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ABREVIATIONS

AAP: American Academy of Pediatrics

ACCAMBU: Accouchement Ambulatoire

AFDPHE: Association Frangaise de Dépistage de et de la Prévention du Handicap de I’Enfant
ANAES: Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé
APD: Anesthésie Péridurale

BIAP: Bureau international d’autophonologie

BS: Bilirubine sérique

BST: Bilirubine sanguine Totale
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CHU: Centre Hospitalier Universitaire

ENP: Enquéte Nationale Périnatale
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HAS: Haute Autorité de Santé

HFME: Hopital Femme Meére Enfant

NCHS: National Center for Health Statistics

OCDE: Organisation de Coopération et de Développement Economique
OEAP: Oto-Emissions Acoustiques Provoquées
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ONDPS: Observatoire National de la Démographie des Professionnels de Santé
PIMSI: Programme de Médicalisation des Systémes d’Information
RAI: Recherche d’Agglutinines Irrégulieres

RPM: Rupture Prématurée des Membranes

SA: Semaines d’Aménorrhée

T2A: Tarification a I’ Activité



INTRODUCTION

Durant ma formation universitaire, j’ai eu a travailler sur la rédaction d’un
protocole de recherche lors d’une unité d’enseignement « Initiation a la recherche » ayant pour
sujet: I’expérimentation de I’accouchement ambulatoire notamment des sorties ultra-précoces de

maternité a partir de 24 heures de 1I’accouchement.

En effet, les sorties précoces tendent a se généraliser, notamment par la tendance a la
réduction des séjours a la maternité, la proposition de mode d’accouchement ambulatoire (en

cours d’expérimentation) ou encore par 1I’expérimentation des maisons de naissances en France.

Ainsi la Haute Autorité de Santé (HAS) a publi¢ en Mars 2014 des recommandations
encadrant les sorties précoces c’est-a-dire inférieures a 72 heures de 1’accouchement dont la
visée est de définir les conditions de sortie et de prise en charge des couples méres-enfants a bas
risques. Ces recommandations completent celles publiées par 1’agence nationale d’Accréditation
et d’Evaluation en Santé (ANAES) de 2004 définissant les conditions du retour précoce a

domicile.

Pour les sorties ultra-précoces (a partir de 24 heures de vie) il n’est pas publié¢ de critéres
consensus spécifiques de surveillance ambulatoire des nouveau-nés pour la prise en charge des

accouchements ambulatoire, hormis les criteres définissant le bas risque néonatal.

Ainsi, ma réflexion se porte sur la prise en charge a domicile des nouveau-nés par les
sages-femmes libérales mais surtout sur les criteres utilis€s pour garantir un bas risque néonatal.
I1 est certain que le suivi et la surveillance des femmes est au cceur des compétences de la sage-
femme. Néanmoins dans la mesure ou la sage-femme prend en charge le couple mére-enfant
dans le cadre des sorties ultra-précoces, il est nécessaire de garantir la sant¢ du nouveau-né par
des criteres de surveillance préétablis afin de mieux coordonner le parcours patient du nouveau-
né sorti précocement. La difficulté réside dans le fait d’établir une population a bas risque
notamment dans la prévention de ’ictére pathologique lors de la prise en charge ambulatoire du

nouveau-n¢ et la réalisation des tests de dépistages néonataux.

Nous nous interrogerons sur la définition de critéres objectifs définissant une période
néonatale a bas risque permettant une sortie ultra-précoce du nouveau-né avec un maximum de
sécurité.

Le mémoire se déclinera dans un premier temps par la description et la contextualisation
des sorties ultra-précoces, dans un second temps je décrirai I’étude réalisé pour 1’évaluation des
critéres de bas risque pour le nouveau-né a partir de 24 heures de vie, ensuite j’énoncerai mes

résultats dans une troisieéme partie pour les discuter dans une quatriéme partie.



Partie |

1. CONTEXTE

1.1. LES SORTIES ULTRA-PRECOCES

1.1.1. Définitions

Les sorties précoces sont définies par la HAS dans ses recommandations de 2014 comme
étant toute sortie de maternité survenant au cours des 72 premieres heures aprés un
accouchement par voie basse ou au cours des 96 premicres heures aprés un accouchement par
césarienne. [1] Cependant dans le cas d’un accouchement par voie basse, la définition de la
sortie précoce proposée en 2004 par 1’Agence Nationale Accréditation et d’Evaluation en
Santé (qui désignait toute sortie avant J2) a été portée a toute sortie de maternit€ au cours
des 72 premieres heures suivant I’accouchement, mais reste inchangée en ce qui concerne les

césariennes.[2]

Dans le cadre de mon étude les sorties ultra-précoces sont définies comme survenant
entre la naissance et les 24 premicres heures apres la naissance d’un accouchement voie basse a

bas risque selon les critéres définis par la HAS en Mars 2014.

En effet, ce type de sortie s’oppose aux sorties standards définies par une durée
d’hospitalisation maximale recommandée de 96 heures pour un accouchement voie basse et 120
heures pour un accouchement par césarienne ; et ce pour la naissance d’un nouveau-né singleton,

eutrophe, et en I’absence de complications maternelles. [1]
1.1.2. Etats des lieux en France

En France, la durée moyenne des séjours était de 4.0 jours (£ 1,4 jours) apreés une
naissance voie basse a bas risque selon les résultats de I’enquéte périnatale 2010 (ENP 2010). [2]
Les séjours de 3 jours ou moins concernaient seulement 29% des femmes en 2010 avec de
grandes disparités régionales, concernant pour la plupart des cas des femmes multipares ayant
opté pour un allaitement artificiel. En Ile-de-France, on observait une variation de 16.6% dans
les maternités privées ayant moins de 1000 accouchements par an pour 72.9% dans les CHU
enregistrant au moins 3000 accouchements par an. Sur les séjours inférieurs ou égaux a 3 jours,
seulement 19.7% des femmes ont bénéficié d’un suivi a domicile propos€¢ par la maternité.
Néanmoins la durée des séjours dépendait principalement des caractéristiques du lieu de

I’accouchement. [2, 3]



Cependant la durée des séjours en maternités tendent a se raccourcirent du fait de

plusieurs facteurs.

En effet, on observe une volonté de plus en plus forte des parents de se réapproprier leur
projet parental lors de 1’accouchement et de la naissance. Ce phénoméne s’observe par la
présentation de plus en plus fréquente de projets de naissance dans les dossiers obstétricaux

hospitaliers ainsi que la demande de retour a domicile de plus en plus précoce.

De plus, on observe une volont¢ de démédicalisation de la naissance et de
I’accouchement présentée d’une part dans les projets de naissances a plus petite €chelle, mais
aussi a plus grande échelle a travers I’expérimentation des maisons de naissances en France. Le
26 Novembre 2015, les législateurs ont fixé un arrété permettant I’expérimentation de neuf
maisons de naissance en France pour une durée de 5 ans dont celle de Nancy « Un Nid pour
naitre » en Meurthe-et-Moselle. [4] De méme en Moselle notamment dans le CHR Metz-
Thionville, des projets sont en cours vers I’expérimentation des accouchements ambulatoires

avec le projet ACCAMBU.

Par ailleurs, de nouvelles contraintes budgétaires pesent sur le systéme hospitalier
notamment par l’instauration de la tarification a I’activité (T2A) et la généralisation des
hospitalisations a domicile (HAD). En effet par ce systtme de financement qu’est la T2A
introduite en 2005, les établissements de santé rentrent dans une dynamique de rentabilité et de
raccourcissement des durées de séjours hospitaliers ce qui par voie de conséquence influe sur

I’augmentation et la généralisation des hospitalisations a domicile.

De plus, la fusion et les fermetures des petites maternités et la mise en réseau des
¢établissements de santé ont pour conséquence la diminution du nombre de lits tandis que le

nombre de naissances restent a peu pres constant. [1]

Selon les ¢léments de chiffrages et d’analyses de données PIMSI en 2010-2011, une
sortie précoce lors d’un accouchement dépendait de la survenue ou non de complications, on
observait des sorties précoces plus importantes lorsque le séjour se déroulait sans complications.
Sur 411 903 séjours de couples meres-enfants recensés, 63% des couples-meres enfants avait une
durée de s¢jour identique. En cas de différence dans la durée de séjour, 99% des cas concernaient

une indication maternelle qui prolongeait la durée du séjour. [5]

Les résultats statistiques de ’OCDE (Organisation de Coopération et de Développement
Economique) sur la santé en 2013 concluaient que la durée moyenne des séjours en maternité
suite @ un accouchement normal était de 4.2 jours pour ’année 2011 ou année proche. [6]

(Annexe 1)



Ainsi, le secteur de 1’obstétrique du fait de tous ces enjeux sociétaux et économiques vise
a une réduction de la durée des s¢jours en maternité vers la généralisation de ’'HAD et donc

favorisant les sorties ultra-précoces.

La sortie précoce des couples méres-enfants de maternité est un modele de prise en
charge déja proposé et généralisé¢ dans d’autres pays ou la surveillance et la prise en charge de

I’accouchée est assurée par la sage-femme a domicile.
1.1.3. Autres modeles

Les accouchements ambulatoires et les sorties ultra-précoces sont déja généralisés dans
d’autres pays de 1’Organisation de Coopération et de Développement Economique (OCDE) et
aux Etats Unis. Ainsi, dans un premier temps nous étudierons le modele étasuniens et dans un

second temps le modéle néerlandais.

Aux Etats-Unis, en 2006 la durée moyenne des séjours en maternité était comprise entre
2.2 et 3.6 jours en fonction du mode d’accouchement selon le National Center for Health
Statistics (NCHS). [2] La loi « National Maternal Health Protection Act » votée par le Congres
des Etats Unis en 1996, applicable depuis 1998 a été introduite dans 40 états institue une durée
minimale 1égale de séjour en post-partum pour les meéres et les nouveau-nés en bonne santé.
Cette loi prévoit une durée minimale 1égale de séjour prise en charge par les assurances de 48
heures pour un accouchement par voie basse et de 96 heures apres une césarienne. [2, 7] Malgré
cette loi les sorties précoces restent fréquentes car 66% des femmes restaient hospitalisées au

maximum jusque 48 heures apres la naissance en 2000-2002. [2]

La sortie précoce ne doit étre validée qu’avec accord de la mere et du médecin. Un
programme de suivi a domicile dans les séjours suivant la sortie doit normalement étre organisé
selon la législation ainsi que des liaisons téléphoniques possibles avec les professionnels de
santé. Cependant, on estime que seulement 19% des femmes sorties précocement recevaient la

visite d’un professionnel a domicile dans les jours suivant la sortie. [2, 7]

Au Pays-Bas, il existe trois niveaux de prise en charge des femmes enceintes définissant
ainsi un degré de risque selon les complications de la grossesse. Des le début de la grossesse, une
évaluation du risque est établi, en situation de bas risque la grossesse et 1’accouchement sont
intégralement suivis par la sage-femme ; s’il existe un risque de pathologie la grossesse est suivie
par un obstétricien et si la pathologie s’avere majeure la grossesse est suivie en milieu
hospitalier. Ces grossesses suivies par des sages-femmes se concrétisent par un accouchement a
domicile. Ce mode de prise en charge concerne 30% des grossesses aux Pays-Bas. Dans les jours
suivants la naissance, la surveillance et le suivi du couple mere-enfant s’effectue a domicile par

la sage-femme lors de 5 a 6 visites dans les 10 a 12 jours suivant le post-partum La moyenne des
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visites nécessaires par la patiente était de 3,8 visites a domicile. Une visite post-natale est prévue

dans les 6 semaines suivant I’accouchement chez la sage-femme. [2, 7, 9, 10]

Selon I’étude de Wiegers (2004), sur 559 patientes a bas risque, 79% des femmes qui
avaient été hospitalisées pour 1’accouchement sortaient le lendemain et 36% sortaient le jour

méme de la naissance. [2]
1.2. LE BAS RISQUE NEONATAL

1.2.1. Définition du bas risque en France

Le bas risque dans le cadre des sorties ultra-précoces se définit par des conditions

optimales et favorables du retour a domicile du couple mére-enfant.

