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Transfert en hospitalisation a domicile
des prématurés entre 35 et 36 SA,
retour d’expérience

RESUME: La présente étude décrit des nouveau-nés rentrés a domicile en HAD a un terme corrigé entre
35 et 36 SA dans la région parisienne entre 2021 et 2022. Il s’agit d’'une étude descriptive, rétrospec-
tive et multicentrique menée en région parisienne entre 2021 et 2022. 33 nouveau-nés ont été pris en
soins en HAD au terme corrigé de 35 semaines. Douze d’entre eux étaient des grands prématurés nés
avant 32 semaines. Deux hospitalisations non programmées ont été enregistrées, aucun événement
grave ni déces n’ont été constatés. Cette série suggere que la sortie de néonatologie, accompagnée
par une équipe pédiatrique spécialisée en HAD, est possible a partir de 35 semaines d’age corrigé.
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nés prématurés fait 1’objet de

recommandations dans différents
pays. Elles identifient des solutions
alternatives a I’hospitalisation conven-
tionnelle. En France, I’hospitalisation
a domicile (HAD), prend en charge les
nouveau-nés en remplacement de’hos-
pitalisation conventionnelle. En 2004,
une circulaire de la Direction de ’hospi-
talisation et de I’organisation des soins
(DHOS), relative aux HAD en sortie de
néonatalogie, mentionne un dge mini-
mum corrigé de 36 semaines d’aménor-
rhée (SA).

I e retour a domicile des nouveau-

La présente étude décrit I’évolution des
nouveau-nés rentrés a domicile en HAD
aun terme corrigé entre 35 et 36 SA en
région parisienne entre 2021 et 2022. 11
s’agit d’'une étude descriptive, rétrospec-
tive et multicentrique.

33 nouveau-nés ont été pris en soins en
HAD au terme corrigé de 35 semaines.
Douze d’entre eux étaient des grands
prématurés nés avant 32 semaines (dont
1né avant 26 semaines).

Deux hospitalisations non program-
mées ont été enregistrées, aucun événe-
ment grave ni décés n’ont été constatés.
Les retours des parents et des profes-
sionnels hospitaliers ont été positifs.
Cette étude semble confirmer que le
retour a domicile, accompagné d’une
équipe HAD pédiatrique, est possible
a partir de 35 semaines d’age corrigé,
y compris pour les enfants nés avant
32 semaines, avec un raccourcisse-
ment du temps de séparation parent/
enfant et donc un bénéfice potentiel sur
leur développement. La mise en ceuvre
d’une étude prospective, si possible
multicentrique et nationale, validerait
cesrésultats et permettrait lamise a jour
des criteres d’autonomie autorisant le
retour a domicile.

Contexte, réeglementation
et recommandations

La néonatologie a fait des avancées
considérables en moins d’un demi-
siécle (maturation anténatale, prise en
charge sur les plansrespiratoire et nutri-
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tionnel...) [1], ce qui a permis d’amé-
liorer considérablement la survie des
prématurés et leur retour a domicile de
fagon plus précoce et sécurisée.

Leretour a domicile des enfants de petit
poids de naissance est étudié depuis
plusieurs décennies, de méme que
celui des nouveau-nés avec nutrition
entérale, oxygénodépendance et pré-
maturité. Un retour plus précoce per-
met de préserver le lien meére-enfant, de
diminuer les événements indésirables,
ainsi que les cofits pour la société [2-4].
Dans le contexte actuel de tension du
systéme de santé, 'HAD peut permettre
également un gain de places en hospi-
talisation conventionnelle. Ce retour
a domicile précoce peut cependant
entrainer des complications: risque
d’infections notamment respiratoires,
de pneumopathies d’inhalation, notam-
ment sil’enfant est porteur d’une sonde
nasogastrique, charge accrue pour la
famille, réhospitalisations [5-8].

Le relais de ’hospitalisation conven-
tionnelle par 'HAD dans le domaine
de la néonatologie est un standard
dans les pays nordiques depuis plus de
10 ans [9]. Les objectifs de 'HAD pour
ces patients sont de réduire la durée de
I’hospitalisation initiale et de la sépa-
ration parents/enfant, d’accompagner
la sortie et de diminuer I’anxiété paren-
tale, de favoriser I’allaitement maternel
et un développement psychomoteur
harmonieux.

La circulaire DHOS 2004-44 régulant
l’activité d’HAD en périnatalité, publiée
le 4 février 2004, mentionne un 4ge cor-
rigé minimum de 36 SA et un poids
de 1,8 kg pour envisager une sortie en
HAD [10], ce qui n’est plus cohérent
avec les progres de lanéonatalogie et les
demandes de soins actuelles.

