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La période néonatale précoce est très critique[1], toute lésion au cours de cette période 

d’adaptation peut être définitivement irréversible[2]. C’est donc tout l’avenir d’un enfant qui 

peut se jouer à la naissance et pendant la période néonatale; durant laquelle le nouveau-né est 

exposé à un taux de mortalité et morbidité élevé qui reflète le statut socio-économique d'un 

pays, ainsi que l'efficience et l'efficacité des services de soins de santé[3], la prise en charge du 

nouveau-né et particulièrement du nouveau-né malade constitue donc une priorité[2]. 

La pathologie néonatale reste un problème majeur de santé publique dans les pays en 

développement[4], dominée par l’ infection néonatale, les complications de la prématurité et 

l’asphyxie périnatale[5], nécessitant généralement l’hospitalisation du nouveau-né. La prestation 

de soins appropriés doit être contrebalancée par les conséquences néfastes de l'admission au 

service de néonatologie, telle que l'interruption du lien mère-enfant et les interventions 

inutiles[6]. 

Les nouveau-nés hospitalisés à la naissance ou pendant les premiers jours de vie dans un 

service de néonatologie, sont à risque d'être ré-hospitalisés à une ou plusieurs reprises, 

notamment au cours de leur première année de vie[7]. Ainsi la réadmission est un indicateur de 

qualité des soins délivrés au nouveau-né, celle-ci a un coût humain et économique considérable. 

Dans notre contexte le risque de ré-hospitalisation des nouveau-nés est plus élevé en 

raison de la rareté des structures de soins néonatals. La capacité d’accueil , largement inférieure 

à la demande a forcément un impact sur la prise en charge[8].Par ailleurs, l’hospitalisation 

prolongée n’est pas toujours possible malgré l’indication médicale; la sortie précoce des 

nouveau-nés sous la pression des parents aussi, tenus eux-mêmes d’assurer les dépenses de 

santé, est parfois préconisée sous réserve du respect stricte d’un calendrier de suivi. Préparer 

donc la sortie de ces nouveau-nés est un objectif des soignants mais aussi des familles; cette 

étape doit donc s’entendre dans une double perspective. 

Les réadmissions à l'hôpital ont des conséquences négatives pour les patients et leurs 

familles et peuvent exposer les patients à un risque plus élevé de complications[9]. Il nous a 
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donc paru opportun d’établir un profil de risque de ré-hospitalisation à travers une étude au 

sein du service de néonatologie du CHU Mohammed VI. 

En effet, le présent travail a analysé comment les ré-hospitalisations au service de 

néonatologie du CHU Mohamed VI, pouvaient être influencées par un ensemble de variables 

épidémiologiques, anamnestiques, cliniques, paracliniques et thérapeutiques, nous permettant 

ainsi la connaissance des étiologies de ré-hospitalisation pour identifier les nouveau-nés 

nécessitant une surveillance plus étroite et un suivi plus précoce après la sortie de l'hôpital et 

par ailleurs leur proposer des actions de prévention. 

Pour mener à bien ce travail nous nous sommes assignés des objectifs : 

 Evaluer la fréquence des ré-hospitalisations des nouveau-nés au sein du service de 

néonatologie du CHU Mohammed VI. 

 Identifier les étiologies de la ré-hospitalisation néonatale au sein de notre échantillon 

d’étude. 

 Déterminer le devenir des nouveau nés ré-hospitalisés pendant notre période d’étude. 
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II..  Type et population de l’étude : 

Nous avons étudié les dossiers des nouveau-nés pris en charge au sein du service de 

réanimation néonatale du centre hospitalier Mohammed VI de Marrakech et ré-hospitalisés dans 

le même service au moins une fois durant les 3 mois suivant leur sortie de néonatologie. Il s’agit 

d’une étude rétrospective descriptive et analytique des dossiers hospitaliers sur une période de 3 

ans allant du 1 juillet 2017 au 30 juin 2020. 

• Les critères d’inclusion : 

 Tous les nouveau-nés hospitalisés et réadmis au moins une fois durant les 3 premiers 

mois de leur vie dans le service de réanimation néonatale au CHU Mohammed VI pendant la 

période d’étude sont inclus.  

• Les critères d’exclusion :  

Sont exclus de l’étude les nouveau-nés non hospitalisés au service de néonatologie du 

CHU Mohammed VI. 

IIII..  Méthodes : 

Les dossiers des nouveau-nés ré-hospitalisés ont été analysés à travers une fiche 

d’exploitation présentée en annexe, qui nous a permis de recueillir les données 

épidémiologiques ainsi que les caractéristiques de l’hospitalisation initiale et celles de la ré-

hospitalisation qui était définie comme un séjour hospitalier de plus d’une journée. 

Les données cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives ont été recueillies à 

partir de : 

• Dossiers médicaux.  

• Système des données Hosix (système d’informatisation des dossiers médicaux). 
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1. Les variables recueillies (cf. annexe p 55) : 

 Les facteurs maternels et familiaux (l’âge maternel, le niveau socio-économique, les 

ATCDs familiaux...). 

 Les facteurs obstétricaux (la parité, le suivi de la grossesse et lieu de suivi, l’anamnèse 

infectieuse, le mode d’accouchement...). 

 Les facteurs néonataux (l’âge gestationnel, le poids de naissance, le sexe…). 

 Les caractéristiques de l’hospitalisation initiale (l’âge et le poids d’admission, les motifs 

d’admission, le diagnostic de sortie, la durée d’hospitalisation, l’état clinique à la 

sortie…). 

 Les caractéristiques de la ré-hospitalisation (l’âge et poids de réadmission, le délai entre 

les deux hospitalisations, le diagnostic retenu, l’âge et poids à la sortie...). 

 Le devenir des nouveau-nés ré-hospitalisés. 

2. L’analyse statistique : 

La saisie des données a été effectuée sur une fiche informatisée avec le programme IBM 

SPSS version 21.0. Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne, médiane, et pour 

les variables qualitatives en pourcentage. 

Pour la comparaison entre 2 groupes de nouveau-nés selon le délai de ré-hospitalisation, 

nous avons utilisé le test chi-deux : 

• Groupe 1 : 28 nouveau-nés ont été ré-hospitalisés dans les 7 jours suivant la sortie du 

service.  

• Groupe  2 : 40 nouveau-nés ont été ré-hospitalisés après 7 jours de la sortie du service. 

Un taux de signification de 0.05 a été utilisé. 

L’exploitation des données nous a permis de réaliser des statistiques dont les résultats 

ont été exprimés sous forme de diagrammes et/ou tableaux à l’aide du logiciel Microsoft Word 

version 16.29. 
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I. La fréquence des ré-hospitalisations : 

Parmi les 2580 nouveau-nés hospitalisés durant cette période, 68 ont été ré-hospitalisés 

durant les 3 premiers mois de vie soit 2.6%. 

II. Les caractéristiques épidémiologiques de l’échantillon : 

1. La répartition des ré-hospitalisations selon les facteurs maternels et 

familiaux : 

1.1. La répartition des ré-hospitalisations selon l’âge maternel : 

Tableau I : La répartition des cas selon l’âge maternel. 

Age Nombre de cas (n=68) Pourcentage (%) 

< 20 ans 6 9% 

20 à 35 ans 53 78% 

≥35ans 9 13% 

L’âge moyen des mères était de 28,16 ; l’âge maximal noté est de 45 ans et la plus jeune 

mère avait 17ans. 

On observe que la majorité des nouveau-nés ré-hospitalisés avaient des mères âgées 

entre 20 et 35 ans (78%), suivies par celles âgées de plus de 35 ans (13%), puis celles âgées de 

moins de 20 ans qui représentaient 9% des cas. 

1.2. La répartition des ré-hospitalisations selon la situation matrimoniale : 

Tableau II : La répartition des cas selon la situation matrimoniale. 

Situation matrimoniale Nombre (n=68) Pourcentage (%) 

Mariée 67 98.5% 

Célibataire 1 1.5% 

Dans notre échantillon d’étude, les mères étaient mariées dans 98.5% des cas. 
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1.3. La répartition des ré-hospitalisations selon le milieu de résidence : 

Tableau III : La répartition des cas selon le milieu de résidence. 

Milieu de résidence Nombre (n=68) Pourcentage (%) 

Urbain 35 52% 

Rural 33 48% 

Nous constatons une répartition égale des nouveau-nés dont les parents proviennent 

d’un milieu urbain (52%) et ceux d’un milieu rural (48%). 

1.4. La répartition des ré-hospitalisations selon les ATCDs familiaux : 

Tableau IV : La répartition des cas selon les ATCDS familiaux. 

ATCDS familiaux Nombre (n=68) Pourcentage (%) 

Consanguinité 9 13% 

Malformations 1 1.5% 

Pas d’ATCDs 58 85.5% 

Les ATCDs familiaux ont été retrouvés dans 14.5% des cas. 

1.5. La répartition des ré-hospitalisations selon le niveau socio-économique : 

 
Figure 1 : La répartition des cas selon le niveau socio-économique. 

Le niveau socio-économique des parents était bas dans 90% des cas. 

90%

10%

bas N=61 moyen N=7
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2. La répartition des ré-hospitalisations selon les facteurs obstétricaux : 

Tableau V : La répartition des cas selon les facteurs obstétricaux 

Facteurs obstétricaux Nombre (n=68) Pourcentage (%) 

La parité : 

Primipare 

Multipare 

 

15 

53 

 

22% 

78% 

Les ATCDs gynéco-obstétricaux : 

RAS 

MFIU 

Mort néonatale 

Prématurité 

MAP 

Stérilité primaire 

 

52 

9 

7 

1 

0 

0 

 

75.5% 

13% 

10% 

1.5% 

- 

- 

Les pathologies maternelles au cours de la grossesse : 

Anémie 

Diabète gestationnel 

Toxémie gravidique 

Eclampsie 

Dysthyroïdie 

MAP 

Prise médicamenteuse 

Habitudes toxiques 

Oui 

Non 

 

11 

6 

2 

0 

1 

4 

0 

 

1 

67 

 

16% 

9% 

3% 

- 

1.5% 

6% 

- 

 

1.5% 

98.5% 



La ré-hospitalisation des nouveau-nés au service de réanimation néonatale : étiologies et devenir. 