I1 s’agit d’une définition évolutive dans la mesure ou ce sont les facteurs de risques et les
complications susceptibles d’induire une morbidité dans les sorties ultra-précoces qui définissent
la situation a risque. Ce bas risque se caractérise donc par 1’absence de morbidité et de facteurs
de risques médicaux, psychiques et sociaux. Il peut donc étre défini comme étant une situation
materno-infantile ne nécessitant pas de surveillance et/ou d’accompagnement spécifique
complémentaire dans la prise en charge psychique, médicale et sociale. En France, en fonction
des complications de la grossesse, la femme enceinte est orientée dans des structures différentes

en fonction du niveau de risque évalué pour le nouveau-né et la mére. [1, 11]

De ce fait, la notion de bas risque néonatal dans le cadre des sorties ultra-précoces du

nouveau-né nécessitent obligatoirement de prendre en facteur le bas risque maternel.
1.2.2. Le bas risque maternel influant sur la santé du nouveau-né

La période néonatale et la santé¢ du nouveau-né ne peuvent étre dissoci€es de 1’état de
santé maternel. La santé étant défini par 1’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) comme
suivant: « La santé est un état de complet bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas
seulement en une absence de maladie ou d'infirmité » ; il est évident que la notion de bas risque
va découler de cette définition d’autant plus que les facteurs de risques en ce qui concernent les

sorties ultra-précoces. [11, 12]

La HAS a publi¢ en 2014 des recommandations balisant le bas risque maternel dans le
cadre des sorties ultra-précoces de maternité. En effet, ces recommandations recensent les
situations a risque contre-indiquant les sorties précoces de maternité et les modalités les
encadrant. Celles-ci font suites a celles de ’ANAES de 2004 mais ne doivent pas étre dissociées

de celles de 2014. En effet, les recommandations de I’ANAES définissent: [1, 2]
* les signes d’alerte pour la mere (infections, hémorragie, troubles psychiatriques) ;

* les soins de suite de couches (périnée, césarienne) et des seins ;



* les signes d’alerte pour le nourrisson (infection, ictére, déshydratation) ;

* les soins a I’enfant (cordon, toilette, bain) ;

* le mode d’alimentation (sein ou biberon) ;

* la surveillance du nourrisson (rythme de vie, pleurs, reconnaitre quand il a faim) ;

* les conditions de vie (tabagisme passif, température ambiante, animaux

domestiques, si¢ge auto) ;
* le syndrome du bébé secoué.

Ces recommandations sont donc le support des entretiens prénataux nécessaires dans la
préparation des sorties précoces et ultra-précoces ainsi que les informations et les ¢léments de
surveillances a dispenser lors des sorties. Suite a ces publications de 2004, la HAS a édité en
2014 les définitions de bas risque materno-infantile dans le cadre des sorties précoces [2].
(Annexe 2) En 2016, une mise a jour des recommandations dans le suivi de femmes enceintes en
fonction des situations a risque identifiées durant la grossesse établissent le parcours patient de la
femme enceinte. Ces écrits donnent donc par élimination les situations qui sont a bas risque mais
ne donne pas les critéres de la physiologie. On ne peut donc dissocier 1’état de santé maternel

évalué par ses antécédents médicaux, psycho-sociaux qui influent sur le bas risque néonatal.
1.2.3. Le bas risque néonatal

Il est souhaitable de parler en « heure de vie » depuis la naissance plutét qu’en jour pour
qualifier plus précisément la sortie du nouveau-né, quelle que soit la durée de séjour. [2] Ainsi
pour les sorties précoces et ultra-précoces (a 24 heure de vie), la HAS a édité les criteéres de bas
risques pour le nouveau-né prenant en compte les facteurs de santé maternels et néonataux. [2]
Ces criteéres prennent en compte le déroulement de la grossesse, de I’accouchement et de la santé
de la mere au moment de la décision de la sortie. (Annexe 3)

Ils se caractérisent par plusieurs axes de surveillance, notamment par [’absence de
comorbidités maternelles d’une part et par les éléments prédicteurs de faibles risques de
morbidités de la période néonatale d’autre part. [12]

En effet, ces différents critéres néonataux sont issus de la syntheése des facteurs de risques
des situations pathologiques néonatales, a savoir: 1’adaptation néonatale, la perte de poids, les
infections, D’ictére, les dépistages néonataux (maladies métaboliques et surdité) ainsi que
I’absence de tout ¢lément pouvant influer vers une pathologie chez le nouveau-né.

Ces criteres de bas risque néonataux découlent de plusieurs études ayant évalué 1’influence
des facteurs de risques sur D’apparition des pathologies néonatales, mais aussi sur les

recommandations et publications des hautes instances de santé internationales a savoir
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I’ American Academy of Pediatrics (AAP) en ce qui concerne I’ictére et encore plus particulicres

des hautes instances de santé des pays optant déja pour les sorties précoces. [1, 2, 12]

1.3. LES ELEMENTS DE SURVEILLANCE DU NOUVEAU-NE DANS LE CADRE DE
SORTIES ULTRA-PRECOCES

1.3.1. La sage-femme libérale: acteur dans le parcours patient du nouveau-né

La sage-femme libérale est le principal acteur de la surveillance ambulatoire du nouveau-
né. En effet, du fait de ses compétences elle assure la surveillance du couple mére-enfant par une
prise en charge médicale continue de diagnostic, de prévention et d’éducation a la santé. De
méme, elle a les compétences pour réaliser I’examen médical du nouveau-né dans le cadre du

bas risque attesté par un pédiatre. [2, 13]

En 2016, selon I’Observatoire National de la Démographie des Professionnels de Santé
(ONDPS) la démographie des sages-femmes étaient la suivante (schéma ci bas) ; elle témoigne
la présence de disparité de la répartition des sages-femmes libérales selon les territoires pour le

taux de naissance associé. [14]

Densité de sages-fernmes libérales pour
100 000 naissances domicilides
W 77841085 (20)
W 6314 778 (20)
540a 631 (19)
3%a 540 (21)
B 224a 395 (20)

Figure 1: Densité des sages-femmes libérales pour 100 000 Naissances domiciliées en
France en 2014. (ONDPS 2016)

Pour ce qui est de la surveillance du nouveau-né, la sage-femme a les compétences pour
réaliser I’examen du nouveau-né et de poser le diagnostic de la physiologie. Dans le suivi du
nouveau-n¢ lors de sortie précoce, le pédiatre examine le nouveau-né¢ dans un premier temps
pour attester du « bas risque » permettant la sortie et ensuite dans un second temps la sage-

femme prend le relais avec la surveillance du nouveau-né a domicile. Une visite est
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impérativement prévue entre le 6°™ jour et le 10°™ jour chez un pédiatre (ou médecin généraliste
ayant I’expérience des pathologies du nouveau-né) afin d’établir impérativement le premier
certificat de santé du nouveau-né. [2, 15]

A partir de la sortie du nouveau-né, une visite obligatoire de la sage-femme libérale a
domicile est prévue dans les 24 heures suivants la sortie précoce afin de continuer la
surveillance. Elle devient donc la référente du suivi régulier a domicile du couple mére-enfant et
assure la liaison avec les autres acteurs de soins du parcours patient du nouveau-né: pédiatre,
médecin généraliste et service hospitalier si une réhospitalisation devenait nécessaire. Au-dela de
cela, elle assure par ses compétences un role de conseil, d’information et de prévention dans
I’objectif de préserver le capital santé du nouveau-né sorti précocement.

Le nouveau-né est donc inscrit dans un réseau de santé de sa naissance a sa sortie, entre

les acteurs de soins hospitalier, la sage-femme libérale, le pédiatre et le médecin généraliste.

(Annexe 5)
1.3.2. La surveillance du nouveau-né a domicile en sortie précoce

Avant la sortie, le nouveau-né nécessite au moins deux examens attestant de sa santé et
de sa situation de bas-risque. Dans les deux heures suivant la naissance le premier examen
neuro-morphologique réalis¢ par la sage-femme ou le pédiatre attestant de sa bonne adaptation
immédiate a la vie extra-utérine, ensuite un deuxiéme examen au moment de la sortie est réalisé
attestant de la bonne santé et du bas risque néonatal. Ces examens ont pour objectif de vérifier
une bonne adaptation a la vie extra-utérine et de dépister des malformations asymptomatiques
dont la découverte précoce permet d’éviter leurs complications. Il est donc nécessaire d’avoir

connaissance du dossier médical de grossesse et de I’accouchement. [1, 2, 15] (Annexe 6)

L’adaptation néonatale est un mécanisme d’homéostasie de différents systémes
interdépendants nécessitant des capacités physiologiques efficaces. La présence de troubles
méme partiels d’une des fonctions homéostatiques peut retentir sur les autres. Ainsi, la maturité
du nouveau-né¢ a 37- 38 semaines d’age gestationnel et la prévention d’incidents tels que
I’hypoxie et I’infection sont nécessaires pour préserver cette homéostasie de I’adaptation

néonatale. [15-17] (Annexes 6)

Selon les recommandations de la HAS, la sage-femme libérale dans son suivi a domicile doit

s’assurer du maintien de cette homéostasie du nouveau-né: [1, 2]
e la récupération du poids de naissance (perte < 8% du poids de naissance)
e la bonne prise alimentaire (transit régulier, absence de vomissement)

¢ la bonne mise en place de I’allaitement maternel
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e [’absence de détresse respiratoire (fréquence respiratoire inférieure a 60/min au
repos)
e I’absence d’¢léments en faveur d’une infection (absence d’hyperthermie ou

hypothermie)
e [’absence d’ictére ou le caractére non pathologique de celui-ci:

o bon tonus, bon éveil, prise alimentaire suffisante, selles normalement
colorées, urines claires ; en cas de doute clinique apprécier son intensité
par une mesure de la BTC (bilirubinémie transcutanée) (estimation) ou de
la BS (bilirubinémie sanguine)

¢ la bonne instauration du lien mére-enfant et du lien parents-enfant.

Ainsi dans le cadre de la surveillance des sorties précoces et donc ultra-précoces deux ou trois

visites sont recommandées préférentiellement au domicile: [1, 2]

- la 1°® visite est prévue obligatoirement et systématiquement dans les 24 heures suivant la

sortie, le cas échéant celle-ci doit étre reportée.

- la 2™ est systématique et planifiée selon I’appréciation de la sage-femme référent de la

prise en charge du couple meére-enfant
- la 3" visite est recommandée et planifiée selon I’appréciation de la sage-femme.