Dans la suite de la publication de I’Aca-
démie américaine de pédiatrie (AAP) en
2008 [11] et canadienne en 2014 [12], la
Société francaise de néonatologie (SFN)
insiste dans ses recommandations de

2019, sur la préparation et I’accompa-
gnement a la sortie de néonatologie des
nouveau-nés vulnérables et les alterna-
tives a I’hospitalisation traditionnelle,
et considere a la fois le point de vue des
parents et des soignants [13].

La circulaire de 2004 n’a jamais été
publiée au journal officiel et son appli-
cation est souple depuis le départ dans
lesHAD intra-hospitaliéres directement
issues de services de néonatologie. Elle
est toutefois restée longtemps appliquée
de fagonrigide dans de nombreuses HAD
extra-hospitaliéres. En ce qui concerne
la Fondation Santé Service, ’accord
de la direction pour les sorties avant
36 SA d’age corrigé a été obtenu en sep-
tembre 2021, suite a I'intégration d’'une
nouvelle pédiatre avec compétence spé-
cialisée en néonatologie. ’admission en
HAD APHP est également possible pour
ces nouveau-nés, apres discussion entre
pédiatre demandeur et pédiatre HAD.

L’objectif de cette étude était de démon-
trer la faisabilité et la sécurité dune sor-
tie précoce, d’en confirmer les bénéfices
et de noter les événements indésirables.

Les transferts en HAD en sortie de néo-
natologie a partir de 35 SA ont donc été
réalisés a partir du 1°' septembre 2021
a la Fondation Santé Service, si toutes
les conditions nécessaires sont réunies
sur les critéres médicaux, parentaux et
environnementaux.

La coordination des soins est assurée par
un pédiatre néonatologiste et les visites
a domicile par des infirmieéres pédia-
triques, en collaboration avec le service
de néonatalogie.

Les données ont été collectées rétros-
pectivement sur une période de 12 mois,
du 1°r septembre 2021 au 31 aoft
2022 (prenant en compte un hiver
métropolitain) avec 'HAD de I’As-
sistance Publique-Hépitaux de Paris

(APHP) (globalement intra-muros) et
la Fondation Santé Service (reste de
'fle-de-France). La troisidme structure
d’HAD pédiatrique régionale d’le de
France ne faisait pas a cette époque de
transferts en HAD avant 36 SA d’age
corrigé. Ainsi ’ensemble des nourris-
sons rentrés au domicile entre 35 SA et
35+6 SA entre septembre 2021 et aott
2022 ont été identifiés dans la région
concernée.

Les statistiques ont été faites avec le logi-
ciel R version 4.0.0 (2020-04-24).

Sur le plan éthique, il est mentionné
dans le livret d’accueil en HAD que les
données peuvent étre utilisées a des fins
derecherche et que les patients ou leurs
ayants droit peuvent s’y opposer.

La présente étude n’a pasrencontré d’op-
position de la part de parents.

33 nouveau-nés ont été pris en soins en
HAD au terme corrigé de 35 semaines sur
92 enfants pris en soins en HAD sur la
méme période.

19 enfants ont été pris en soins par 'HAD
de’APHP et 14 par celle de laFondation
Santé Service.

Il y avait 18 gargons et 15 filles. La
médiane de la fratrie présente au domi-
cile était de 1 [0-4]. Il y avait 30 % de
grossesses multiples, dont une triple.

Douze patients étaient des grands pré-
maturés nés avant 32 semaines (dont un
né avant 26 semaines). Le terme médian
denaissance était de 33 SA + 2 jours [24-
34 SA + 6 jours]. Le poids de naissance
médian était de 1830g (610-2540g). Le
percentile médian du poids de naissance
étaitle 55°(22-98).

L'agemédian de’entrée en HAD était de
18 jours (6-83 jours). Le poids médian a
I’entrée était de 2240 g (1930-2670g).



Six nouveau-nés avaient regu du sur-
factant. Aucun n’avait de sonde naso-
gastrique a I’entrée en HAD. Un enfant
a eu une oxygénothérapie pendant
I’'HAD.

La durée médiane d’HAD était de
18 jours (9-32 jours).

Le poids médian a la sortie d’'HAD était
de2940g(2434-3592g).

Neuf enfants avaient un allaitement
exclusif a ’entrée en HAD, sept a la
sortie.

Le relais a été fait avec la Protection
maternelle et infantile (PMI) pour
25 enfants, un avec un pédiatre libéral,
un avec un pédiatre du réseau périna-
tal (donnée non renseignée pour six
enfants).