11 

Dans notre échantillon d’étude, 78% des mères sont multipares, 75.5% ne présentaient 

pas d’ATCDs gynéco obstétriques. 

Durant la dernière grossesse, une anémie a été découverte chez 16% des parturientes et 

un diabète gestationnel chez 9% parmi elles. 

Une anamnèse infectieuse positive a été notée chez 63% des mères ; on constate 

également que 58% des grossesses étaient bien suivies ; 70% des accouchements se sont 

déroulés par voie basse, dont 61% au sein de la maternité du CHU Mohammed VI. 

Le suivi de la grossesse : 

Bien suivie 

Mal suivie 

Non 

 

39 

11 

18 

 

58% 

16% 

26% 

Le lieu de suivi : 

Centre de santé 

Privé 

 

6 

42 

 

9% 

62% 

L’anamnèse infectieuse : 

Positive 

Négative 

43 

25 

63% 

37% 

Le mode d’accouchement : 

Voie basse 

Césarienne 

 

47 

21 

 

70% 

30% 

Le lieu d’accouchement : 

CHU 

CHP 

Clinique 

Maison d’accouchement 

Domicile 

 

42 

15 

6 

3 

2 

 

61% 

22% 

9% 

5% 

3% 
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3. La répartition des ré-hospitalisations selon les facteurs néonataux : 

3.1. La répartition des ré-hospitalisations selon l’âge gestationnel : 

 

 
Figure 2 : La répartition des cas selon l’âge gestationnel. 

La majorité des nouveau-nés ré-hospitalisés soit 58.5% des cas, avaient un âge 

gestationnel supérieure à 37SA, tandis que 41.5% des cas étaient des prématurés. 

3.2. La répartition des ré-hospitalisations selon le poids de naissance : 

Tableau VI : La répartition des cas selon le poids de naissance. 
 

Poids de naissance Nombre (n=68) Pourcentage (%) 

<2500g 31 45.6 % 

≥2500g 37 54.4 % 

Le poids de naissance était supérieur à 2500g chez 37 nouveau-nés soit 54.4% des cas. 

 

 

 

1,50%

13,5%

26,50%

58,50%

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

<28SA    N=1 28-32SA  N=9 32-37SA  N=18 plus 37SA  N=40
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3.3. La répartition des ré-hospitalisations selon le sexe des nouveau-nés : 

 
Figure 3 : La répartition des cas selon le sexe 

Dans notre échantillon d’étude, le nombre des filles est égal à celui des garçons. 

III. Les caractéristiques de l’hospitalisation initiale : 

1. La répartition des ré-hospitalisations selon les caractéristiques 

épidémiologiques : 

Tableau VII : La répartition des cas selon les caractéristiques épidémiologiques. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

50%50%

fille N=34 garçon N=34

Caractéristiques épidémiologiques Moyenne Médiane Min-max 

Age à l’admission (jr) 4.13 2 [1-29] 

Poids à l’admission (g) 2570.29 2591 [1000-5000] 

Durée d’hospitalisation (jr) 8.81 7 [1-40] 

Age à la sortie (jr) 12.97 11 [2-42] 

Poids à la sortie (g) 3568.4 2510 [1000-5230] 
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Les nouveau-nés au cours de la première hospitalisation avaient une médiane d’âge de 2 

jours et 2570.29g comme moyenne de poids à l’admission, leur séjour hospitalier a duré 8.81 

jours en moyenne, et à la sortie du service, ils présentaient une médiane d’âge de 11jours et une 

moyenne de poids à 3568.4g. 

2. la répartition des ré-hospitalisations selon les motifs d’admission : 

Tableau VIII : La répartition des cas selon les motifs d’admission. 
 

 

 

 

 

 

Durant la première hospitalisation, 63.2% des nouveau-nés étaient admis pour ictère, 

54.4% pour détresse respiratoire, 41.5% pour prématurité, 13.2% pour hypotrophie et 3% pour 

convulsions. 

  

Les motifs d’admission Nombre (n=68) Pourcentage (%) 

Ictère 43 63.2% 

DR 37 54.4% 

Prématurité 28 41.5% 

Hypotrophie 9 13.2% 

Convulsion 2 3% 
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3. La répartition des ré-hospitalisations selon les signes associés : 

Tableau IX : La répartition des cas selon les signes associés. 

Signes associés Nombre (n=68) Pourcentage (%) 

Signes respiratoires : 
Râles 

Cyanose 
Pauses 

 
3 
0 
0 

 
4.4% 

- 
- 

Signes cardiaques : 
Souffles 

OMI 

 
1 
0 

 
1.5% 

- 

Signes digestifs : 
Diarrhée 

Vomissement 
Distension abdominale 

HPM 
SPM 

 
1 
1 
1 
0 
0 

 
1.5% 
1.5% 
1.5% 

- 
- 

Signes neurologiques : 
Hypotonie axiale 

RS    normal 
      faible 

Fontanelle normotendue 
          bombante               

 
17 

                   48 
20 
68 
0 

 
25 % 

                   70.5% 
29.4% 
100% 

- 

Signes infectieux : 
Fièvre 

Hypothermie 
Teint grisâtre 

 
0 
0 
0 

 
- 
- 
- 

Signes hématologiques : 
Anémie 

 
13 

 
19.1% 

Signes métaboliques : 
Hypoglycémie 
Hypocalcémie 

 
1 
1 

 
1.5% 
1.5% 

Bilan malformatif clinique : 
Négatif 
Positif 

 
63 
5 

 
92.6% 
7.9% 
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L’examen clinique à l’admission a révélé une hypotonie axiale dans 25% des cas, ainsi 

une anémie a été découverte chez 19.1% des nouveau-nés de notre échantillon. 

Le bilan malformatif clinique était positif (dysmorphie faciale, syndrome polymalformatif, 

fente labiale, anomalie de différenciation sexuelle) dans 7.9% des cas. 

4. La répartition des ré-hospitalisations selon le diagnostic de sortie : 

Tableau X : La répartition des cas selon le diagnostic de sortie. 

Les diagnostics les plus fréquemment retenus dans notre échantillon d’étude sont l’ictère 

sur incompatibilité rhésus dans 29.4% des cas, l’infection nosocomiale dans 25% cas, l’infection 

materno-fœtale dans 20.5% des cas et l’infection néonatale dans 17.6% des cas. 

 

Diagnostic de sortie Nombre (n=68) Pourcentage (%) 

Ictère néonatale sur 

incompatibilité rhésus 

Ictère néonatale sur 

incompatibilité ABO 

Ictère infectieux 

IMF 

INN 

INC 

DR sur Cardiopathie 

ADS 

MMH 

APN 

Pneumopathie d’inhalation 

Leucodystrophie 

20 

 

4 

 

8 

13 

8 

17 

5 

2 

1 

1 

1 

1 

29.4% 

 

4.4% 

 

11.7% 

20.5% 

17.6% 

25% 

8.8% 

4.4% 

1.5% 

1.5% 

1.5% 

1.5% 
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5. La répartition des ré-hospitalisations selon la prise en charge 

thérapeutique durant l’hospitalisation initiale et après sortie : 

Tableau XI : La répartition des cas selon la prise en charge thérapeutique. 

 

La prise en charge instaurée au cours de l’hospitalisation a consisté en une 

antibiothérapie dans 57.3% des cas, une photothérapie dans 47% des cas, une oxygénothérapie 

dans 32.3% des cas, et une transfusion dans 19.1% des cas. 

Le traitement après sortie a consisté en une vitaminothérapie dans 19.1% des cas et une 

antibiothérapie dans 3% des cas. 

 

 

  

Prise en charge thérapeutique Nombre (n=68) Pourcentage (%) 

Durant l’hospitalisation : 

Antibiothérapie 

Oxygénothérapie 

Photothérapie 

Gavage 

Transfusion 

Réhydratation 

Rééducation du RS 

 

39 

22 

32 

4 

13 

6 

7 

 

57.3% 

32,3% 

4.7% 

5.8% 

19.1% 

8,8% 

10.2% 

Après sortie : 

Antibiothérapie 

Vitaminothérapie 

 

2 

13 

 

3% 

19.1% 
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6. La répartition des ré-hospitalisations selon l’état clinique à la sortie et le 

suivi après sortie : 

Tableau XII: La répartition des cas selon l’état clinique à la sortie et le suivi. 

L’état clinique à la sortie Nombre (n=68) Pourcentage (%) 

Autonomie alimentaire 

Fonctions cardiaques et 

respiratoires stables 

Température normale 

Tonus 

normal 

Hypotonie 

Couleur 

rose 

Sub-ictérique 

Suivi au sein du CHU 

68 

68 

- 

68 

- 

63 

5 

- 

58 

10 

68 

100% 

100% 

- 

100% 

- 

93% 

7% 

- 

85% 

15% 

100% 

A la sortie de la néonatologie, 85% des nouveau-nés étaient roses et réactifs, 93% avaient 

un bon tonus, avec une fonction cardiaque et respiratoire stable, une température normale et 

une autonomie alimentaire dans 100 % des cas. 

Un rendez-vous de suivi au sein du CHU a été programmé dans 100% des cas. 
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IV. Les caractéristiques de la ré-hospitalisation :  

1. Les caractéristiques épidémiologiques : 

Tableau XIII : Les caractéristiques épidémiologiques de la ré-hospitalisation. 

 

 

 

 

 

 
 

Dans notre étude, la médiane du délai entre l’hospitalisation initiale et la ré-

hospitalisation est de 11 jours, la médiane d’âge des nouveau-nés ré-hospitalisés se situe à 27 

jours avec une moyenne de poids estimée à 2970g, la durée du séjour en néonatologie lors de la 

ré-hospitalisation était d’une médiane de 2 jours, avec un poids à la sortie d’une moyenne de 

2952g. 

Tableau XIV : La répartition la durée d’hospitalisation initiale selon le délai de ré-hospitalisation. 