Les visites supplémentaires sont réalisables en fonctions des éléments médicaux a surveiller et

du besoin du couple mere-enfant ainsi que du foyer. (Annexe 7)

La surveillance de la reprise de poids et la prévention de I’hyperbilirubinémie sévere sont
les enjeux principaux de la surveillance ambulatoire du nouveau pouvant ramener le plus souvent

a une réhospitalisation.
1.3.3. La prévention de I’hyperbilirubinémie sévere

L’hyperbilirubinémie séveére ou autrement dit « ictére pathologique du nouveau-né » est
la principale complication qui est redoutée des pédiatres notamment dans les sorties précoces et
ultra-précoces, d’autant plus que I’AAP (American Academy of Pediatrics) a signalé la

recrudescence d’ictére nucléaire. [18, 19]

L’ictere simple dit physiologique résulte de I’immaturité des processus d’épuration
hépatique de la bilirubine produite en grande quantité lors de la dégradation de I’hémoglobine
feetale. I concerne 30-40% des nouveau-nés a terme et peut étre aggravé ou favorisé par la
surproduction de bilirubine et/ou un obstacle a son €limination. Le diagnostic de I’ictére repose
sur la clinique marquée par une coloration jaune des muqueuses et de la peau. Son appréciation

s’effectue sur une peau nue sous un bon éclairage en tenant compte de ’origine ethnique du
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nouveau-né. L’ictére simple se caractérise par sa survenue a partir du 2 au 3°"° jour de vie et

disparait en fin de la premiére semaine de vie. [17 - 19]

L’hyperbilirubinémie nécessitant une prise en charge curative et préventive de I’ictére
nucléaire se caractérise par un taux de bilirubine sérique totale (bilirubine conjuguée + bilirubine
libre) supérieure a 200 micromole/litre chez les nouveau-nés a bas risque. La mesure de la
bilirubine sanguine totale se fait habituellement en service de maternité par mesure transcutanée
grace au bilirubinometre. Si la mesure du taux de bilirubine rapporté au nomogramme atteint une
zone a risque, des examens complémentaires dont la bilirubine sanguine totale et la recherche
étiologique d’hyperbilirubinémie sont prélevés. La valeur maximale tolérée pour la mesure
transcutanée de la bilirubine est a 250 micromole/l ou le 75°™ percentile de la courbe de
référence de Bhutani V. Dans ce cas la prise en charge immédiate est la photothérapie dans la

prévention de I’ictére nucléaire. [19 - 26] (Annexes &, 9, 10, 11)

Les facteurs de risques de I’ictére sévére chez le nouveau-né sont: [18, 23, 25]

e Age gestationnel <38 SA e Bosse sérosanguine, ecchymose, céphalhématome
e Ictére des premicres 24h e ATDC hémolyse familiale

e Situation incompatibilité ABO e Allaitement maternel exclusif inefficace

e RAI mére positive e Perte pondérale de 8% ou plus

e ATCD ictere traité fratrie e Origine parents ou grands-parents: Asie, Afrique,

Antilles
La surveillance de I’hyperbilirubinémie est la suivante selon les recommandations de la société

francaise de néonatalogie: (Annexe 10)

‘ >P95 P75 a P95 ‘ P40 a P75 | <P40
Quelle surveillance réaliser ?
Clinique et Clinique et Clinigue et Clinigue et
Bic ou BS Bic ou BS Btc ou BS Btc ou BS
S __ Dansqueldéli? =~ = 0 0
AG{: 35,'3?5‘&? 4 les 6 a 8h dans les dans les dans les
etpresence de | danslesbd 4.a24h 24-36h 2 jours
AG: 35-3T5A+6
et pas de FR dans les dans les dans les dans les
ou 4 3 24h 4 24-3 2 a3 jours
AG = 38 SA
AG = 38 SA dans les dans les dans les Evaluation
et pas de FR 4 3 24h 24-36h 2 a 3 jours clinique

Figure 2: Surveillance de la bilirubine transcutanée ou sérique chez le nouveau-né par
rapport aux courbes de Bhutani selon la société francaise de néonatalogie [27]

L’ictére est considéré physiologique pour des valeurs inférieures au 40°™ percentile du
nomogramme de Bhutani pour une mesure transcutanée de la bilirubine sanguine totale. Les
explorations complémentaires devant mener a un traitement préventif de I’ictére pathologique

sont réalisées a partir du 75°™ percentile du nomogramme. Ce taux de BST doit étre corrélé en
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heures de vie du nouveau-né soit 200 micromole/litre pour un nouveau-né a H24 de vie selon les
courbes de I’AAP de 2004. [25 - 27] (Annexe 11)

La meilleure prévention de I’hyperbilirubinémie sévére en sortie ultra-précoce reste la
mesure quotidienne transcutanée de la bilirubine sérique totale en ambulatoire, avec la garantie

d’une orientation en milieu hospitalier dés que des signes d’hyperbilirubinémie sont détectés.
1.3.4. Les dépistages de la période néonatale: test des maladies métaboliques

Les dépistages néonataux ont pour principe d’identifier parmi tous les nouveau-nés ceux
susceptibles d’étre atteints d’une pathologie, qui par le diagnostic précoce permet de prendre en

charge rapidement I’enfant et d’offrir un meilleur pronostic de la maladie.

En France 1’Association Francaise de Dépistage et de la Prévention du Handicap de
I’Enfant (AFDPHE) est chargée d’organiser, de coordonner et de réaliser le dépistage des
maladies métaboliques du nouveau-né trés anciennement nommé « guthrie ». Pour cela, elle se
décline en associations régionales qui assure ces missions au plus proches des professionnels de
santé. Ce dépistage concerne cinq maladies rares et graves: la phénylcétonurie, I’hypothyroidie
congénitale, la drépanocytose, ’hyperplasie congénitale des surrénales et la mucoviscidose. Le
dépistage consiste au recueil de gouttes de sang périphérique sur un carton buvard aux cases
calibrées. Ce buvard porte les informations et coordonnées parentales permettant au laboratoire
de référence de 1’association régionale de I’AFDPHE afin de convoquer le nouveau-né s’il est
classé dans une population a risque afin de réaliser des tests diagnostiques. Apres information,
des parents et recueil du consentement, le dépistage est réalisé au 3°™ jour de vie car les
anomalies biochimiques permettant le dépistage ont le temps de se révéler et ainsi éviter le risque

de faux négatifs, garantissant la fiabilité et I’efficacité de ce dépistage. [29] (Annexes 12, 13)

Le dépistage des maladies métaboliques peut étre réalisé en ambulatoire par la sage-
femme, par procuration d’un numéro de préleveur au sein du centre de référence de la région et
d’envoyer le carton de prélevement a ’association régionale (les frais postaux sont a la charge de
I’association par le fournissement d’une enveloppe pré-oblitérée). Dans le cadre des sorties ultra-
précoces, ce dépistage doit donc étre prévu et documenté afin d’en assurer la tracabilité

notamment dans le carnet de sant¢ du nouveau-né. [29]
1.3.5. Les dépistages de la période néonatale: test de surdité

Le test de dépistage de la surdité congénitale est désormais réalisé systématiquement en
maternité. En effet, la surdité est le déficit sensoriel le plus fréquent concernant 1 nouveau-né
pour 1000 naissances. Le Bureau international d’autophonologie (BIAP) définit la surdité en
fonction du seuil minimal de perceptions de son exprimé en décibels par la meilleure oreille. On

distingue alors la surdité 1égére, moyenne, séveére ou profonde. On parle alors de surdité de
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transmission ou d’une surdité de perception. Ces troubles de 1’audition provoquent un handicap
dans le développement cognitif, de la communication, du langage, de I’apprentissage et de
I’intégration sociale. L’intérét du dépistage est de permettre la mise en place de traitement par

prothése et de tenter de pallier a la surdité. [30 - 33]
Le principe du dépistage repose sur 1’oto-émissions acoustiques provoquées (OEAP).

I s’agit d’ondes générées par les cellules ciliées externes de 1’organe de Corti en réponse a des
stimulations sonores. On réalise I’étude sur des ondes de 1000 Hz a 3000 Hz. Ce test de
dépistage teste I’oreille moyenne et I’oreille interne. Le test OEAP est réalisé chez un nouveau-
né calme dans un environnement silencieux et peut étre réalisé en ambulatoire. Il est indolore,
réalisé a partir de 24 heures de vie. Une formation a 1’utilisation a I’appareil est nécessaire pour
réaliser le dépistage de la surdité chez le nouveau-né. Si le dépistage venait a se révéler positif, le
test serait renouvelé 24 heures plus tard complété du test diagnostique. Ce test demeure efficace

du fait de sa forte sensibilité. [32, 33]

Réalis¢ en ambulatoire, dans le cadre des sorties ultra-précoces la sage-femme doit
assurer la réalisation du test de dépistage de la surdité et sa tragabilité ainsi que 1’orientation du

nouveau-n¢ au centre hospitalier pédiatrique adéquat en fonction des résultats.

La sortie ultra-précoce du nouveau-né est donc inscrite dans un contexte socio-
économique spécifique, un suivi et une surveillance ambulatoire documentée assurés par la sage-

femme libérale dans un parcours patient.

Nous pouvons donc nous interroger sur les moyens dont disposent la sage-femme pour
assurer le suivi ainsi que le dépistage de I’ictere néonatal pathologique et la réalisation des tests
de dépistages néonataux en ambulatoire dans le cadre des sorties ultra-précoces de maternités des

nouveau-nés a partir de 24 heures de vie.
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PROBLEMATIQUE:

Quels critéres permettent d’assurer la sécurité ainsi qu’un

suivi et une prise en charge efficiente du nouveau-né
sorti ultra-précocement de la maternité

a partir de 24 heures de vie ?
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Partie 11

2. METHODE

2.1. DESCRIPTION DE L’ETUDE

2.1.1. Schéma de I’étude

I1 s’agissait d’une étude observationnelle transversale de cohorte analytique comparative
monocentrique a I’Hopital Femme Me¢re Enfant, site de Mercy, au mois de Juillet 2016 a propos

de 30 nouveau-nés.
2.1.2. Protocole d’échantillonnage

La population étudiée était celle des nouveau-nés de la maternité de Mercy de 1’Hopital
Femme Me¢re Enfant (HFME) CHR Metz-Thionville du mois de Juillet 2016.

Le mois de juillet a été choisi comme mois d’étude apres consultation du bilan d’activité
de la salle de naissance de HFME de 1’année 2016. Ainsi, selon les différents taux
d’accouchements physiologiques, par césarienne et par extraction instrumentale ; le mois de
Juillet était celui qui avait les taux les plus proches des taux annuels pour chaque type
d’accouchement. L’inclusion des nouveau-nés étudiés s’est faite dans un premier temps a partir
du cahier d’accouchement de I’HFME, ensuite les dossiers médicaux des sujets inclus ont été

demandés aux archives pour le recueil de données.
Les critéres d’inclusion étaient les suivants:

e Tous les accouchements normaux voie basse de la maternité de Mercy sur une période de

30 jours consécutifs
e Grossesse singleton suivie et documentée
e Age gestationnel > 38 Semaines d’Aménorrhée (SA)
e APGAR>72a5 min
e Examen neuro-morphologique physiologique
e Poids de naissance > 2500 grammes et < 4000 grammes
Les critéres de non-inclusion étaient les suivants:
e Nouveau-nés ayant nécessités ou présentés au moment de la naissance:
o Une césarienne ou une aide d’extraction instrumentale
o Un liquide amniotique teinté, méconial

o Un hématome, céphalhématome, ou une bosse sérosanguine
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o Des gestes techniques spécialisés a la naissance ; ou une pathologie/affection
nécessitant une prise en charge néonatale spécifique ; ou un transfert dans une

autre unité de soins.
Les nouveau-nés de meres:
o Présentant une barriere linguistique ou étant mineure
o Diabétique ou présentant une dysthyroidie, une hémorragie du post-partum
o Une RPM > 12h, une fiévre maternelle pendant le travail

o Présentant une allo-immunisation du groupe sanguin ABO, rhésus, RAI positive

(hors prévention allo-immunisation chez la mére rhésus négatif: anti-D passif)

o Présentant ou suspectant une infection ou séroconversion pendant la grossesse, un

prélévement vaginal positif au streptocoque B
o Une affection pouvant altérer la santé¢ du nouveau-né

o la nécessité d’une surveillance médico-psycho-sociale

Apres études des dossiers médicaux maternels obstétricaux et néonataux les critéres d’exclusion

étaient les suivants:

Antécédent familiaux d’ictére néonatal ayant nécessité un traitement dans la fratrie ou de

déficit en GO6PD connu, des troubles métaboliques
Ictere précoce déclaré avant 24 heures de vie ou traité, un test de Coombs direct positif
Perte de poids supérieure a 8% du poids de naissance

Trouble de régulation de la température: température axillaire >36°C et < 37.5°C;

température rectale < 38°C a 24 heures de vie.

Trouble de [I’alimentation: trouble de la succion, suspicion de mauvais apports
alimentaires ; trouble du transit: absence d’urines et de méconiums dans les premieres 24

heures de vie.

Indication de prélévement du liquide gastrique ou de bactériologie dans les 24 heures de
vie ; autres risques de complications associés a ’adaptation néonatale nécessitant une

prise en charge en service de néonatalogie.

Tout nouveau-né ou mere non ¢éligible a une sortie précoce selon les critéres désignés par les

recommandations 2014 de la HAS.

2.1.3.

Recueil des données

Les données recueillies étaient les suivantes:

Antécédents obstétricaux: parité, gestité.
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Suivi de la grossesse: groupe sanguin, recherche d’agglutinines irrégulicres (RAI),
prévention d’allo-immunisation, recherche d’infections pendant la grossesse et
traitement(s) associé(s), prélévement vaginal, événement particulier pendant la grossesse

pouvant affecter la santé du nouveau-né.