Deux hospitalisations non programmeées
ont été enregistrées suite a des malaises
sur reflux gastro-cesophagien, avec
retourrapide au domicile dans les suites.
Aucun événement grave ni décés n’a eu
lieu. Le retour oral des parents et des pro-
fessionnels hospitaliers a été positif.

Il est a noter que la prise en soins pour
prématurité représente environ 1/3 de
I’activité de ’'HAD pédiatrique sur la
période considérée.

Cette étude a les limites d’une étude
rétrospective et descriptive. Les don-
nées ont été recueillies sur des dossiers
qui n’ont pas été congus a des fins de
recherche. Il aurait été intéressant de
recueillir davantage d’éléments sur
I’environnement des patients au domi-
cile. De méme le recueil des retours des
parents et des professionnels de santé
sont des verbatims.

Le faible nombre de réhospitalisations
non programmeées observé dans cette
étude est a mettre en perspective avec
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La circulaire DHOS 2004-44 régulant l'activité d'HAD en périnatalité qui
mentionne un age corrigé minimum de 36 SA et un poids de 1,8 kg pour
envisager une sortie en HAD, date de 2004.

Etude portant sur l'ensemble des nourrissons rentrés au domicile entre
35 SA et 35+6 SA entre septembre 2021 et aoGt 2022.

33 nouveau-nés ont été pris en soins en HAD au terme corrigé de
35 semaines sur la région parisienne.

Deux hospitalisations non programmeées ont été enregistrées, aucun
événement grave ni déces a déplorer.

La mise en place d'une étude prospective validerait ces résultats et
permettrait l'actualisation officielle des critéres d'autonomie autorisant
le retour au domicile, dans un contexte de développement de 'HAD
pédiatrique soutenu par la réforme des autorisations d’'HAD.

I’épidémie respiratoire hivernale
fortement diminuée par les mesures
anti-COVID-19 pendant I’hiver 2021-
2022 [14]. En effet, la présente étude
s’est déroulée durant’hiver 2021-2022,
correspondant a la 2° partie de I’épidé-
mie a COVID-19, avec persistance de
I’obligation de “mesures barrieres” (port
du masque obligatoire).

A noter que de nombreuses autres HAD
pédiatriques prennent maintenant en
charge, en sortie de néonatologie, les
nouveau-nés a partir de 35 SA. Pour
exemple ’'HAD Rainbow Santé exergant
en Guyane permet le retour a domicile
précoce des nouveau-nés au terme de
35 SA sur la région de Cayenne (36 SA
dans la région de Saint-Laurent-du-
Maroni).

L'environnement des nouveau-nés doit
étre également pris en compte pour
autoriser leur retour a domicile en
HAD [11-13]. Ce d’autant que la prise
en soins d’'un nouveau-né prématuré
au domicile est exigeante, demande du
temps parental [15], rendant nécessaire
I'intervention d’'une équipe d’'HAD spé-
cialisée [16].

Cette série suggere que la sortie dun ser-
vice de néonatologie, accompagnée par
une équipe pédiatrique spécialisée en
HAD, est possible a partir de 35 semaines
d’age corrigé.

La mise en place d’une étude pros-
pective, si possible multicentrique et
nationale, validerait ces résultats et per-
mettrait’actualisation des critéres d’au-
tonomie autorisant le retour au domicile.
Il serait intéressant de recueillir le retour
des parents et des professionnels de
santé de fagon qualitative au cours d’en-
tretiens semi-dirigés.

L'immunisation des nouveau-nés contre
le virus respiratoire syncitial (VRS) par
le nirsevimab [17, 18] ou la vaccination
maternelle par ’antigéne F du VRS [19]
donnent I’espoir de contribuer a dimi-
nuer les infections respiratoires aigués
et donc les réhospitalisations non pro-
grammées des nouveau-nés. Depuis
cette étude, est parue la circulaire DGOS
du 10 octobre 2022, qui prévoit une
réforme des autorisations d’HAD et crée
une mention spéciale “Enfants de moins
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de 3 ans”. Elle précise les professions
devant étre présentes dans I’équipe en
plus de celles présentes dans une équipe
d’HAD “socle”: pédiatre, infirmiere
pédiatrique spécialisée, psychomotri-
cien [20]. La mise en ceuvre en 2025 de
la réforme des autorisation d’HAD va
permettre d’identifier plus facilement
les équipes d’HAD pédiatriques spécia-
lisées sur le territoire frangais, et la sor-
tie précoce a domicile d’un plus grand
nombre de nouveau-nés.
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