 
Ré-hospitalisation 

≤7jours 

Ré-hospitalisation 

>7 jours 
Total Chi-deux 

Durée d’hospitalisation 

≤7 jours 

7jours 

 

19 

15 

 

20 

14 

 

39 

29 

P=0.806 

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative entre la durée 

d’hospitalisation initiale et le délai de ré-hospitalisation précoce (p=0.806). 

Caractéristiques Moyenne Médiane [min-max] 

Age de réadmission (j) 28.54 27[7-66] 

Poids de réadmission(g) 2970 2885[600-5760] 

Délai entre les 2 hospitalisations (j) 15.63 11[1-59] 

Durée de la ré-hospitalisation (j) 5.67 2[1-48] 

Age à la sortie(j) 33.18 29[11-78] 

Poids à la sortie(g) 2952 3250[1100-5870] 
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2. Les motifs de réadmission : 

Tableau XV: La répartition des cas selon le motif de réadmission. 

Motifs de réadmission Nombre (n=68) Pourcentage (%) 

Signes hématologiques : 
Transfusion 

 
21 

 
30.8% 

Signes métaboliques : 
Ictère 

 
12 

 
17.6% 

Signes respiratoires : 
DR 

Cyanose 
Geignement 

Toux 
SLR 

 
9 
6 
1 
1 
1 

 
13.2% 
8.8% 
1.5% 
1.5% 
1.5% 

Signes digestifs : 
Distension abdominale 

Vomissements 
Constipation 

Diarrhée 
HPM 

 
3 
1 
1 
1 
1 

 
4.4% 
1.5% 
1.5% 
1.5% 
1.5% 

Signes neurologiques : 
Convulsion 
Hypotonie 

Déficit moteur 
RS faible 

FA déprimée 

 
3 
20 
0 
11 
3 

 
4.4% 
29.4% 

_ 
16% 
4.4% 

Signes infectieux : 
Fièvre 

Hypothermie 
Teint grisâtre 

Marbrures 
Sclérème 

 
2 
9 
1 
4 
2 

 
3% 

13.2% 
1.5% 
5.8% 
3% 

Autres : 
Déshydratation 

Dénutrition 
Hypotrophie 

Refus de tétée 
Pleurs 

 
14 
7 
2 
5 
2 

 
20.5% 
10.3% 

3% 
7.3% 
3% 
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3. Les diagnostics retenus à la sortie : 

Tableau XVI : La répartition des cas selon le diagnostic de sortie. 

Diagnostic de sortie Nombre (n=68) Pourcentage (%) 

Anémie 

Ictère 

IPN 

INC 

Déshydratation 

Infection respiratoire virale 

Pneumopathie d’inhalation 

Laryngite 

Hypoglycémie 

Hyponatrémie 

Leucomalacie 

Abcès cérébral 

Abcès hépatique 

Urétérohydronéphrose 

25 

12 

18 

2 

8 

3 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

37.3% 

17.6% 

26.5% 

3% 

11.7% 

5.8% 

3% 

1.5% 

1.5% 

1.5% 

1.5% 

1.5% 

1.5% 

1.5% 

Les diagnostics les plus fréquemment retenus à la sortie sont l’anémie, l’ictère, l’infection 

post natale et la déshydratation. 
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4. Les principales étiologies de ré-hospitalisation : 

 

Figure 4 : Les principales étiologies de ré-hospitalisation. 

Tableau XVII : La répartition des principales étiologies de ré-hospitalisation selon le terme du 

nouveau-né (à terme ou prématuré). 

Etiologies 
Nouveau-nés à terme 

(N=40) 

Nouveau-nés prématurés 

(N=28) 
Chi-deux 

Infection post-natale 7(17.5%) 11(39.2%) P=0.045 

Anémie 17(42.5%) 4(14.2%) P=0.013 

Détresse respiratoire 6(15%) 3(10.7%) P=0.014 

Ictère 5(12.5%) 7(25%) P=0.086 

Déshydratation 4(10%) 10(35%) P=0.970 

Dénutrition 2(5%) 5(17.8%) P=0.000 

Les nouveau-nés prématurés étaient plus réadmis pour infection postnatale, détresse 

respiratoire, anémie et dénutrition que les nouveau-nés à terme. 
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26,50%

17,60%

13,20%
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5. La prise en charge thérapeutique : 

Tableau XVIII : La répartition des cas selon la prise en charge thérapeutique. 

Prise en charge thérapeutique Nombre (n=68) Pourcentage (%) 

Antibiothérapie 

Oxygénothérapie 

Transfusion 

PTH 

Rééducation du RS 

Intubation 

27 

11 

32 

8 

2 

4 

39.7% 

16% 

47% 

11.7% 

3% 

5.8% 

Au cours de l’hospitalisation, 47% des cas ont bénéficié d’une transfusion, 39.7% d’une 

antibiothérapie et 16% d’une oxygénothérapie. 
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6. Les facteurs de risque d’une ré-hospitalisation précoce dans les 7 jours 

suivant la sortie : 

Tableau XIX: Le risque de ré-hospitalisation précoce selon les facteurs de risque maternels et 

obstétricaux. 

Les facteurs maternels 
et obstétricaux 

Ré-hospitalisation 
≤7jours 

Ré-hospitalisation 
>7jours 

Chi-deux 

Age maternel 
< 20 ans 

20 à 35 ans 
35ans 

 
2(7.1%) 
21(75%) 
5(17.9%) 

 
2(5%) 

33(82.5%) 
5(12.5%) 

 
P=0.753 

 

Parité 
Primipare 
Multipare 

 
6(21.4%) 

22(78.6%) 

 
9(22.5%) 

31577.5%) 

 
P=0.916 

 

ATCDs gynéco-obstétricaux 
OUI 
NON 

 
6(21.4%) 

22(78.6%) 

 
10(25%) 
30(75%) 

 
P=0.733 

 

Pathologies maternelles 
OUI 
NON 

 
9(32.1%) 

19(67.9%) 

 
17(42.5%) 
23(57.5%) 

 
P=0.387 

 

Suivi de grossesse 
Bien suivie 
Mal suivie 
Non suivie 

 
15(53.6%) 
6(21.4%) 
7(25%) 

 
15(37.5%) 
12(30%) 

13(32.5%) 

P=0.420 

Anamnèse infectieuse 
Positive 
Négative 

 
23(82.1%) 
5(17.9%) 

 
23(57.5%) 
17(42.5%) 

 
P=0.033 

 

Mode d’accouchement 
Voie basse 
Césarienne 

 
20(71.4%) 
8(28.6%) 

 
28(70%) 
12(30%) 

 
P=0.899 

 

Lieu d’accouchement 
CHU 
CHP 

Clinique 
Maison d’accouchement 

Domicile 

 
20(71.4%) 

2(7.1%) 
4(14.3%) 
2(7.1%) 

0 

 
22(55%) 
12(30%) 
3(7.5%) 
1(2.5%) 
2(5%) 

P=0.098 
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Nous avons trouvé une relation statistiquement significative entre l’anamnèse infectieuse 

positive chez la mère et le risque de ré-hospitalisation précoce dans les 7 jours suivant la sortie 

(P=0.033). 

Tableau XX : Le risque de ré-hospitalisation précoce selon les facteurs néonataux. 

Les facteurs néonataux 
Ré-hospitalisation 

≤7jours 

Ré-hospitalisation 

>7jours 
Chi-deux 

Age gestationnel 

<28SA 

28-32SA 

32-37SA 

≥37SA 

 

0(-) 

4(14.3%) 

9(32.1%) 

15(53.6%) 

 

1(2.5%) 

5(12.5%) 

8(20%) 

26(65%) 

P=0.558 

Poids de naissance 

<2500g 

≥2500g 

 

17(60.7%) 

11(39.3%) 

 

14(35%) 

26(65%) 

 

P=0.032 

 

Sexe 

Masculin 

Féminin 

 

15(53.6%) 

13(46.4%) 

 

19(47.5%) 

21(52.5%) 

P=0.622 

Nous avons trouvé une relation statistiquement significative entre le poids de naissance 

inférieur à 2500g et le risque de ré-hospitalisation précoce dans les 7 jours suivant la sortie 

(P=0.032). 
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Tableau XXI : Le risque de ré-hospitalisation précoce selon les motifs d’hospitalisation initiale. 

Les motifs d’hospitalisation initiale 
Ré-hospitalisation 

≤7jours 
Ré-hospitalisation 

>7jours 
Chi-deux 

Ictère par incompatibilité rhésus 
OUI 
NON 

 
6(21.4%) 

22(78.6%) 

 
16(40%) 
24(60%) 

 
P=0.107 

 

Ictère par incompatibilité ABO 
OUI 
NON 

 
1(3.6%) 
27(27%) 

 
3(7.5%) 

37(92.5%) 
P=0.489 

Anémie 
OUI 
NON 

 
2(7.1%) 

26(92.9%) 

 
13(32.5%) 
27(67.5%) 

 
P=0.013 

Détresse respiratoire 
OUI 
NON 

 
15(53.6%) 
13(46.4%) 

 
24(60%) 
16(40%) 

 
P=0.598 

 

Ictère infectieux 
OUI 
NON 

 
3(10.7%) 

25(89.3%) 

 
6(15%) 
34(85%) 

 
P=0.608 

 

Infection materno-fœtale 
OUI 
NON 

 
7(25%) 
21(75%) 

 
7(17.5%) 

33(82.5%) 

 
P=0.452 

 

Infection néonatale 
OUI 
NON 

 
6(21.4%) 

22(78.6%) 

 
7(17.5%) 

33(82.5%) 

 
P=0.685 

 

Infection nosocomiale 
OUI 
NON 

 
6(21.4%) 

22(78.6%) 

 
10(25%) 
30(75%) 

P=0.733 

Nous avons trouvé une relation statistiquement significative entre la survenue d’une 

anémie au cours de l’hospitalisation initiale et le risque de ré-hospitalisation précoce dans les 7 

jours suivant la sortie (P=0.013). 
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Tableau XXII : Le risque de ré-hospitalisation précoce selon la prise en charge durant 

l’hospitalisation initiale. 