Déroulement du travail et de 1’accouchement: age gestationnel, travail spontanée ou
induit, présentation, type d’analgésie, rupture des membranes et délai d’ouverture,
couleur du liquide amniotique, antibiothérapie pendant le travail, , durée des efforts
expulsifs, score d’APGAR a 5 et 10 min, poids de naissance, adaptation néonatale en

salle de naissance.

Adaptation néonatale: examen neuro-morphologique (métabolique, thermique, cardio-

respiratoire, digestif), alimentaire, type d’alimentation.

Mesure de la bilirubine sanguine totale a partir de 24 heures de vie (< 200 micromole/litre

selon AAP 2004) ; traitement préventif de 1’ictére sévére (photothérapie).

Mesure de la perte de poids a partir de 24 heures de vie (< 8% du poids de naissance).
Sortie du couple mére-enfant en heure de vie du nouveau-né (H24, H48, H72, >H72).
Complications survenues au-dela de 24 heures de vie.

Nombre de test de dépistage de la période néonatale (métabolique et surdité) et réalisation

en heure de vie du nouveau-né ; réalisation en interne ou externe.

2.2. CARACTERISTIQUES DE L’ETUDE

Objectif principal

L’objectif principal de I’étude était de proposer un outil de surveillance du nouveau-né

sorti ultra-précocement de maternité (a partir de 24 heures de vie).

2.2.2. Critere de jugement principal

Le critere de jugement principal était 1’¢ligibilité a la sortie ultra-précoce (a partir de 24

heure de vie) selon les criteres de bas risque des recommandations de la HAS de Mars 2014

encadrant les sorties précoces.

2.2.3. Hypotheses

1. Les critéres de bas risque néonataux sont de bons prédicteurs d’une période
néonatale a faible risque de complications permettant la sortie a 24 heures de vie

et la surveillance ambulatoire du nouveau-né.
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2. La mesure transcutanée de la bilirubine sanguine totale rapportée a la courbe
nomogramme de I’American Academy of Pediatric de 2004 est un bon outil de

surveillance ambulatoire de ’ictére.

3. La perte de poids chez le nouveau-né inférieur a 8% a 24 heures de vie selon les
recommandations de la HAS, est de bon pronostic vers la récupération du poids

de naissance a 72 heures de vie.

4. L’organisation actuelle des dépistages néonataux (métaboliques et de la surdité)
permet de les réaliser en ambulatoire pour une sortie a partir de 24 heures de vie

du nouveau-né.
2.2.4. Type de questionnaire

Il s’agissait d’un recueil de données quantitatives, a partir des dossiers des patientes et
des nouveau-nés inclus dans 1’étude d’évaluation du bas risque chez le nouveau-né dans le cadre

des sorties ultra-précoces.
2.2.5. Contrdle, saisie et analyse des données

Les données étaient saisies sur un questionnaire papier, puis transcrite dans le logiciel
EPI Info 3.5.4. Les sujets ¢étaient anonymisés par ordre d’inclusion dans 1’étude a partir du cahier
d’accouchement de la salle de naissance de HFME. Ce numéro d’anonymat attribué était le

méme utilisé tout au long du recueil des données.

Les biais de sélection et de classement étaient caractérisés par 1’identification du manque
ou de perte de données dans les dossiers médicaux (antécédents, transcription et transmission
d’informations). Les pertes de données €taient contrdlées par leur définition a savoir: un dossier
médicale non accessible quelle que soit la raison ou perdu, ainsi que les problemes relatif a
I’identification des sujets. Les données manquantes et perdus de vues étaient quantifiées et

inclues dans les résultats de 1’étude.
2.2.6. Analyse des résultats

Les résultats étaient analysés par le logiciel Epi Info version 3.5.4.
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Partie 111

3. RESULTATS

3.1. ECHANTILLONNAGE DE LA POPULATION

MOIS JUILLET 2016 HFME SITE MERCY:
230 NAISSANCES VOIE BASSE

172 NOUVEAU-NES NON INCLUS | 60 NOUVEAU-NES INCLUS 7 Dossiers perdus

30 NOUVEAU-NES EXCLUS

30 NOUVEAU-NES INCLUS
DANS L'ETUDE

Figure 3: Flowchart décrivant le processus d'échantillonnage de la population d'études dans 1'évaluation
des critéres de bas risque dans le cadre des sorties ultra-précoces

3.2. ETUDE DES CARACTERISTIQUES MATERNELLES

3.2.1. Caractéristiques des grossesses

Tableau 1: Caractéristiques des 30 grossesses inclues dans 1'étude de 1'évaluation des critéres de bas risque
néonataux dans le cadre des sorties ultra-précoces.

EFFECTIF (n) POURCENTAGE (%6) MOYENNE
CARACTERISTIQUE DES GROSSESSES (VALEUR MAX - MIN)
AGE (année) 30 100,00 28,6 (41-22)
GESTITE / PARITE (G1/P1) 10 33,3

GESTITE / PARITE (GLP2) 11 36,70

SINGLETON 30 100,00

PREVENTION ALLOIMMUNISATION 7 26,70
ANTIBIOTHERAPIE PENDANT LE TEAVAIL 0 0.00
EVENEMENT AFFECTANT LA SANTE DU NOUVEAU-NE 0 0.00
PV POSITIF HOES SB - NON TEAITE 4 13.30
PV POSITIF HORS SE - TRAITE 1 3.30

B

BHESUS NEGATIF 30,00
GROUPE SANGUIN A 15 50,00
GROUPE SANGUIN AB 3 10,00
GROUPE SANGUIN B 2 6.70
GROUPE SANGUIN O 10 33.30

n =nombre total de sujets inclus dans I'étude correspondant au critére décrit.
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3.2.2. Caractéristiques des accouchements

Tableau 2: Description de 1'accouchement concernant la naissance des 30 nouveau-nés inclus dans 1'étude de
I'évaluation des critéres de bas risque dans le cadre des sorties ultra-précoces.

EFFECTIF (n) POURCENTAGE (%)) MOYENME

CARACTERISTIQUE DES ACCOUHEMENTS ( VALEUR MAX - MIN)
AGE GESTATIONNEL (54 Jour) » 33 84 30 100,00 385 (35 - 41-4)
TRAVAIL SPONTANEE 27 9000

RAINEGATIVE 2 1330

PRESENTATION CEFHALIQUE 30 100,00

RPN 12H ( 0,00

ANTIBIOTHERAPIE PENDANT LE TRAVALL ( 0.00

HEMORRAGIE DU POST-PARTUM ( 0,00

APD 19 63.30

RUPTURE DES MEMBRANES (en heures) 30 100 10 (00H03 - 11H24)
DUREE EFFORTS EXPULSIFS (en minutes) 30 100 1.3 min (1 min - 24min)

n = nombre total g2 sujets tnclus dans [5tude corrspondant zu enters deent,

3.3. ETUDE DES CARACTERISQUES DES NOUVEAU-NES

3.3.1. Résultats de 1’étude des critéres de bas risque relatifs a la naissance et aux nouveau-nés

Tableau 3: Caractéristiques des 30 nouveau-nés inclus dans I'étude de 1'évaluation des critéres de bas risque
néonataux dans le cadre des sorties ultra-précoces de maternité.

EFFECTIF (n) POURCENTAGE (%) MOYENNE

CARACTERISTIQUE DES NOUVEAU-NES INCLUS ( VALEUR MAX -MIN)
NAISSANCE VOIE BASSE NON INSTRUMENTALE 30 100,00

LIQUIDE AMNIOTIQUE CLAIR 30 100,00

PRELEVEMENT LIQUIDE GASTRIQUE 0 0,00

VIT K ADMINISTRE EN SALLE DE NAISSANCE 30 100,00

TEMPERATURE NON CORRIGEE > 36°C EN AXILLAIRE 30 100,00

EXAMEN NEURO-MORPHOLOGIQUE PHYSIOLOGIQUE 30 100,00

SEXE FEMININ 19 63,30

ABSENCE DE SURVEILLANCE SPECTFIQUE EN SALLE DE NAISSANCE 26 86,70

POIDS DE NAISSANCE »2300 et < 4000 (en grammes) 30 100 3232 (2390 - 3930)
APGAR. 45 min/ 10 min (vatué sur 10) 30 100 910 (8/10 - 1010

n = nombre fotal de sujets inclus dans ['étude correspondant au critérs déent.
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3.4. ETUDE DU SUIVI DES NOUVEAU-NE A PARTIR DE 24 H DE VIE

3.4.1. Résultats de 1’étude sur la population de nouveau-nés éligible a la sortie ultra-précoce a

partir de 24h de vie

Tableau 4: Description des nouveau-nés éligibles a la sortie ultra-précoce a 24H de vie.

CEITEEE DE SURVEILLANCE A H24 EFFECTIF (n) POURCENTAGE (%0)
AIIMENTATION ARTIFICIEL 12 40.00
ATTMENTATION MATERNELLE 18 60,00
ATIMENTATION EFFICACE DOCUMENTEE 30 100,00
TRANSIT ETABEILI 30 100,00
MESURE BTC < 12 mg/dL a H24 30 100,00
MESURE EILIRUEINEMIE 0 0.00
DOSAGE COOMES PRELEVES ET NEGATIFS 5 26,70
TEMPERATUEE >36°C 30 100,00
PERTE DE POIDS < 3% DU POIDS DE NAISSANCE 30 100,00
ELEMENT(S) CLINIQUE(S) EVOQUANT UNE INFECTION 0 0.00
BILAN INFECTIEUX 0 0.00
HOSPITALISATION NEONATALOGIE 0 0.00
VITAMINE D 0 0.00
ELIGIEILITE SORTIE PFRECOCE RECO HAS 2014 30 100,00
SORTIE VALIDEE PAR LEPEDIATRE a H 24 0 0.00

n =nombre total de sujets inclus dans I'étude correspondant au eritére décrit.

3.4.2. Résultats de I’étude sur la population de nouveau-nés éligible développant des

complications au-dela de 24h de vie

Tableau 5: Evaluation des complications survenues chez les 30 nouveau-nés éligibles a la sortie ultra-précoce

a 48 heures de vie.

CRITEEE DE SURVEILLANCE A H48 EFFECTIF (n) POURCENTAGE (%6)
AITIMENTATION ARTIFICIEL 12 40,00
ATIMENTATION MATERNELLE 18 60.00
ATIMENTATION EFFICACE DOCUMENTEE 30 100,00
TRANSIT ETABLI 30 100,00
MESURE ETC < 15 mg/dL a H48 28 93,30
MESURE EILIEUEINEMIE 0 0.00
DOSAGE COOMES 0 0.00
DEPISTAGE SURDITE (OEAT) 30 100,00
TEMPEFRATURE =36°C 30 100,00
PEE.TE DE POIDS < 8% DU POIDS DE NAISSANCE 20 86.70
ELEMENT{S) CLINIQUE(s) EVOQUANT UNE INFECTION 1 3.50
BILAN INFECTIEUX POSITIF 0 0.00
HOSPITALISATION NEONATALOGIE 0 100,00
VITAMINE D 24 80,00
ELIGIBILITE SORTIE PEECOCE RECO HAS 2014 28 93,30
SORTIE VALIDEE PAR LE PEDIATEE a H 48 0 0.00

n =nombre total de sujets inclus dans létude correspondant au critére décnt.
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Tableau 6: Evaluation des complications survenues chez les 30 nouveau-nés éligibles a la sortie ultra-précoce
a 72 heures de vie.

