2011 dans le Finistére Nord

NEM  FINISTERE

Ct(::ll:: AR:ESS 2016-2017 201 P
(N=T18) (N=220)
Taux de Test non

2,52 % 336 %

réhospitalisation valide

Age des
nouveau-nés
lors de la
réhospitalisation

15,9 jours 15,2 jours p > 0,05

Durée de la

réhospitalisation 33jours  44jours  p>0,05

Agegestationnel 5050, go4ca 5,005

des nouveau-nés

Poids de

naissance des 3305¢g 3367 g p > 0,05

nouveau-nés

pH < 715 34 % 209 % fest

non valide

Apgar < 5 M 42% 27%  lestnon

’ ’ valide

TABLEAU 2 > Tableau comparatif des caractéristiques
maternelles des nouveau-nés réhospitalisés en 2016-2017
a Necker-Enfants-Malades (NEM) avec ceux des
nouveau-nés réhospitalisés en 2011 dans le Finistére Nord

NEM FINISTERE

CCORAI:- PE ::: S 2016-2017 201 P
(N =T118) (N =220)
Age maternel 34,5 ans 28,9 ans p < 0,001
Primipares 331 % 36,3 % p > 0,05
Multipares 66,9 % 63,7 % p > 0,05
celbmares 2% 9% T
Césariennes 18,5 % 15,6 % p > 0,05

AM:647% AM:504% p<0,01
AA:20,2%  AA:496% p<0,001

Mixte :
15,1%

Alimentation
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senté dans 10,2 % des cas versus 5 % (taux national) %?. Il
y a plus de nouveau-nés ayant eu un ictere a 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 I'ceuf supérieures a
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 % ?” (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’apres le CNGOF ?2.

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

COMPARAISON AVEC LE MEMOIRE DE 2011

Les deux échantillons sont assez homogenes (tableaux 1,
2 et 3). Hormis I'age maternel et le mode d'alimentation,
les différences ne sont pas significatives. Notre échantillon
concerne des meres significativement plus agées 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 I'enquéte nationale périnatale de 2016
qui constate qu'il y a significativement plus de nouveau-
nés allaités au sein en lle-de-France et notamment a Paris.
Quant a I'age maternel, nous pouvons suspecter qu'il existe
également des disparités régionales et que la moyenne d'age
maternel au moment de l'accouchement est significative-
ment plus élevée a Paris que dans le reste de la France.

IMPLICATIONS ET PERSPECTIVES

Les résultats de cette €tude ont permis de faire émerger les
motifs des réhospitalisations des nouveau-nés (age inférieur ou
égal a 28 jours) au sein de 'hopital Necker-Enfants-Malades,
ainsi que les caractéristiques de ces nouveau-nés et de leur
meére. Nous avons ainsi pu mettre en évidence certains fac-
teurs qui nous semblent plus a risque de réhospitalisation.
Nous pouvons alors faire un retour aux maternités et aux
sages-femmes qui prennent en charge les nouveau-nés apres
la sortie de la maternité. Il semblerait qu'il faille renforcer
notre prévention vis-a-vis de la transmission des virus et de
la protection des nouveau-nés ainsi que les regles 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.
Lintérét a long terme serait une plus grande promotion des
sorties précoces et I'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
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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 a des reflux gastro-cesophagiens, des mauvaises prises
pondeérales (9,8 %), des troubles digestifs (8,9 %), des icteres
(4,9 %), des traumatismes craniens (4,9 %). Les situations qui

nous semblent plus a risques de réhospitalisation néonatale
sont 'age maternel supérieur ou égal a 35 ans, la multiparité
pour les infections, la primiparité pour les autres motifs de
réhospitalisation, l'ictere a la maternité, la naissance lors des
saisons automne-hiver. 'accompagnement au retour a domi-
cile présent pour 94,9 % des couples mere-enfant associé
a un réseau de santé conséquent a Paris a permis a 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 systeme est possible dans
toutes les régions de France et ce avec la méme sécurité. ®
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TABLEAU 3 > Tableau comparatif des motifs de
réhospitalisations des nouveau-nés réhospitalisés en
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