La prise en charge durant 

l’hospitalisation initiale. 

Ré-hospitalisation 

≤7jours 

Ré-hospitalisation 

>7jours 

Chi-

deux 

Antibiothérapie 

OUI 

NON 

 

13(46.4%) 

15(53.6%) 

 

15(37.5%) 

25(62.5%) 

P=0.462 

Oxygénothérapie 

OUI 

NON 

 

10(35.7%) 

18(64.3%) 

 

12(30%) 

28(70%) 

P=0.620 

Transfusion 

OUI 

NON 

 

1(3.6%) 

27(96.4%) 

 

11(27.5%) 

29(72.5%) 

 

P=0.011 

 

Photothérapie 

OUI 

NON 

 

13(46.4%) 

15(53.6%) 

 

19(47.5%) 

21(52.5%) 

P=0.931 

Traitement après sortie 

OUI 

NON 

 

7(25%) 

21(75%) 

 

10(25%) 

30(75%) 

 

P=1.000 

 

Nous avons trouvé une relation statistiquement significative entre la nécessité d’une 

transfusion au cours de l’hospitalisation initiale et le risque de ré-hospitalisation précoce dans 

les 7 jours suivant la sortie (P=0.011). 
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V. Le devenir des nouveau-nés ré-hospitalisés : 

 

Figure 5 : Le devenir des nouveau-nés ré-hospitalisés. 

L’évolution était favorable chez la majorité des nouveau-nés de notre échantillon soit 

85.3% des cas, permettant ainsi leur retour à domicile. 2 transferts ont été effectués en pédiatrie 

soit 3% des cas.  

8 décès ont été enregistrés soit 11.7% des cas, dont 5 suite à un choc septique, 1 suite à 

une bronchiolite sévère, 1 suite à une déshydratation et dénutrition majeure et 1 suite à une 

leucodystrophie. 
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Tableau XXIII : La répartition des décès selon le terme. 

Décès Nouveau-nés prématurés Nouveau-nés à Terme Chi-deux 

Oui 

Non 

7 

21 

1 

39 
P=0.003 

Tableau XXVI : La répartition des décès selon le poids de naissance. 

Décès Poids de naissance  <2500g Poids de naissance  ≥2500g Chi-deux 

Oui 

Non 

7 

24 

1 

36 
P=0.011 

Les nouveau-nés prématurés et avec un poids de naissance inférieur à 2500g avaient une 

mortalité significativement plus élevée que les nouveau-nés à terme avec un poids de naissance 

supérieur à 2500g. 

Tableau XXV : La répartition des décès selon le délai précoce de ré-hospitalisation. 

Décès Ré-hospitalisation ≤7jours Ré-hospitalisation >7jours Chi-deux 

Oui 

Non 

5 (62.5%) 

38 (63.3%) 

3 (37.5%) 

22 (36.7%) 
P=0.470 

Les nouveau-nés décédés dans notre série, ont été réadmis dans 62.5% des cas dans les 

7 jours suivant leur sortie d’hospitalisation, mais aucune  différence significative n’a été notée 

(P=0.470). 

Tableau XXVI : La répartition des décès suite à un choc septique. 

Décès Choc septique Chi-deux 

Oui 

Non 

5 

3 
P=0.000 

Nous avons trouvé une relation statistiquement significative entre les décès et le choc 

septique (P=0.000). 
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I. La fréquence de ré-hospitalisation : 

Les réadmissions à l'hôpital sont de plus en plus considérées comme un indicateur de la 

qualité des soins prodigués aux patients hospitalisés[10],[11],[12], bien que certaines 

réadmissions peuvent être inévitables, celles-ci peuvent refléter une évaluation inadéquate de 

l’état de préparation des nouveau-nés pour la sortie après une hospitalisation initiale. 

Tableau XXVII : La fréquence de ré-hospitalisation selon différentes études. 

Auteurs 
Nombre 
de cas 

Fréquence de 
ré-hospitalisation 

Durée de suivi 

J. E. Harding[13] 
(1995) 

103 parmi 988 10.4% La 1ère année de vie 

Pittard et 
Geddes[14] 
USA (1988) 

17 parmi 622 2.7% 6 semaines 

Andre [7] 
France (2004) 

47 parmi 373 12.6% La 1ère année de vie 

Seki et al[15] 
Japan (2011) 

63 parmi 609 10.4% Les 3 premiers mois de vie 

Faraj et al  [16] 
Rabat(2015) 

105 parmi 5906 1.8% Le 3 premiers mois de vie 

Radouani el al [5] 
Rabat(2016) 

89 parmi 4639 1.9% Les 4 premiers mois de vie 

Bernardo et al [17] 
USA(2021) 

5259 parmi 86741 6% Les 3 premiers mois de vie 

Mace et al  [18] 
Australia(2021) 

1530 parmi 12602 12.1% Les 3 premiers mois de vie 

Notre série 68 parmi 2580 2.6% Les 3 premiers mois de vie 

Dans notre travail, la fréquence de ré-hospitalisation est estimée à 2.6% dans les trois 

premiers mois de vie, un des taux les plus faibles parmi ceux retrouvés dans la littérature. 
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A l’échelle nationale, ce taux se rapproche de ceux enregistrés au Centre Hospitalier Ibn 

Sina à rabat en 2015 par Faraj et al [16]et Radouani et al[5] en 2016, qui étaient respectivement 

de 1.8% et 1.9% . 

Ce taux varie d’une étude à l’autre, ce qui peut être expliqué entre autres par la 

différence de la durée du suivi, de la taille d’échantillon, des particularités socio-économiques et 

du système de santé de chaque pays. 

L’analyse des études publiées montre la difficulté d’obtenir des séries comparables tant 

dans leur composition que dans leur suivi. La plupart des études évaluent le devenir et le risque 

de ré-hospitalisation des enfants nés avant 33 semaines d’aménorrhée et/ou de poids de 

naissance< 1500 g [18],[19]. Les nouveau-nés prématurés d’âge gestationnel< 33 SA et/ou de 

poids de naissance< 1500 g ont un risque plus élevé de décompensation et d’infections 

respiratoires que ceux nés après 33 SA. 

II. Les facteurs maternels et obstétricaux : 

L’âge maternel ne semble pas influencer les réadmissions néonatales dans notre série, la 

plupart des mères de nouveau-nés ré-hospitalisés avaient un âge entre 20 et 35 ans, étaient 

multipares dans 78% ; 75.5% ne présentaient pas de pathologies au cours de la grossesse et ont 

accouché par voie basse dans 70% des cas. 

Mace et al [17] a démontré une association significative entre l’âge maternel, la parité et 

le risque de réadmission, surtout chez les jeunes mères âgées de 20 à 24 ans, dans sa série 

52.9% des mères ont accouché par voie basse et n’ont pas trouvé de relation statistiquement 

significative entre le mode d’accouchement et l’hospitalisation. 

Dans l’étude de hassanzahed et al [3], les mères âgées de 20 à 35 ans représentaient 

43.1% des cas, et ont accouché par voie basse dans la majorité des cas. 
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Faraj et al [16] ont trouvé que les deux tiers des mères sont âgées entre 25 et 35 ans, et 

étaient multipares dans 59% des cas et n’ont démontré aucun facteur maternel associé aux 

réadmissions néonatales. 

III. Les facteurs néonataux : 

1. L’âge gestationnel : 

L’estimation de l’âge gestationnel se heurte à certaines difficultés, car la durée de la 

gestation n’est pas maîtrisée et souvent imprécise. Il varie selon le niveau d’instruction et la 

qualité de la surveillance prénatale. 

Dans notre étude, les nouveau-nés avec un âge gestationnel supérieur à 37 SA 

représentaient 58.5% des cas, tandis que 41.5% étaient des nouveau-nés prématurés, nos 

résultats suggèrent que le risque de ré-hospitalisation ne dépend pas d’un bas âge gestationnel. 

Certes, nos résultats s’éloignent de ceux de la littérature qui ont montré que la ré-

hospitalisation intéressait principalement les prématurés[21],[22].Le taux de ré-hospitalisation 

des enfants nés prématurés est plus élevé que celui des enfants nés à terme, ce taux était de 

30% chez les prématurés nés avant 33 SA dans une étude française réalisée entre 1997 et 2002 

[23], et de 38% et 24% en cas de prématurité grande ou modérée dans l’étude Epipage 1 

concernant des enfants nés en 1997[24]. Saini et al[22] a souligné à travers une étude menée en 

Inde, la nécessité de mettre en place des stratégies pour surmonter le fardeau des réadmissions 

chez les enfants nés prématurés. 

Dans l’étude menée par Adia et al [29], les prématurés d’âge gestationnel compris entre 

34 et 37 SA étaient les plus nombreux (34,7%). 

Les auteurs Radouani et al[5] et Faraj et al [16]ont trouvé que les épisodes de réadmission 

ont intéressé majoritairement les prématurés avec un âge gestationnel entre 32 et 35 SA 

successivement 38% et 49%. 
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Dans une étude de Oddie et al[26] effectuée au Royaume-Uni, les enfants nés entre 35 et 

37 semaines de gestation étaient plus susceptibles d'être réadmis. 

Les nourrissons peu prématurés étaient 1. 5 fois plus susceptibles de nécessiter des 

soins hospitaliers et 1,8 fois plus susceptibles d'être réadmis que les nourrissons nés à terme 

selon Tomashek et al[27]. 

Tableau XXVIII : L’âge gestationnel le plus majoritaire selon différentes études 

Auteurs Age gestationnel Pourcentage (%) 

Escobar et al [28] USA (1999) 33-36 SA 58% 

Adia et al [29] Abidjan (2015) 34-37SA 34.7% 

Faraj et al [16] Rabat (2015) 32-35SA 49% 

Radouani et al [5] Rabat (2016) 32-35SA 38% 

Mace et al [18] Australia (2021) ≥37SA 70.2% 

Notre étude ≥37SA 58.8% 

2. Le poids de naissance : 

Dans notre série, les nouveau-nés ré-hospitalisés avec un poids de naissance supérieur à 

2500g ont été majoritaires avec 54.4%, cela s’explique par le fait que la majorité des nouveau-

nés étaient nés à terme. Ce qui rejoint les résultats de l’étude de hassanzadeh et al [3]où ils 

représentaient 72.1%des cas. 