CRITERE DE SURVEILLANCE A H72 EFFECTIF [n) POURCENTAGE [>5]
ALIMEMTATION ARTIFICIEL 12 40,00
ALIMENTATION MATERMELLE 13 E0.00
ALIMENTATION EFFICACE DOCUMENTEE a0 00,00
TRAMSIT ETABLI a0 100,00
FMESURE BTC < 13 mgfdL & H72 28 83,30
MESURE BILIRUBIMERIE 1] 0.00
LOsAGE COOMBS 1] 0.00
CEFISTAGE MALADIE METABOLIQILIE 23 96,70
TEMPERATURE »36°C 30 100.00
FERTE DE POIDS < 8% DU POIDS DE MaAIS5ARCE 30 100.00
ELEMERNT(S] CLIMIQUE[S) EVOQUANT UME INFECTION 2 .70
BILAM INFECTIELL NEGATIF 1 3,30
HOSPITALISATION NEOMNAT ALOGIE 1] 00,00
WVITARINE D 24 20,00
ELIGIEILITE SORTIE PRECOCE RECO HAS 2074 28 83,30
SORTIE VALIDEE FPAR LE PEDIATRE aH 72 25 53,30

n = nombre total de sujets inclus dans I'étude =soit 30 nouveau-nés
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Partie IV

4. DISCUSSION

4.1. DISCUSSION DES RESULTATS ET VALIDATION DES HYPOTHESES

L’échantillonnage de la population montrait que 30 nouveau-nés étaient inclus dans
I’étude suite a la sélection du mois de Juillet en tant que mois d’étude pour 1’évaluation des
critéres de bas risque dans le cadre des sorties ultra-précoces de maternité a partir de 24 heures

de vie du nouveau-né.

Le mois de juillet recensait 239 naissances par voie basse non instrumentale, 60 nouveau-
nés ont ét¢ inclus dans 1’étude (soit 26% des naissances). De ce fait 172 nouveau-nés ont été
non-inclus en accord avec les critéres de non-inclusion de 1’étude (soit 71% des naissances), on
comptait 7 dossiers manquants (soit 3% des naissances). Suite a 1’étude des dossiers médicaux
maternels et néonataux, 30 nouveau-nés ont été exclus de I’étude conformément aux critéres

d’exclusions (soit 50% des nouveau-nés éligibles).

Ainsi la population d’étude s’était constitu¢ de 30 nouveau-nés éligibles a la sortie ultra-
précoce a partir de 24 heures de vie, permettant ainsi 1’évaluation des criteéres de bas risque par

I’observation de la survenue ou non de complications a partir de 24 heures de vie.

L’étude des résultats des caractéristiques des grossesses ayant permis la naissance des 30
nouveau-nés inclus dans 1’é¢tude montrait qu’il y avait une prédominance de primigeste-
primipare (33.30%) et de secondigeste-secondipare (36.70%). Cette caractéristique maternelle
n’influencait pas 1’¢éligibilité du nouveau-né.

On constatait un taux de 100% de grossesse singleton avec une naissance en présentation
céphalique et d’absence d’événements pouvant affecter la sant¢ du nouveau-né. Ce qui
caractérisait le bas risque de la grossesse dans I’étude par les criteéres d’inclusion et d’exclusion

des nouveau-nés de 1’étude.

On observait un taux prédominant de groupe sanguin de type A (soit 50% des grossesses)
ce qui pouvait é&tre significatif dans la survenue de complications notamment

I’hyperbilirubinémie sévere par incompatibilité materno-néonatale de type ABO.

De méme, on recensait 9 grossesses dont le rhésus sanguin maternel était négatif (soit 30% des
nouveau-nés de 1’étude) dont 89% ont bénéficié d’une prévention de 1’allo-immunisation. Cette
prévention de I’allo-immunisation materno-feetale par 1’injection de gammaglobulines anti-D
¢tait & mettre en relation avec le taux de RAI (recherche d’agglutinines irréguliéres) positives

dans les caractéristiques de 1’accouchement. Cette stratégie a permis de diminuer par 10 le
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nombre de patientes alloimmunisées, en passant d’un taux de 6 a 10/1000 femmes immunisées
dans les années 60.

La totalité des prélévements vaginaux étaient négatifs au germe du streptocoque de type
B. Cependant 13.30% des prélévements vaginaux étaient positifs a d’autres germes (Candida
Albicans). Un seul prélévement vaginal avait nécéssité un traitement. L’absence de prélévement
vaginaux positifs au streptocoque de type B avait pour but de réduire la fenétre de risques
infectieux chez le nouveau-né. Dans la littérature selon le CNGOF, le streptocoque B est le
principal agent responsable d'infections néo-natales graves (septicémies, méningites et
pneumonies). Le taux de transmission verticale dépend de l'importance de la colonisation
maternelle. Lorsque 1'examen direct du vagin est positif en intra-partum, le risque de colonisation
néo-natale est ¢élevé (40 a 65 %), ainsi que celui d'infection (10 a 20 %) parmi les nouveau-nés
colonisés.

Concernant les caractéristiques de I’accouchement, 1’age gestationnel était dispersé entre
38 semaines d’aménorrhée (13.30% des accouchements) et 41 semaines d’aménorrhée et 4 jours
(3.30% des accouchements) sans que cela n’influence 1’¢ligibilité des nouveau-nés aux sortis
ultra-précoce dans les résultats de cette étude.

Le travail était spontané pour 90% des accouchements versus 10% de déclenchements.
Selon I’enquéte périnatale de 2010, le taux de déclenchement en France était de 22.70%. Tous
les accouchements (soit 100% des accouchements) étaient décrits par : une présentation
céphalique, une rupture des membranes (RPM) strictement inférieure a 12 heures, 1’absence
d’antibioprophylaxie pendant le travail et I’absence d’hémorragie du post-partum, ce qui
concourrait a définir la physiologie des accouchements. Ces caractéristiques conformément aux
critéres d’inclusion et d’exclusion concourraient a garantir la physiologie de 1’accouchement. On
observait que la durée d’ouverture de I’ceuf était variable et s’étalonnait entre une ouverture
inférieure a 1 heure pour 6.70% des accouchements, inférieure a 5 heures pour 23.30% des

accouchements et entre 5 et 11 heures pour 70% des accouchements.

Tous les nouveau-nés présentaient un contexte de naissance a bas risque par une bonne
adaptation néonatale cactérisée chez 100% des nouveau-nés par: un liquide amniotique clair,
I’absence d’indications de prélévements de liquide gastrique chez le nouveau-né, une naissance
voie basse non instrumentale, une bonne adaptation thermique définie par une température
axillaire supérieure a 36°C. Le taux d’absence d’indication de prélévement de liquide gastrique
chez le nouveau-né était a mettre en relation avec le taux de rupture prématurée des membranes,
d’antibioprophylaxie pendant le travail, de prélévement vaginal négatif, la couleur claire du
liquide amniotique. Ils constituent tous une indication de prélévement bactériologique chez le

nouveau-né dans un contexte infectieux.
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L’ensemble de la cohorte présentait un examen neuro-morphologique physiologique
garantissant une période néonatale a bas risque sur le plan cardio-respiratoire, métabolique,

thermique, neurologique et morphologique.

L’APGAR de la population de nouveau-nés était dispersé en trois grandes catégories. La
grande majorit¢ 93.30%, avait un APGAR noté a 9/10 témoin d’une trés bonne adaptation

néonatale immédiate a 5 et 10 minutes de vie.

La vitamine K ¢était adminitrée en salle de naissance a tous les nouveau-nés
conformément aux recommandations de la HAS de 2004 concernant les sorties précoces. La

vitamine K est administrée afin de prévenir le risque de maladie hémorragique du nouveau-né.

Dans les deux heures suivant la naissance, 13.30% des nouveau-nés ont bénéfici¢ d’une
mesure de la glycémie, pour 6.70% des nouveau-nés. Cette surveillance était due au deux valeurs
extrémes des poids de naissance. Ces valeurs glycémiques étaient normales (0.62 et 0.57 g/L).

La mise sous incubateur des deux autres nouveau-nés était pour une raison de confort maternel.

Concernant les caractéristiques des nouveau-nés inclus a partir de 24 heures de vie on
constatait que 100% de la population se définissait par: une alimentation efficace et documentée,
un transit établit sur le versant urinaire et digestif, une température supérieure a 36°C, une perte
de poids inférieur a 8% du poids de naissance,l’absence de contexte infectieux était attesté au
niveau clinique par 1’absence de bilan infectieux ni d’élement clinique évoquant une infection
documentée dans les dossiers médicaux ou une hospitalisation en service de néonatalogie. La
perte de poids inférieure au 8% du poids de naissance était a corréler a 1’éfficacité de

1’alimentation.

Concernant la prévention de I’ictére sévere, 83.30% des nouveau-nés avaient bénéficié
d’une mesure de la bilirubine transcutanée dont le taux était inférieur a 12 mg/dL (soit 204
micromole/L). Dans la méme dynamique, 26.70% des nouveau-né€s €taient concernés par le
dosage du Coombs direct dont 100% s’était avéré étre négatif. Ces résultats sont a mettre en
relation avec le taux de prévention de 1’allo-immunisation materno-feetale et le taux de RAI
positif a Danticorps anti-D passif, et ce totalement en adéquation avec I’injection de
gammaglobulines dans la prévention de 1’allo-immunisation.

Conformément aux recommandations aucun nouveau-né n’avait re¢u la vitamine D ni
bénéficiait des tests de dépistages néonataux a 24 heures de vie.

Ainsi, le taux de nouveau-nés éligibles a la sortie ultra-précoce a 24 heures de vie en
adéquation aux critéres de bas risque de la HAS de Mars de 2014 était de 100% sur les 30
nouveau-nés inclus dans I’étude. De ce fait, les critéres de bas risque utilisés pour inclure les

nouveau-né¢s dans 1’é¢tude décrivant une grossesse et un accouchement physiologique,
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garantissent un bas risque dans les premicres 24 heures de vie. Aucune sortie n’a été validée a 24

heures de vie par le pédiatre.

La surveillance de complications a 48 heures de vie des nouveau-nés démontrait que pour
la méme population, 28 nouveau-nés (soit 93.30% de la population d’étude) étaient éligibles a la

sortie ultra-précoce selon les critéres de bas risque de la HAS (2014).

En effet, 100% de la population des nouveau-nés demeurait a bas risque par 1’absence de
complications. L’ensemble de la population étudiée avait une alimentation efficace documentée,

un transit établi et une température supérieure a 36°C.

On notait que 96.70% des nouveau-nés avaient un taux de bilirubine transcutanée
inférieur a 15 mg/dL (soit 255 micromole/L) a 48 heures de vie défini cliniquement par 1’absence
d’indication de la mesure de la bilirubinémie sanguine et le taux nul de prise en charge de
I’hyperbilirubinémie en service de néonatalogie. D’autant plus qu’a 24 heures de vie sur la méme
cohorte 16.70% de la population n’avait pas bénéficié de la mesure transcutanée de la bilirubine
et qu’a 48 heures de vie 96.70% de la population avait un taux de bilirubine inférieur au seuil

pathologique.

L’¢évaluation du contexte infectieux de cette cohorte caractérisait un nouveau-né
présentant une suspiscion d’infection documentée sans qu’il y ait eu de bilan infectieux ni de

prise en charge en service de néonatalogie.

Sur la cohorte 96.30% des nouveau-nés conservaient la perte pondérale supérieure a 8%
du poids de naissance, 1 sujet présentait une perte de poids comprise entre 8 et 10% du poids de

naissance.

La totalit¢ des nouveau-nés avait bénéficié du test de dépistage néonatal de la surdité

congeénitale a 24 heures de vie révolues.

II n’y a eu aucune sortie a 48 heures de vie. La durée du s€jour du nouveau-né était donc
a 48 heures pour toute la population étudiée.

Enfin a 72 heures de vie, on observait un taux d’adaptation alimentaire, digestive, et

thermique demeurant a 100%.

L’ensemble de la cohorte présentait une perte de poids inférieure a 8% du poids de
naissance alors qu’a 48 heures 1 nouveau-né avait une perte pondérale comprise entre 8 et 10%
du poids de naissance. Ainsi, ce bébé était dans une dynamique de récupération du poids de

naissance a 48h de vie.