Par ailleurs, l’auteur Radouani et al [5], a rapporté que plus de la moitié des nouveau-nés 

nécessitant une ré-hospitalisation avaient un poids de naissance entre 1500g et 2500g. 

Les nouveau-nés de faible poids de naissance sont particulièrement vulnérables pendant 

les premières heures voire les premiers jours de leur vie, dont les prématurés sont plus à 

risque[30]. Par contre, notre étude n’a pas pu démontrer qu’un poids de naissance supérieur à 

2500 g soit un facteur protecteur. 
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Biran et al [31] ont montré que le risque de ré-hospitalisation après sortie de 

néonatologie des nouveau-nés de faible poids de naissance (PN <2500 g) et plus 

particulièrement de très faible poids de naissance (PN < 1500 g) est lié à une augmentation de la 

morbidité et de la mortalité dans cette population, ce qui rejoint les résultats de Reed et al [32], 

qui ont établi le faible poids à la naissance comme un important facteur de risque de ré-

hospitalisation. 

3. Le Sexe : 

Dans notre population, une répartition égale entre sexe féminin et masculin a été notée. 

Dans la littérature, les deux auteurs Ayd et al [25], Escobar et al [28]ont identifié que le 

sexe masculin était un facteur de risque de ré-hospitalisation en néonatologie, Smith et al[33] 

ont aussi montré que le sexe féminin avait une probabilité plus faible de ré-hospitalisation au 

cours de la première année de vie. 

Le sexe masculin était significativement associé à des taux plus élevés de ré-

hospitalisation selon les résultats de Mohammad et al [34] et Hakulinen et al [35]. 

Cette vulnérabilité des garçons durant la période néonatale serait due à des facteurs 

biologiques, notamment la moindre résistance des garçons aux maladies infectieuses en général 

ou le rythme de développement fœtal différent lié à une grande fragilité pulmonaire qui entraîne 

une prévalence des maladies respiratoires plus forte chez les garçons[36]. 
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IV. L’hospitalisation initiale : 

1. La durée d’hospitalisation initiale : 

 La capacité de prédire la durée du séjour est vitale pour la planification des ressources, 

la prise de décision et le conseil aux parents[37]. 

Tableau XXIX : La durée moyenne d’hospitalisation initiale selon les auteurs. 

Auteurs La durée moyenne d’hospitalisation initiale 

Aijaz et al [38] Pakistan (2012) 6.5 jours 

Faraj et al [16] (2015) 10 jours 

Adia et al [29] (2015) 11.82 jours 

Lee et al[39] (2016) 8 jours 

Radouani el al [5] (2016) 14 jours 

Notre série 8 jours 

La durée moyenne de l’hospitalisation initiale dans notre étude, était de 8 jours et qui 

était parmi les plus courtes durées dans la littérature, ceci peut être relatif à la capacité d’accueil 

insuffisante face à la forte demande quasi-constante. 

La littérature internationale montre une opinion partagée des experts quant à l’impact du 

raccourcissement du séjour hospitalier initial, il n’existe pas de réel consensus positif ou négatif 

concernant le séjour hospitalier écourté. 

En effet, certains auteurs considèrent une durée d’hospitalisation courte comme facteur 

de risque de réadmission[40], à contrario, d’autres auteurs la considèrent comme bénéfique 

pour le nourrisson et sa famille en diminuant la période de séparation du nourrisson de ses 

parents et aussi, à réduire son exposition aux risques de morbidité nosocomiale[41]. 

Cependant, nous n’avons pas identifié une relation statistiquement significative entre la 

durée d’hospitalisation initiale et une réadmission précoce, ce qui est conforme d’une part à 
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certains résultats de la littérature, comme l’ont rapporté les auteurs Seaton et al [37],Goyal et al 

[42] qui n’ont trouvé aucune preuve qu’une durée de séjour hospitalier plus longue réduisait les 

chances de réadmission, et qui suggèrent que le prolongement de la durée d’hospitalisation 

augmente les coûts médicaux et majore le risque d’infection nosocomiale[43].  

Dans notre étude, 81.3% des nouveau-nés ayant séjourné plus de 7 jours étaient touchés 

par une infection nosocomiale ce qui rejoint la littérature ; par contre, Brown et al [44] a constaté 

qu’une durée de séjour initiale plus courte  peut être un facteur contribuant à la réadmission 

dans les 7 jours après la sortie, en particulier chez les nourrissons nés à terme. 

2. Les principales étiologies de l’hospitalisation initiale :  

Dans notre série, les principales étiologies d’admission au cours de l’hospitalisation 

initiale étaient dominées par l’ictère néonatal (63.2%) la détresse respiratoire (54.4%), et la 

prématurité (41.1%).  

En ce qui concerne l’étude de Faraj et al[16], les étiologies les plus courantes, étaient 

comme suit : prématurité (61.9%), détresse respiratoire (42.9%) et infection (35.6%). 

Les diagnostics primaires les plus fréquents étaient l’ictère (27 %), l'infection néonatale 

(12,4 %) et les problèmes d'alimentation(12,3 %) selon Anagnostou et al[45]. 

Dans l’étude de Jonathan [46], les admissions étaient autour de la difficulté alimentaire, 

l’ictère, la détresse respiratoire et l’infection chez les nouveau-nés d’âge gestationnel entre 34 

et 42SA. 

Les états morbides les plus fréquents selon Adia et al[29],étaient l’infection néonatale 

(47,1%), les troubles métaboliques (40,1%) et la détresse respiratoire (22,7%). 

Dans l’étude de Kumm et al[47], 29% des nouveau-nés ont été admis en raison 

d'infections, 18% pour ictère néonatal et 16% pour difficultés d'alimentation. 

Les résultats de Hassanzadeh et al [3] ont montré que la cause la plus fréquente 

d'admission était liée à l'ictère (46,2%). 
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L’ictère néonatal était l’une des principales causes d’admission dans la littérature. 

L'expérience clinique suggère que ces nourrissons se portent souvent bien pendant les 2 

premiers jours de la vie, puis  l’ictère apparait vers le 3ème et 4ème jour[28]. 

Aucune donnée bibliographique n’a été retrouvée concernant l’impact du diagnostic au 

cours de l’hospitalisation initiale sur la survenue de ré-hospitalisation. 

Tableau XXX : La répartition des principales étiologies de l’hospitalisation initiale selon les 

auteurs. 

Auteurs Étiologies 

Kumm et al [47] (2008) 
- Infection 
- Ictère néonatal 
- Difficultés alimentaires 

Jonathan [46] (2013) 
- Ictère néonatal 
- Détresse respiratoire 
- Infection 

Hassanzadeh et al [3] (2014) 
- Ictère néonatal 
- Infection néonatale 
- Prématurité 

Faraj et al [16] (2015) 
- Détresse respiratoire 
- Prématurité 
- Infection 

Adia et al [29] (2015) 
- Infection néonatale 
- Troubles métaboliques 
- Détresse respiratoire 

Anagnostou et al [45] (2021) 
- Ictère néonatal 
- Infection néonatale 
- Problèmes d’alimentation 

Notre série 
- Ictère néonatal 
- Détresse respiratoire 
- Prématurité 
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V. La ré-hospitalisation : 

1. Le délai entre la sortie de l’hospitalisation et la ré-hospitalisation : 

Tableau XXXI : Le délai moyen entre la sortie et la ré-hospitalisation selon les auteurs. 

Auteurs Délai moyen de ré-hospitalisation 

Faraj et al [16] (2015) 12 jours 

Adia et al [29] (2015) 14 jours 

Radouani et al [5] (2016) 12jours 

Notre série 11jours 

Dans la littérature, les études étaient inhomogènes quant à leurs définitions de la ré-

hospitalisation, avec des délais compris entre 15 jours et 12 mois. 

Dans notre série, le délai moyen était de 11 jours d’intervalle, contre 12 jours chez 

Radouani et al [5]et Faraj et al [16], alors que chez Adia et al [29]était de 14 jours.  

La réadmission temporellement proche de la sortie peut mieux refléter la qualité des 

soins reçus lors de la dernière hospitalisation selon Tseng et al [48] , et Arnaud et al [49]. 

Tableau XXXII : Le taux de réadmission dans les 7 jours après sortie selon les auteurs. 

Auteurs Taux de réadmission Délai après sortie 

Faraj et al [16] (2015) 0.54% 7 jours 

Mace et al [18] (2021) 4.8% 7 jours 

Bernardo et al [17] (2021) 3.6% 7 jours 

Notre série 1% 7 jours 

Le taux de ré-hospitalisation dans un délai de 1 à 7 jours est un indicateur de la qualité 

des soins dispensés par une structure hospitalière[50]. 

Dans notre étude, 28 nouveau-nés ont été ré-hospitalisés dans les sept jours suivant leur 

sortie, soit un taux de 1%. Plusieurs auteurs ont montré qu’il était certainement plus pertinent, à 



La ré-hospitalisation des nouveau-nés au service de réanimation néonatale : étiologies et devenir. 

40 

l’échelle d’un établissement de santé, de s’intéresser à la survenue de ré-hospitalisation dans 

une fenêtre de temps plus restreinte, notamment Bucholz et al[9] ont démontré que 

l’imputabilité d’une ré-hospitalisation à un établissement de santé était maximale dans les 3 à 5 

jours suivant la sortie, puis décroissait très rapidement au-delà de 7 jours, pour être quasiment 

nulle par la suite, notamment à 30 jours. 

2. Les facteurs de risque d’une ré-hospitalisation dans les 7 jours suivant la 

sortie : 

Il est important d’identifier et d’analyser les facteurs de risque des ré-hospitalisations 

néonatales, afin de renfoncer les pratiques actuelles et de suivre une démarche d’amélioration 

continue de la qualité des soins. 

En analysant nos résultats, nous avons démontré que l’anamnèse infectieuse positive 

chez la mère (p=0.033), le poids de naissance inférieur à 2500g (p=0.032), la survenue d’une 

anémie (p=0.013) et la nécessité d’une transfusion (p=0.011) au cours de l’hospitalisation 

initiale, favorisaient une ré-hospitalisation précoce dans les 7 jours suivant la sortie du service. 

Contrairement à certaines études qui retrouvaient la primiparité et l’âge <25ans comme étant 

des facteurs de risque de ré-hospitalisation, nous n’avons pas trouvé ces caractéristiques dans 

notre étude. 

Faraj et al[16] ont trouvé que les nouveau-nés réadmis précocement dans la semaine 

suivant leur sortie de néonatologie ont plus souvent séjourné en réanimation à leur admission, 

sont plus jeunes et de plus faible âge gestationnel que ceux ré-hospitalisés plus tardivement. De 

même leurs mères étaient plus jeunes, avaient moins de parité et avaient plus souvent accouchés 

par césarienne. 

Dans l’étude de Mace et al [18], les facteurs de risques d’une réadmission dans les 7 

jours suivant la sortie étaient l’âge moins de 21jours, le jeune âge maternel, la multiparité et un 

séjour hospitalier initial écourté. 
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Selon Bernardo et al [17] être à terme, être transféré dans un établissement de transition 

et avoir une anomalie congénitale étaient des facteurs de risque de réadmission précoce. Ils ont 

également démontré qu’une durée de séjour initiale plus courte à l’unité de soins intensifs 

néonatals peut être un facteur contribuant à la réadmission dans les 7 jours après sortie, en 

particulier chez les nourrissons nés à terme. 

Le faible poids de sortie et l’irrégularité ou l’interruption des traitements lors de la 

première hospitalisation constituent les principaux facteurs de risque de ré-hospitalisation des 

nouveau-nés prématurés selon Adia et al [29]. 

Plusieurs facteurs étaient associés à la ré-hospitalisation des nouveau-nés selon Gueye et 

al [51], notamment le lieu de naissance, le faible poids de naissance, et la courte durée de séjour 

de la mère en maternité. 

 Les facteurs de risques d’une ré-hospitalisation précoce dans les sept jours suivant la 

sortie selon nos résultats et ceux de la littérature se résument comme suit : 

 Un poids de naissance inférieur à 2500g 

 Le nouveau-né anémique 

 Le nouveau-né transfusé 

 Une anamnèse infectieuse positive chez la mère 

 Le jeune âge de la mère 

 La multiparité 

 Un séjour hospitalier initial écourté 

Les facteurs mis en évidence par cette analyse semblent, au moins en partie, non 

accessibles à une intervention ciblée de la part d’un établissement de santé. Afin de mettre en 

évidence des facteurs spécifiques aux structures hospitalières, il serait intéressant de réaliser 

plus spécifiquement des travaux évaluant l’impact des caractéristiques organisationnelles du 

séjour hospitalier initial sur la survenue de ré-hospitalisation. 



La ré-hospitalisation des nouveau-nés au service de réanimation néonatale : étiologies et devenir. 

42 

3. Les étiologies de la ré-hospitalisation : 

Les causes de la ré-hospitalisation se révèlent souvent difficiles à analyser car plusieurs 

causes peuvent être associées. 

Les motifs les plus fréquents de ré-hospitalisation selon l’étude de Faraj et al à Rabat 

[16], étaient une difficulté alimentaire dans 48,6% des cas, une déshydratation et perte de poids 

dans 34% des cas, une détresse respiratoire dans 35% des cas et une dénutrition dans 22% des 

cas, des signes digestifs dans 21% des cas, des signes infectieux dominés par la fièvre 43,7% et 

l’hypothermie dans 16,2% des cas. 

Dans l’étude d’Adia et al à Abidjan[29], la morbidité était dominée par l’infection 

néonatale (47,1%), les troubles métaboliques (40,1%) et la détresse respiratoire (22,7%). 

Les étiologies de consultation étaient dominées par les pathologies infectieuses (45%), 

digestives (36,9%), respiratoires (27,8%) et métaboliques (27,8%),  alors que les hospitalisations 

étaient largement dominées par des motifs infectieux (53,8%) dans une étude menée par Gueye 

et al à Dakar[51]. 

Mohammad et al[34], ont déterminé à travers une étude effectuée en Iran, les quatre 

causes les plus fréquentes de ré-hospitalisation au cours de la première année de vie étaient les 

suivantes : pneumonie (32,89%), ictère (17,10%), traitement de la rétinopathie du prématuré 

(10,52%) et sepsis (9,20%). Par contre, dans notre étude aucune rétinopathie n’a été enregistrée. 

Les principales causes de ré-hospitalisation dans l’étude Lamarche-Vadel en France[52], 

étaient les troubles respiratoires (55%), l’anémie (51,2%), l’infection post-natale (14,6%) et 

l’ictère (9,7%). 

Par contre l’anémie (39%) et les maladies respiratoires (24%), étaient les plus fréquentes 

selon Ayd et al[25]. 
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Les principales étiologies de ré-hospitalisation retrouvées dans notre étude (transfusion 

sanguine (30.8%), infection post-natale (26.5%), ictère (17.6%), détresse respiratoire (13.2%) 

déshydratation (11.7%) et dénutrition (10.3%)), seront citées ci-dessous : 

 L’infection post-natale :  

Dans notre étude, plusieurs signes infectieux ont motivé une consultation, dominés par 

l’hypothermie, qui a été retrouvée chez 21.5%(6/28) des prématurés et chez 5%(3/40) des 

nouveau-nés à terme, ce qui se rapproche des résultats de la littérature, l’infection post-natale a 

été retenue comme diagnostic chez 26.5%(18/68) des réadmis, quel que soit l’âge gestationnel, 

une nette prédominance de celle-ci chez les prématurés a été notée. Cette susceptibilité aux 

infections est expliquée par une immaturité du système immunitaire inné. 

Dans l’étude de Radouani et al[5], 21% des prématurés et 2.7% des nés à terme 

présentaient une hypothermie. 

Faraj et al [16] ont trouvé que l’hypothermie représentait un motif de ré-hospitalisation 

chez 21,5 % des prématurés et chez 7.5% des nouveau-nés à terme. 

L’infection virale est un motif de ré-hospitalisation, peu mis en évidence dans les études. 

En effet, elle est dans la plupart des cas d’origine respiratoire chez le nouveau-né et pourrait 

dans ce cas être liée au motif  ‘’difficultés respiratoires’’. Dans notre étude, 5.8% des         

nouveau-nés ré-hospitalisés présentaient une infection respiratoire virale. 

Le dépistage et le traitement précoce des infections constituent donc avec le respect de 

l’asepsie, la base de la prévention des infections néonatales[53]. 

 La détresse respiratoire : 

La détresse respiratoire est l'une des étiologies les plus courantes pour lesquelles un 

nourrisson est admis à l'unité de soins intensifs néonatal[54], elle est reconnue comme tout 

signe de difficultés respiratoires chez les nouveau-nés, une détection précoce de ses signes et 
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l'instauration d'un traitement approprié sont importantes pour garantir des résultats 

optimaux[55]. 

Dans notre série, la détresse respiratoire présentait une cause de ré-hospitalisation chez 

13.2% des cas, et différait significativement entre les nouveau-nés prématurés et à 

terme (p=0.014), les infections et les cardiopathies congénitales étaient les plus intriguées dans 

les détresses respiratoires. 

 Dans la série de Faraj et al [16], 35 % des nouveau-nés ont été ré-hospitalisés pour 

détresse respiratoire.  

La détresse respiratoire, y compris les exacerbations de dysplasie bronchopulmonaire et 

les comorbidité respiratoires (détresse respiratoire/bronchiolite, toutes causes imprévues) 

étaient les causes les plus fréquentes de toutes les causes d'événements de réadmission (24% 

des cas) selon les résultats de Schell et al [56]. 

 L’ictère : 

17.6% des nouveau-nés ré-hospitalisés présentaient un ictère, surtout d’origine 

infectieuse, ce qui est conforme aux résultats de Mohammad el al [34] où l’ictère représentait 

une cause de ré-hospitalisation dans 17.1% des cas. 

Dans la série de Faraj et al[16], 4,6% des prématurés et 10% des nés à termes 

présentaient un ictère à la réadmission. 

Dans le travail d’Escobar et al[28], 25% des nouveau-nés à terme ont été ré-hospitalisés 

pour ictère. 

Dans l’étude de Ayd et al [25], la principale cause de ré-hospitalisation des nouveau-nés 

à terme était l’ictère.  

 La transfusion sanguine : 

L’anémie nécessitant une transfusion est associée à 30.8% des ré-hospitalisations dans 

notre série, retrouvée chez 42.5% (17/40) des nouveau-nés à terme et 14.2% (4/28) des 
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prématurés. Ceci peut être expliqué par la spoliation sanguine due aux multiples prélèvements 

non adaptés à leur masse sanguine effectués durant l’hospitalisation, ça peut être également dû 

à la dénutrition de ces nouveau-nés. 

Dans l’étude de Faraj et al [16], l’anémie nécessitant la transfusion représentait 15 .2% 

des causes de ré-hospitalisation, retrouvée chez 21% des prématurés (14/65), et 10% des 

nouveau-nés à terme (2/40). 

Dans l’étude de Ayd et al [25],39% des prématurés (17/44) ont été réadmis pour prise en 

charge d’anémie. 

Chez Radouani et al [5], 5% des nouveau-nés à terme ont été réadmis pour anémie.   

L’anémie était la première cause de ré-hospitalisation (51,2%) des prématurés selon Adia 

et al [29]. 

Dans la littérature, les nouveau-nés réadmis pour anémie étaient essentiellement des 

prématurés, un défaut de sécrétion de l’érythropoïétine peut expliquer ces résultats. 

 La déshydratation : 

Dans notre série, 11.7% des nouveau-nés étaient ré-hospitalisés pour déshydratation, 

dont 35 des prématurés, ce qui se rapproche des résultats de Radouani et al [5] et ceux de Faraj 

et al [16], qui ont trouvé une déshydratation respectivement chez 35% et 33.8% des prématurés 

ré-hospitalisés. 