La couverture du test de dépistage des maladies métaboliques étaient de 96.70% a 72

heures de vie.
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Dans le cadre de la prévention de I’hyperbilirubinémie sévere, 93.30% des nouveau-nés
présentaient un taux de bilirubine transcutanée inférieur a 15 mg/dL (soit 306 micromole/L). On
observait un taux de bilirubine transcutanée supérieur au seuil de bas risque chez 2 nouveau-nés
sans qu’il n’y ait eu de mesure de la bilirubinémie sanguine ni de dosage de Coombs. Pour un
des deux nouveau-nés il y a eu un bilan infectieux qui a été prélevé sans que I’on retrouve dans
le dossier des éléments cliniques évoquant une infection. Par la suite, le résultat biologique
s’était avéré étre négatif. On constate que ces bilans sont réalisés a 72 heures de vie. On peut
supposer que ces investigations biologiques ont été réalisées en méme temps que le prélévément
sanguin du dépistage des maladies métaboliques, et ce par acquis de conscience dans un contexte
clinique douteux. Le taux d’hospitalisation en service de néonatalogie était nul a 72 heures du
suivi.

Le taux de sorties précoces validées par le pédiatre a 72 heures de vie s’élevait a 83.30%
des nouveau-nés de la cohorte. Les deux nouveau-nés qui présentaient une suspiscion

d’hyperbilirubinémie et une suspicion d’infection sortaient a 96 heures de vie.

Ainsi, a 72 heures de vie 93,30% des nouveau-nés de la cohorte demeuraient éligibles a la

sortie ultra-précoce a partir de 24 heures de vie.

On peut conclure au vu des résultats de I’étude qu’il n’y a pas de différences
significatives entre les taux de nouveau-nés éligibles a la sortie ultra-précoce a 24 heures
(100%), 48 heures (93.30%) et 72 heures de vie (93.30%) pour les nouveau-nés a bas risque
selon les criteres de la HAS de Mars 2014.

Ainsi on accepte les hypothéses émises en début d’étude pour la surveillance ambulatoire

du nouveau-né sortis ultra-précocément a savoir:

1. Les criteéres de bas risque néonataux sont de bons prédicteurs d’une période néonatale a
faible risque de complications permettant la sortie a 24 heures de vie et la surveillance

ambulatoire du nouveau-né.

2. La mesure transcutanée de la bilirubine sanguine totale rapportée a la courbe
nomogramme de 1I’American Academy of Pediatric de 2004 est un bon outil de

surveillance ambulatoire de 1’ictere.

3. La perte de poids chez le nouveau-né inférieure a 8% a 24 heures de vie selon les
recommandations de la HAS, est de bon pronostic vers la récupération du poids de

naissance a 72 heures de vie.

4. L’organisation actuelle des dépistages néonataux (métaboliques et de la surdité) permet

de les réaliser en ambulatoire pour une sortie a partir de 24 heures de vie du nouveau-né.
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Ainsi dans le cadre de la surveillance ambulatoire du nouveau-né, la sage-femme peut
utiliser les criteres de bas risque de la HAS de Mars 2014 afin d’assurer le suivi et la surveillance

efficiente du nouveau-né sorti ultra-précocement de maternité a partir de 24 heures de vie.

Les résultats de cette étude permettent de constater la faisabilité des sorties ultra-précoces

en accord avec les criteéres de bas risque issus des recommandations de la HAS de Mars 2014.
4.2. PROPOSITION D’OUTIL DE SURVEILLANCE DU NOUVEAU-NE

En prolongation de 1’é¢tude, je propose un outil de surveillance ambulatoire du nouveau-
né a bas risque de complications néonatales selon les critéres de la HAS. Je 1’ai réalisé en
recensant les différents éléments de surveillance du nouveau-né issus de la littérature pour les
situations a risque évoquées par la HAS dans ces recommandations. Ce sont les mémes critéres
qui ont été utilisés pour la réalisation de 1’étude. On peut considérer que ces criteres sont valides

dans le cadre de cette étude au vu du taux de nouveau-nés éligibles a 72 heures de vie.

OUTIL DE SURYEILLANCE AMEBULATOIRE DU NOUYEAU-ME: [Idestification mowrean-ni]

CRITERES D'ELIGIBILITE A UNE S0ORTIE ULTRA FRECOCE DU NOUYEAU-NE

Hiomatamx Maternels
Maizzance voic basse non instrumentale Majeure, ne présentant pas de barridre linguiztique
Liquide amnictiqus clair & la naizsance Grossesze singleton > 38 A, suivic ef documentis
Absence de la ndcessitd d'un bilan infecticux Privention allo-immunization focto-maternells
Absence de nicessitd d'une surveillance spécifique Prilivement vaginal négatif au stretaccogue B
“itamine k adminiztrée 3 la naissance Abzence d'affection pouvant alcérer la sanké du nouveau-né
Paids de naiszance » 2500 grammes ok < 4000 grammes Bupture prématurés des membranes < 12 heures
APGAR F T 5 5 min de vic Bl négative [hers anti-0 passif]
Examen neura-morphalogique physiologique Absence d'himorragic du post-partum sévére
Température non corrigée » 36'C en axillaire Absence d'ankibiothérapic pendant le travail
Abzence dickére précoce Environnement paycho-saciale sdcure
Forte de poids < 8% du poids de naiszance Abgence de Fackeur de risque d'ickére sévdre [ASF 2004
Alimenkation éfficace documentie ek transit eabli IntEractions mére-enfant satisfaisantes
Coombsz direct ndgatif Eoutien Familial ou saciale addguat

Houvean-ni éligible 5 1a sortie altra-précoce selom les recommandations de la HAS 2014:
Zortic validé: [Hom, Princom, fonction, date, licu]:

Eliments de surreillance ambulatoire guotidiesne: Eléments du parcours patiest de sowrean-ne:
Type d'alimenkation Infarmations des modalités de la sortic-ultra précoce
Adminiztration vitamine O Rendeg-yous F.ris :

Tranzit: urine, méconium [selles de tranzitions) - zage-Femme quatidicnnement jusque T2 heures impérativement
Zuivi de la perte de poids rapportd 3 la courbe pondérale] <5%] - pédiatre ou médecin traitant 3 J& impérativement

Plezure de la BTC: rappartét al pemagramme de AAP 2004 - past-natal

Fuivi de I'adaptation thermique, cardio-respiratoire Femise du carnet de sankd

Examen neura-morphologique quatidicn Femize des ardonnances [Vie K 3 J3, Vit O, soins cordan, etc)
Fecherche d'Eléments cliniques deaquant une infection Informaticnz dléments de consultations d'urgence ek contacts
Infarmations tragées dans le carnet de sankd: Tragabilitd des dépistages néonataux: dans le carnet de sankd:

- zains de nursing , sécurité ok hygidne du nowyeau-né - surdité dans les 45 heures de vie
- préventions hygidna-diftétiques, sommeil, pleurs - dipistage des méladics métabaliques & 12 heures de vie
- zur la réalizatin des kests dipistages néonataux - date, liey, nam, prénom, fonctian

Tragabilitd de ces informations danz le dossier midical

Figure 4: Outil de surveillance proposé dans la surveillance ambulatoire du nouveau-né dans le cadre des
sorties ultra-précoces selon les recommandations de la HAS de Mars 2014.
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4.3. PROPOSITION DE REAJUSTEMENT DE L’ETUDE

Il serait interessant de réaliser une étude a plus grande échelle sur plusieurs mois afin
d’augmenter la puissance des résultats de cette étude. Cela aura le double intérét d’affiner les
critéres de surveillance d’une part, et d’autre part d’étudier 1’autre moitié des nouveau-nés qui
ont été¢ exlus lors de 1’é¢tude des dossiers médicaux. Cette étude cas-témoin avec un test
statistique de comparaison (type Chi-deux) ou les témoins seraient représentés par les nouveau-
nés ¢ligibles a la sortie ultra-précoce de cette étude, évaluerait chaque critére pour une situation
dite a risque, comme par exemple les nouveau-nés dont la mére présente une pathologie

équilibrée sans complications néonatales (diabéte gestationnel sous régime par exemple).

Pour la question de 1’¢ligibilité notamment lors du portage du streptocoque B maternel a
la sortie ultra-précoce, la HAS énonce des critéres de bas risque mais ne précise pas les critéres
d’exclusion. Dans le cadre de cette étude, les nouveau-nés ayant nécessités un bilan
bactériologique a cause du portage du streptocoque B maternel ont été¢ exclus. Il s’agit d’une
indication de suspecter un contexte infectieux. Or le prélévement du liquide gastrique n’est plus
systématique dans plusieurs maernités tant que la mere a recu pendant le travail au moins deux
doses complétes d’antibioprophylaxie. Il serait intéressant que des recommandations paraissent
sur le portage du streptocoque B ainsi que les pathologies maternelles a faible risque et les
contre-indications psycho-sociales a 1’¢éligibilité aux sorties ultra-précoces et a I’accouchement
ambulatoire. Une étude sur la clinique des nouveau-nés de meres porteuses du streptocoque B

permettrait d’évaluer leur €ligibilité aux sorties ultra-précoces.

Dans un proche avenir, il serait possible de réaliser des bilans aux nouveau-nés afin
d’anticiper des complications lors de la sortie ultra-précoce le rendant €ligible ou non. Ainsi, il
peut étre imaginé que la sortie ultra-précoce ayant été discutée en anténatale et faisant partie d’un
projet de naissance mene a des prélevements sanguins au cordon lors de la naissance. Ces
¢léments peuvent étre la mesure de la pro-calcitonine (PCT) dans le dépistage du risque

infectieux, mesure de la G6PD dans la prévention de ’ictere, etc.

Par rapport aux tests de dépistage néonataux, il peut étre envisagé que le dépistage de la
surdité¢ congénitale OEAP soit réalisé en hospitalier juste avant la sortie (2 24 heures de vie
révolue) permettant ainsi d’alléger le nombre de dépistage a réaliser en ambulatoire mais aussi
d’alléger le colit financier pesant sur les acteurs de soins libéraux (pédiatre, médecin, sage-

femme).

Du fait de la généralisation a venir des sorties ultra-précoces, il est important
d’harmoniser les pratiques et de préparer les perspectives de prises en charge des couples meéres-

enfants.
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En effet, il sera trés important du point de vu technique que les sages-femmes libérales
soient équipées du matériel de surveillance ambulatoire du nouveau-né dans la prévention de
I’hyperbilirubinémie sévere, de la perte de poids, et des infections. D’autant plus que le cott de
ces équipements restent trés €levé surtout pour le bilirubinométre en premiere intention. Ainsi,
I’équipement d’un bilirubinométre est indispensable au suivi et a la surveillance du nouveau-né
dans le cadre des sorties ultra-précoces. Le carnet de santé reste I’¢lément de tragabilité principal
pour les acteurs de soins du nouveau-nés. Il sera nécessaire que les mesures quotidiennes de la
BTC y soient référencées, de méme pour la pesée quotidienne jusqu’a ce que le nouveau-né ait
récupéré son poids de naissance. L’évaluation du risque infectieux se fera par I’examen clinique
quotidien ciblé (observation de la tension des fontanelles, recherche d’hépato-splénomégalie, le
temps de recoloration cutanée inférieure a 3 sec, la bonne prise alimentaire, ainsi que

I’observation des téguments: marbrures, teint).

La sortie ultra-précoce devra impérativement étre inscrite dans le cadre d’un projet de
naissance ou du moins inscrite dans une relation priviliégée avec la sage-femme libérale qui
effectuera le suivi ambulatoire. Ce mode de prise en charge ne doit pas devenir un moyen
d’économie budgétaire au dépend de I’accord et des volontés du couple parents, couple mere-

enfant et de la sage-femme libérale notamment pendant le suivi de la grossesse.

Les sorties ultra-précoces nécessitent une préparation en amont avec la préparation au
retour précoce a domicile abordable pendant les cours de préparation a la naissance. Ainsi, la
sage-femme libérale prend le relais dans I’accompagnement des parents dans les soins de nursing
(vitamines K et D , informations hygiéno-diététiques du nouveau-né et soins infirmiers). Elle
devra donc prendre en compte la nécessité¢ de réserver des plages horaires longues consacrées
aux visites a domicile. Une fois le nouveau-né sorti ultra-précocément, la sage-femme devient le
référent du parcours de soin du nouveau-né, elle doit s’assurer de la réalisation des dépistages
néonataux et de la surveillance en rapport a la clinique. Ainsi, la question de la rémunération se
posent notamment pour la cotation des actes pour 1’accompagnement aux soins de nursing

(démonstration du bain, accompagnement a I’allaitement maternel par exemple).