La déshydratation est due à un défaut d’apports pouvant être causé par les difficultés 

alimentaires qu’éprouvent les nouveau-nés sortis de l’hospitalisation, en particulier les 

prématurés.  

Dans la série d’Escobar et al [28], 28% des nouveau-nés avec un âge gestationnel entre 

33 et 36 SA, ont été réadmis pour déshydratation.  

La déshydratation représentait une cause de ré-hospitalisation chez 7.3% des selon les 

résultats de schell et al [56]. 
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 La dénutrition : 

La malnutrition pose un problème de santé publique dans le monde et surtout dans les 

pays en développement, liée à diverses causes et pouvant perturber le développement 

psychomoteur ainsi qu’engager le pronostic vital de l’enfant[57]. 

Dans notre étude, la dénutrition entraine une ré-hospitalisation dans 10.3% des cas, et 

différait significativement entre les nouveau-nés prématurés et à terme (p=0.000), un taux 

relativement bas par rapport à ceux retrouvés dans la littérature. En effet, les mères avaient 

tendance à ignorer la prise en charge nutritionnelle de leurs nouveau-nés, entrainant une 

dénutrition involontaire, d’où l’importance d’une éducation nutritionnelle optimale des parents. 

Dans la série de Faraj et al [16], la dénutrition représente un motif de ré-hospitalisation 

chez 22 % des nouveau-nés. 

Dans la série de Thiam et al [57],la prévalence de la dénutrition était en moyenne 

de 35,5%. 

Afin d’apporter une nutrition optimale, deux grands principes doivent être respectés : 

optimiser précocement la nutrition parentérale et introduire le plus tôt possible une nutrition 

entérale adéquate, de préférence avec du lait maternel, selon Oddie et al [26], l'allaitement 

maternel est associé à des taux plus faibles de réadmission à l'hôpital. 
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VI. Le devenir des nouveau-nés ré-hospitalisés : 

Dans notre série, la quasi-totalité de nos patients ré-hospitalisés, ont pu retourner à 

domicile après l’amélioration de leurs états de santé soit 85,3% et 3% ont été transférés au 

service de pédiatrie pour continuité des soins, alors que 11.7% ont été décédés.  

Nous avons identifié la prématurité (p=0.003), le faible poids de naissance (p=0.011) et 

le choc septique (P=0.000) comme étant facteurs significativement associés à la mortalité 

hospitalière, par contre, nous n’avons pas trouvé de relation statistiquement significative entre le 

délai précoce de ré-hospitalisation dans les sept jours suivant la sortie et la survenue de décès 

(P= 0.470). 

Nous constatons que nos résultats s’approchent de ceux retrouvés dans la littérature, 

avec un pourcentage de 7,6% de nourrissons décédés dans les études de Radouani et al [5] et 

Faraj et al [16], alors que dans l’étude de Kedy koum et al [58], la mortalité hospitalière 

représentait 8%, identifiant la prématurité et l’hypothermie comme principales causes.  

Le choc septique est une cause fréquente de morbidité et de mortalité néonatales chez le 

nouveau-né, en particulier chez les nourrissons prématurés et de faible poids de naissance. 

L'incidence de la septicémie néonatale dans les pays développés est de 1 à 10/1000 naissances 

[41].Dans notre série, 62.5% des décès étaient suite à un choc septique. Ces résultats nous 

incitent à renforcer les mesures de prévention de l’infection 

Dans la littérature, les nouveau-nés prématurés et de faible poids de naissance 

présentent une mortalité significativement élevée, même avec des soins intensifs standards ; par 

conséquent, un programme prénatal solide et efficace avec une couverture étendue de toutes les 

femmes enceintes, devrait être développé, ce qui contribuera à réduire les accouchements 

prématurés et à réduire l'incidence des nouveau-nés de faible poids de naissance[59]. 

Si les causes et les facteurs de risque de la mortalité néonatale sont aussi nombreux que 

variés, les auteurs s’accordent ; néanmoins, sur le fait que la plupart de ces étiologies sont 
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évitables et accessibles à la prévention. Il est donc important d’apporter une attention 

particulière à l’organisation de la sortie de ces nouveau-nés vulnérables, en lien avec les 

structures de soins extérieures existantes. 

 Les principaux résultats de notre étude : 

 Le taux de réadmission dans notre service : 2.6% 

 Le séjour hospitalier court n’augmente pas le risque réadmission précoce inférieur à 

7 jours. 

 La morbidité au cours de l’admission initiale était dominée par l’ictère néonatal, la 

détresse respiratoire et la prématurité.  

 Les principales étiologies de ré-hospitalisation sont la transfusion sanguine, 

l’infection postnatale et la déshydratation. 

 Le faible poids de naissance, l’anémie et la transfusion affectent significativement le 

risque d’une réadmission précoce dans les 7 jours suivant la sortie du service. 

 Le taux de mortalité est significativement associé à la prématurité et un poids de 

naissance inférieur à 2500g. 

 Les limites de l’étude : 

Ces limites sont celles d'une étude rétrospective en milieu hospitalier et se situent à 

plusieurs niveaux : 

 Le caractère rétrospectif de notre étude fait intervenir un biais en rapport avec la 

qualité de l'information disponible. En effet le recueil des données n'est pas 

exhaustif. Certaines informations manquent dans les dossiers.  

 Le milieu hospitalier, cadre de notre étude, ne permet pas une extrapolation de nos 

résultats à la population générale des nouveau-nés du fait de sa spécificité.   
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 Le suivi de nos nourrissons n'a concerné que l'évolution immédiate durant le séjour, 

l'évolution à long terme est inconnue.  

Malgré ces limites et difficultés, notre étude nous a permis de connaître l'expérience de 

l'unité de néonatologie dans la prise en charge du nouveau-né. 
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La ré-hospitalisation est considérée comme un marqueur de mauvaise prise de décision 

de faire sortir un nouveau-né de l’hospitalisation[30],[41], le nouveau-né est usuellement 

considéré comme étant en condition de sortir d’hospitalisation quand il a atteint une maturité 

suffisante en terme de thermorégulation, de stabilité cardio-respiratoire et de capacité à 

s’alimenter avec une croissance staturo-pondérale satisfaisante, les médecins se basent 

principalement sur ces éléments cliniques et physiques du nouveau-né mais la préparation et 

l’éducation des parents s’avèrent aussi importantes que l’état clinique du patient à la sortie. 

En effet, la ré-hospitalisation constitue une charge psychosociale et financière 

considérable pour les familles et expose le nouveau-né à une morbidité et mortalité plus élevées 

et augmente les coûts des soins de santé, d’où la nécessité d’identifier les facteurs de risque 

d’une réadmission précoce en vue de mettre en place des interventions ciblées pour différer ce 

risque et au mieux le réduire.  

Cette étude nous a permis d’évaluer la fréquence de la ré-hospitalisation au sein de notre 

service qui a été de 2,6%, nous avons aussi tenté à travers ce travail de dresser un recueil non 

exhaustif des différentes étiologies des ré-hospitalisations des nouveau-nés durant leurs 3 

premiers mois de vie, ainsi que les facteurs de risques d’une ré-hospitalisation précoce dans les 

sept jours suivant la sortie. Nos données suggèrent que la prévention de la ré-hospitalisation 

dépend de la mise en place de plans d’action pour aider les familles à faire face à la transition 

des soins après la sortie. 

Nous avons remarqué que certaines étiologies de ré-hospitalisation auraient pu être 

évitées par une optimisation de la transition entre le séjour hospitalier et la prise en charge 

ambulatoire, une éducation parentale adéquate sur les notions d’alimentation et les symptômes 

alarmants chez le nouveau-né, un respect des règles d’hygiène et un suivi rapproché après 

sortie de notre service. En effet, chaque nouveau-né doit être doté d’un plan de sortie approprié.  
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Il est nécessaire de retarder la sortie du nouveau-né, si nous ne sommes pas sûr de sa 

capacité à s’adapter en dehors de l’hôpital, s’il y a une contrainte de prolonger le séjour 

hospitalier de celui-ci, il faut s’assurer d’un relais à l’extérieur. Dans notre contexte un suivi 

rapproché par un pédiatre à l’hôpital du jour ou par le médecin du centre de santé ou le médecin 

libéral peut être une alternative, et cela peut être également l’occasion de faire le point sur l’état 

psychique de la mère, de répondre à ses éventuelles interrogations et de renforcer ses 

compétences maternelles, ces visites peuvent permettre de résoudre de simples problèmes et 

venir à bout des complications, avant qu’une hospitalisation ne soit nécessaire.  

Ainsi, un certain nombre de recommandations ont été dégagés de ce travail, dans 

l’optique de réduire le taux de ré-hospitalisation : 

 Impliquer davantage les parents dans les soins dès l’admission, de telle sorte à l’instaurer 

comme une base dans les soins des nouveau-nés. Certaines études ont démontré que la 

participation des parents lors de l’hospitalisation de leurs enfants de toutes les manières 

possibles, a un effet positif sur leur confiance dans la prise en charge du nouveau-nés et 

sur leur disposition à assumer l'entière responsabilité des soins à domicile[41], [60]. 

 Favoriser et soutenir l’allaitement maternel avant et après sortie du service. En effet, dans 

notre service, nous favorisons l’allaitement maternel en autorisant les mères de rester 

aux côtés de leurs nouveau-nés pendant l’hospitalisation le long de la journée. 

 L’utilisation de suppléments nutritionnels chez les prématurés et les nouveau-nés de 

faible poids de naissance avant et après sortie. Au Maroc, aucune formule enrichie n’est 

commercialisée, encore moins l’alimentation parentérale, l’introduction de ces éléments 

nutritionnels s’avère primordial dans la prise ne charge des nouveau-nés hospitalisés. 