Enfin, la relation de confiance et de déontologie avec les autres praticiens du réseau de
soins est a préserver, par la connaissance des limites personnelles mais aussi des compétences.
Le respect des compétences d’autrui , un climat de confiance, une communication apaisée entre
les différents acteurs de soins hospitaliers, libéraux, prévention maternelle et infantile sont des
préalables qui conditionnent le succes de la transmission efficace des informations relatives a la
mére et au nouveau-né. La planification d’ une plateforme d’accueil est justifiée en cas de
référence en milieu hospitalier notemment pour une réhospitalisation ou lors d’une necessité de

confirmation de suspicion de complications cliniques.
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CONCLUSION

Ce travail de mémoire a travers son étude sur les sorties ultra-précoces du nouveau-né a
partir de 24 heures de vie contribue a spécifier les critéres de la sortie du nouveau-né de

maternité.

En effet, le contexte socio-économique actuel tend a réduire le s€¢jour hospitalier en post-
partum et en maternité avec une tendance a la généralisation du suivi ambulatoire des nouveau-
nés par les contraintes budgétaires de I’hopital, les nouvelles attentes des parents et la promotion
d’autres modeles européens. Ce mode de prise en charge existe déja en France par

I’expérimentation des maisons de naissance.

La question de I’organisation de la sortie précoce du nouveau-né reste primordiale afin
d’établir les critéres fiables permettant la surveillance ambulatoire en toute sécurité et efficiente

du nouveau-né dans le cadre d’un consensus.

Les principaux risques de complications en ambulatoire sont 1’hyper bilirubinémie
sévere, la perte de poids excessive du nouveau-né, I’infection a révélation tardive, 1’organisation

et la réalisation des dépistages néonataux en ambulatoire.

Ce travail permet de montrer que la surveillance ambulatoire de la période néonatale est
envisageable sous réserve que le nouveau-né soit inscrit dans un parcours de soin des sa sortie.
La sage-femme assure 1’organisation et la surveillance ambulatoire du nouveau-né. La sortie
ultra-précoce est envisageable sous réserve que ce soit un projet inscrit et anticipé pendant la

Zrossesse.

Dans la perspective d’un consensus sur les critéres précis de surveillance ambulatoire du
nouveau-né dans sa période néonatale, la contribution de ce travail propose un outil de
surveillance recensant les principaux critéres de surveillance issus des criteéres de bas risque des

recommandations de la HAS de Mars 2014.

La période néonatale demeure complexe par tous les acteurs et facteurs de surveillance
afin d’assurer un capital santé et un bon pronostic pour le développement du nouveau-né dans un

environnement médico-psycho-sociale sécurisé.
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ANNEXE 1: Durée moyenne de séjour pour un accouchement normal, 2011 (ou année la

plus proche).
Source: Statistique de ’OCDE sur la santé¢ 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
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http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr

ANNEXE 2: Recommandations sur les définitions de sortie de maternité des couples meére-

enfant a bas risque médical, psychique et social.

Sortie de maternité aprés accouchement: conditions et organisation du retour a domicile des

meres et de leurs nouveau-nés. Recommandations HAS Mars 2014.

Pour la naissance d'un nouveau-né singlefon, sutrophe &t en lNabsance de complications

pour la mére, la durée maximale d'hospitalisation recommandée est de :
= 96 heures apriés un accouchement par voie basse ;
= 120 heures aprés un accouchement par césarienne.

Une sortie précoce est définie comme toute sortie de matemité :

- au cours des 72 premiéres heures aprés un accouchement par voie basse® ;
- au cours des 96 premiéres heures aprés un accouchement par césarienne,

La notion de sortie de maternité dans des conditions « oplimales » repose sur plusiaurs
concepts

= intérét de la mére et de I'enfant (souhait de la mére ou du couple, retour & domicile dans
des condifions emvironnementales et sociales favorables ef selon indication madicalka) ;

- délal d'adaplation du nouveau-né 4 la vie extra-ulérine, pour s'assurer de Fabsence de
risque (ou d'un risque limité) de complications pour l'enfant

- maintien d'une arganisation et d'un circuit pour les tests de dépistage néonatals qui ont fait
la preuve de leur efficacitéd ;

- utilisation des ressources de santé disponibles au niveau local, en privilegiant |'organisation
&N reseaUs,




. ‘Walidation
Mere (cocher =i oui)

1 Abzence de situation de vulnérabilité psychique®, sociale™,
de conduites d'addiction et de dépendances sévéres

2 Soufien familial et/ou social adéquat

3  Absence de pathologie chronigue mal équilibrée

4 Absence de complications ou pathologies nécessitant une
observation ou un traitement médical continu

3 Absence dhémorragie de |a délivrance sévare®™*

6 Absence dinfection évolutive ou de signes dinfection
7 Absence de signes thromboemboliques

&  Douleur contralée

9  Interactions mére-enfant satisfaisanies
10 Accord de la mére etlou du couple

Conclusion : femme éligible {ouilnon)

* instabilité psychique, antécédents de IjEFf'EEITI du post-parum, prise de psychotnopes, ben mere-
enfant |:eru.|rtle rnangue d'autonomie pour réaliser les soins de base, déficience mantale, =i
mmeure precama, Iogement non al:iequat. =
*** peres canpuines estimées supériewres 3 1500 ce, transfusion de produits sanguine Isbiles,
emitolisation arénelle, nécessits de procédures chlmrg::aE
Page 272

Validation
(cocher & ouil

1  Mouveau-né a terme = 38 SA, singleton et eutrophe

Apgar= 7 a 5 minutes
Examen clinigue normal® le jour de sortie

Température axillaire entre 36 et 37° C ou centrale
entre 365et375°C
Alimentation établie (si allaitement matemnel :
observation d'au moins 2 tétées assurant un
3 firansfert efficace de colostrumAait reconnu par la
mére), mictions et émissions spontanées des
selles, fransit établi
6 Perte de poids = & % par rapport au poids de
naissance
Absence diictére ayant nécessité une photothérapie
selon la courbe diindication thérapeutique et mesure
7 dela bilirubine transcutanée etfou sanguine a la
sorfie rapportée au nomogramme (bas risque
uniquement)

Absence d'éléments cliniques ou paraclinigues en

3 faveur d’une infection ; =i facteurs de risque
d'infection : prélévements biologiques et
bactériologiques récupérés et négatifs

9 Vitamine K1 donnée

10 Dépistages néonatals prévus et leur tracabilité
ASSUree

1 Suivi post-parfum aprés la sorfie organise : 17 visile
prévue dans les 24 heures apres la sortie

HAS | Service des bonnes pratiqUeR HEeR AR y-IfRligie (ouilnon)
Haute Autorité de santé — 2014

* dont stabilits des foncions vitales | frequence respiratoire < 0/min, fréquence cardiague = B

et < 170Vmin au repos
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ANNEXE 4: Compétences de la sage-femme (Situation n°6)

Situation 6 du référentiel métier des compétences sage-femme du Conseil National de 1’Ordre

des sages-femmes.

Situation &
ASSURER UN SUIVI MERE-EMNFANT DANMS LES SUITES DE COUCHES JUSGELFA
LA VISITE POST-NATALE
Raaliser un = gn accwsaliant la mers st enfant
diagnostic - & verifant Iidentit de Fanfan

- & organizant la conaultation &n fonchion du rythme & 'enfamt
- @n g'assurant que I'enfamt 2=t en g3t @évall came avam de
[axaminar
gn g'assurant du confort de l@ mere
« gn raallaant Fanamnsazs
- & reprenant e dosser et ke résulats des exameans realsds
- &N recu2liant kB veou de l'acoouchement superds de |a mdne
en Evalumnt e isque infectieus, émorragigue, thromboembolique
- an pratiquant I'examsan génsral &a Fentant
- B COMMBNCANT par une ahsandation gansnak
- & rensaignant ke camed de aante aebial Be fadillss da soing
= Auecuiiation cardi-pulmonaing
» Examan cutanss-mugueus
« Examen deg diferanis spparalls et fonclians
« Examan neursloglgus
- en fatsand participer la mére, en lul expliguant le déroulement de
'axam=n &1 an |3 rassurant
en repérant une situaion pathologigue oo une snomale gui
rapessite ge 'adresser 3 un masscin
= an prafiguant un axamen génsaral st gynéco-obatatrical de 13 mers

- g0 ocoutant, guastionnant st donnant des consalle d'hypgléns, de
digtstique ef d'education & la sants

- 8n repérant bae sltuations da vulnérabllbs
- &n evalugnt e lan mans-antant
- g repRrand des conduiles de comsammalion A risgue
= an wiriflant la mies en place de I'allattament {matemal ou artifclsl)
£n &tant 3 I'écouta d2 la merz, n prodiguant des consalls, en prévenant
a5 commplcations (orevasses, mphangiias, aboss...)

Decider de = 8N prescrivant les évenifuals examans complémsantalras
Findication et + gn recherchant d'eventusls troubles paringau: ou sphinctsriens ot
d'une stratégie an determinant leur priee an charge

de prise en + en recuelllant les sounalts de la femme en mabiere de
charge cantracapticn ef en la prascrivant

Effectusr un » 8 accompagnant 1 deweloppemant du llen méra-entant

suivi et assurar en ldentiflant d'avemuslies disiorsions du an at an sa réfdran

la continuits de frautres professiannels

la prise en - & répondant sux questons de la mens et an i donnant des régles
charge drpglene et das consalls d'éducation 3 la samie

en organisant avec i miére les modalidés de suivi de son enfant
« 8N aeswrant |a tranemiaszicn
- en compielant ke carnet d2 santa da I'enfant
- &N rensaignant le dossier madical de la ména



Sortie de matemité aprés accouchement :
conditions et organisation du retour a domicile des méres et de leurs nouveau-nés

Annexe 4. b. Schéma du parcours de soins du nouveau-né au cours du premier mois de vie aprés une sortie
précoce (au cours des 72 premiéres heures en cas de naissance par voie basse, ou au cours des 96 premiéres
heures en cas de césarienne)

La 2° visite est systématique et planifiée selon I'appréciation du professionnel référent en charge du suivi (de méme pour la 3° visite qui est
recommandée, voire pour des visites suppl@mentaires en fonction des éléments médicaux a surveiller et/ou des besoins ressentis par la mére
etfou le couple).

En cas de césarienne, la sortie précoce a lieu au cours des 96 premiéres heures.

1™ visite planifiée dans les 24 heures aprés la sortie

Sortie précoce
2T1“ 4l|a“ T|2" sls“ulu“ J*i& JIT .{3 \{5 JI‘IIJ .J'r1 J28

Examen
du nouveau-né

Naissance
par voie basse

X : Examens du nouveau-né réalisés en maternité
{dans les 2 heures suivant la naissance, puis le jour de la sortie)
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ANNEXE 6: Score d’APGAR.
APGAR: permet d’évaluer I’adaptation immédiate a la vie extra-utérine (vitalité).
Il renseigne sur 1’adaptation:

e Respiratoire

e (ardio-circulatoire

e Tonus musculaire

e Réactivité (stimulation)

e (Coloration cutanée

I1 est noté sur 10, chaque item étant coté sur 2 points. Un APGAR > 7 est témoin d’une bonne

adaptation néonatale. [17]

valeur 0 valeur 1 valeur 2 """3:,.'?'#1' _t 'l'lt:'"
Activite Nulle
cardiague FC<100 FC=100
Activité : Cn
respiratoire Nulle Cri faible vigoureux
Torus AR
EpS Nul Intermeédiaire MNormal(cf.)
R éactivité T
(stimulation) Nulle Intermeédiaire | Normale(cf)
] Pa . ;
Coloration Caleur i Cyanose des | Uniformément
cutanée JATNDSE extrémités rose
généralisée

Bonne adaptation a la vie aérienne«
Situation intermédiaire «

Etat de mort apparente «




ANNEXE 7: Examen médical du nouveau-né de la naissance au suivi ambulatoire a domicile.

(Criteéres de surveillance ambulatoire du nouveau-né recensés pour la réalisation de 1’é¢tude de I’évaluation des critéres de bas risque de la HAS issus des

recommandations de Mars 2014)

Examen a la naissance (score APGAR + Examen Neuro-

Morphologique)

Examen avant la sortie

Surveillance a domicile (Recommandations HAS
2014)

Score APGAR et observation du nouveau-né
Examen respiratoire et pulmonaire
Examen cardio--vasculaire
Thermorégulation
Examen neurologique
Maturation neurologique
Examen cutanéo-muqueux, ostéo-articulaire, génito-urinaire
Examen morphologique (yeux, face, crane, oreilles)
Recherche de malformations
Estimation de I'age gestationnel
Examen de I’appareil digestif
Fonction rénale
Ajustement énergétique
Prise en charge des pathologies a début anté- ou pernatal
Mensurations:
* poids
* périmétre cranien

* taille

Examen neuro-morphologique
Recherche de malformations
Appréciation de la relation-mére-enfant
Remplissage carnet de santé
Remplissage du certificat du 8éme jour
Appréciation de l'ictére cutanéo-muqueux
Examen de la cicatrisation ombilicale
Recherche de troubles digestifs

Perte pondérale et axe de prise en charge
prescription des ordonnances
Informations de préventions

Gestion des pathologies a début anté-, per- ou post-natal

Récupération du poids de naissance
Bonne mise en place de l'allaitement maternel
Eléments en faveur d'une infection
Adaptation cardio-respiratoire
Adaptation thermique et thermorégulation
Respect des régles hygiéno-diététiques et de prévention
Bon établissement du lien meére-enfant et parents-enfant
Bonne prise alimentaire:

* transit régulier *absence de vomissement
Absence d'ictére ou le caractére non pathologique

* bon éveil * prise alimentaire suffisante

* bon tonus * selles normalement colorées

* urines claires * BTC +/- BS




ANNEXE 8: Courbes nomogrammes des zones a risque dans la prévention de
P’hyperbilirubinémie sévére chez le nouveau-né. (BST = Bilirubine sanguine totale) (AAP

2004)

[18]
0 1 e 409 percEntile
— 70 parcentila
200 = = = D5° percentile . e m m = =
550
g 0
=
ar
E
'.E 150
o
100
EQ
L]
R I 24 3/ 48 B V2 B4 e 1@ 120 132 144
Heures ddge

Figure 1) Nomogramme pour évaluer le dépistage de la concentration
de bilirubine sévique totale (BST) chez les nowrrissons d terme et peu
prématurés d aprés la concentration de BST obtenue a un dge postna-
tal conmu, en hewres. Transcrive la BST sur le graphique, puis se
reporter au tableau 4 pour savoir quelle mesure prendre

Traduit ef E-IjE':I'ﬂ"EI'l.IED |Butorisation de Pediatrics 2004;114;287-31G. (E2004 par [Bmerican
Academy of Pediatrics.




ANNEXE 9: Courbes nomogrammes du seuil de risque du taux bilirubine sanguine totale
chez le nouveau-né dans le cadre de la prévention de I’hyperbilirubinémie sévere. (AAP

2004)

[18]
450 - P - :
= = = PMoumssons & faible risgue (= 38 semaines ef an bonne santé)
— MOUMSS0NS & risgque modang (> 38 semaines + facteurs de risque
400 - ou 35 & 37°F semaines et en bonne sanid)
— = MoUrissons & rsgue dlevd (35 & 37°° semaines + lacleurs de risque)
350 { { { __ g pe*"TREETEEPRCECRCRT
- T N " ’
— -
% 300 . S _——
- L}
E. sen K - /
] | . [ [ ot = — -
= 3 —
E 8 * f - ™= -
& -
8 200 : e
= -
E 4
150 1 vll st possible d'offir une: pholothérapee ciassique & | hdpilal ou 8 domicle si les
concanirations da B5T 58 situan da 35 pmokL a 50 pmalil. sous ks T indiquas,
100 mais 5 pholethdrapie & domicie agl & &uiter chag les mouriasons priseniant des fackewrs de Asgus
v Ltiliser la bilinubine bolake. Me pas scustairs la biinbine réacive direcle ou a bilinbine conuguéa.
¥ Faclpurs de rsqua = malads hamokloue isc<immuna deficit gn GEPD, asphye e
direacs respEriine, lathan e imparanks, inssabilla de e tamparaiunm, Eeas, aodoss
50 - 1 o Chiaz las rouriasons en sanls de 35 & 379 samainss, o preut rajuster e seil
i BET surour du seuil de risque moyen; diablir des sowls plus [idles pour los nounssons. plus
press dia 35 samainas dage geelabionngl & plus sleves Do osu plus pras o 7% samanag
] - - -

0 12 24 36 48 60 72 B4 95 108 120 132 144 156 168
Age postnatal en heures

Figure 2) Lignes divectrices de photothérapie intensive chez les nowrris-
soms de 35 semaines d'dge gestationnel ou plus. Ces lignes divectrices se
fondent sur des données probantes limitées, et les seuils indigués sont
des approximations. La photothérapie intensive est recommandée
lorsque la concentration de bilivubine sérique totale (BST) dépasse le
seuil indiqué dans chague catégorie

Traduit et adapth'mre:: |§utorization de Pediatrics 2004.114:297-316. (L2004 par
IEmerican Academy of Pedialrics.




Ictére du nouveau-né : organigramme décisionnel de sortie et suivi

Sortie précoce® (HAS 2014) : <72h si voie basse et <96h =i césarienne

Visite de suivi ** (HAS 2014)= Evaluation de état général+ interaction mére-enfant+ alimentation + poids + quantification
ictere. FDR” - facteur de risque d’hyperbilirubinémie sévére (3ze gestationnel < 38 54, allaitement maternel inefficace,

début ictére <H24, maladie hémalytique familiale, allo-immunisation maternelle ou contexte incompatibilite ABO,

antécédents ictére traité dans la fratrie, bosse séro-sanguine ou hématomes, grand-parents d Asie, d Afrigue et des

Antilles). Bte - bilirubine transcutange ; BTS - dosage sanguin de bilirubine totale ; ;11t : percentile du nomogramme

(référentiel des bilirubinémies normales) adapts de Bhutani VK, Johnson L, Sivieri EM ; Pediatrics, 1999;103(1); 6-14

Synthése ictére
avant sortie

Sortie
précoce®
|
possible si Bili
(Btc ou BTS)
<40éme p*

visite suivi*¥
24-48h
(PMI, sage-femme,
pédiatre)

Sortie
Standard®
| 1 . 1
Bili (Btc ou BTS) Bili (Btc ou BTS) Bili (Btc ou BTS) Bili (Btc ou BTS)
{40&“& p4= q_ﬂ'EI'I'IE_ jgeme p* 76 - gSEH'IE pi‘ }QSH"E p*
| | I 1 |
visite EI.!i'H"I** visite suivi®* Mouveau-né Nouveau-né Pas (:.'E
semaine 48-72 H 35 - 37 SA . sortie
{PMII, sage-femme, {PMI, sage-femme, ou > 38 SA + FDRY >38 5A sans FDR
pediatre] pediatre] 1 [
Pas de visite sui**
. 24-48 H
sortie (PM, sage-femme,
pédiatre)
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ANNEXE 11: Suivi quotidien de I’ictére selon la société francaise de néonatalogie.

[26] Société francaise de néonatalogie. Groupe de travail 2013-2015

SUIVI QUOTIDIEN INDIVIDUEL DE L'ICTERE
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ANNEXE 12: Organigramme de la réalisation du test de dépistage des maladies

métaboliques chez le nouveau-né.

[29] Association Frangaise de Dépistage de et de la Prévention du Handicap de I’Enfant.

ORGANIGRAMME PROPOSE

Résultat du test au laboratoire
4

Transmission du résultat au Secrétariat de I’Association Régionale
Recherche du nom du médecin traitant, pédiatre ou généraliste, sur la fiche de prélévement (ou auprés de la maternité)

Contact du médecin référent par le Secrétariat, qui lui précise :
# lidentité du malade
@ Padresse de ses parents
# la maladie suspectée
@ lidentité du médecin traitant
4

Contact du médecin traitant par le médecin référent pour l'informer et organiser avec lui 'appel aux parents.

4

Consultation spécialisée avec le médecin référent ou le spécialiste



ANNEXE 13: Organigramme de la réalisation du test de dépistage des maladies

métaboliques chez le nouveau-né.

[29] Association Frangaise de Dépistage de et de la Prévention du Handicap de I’Enfant.
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Université de Lorraine - Ecole de sages-femmes de METZ
Mémoire de fin d’études de sage-femme de DE Awa-Elisa - Année 2017
Evaluation des critéres de bas risque dans le suivi du nouveau-né lors des sorties ultra-précoces a
partir de 24 heures de vie.

Etude observationnelle transversale de cohorte analytique comparative monocentrique a [’Hopital
Femme Mere Enfant site de Mercy, Juillet 2016, a propos de 30 nouveau-nés.

RESUME:

Introduction: Les séjours en maternité tendent a se raccourcir d’avantage vers l’instauration des
accouchements ambulatoires. Ce travail de mémoire avait pour but d’évaluer les critéres de bas risque
issus des recommandations de la HAS de Mars 2014 dans le cadre des sorties précoces a partir de 24
heures de vie du nouveau-né.

Méthode: L’objectif était d’identifier les critéres permettant la surveillance efficiente et la sécurité du
nouveau-né sorti ultra-précocement de maternité. L’étude portait sur 30 nouveau-nés du mois de Juillet
2016 a I’Hopital Femme Meére Enfant du site de Mercy (Metz). Le critére de jugement principal était
I’¢ligibilité a la sortie ultra-précoce selon les recommandations de la HAS de Mars 2014. Les nouveau-nés
étaient inclus a partir de 24 heures de vie et on observait les complications pouvant contre-indiquer la
sortie ultra-précoce jusque 72 heures de vie. Les hypothéses étaient que la mesure de la bilirubine
transcutanée rapportée a la courbe nomogramme de 1’American Academy of Pediatrics (2004), la
surveillance de la perte pondérale < 8% du poids de naissance était de bon pronostic vers la récupération
du poids de naissance a 72 heures de vie ; ’organisation actuelle des dépistages néonataux et les critéres
de bas risque néonataux sont de bons prédicteurs d’une période néonatale a faible risque de complications.
Résultats: A la fin de I’étude 28 nouveau-nés étaient éligibles a la sortie ultra-précoce selon les
recommandations de la HAS.

Conclusion: Les résultats de cette étude permettent de constater la faisabilité des sorties ultra-précoces en
accord avec les critéres de bas risque issus des recommandations de la HAS de Mars 2014.

MOTS CLES: SORTIE PRECOCE, CRITERES BAS RISQUE, SURVEILLANCE NEONATALE

ABSTRACT:

Introduction: Stays in maternity wards tend to shorten further towards the establishment of ambulatory
deliveries. This final dissertation had for main goal to evaluate the low risk criteria resulting from the
recommendations of the HAS of March 2014 in the framework of ultra-early releases from 24 hours of
life of the newborn.
Methods: The main objective was to identify the criteria for effective monitoring and safety of the
newborn born from ultra-early release of maternity. The study included 30 newborns from July 2016 at
the Mother-Child Hospital of Mercy (Metz) site. Evaluation criterion was eligibility for early release
according to HAS recommendations of March 2014. Newborns were enrolled from 24 hours of life and
complications were observed for contraindication for ultra-early release until 72 hours of life.
Assumptions have the measurement of transcutaneous bilirubin reported on the curves of the American
Academy (2004), monitoring weight loss < 8% of birth weight was good prognosis toward recovery from
birth weight to 72 hours of life; the current organization of neonatal screening and neonatal low-risk
criteria are good predictors of a low risk neonatal period complications.
Results: At the end of the study, 28 newborn were eligible for ultra-early release according to HAS
recommendations.
Conclusion: The results of this study make it possible to observe the feasibility of ultra-early releases in
accordance with the low risk criteria monitoring resulting from the recommendations of the HAS of
March 2014.
KEYWORDS: EARLY RELEASE, LOW RISK CRITERIA, NEONATAL MONITORING
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