Selon Caver et al [61],la croissance a été améliorée chez les nouveau-nés prématurés 

nourris avec une formule enrichie en nutriments après la sortie de l'hôpital jusqu'à 12 

mois.  
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 Optimiser l’éducation parentale, celle-ci doit porter sur l’alimentation, la gestion du 

traitement, les alertes liées aux symptômes, les modes de recours aux soins, Dans notre 

formation  un guide est remis aux parents à la sortie de leurs nouveau-nés, il est 

souhaitable d’avoir une version en arabe dialectal. En effet, la préparation à la sortie de la 

famille a été identifiée comme un facteur important de réadmission, certains auteurs 

rapportent que l'enseignement à la sortie évite certaines difficultés à la maison après la 

sortie[62],[63],[64], d’autres présument qu’Il peut y avoir une opportunité d'améliorer à la 

fois  la santé à long terme et la sécurité des nouveau-nés en engageant et en éduquant 

les parents dès le début de l'hospitalisation concernant les besoins continus de leur 

enfant après la sortie[65], [66].  

 Insister sur l’importance du suivi. Dans la littérature, plusieurs auteurs ont démontré 

l’intérêt d’un suivi rapproché et rigoureux dans la réduction  des ré-hospitalisations et 

des consultations aux urgences lorsque les nouveau-nés sont vus dans les jours suivant 

leur sortie[67],[68],[69]. Dans notre contexte, un problème d’accessibilité aux soins 

postnatals est présent. Dès lors, les familles vulnérables doivent faire l’objet d’une 

attention particulière dans l’élaboration du suivi postnatal. 

 La mise à disposition des parents d’un compte rendu d’hospitalisation facilitant ainsi la 

continuité du suivi par le médecin du centre de santé ou le médecin libéral et va diminuer 

les consultations à l’hôpital.  

 Equiper les laboratoires de matériel de prélèvement adapté aux nouveau-nés, afin 

d’éviter la spoliation sanguine. 

 Il est très utile d’implanter la télémédecine à travers des téléconsultations en faveur des 

nouveau-nés sortants du service, ceci pourrait réduire le nombre de malades perdus de 

vue, et assurer un meilleur suivi nutritionnel et développemental. La télémédecine a été 

adoptée comme stratégie de suivi dans certains pays, et s'est avérée être une domination 
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absolue, à la fois plus efficace sur le plan clinique et moins coûteuse par rapport au suivi 

standard basé sur les visites à l'hôpital [70]. 

 Développer l’unité de soins Kangourou, et les soins de développement pour contribuer à 

améliorer le bien-être des nouveau-nés et l’accélération de leur sortie de l’hôpital, 

évitant ainsi les complications de l’hospitalisation. 
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Fiche d’exploitation 

• Nom :                                                            N d’entrée :       

• Date d’admission : 

Données parentales : 

• Age de la mère :                     mariée ⃝                       célibataire ⃝  

• Gestité :          

•   Parité :               

• Niveau socio-économique :     Bas ⃝         Moyen ⃝       Elevé ⃝ 

• Milieu de résidence :                Urbain ⃝               Rural ⃝ 

• ATCDs familiaux :                    Consanguinité⃝     Malformations ⃝     Autres ⃝     

• Suivi de la grossesse :            Non ⃝                     Oui ⃝         

• Lieu de suivi :                          Maternité CHU ⃝        Maternité publique ⃝                                                                                                                        

                                             Centre de santé ⃝               Privé⃝ 

• Pathologies maternelles et habitudes toxiques :        HTAG ⃝           Eclampsie⃝        

                                          Diabète ⃝    Diabète gestationnel ⃝ 

• Consommation :             Tabac ⃝            Alcool ⃝      Médicaments : 

• Lieu accouchement :   CHU ⃝      CHP ⃝      Clinique⃝      

Maison d’accouchement ⃝       Domicile⃝ 

• Grossesse :          Mono fœtale ⃝       Multi fœtale :   GG⃝  Triple⃝ 

• ATCD gynéco-obstétricaux :    RAS ⃝              Mort néonatale ⃝                                        

                                               Prématurité ⃝            MAP ⃝ 

                                               Hypotrophie⃝            Infection ⃝               Avortement⃝            

                                               Stérilité  primaire⃝                      MFIU ⃝ 

• Terme de la grossesse en SA :  

• Anamnèse infectieuse : 
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• Mode d’accouchement : Accouchement médicalisé :       Oui ⃝      Non ⃝        

Voie basse⃝   Instrumenté :    Oui     ⃝        Non     ⃝         Ventouse    ⃝         Forceps    ⃝ 

           Césarienne ⃝       Indication : 

Hospitalisation initiale :  

• Age à l’admission :                      Poids à l’admission :              Taille :                            

Motif d’hospitalisation :  

Signes associés :  

• Signes respiratoires :   Râles⃝     Pauses respiratoires ⃝      Cyanose ⃝      Autres : 

• Signes cardiaques :     Souffles ⃝     OMI ⃝    Autres :  

• Signes digestifs :     Vomissement⃝     Diarrhée⃝     HPM ⃝      SPM ⃝          

                               Distension abdominale⃝            Autres   :  

• Signes métaboliques : Hypoglycémie ⃝    Hyponatrémie⃝           Hyperkaliémie⃝                  

                                  Hypocalcémie  ⃝                  Autre :   

• Signes infectieux : Fièvre ⃝   Hypothermie ⃝    Teint grisâtre ⃝  Autres :  

• Signes neurologiques : Convulsion ⃝   Hypotonie axiale ⃝      FA :       RA :        RS :        

Autres :  

• Signes hématologiques : anémie (hb :          )               Transfusée :    Oui     ⃝       Non     ⃝     

• Bilan malformatif :         

Prise en charge thérapeutique : 

Durée d’hospitalisation : 

Diagnostic de sortie : 

Critères de sortie : 

• Fonctions cardiaques et respiratoire stables  ⃝  Autonomie alimentaire    ⃝      
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Température normale    ⃝          Implication des parents dans les soins   ⃝ 

• Age à la sortie :                          Poids à la sortie : 

• Traitement prescrit :  

Ré-hospitalisation : 

• Age :                                                                Poids: 

• Délai entre la sortie et la ré-hospitalisation : 

Motif de ré-hospitalisation :    Refus de tétée    ⃝      Déshydratation     ⃝       Hypotrophie    ⃝         

                                          Ictère      ⃝      Dénutrition    ⃝   

• Signes digestifs : Diarrhée ⃝    Vomissement ⃝    Distension abdominale⃝     Autres : 

• Signes respiratoires :       DR   ⃝          Cyanose ⃝           Autres: 

• Signes hématologiques :      Anémie ⃝       Transfusion ⃝      Autres:      

 Signes neurologiques : Convulsion   ⃝    Hypotonie ⃝   Déficit moteur ⃝         Autres: 

• Signes infectieux :  Fièvre ⃝           Hypothermie⃝   Teint grisâtre⃝    Autres: 

Diagnostic retenu: 

Prise en charge thérapeutique: 

Durée de la ré-hospitalisation: 

Evolution :       Bonne    ⃝                       Décès     ⃝                          Transfert     ⃝ 

• Age à la sortie :                                            Poids à la sortie : 
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Résumé 

Objectif de l’étude :  

Évaluer la fréquence de ré-hospitalisation dans notre service et déterminer ses 

principales étiologies et le devenir des nouveau-nés ré-hospitalisés.  

Matériels et méthodes :  

Notre étude rétrospective a inclus tous les nouveau-nés pris en charge au service de 

néonatologie du CHU Mohammed VI sur une période de 3 ans allant du 1er juillet 2017au 30 juin 

2020 et ré-hospitalisés au service au moins une fois après leur sortie de néonatologie durant les 

3 premiers mois de leur vie. Les données épidémiologiques et les paramètres de ré-

hospitalisation ont été recueillis sur une fiche standardisée. L’étude statistique a été réalisée 

grâce au logiciel SPSS 10.  

Résultats :  

68 nouveau-nés ont été ré-hospitalisés soit 2.6%. Les prématurés représentaient 41.5% 

avec une prédominance des nés à terme (58.5%).45.6% des réadmis avaient un poids de 

naissance inférieur à 2500grammes. Le délai entre l’hospitalisation initiale et la ré-

hospitalisation atteignait une moyenne de 11jours. L’âge médian de réadmission est de 27jours 

et le poids moyen est de 2970grammes. Les motifs de ré-hospitalisation sont dominés par la 

transfusion (30.8%), les infections post-natales (26.5 %) et la déshydratation (20. 8%).Les facteurs 

de risque d’une ré-hospitalisation dans les 7 jours suivant la sortie étaient l’anamnèse 

infectieuse positive chez la mère, le poids de naissance inférieur à 2500g, la survenue d’une 

anémie et la nécessité d’une transfusion au cours de l’hospitalisation initiale. Parmi les nouveau-

nés réadmis, 58 avaient une bonne évolution, 8 étaient décédés et 2 étaient transférés en 

pédiatrie. 
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Conclusion :  

La réduction de la fréquence non négligeable des ré-hospitalisations en néonatologie 

passe par l’identification des nouveau-nés à risque de réadmission, devant bénéficier d’une 

planification minutieuse de la sortie, tout en assurant une éducation parentale convenable, une 

continuité des soins et un suivi post-sortie. 
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Abstract 

Study objective:  

Evaluate the frequency of re-hospitalization in our unit and determine its main etiologies 

and the becoming of re-hospitalized newborns 

Materials and methods:  

Our retrospective study included all newborns treated in the neonatal unit of CHU 

Mohammed VI in a period of 3 years from 1 July 2017 to 31 June 2020 and readmitted to the 

same unit at least once after hospital discharge, during the first 3 months of their life. 

Epidemiological data and rehospitalization parameters were collected on a standardized form. 

The statistical study was performed using the SPSS 10 software.  

Results:  

68 newborns (2.6%) were re-hospitalized. Premature infants accounted for 41.5%, with a 

predominance of term newborns (58.5%).45.6% of readmitted newborns had a birth weight less 

than 2,500 grams. The time between the initial hospitalization and rehospitalization reached an 

average of 11days. The median age of readmission is 27 days and the average weight is 2970 

grams. The most common causes of rehospitalization were blood transfusion (26.5%), neonatal 

infections (26.5 %) and dehydration (20.8%). The risk factors for re-hospitalization within 7 days 

of discharge were maternal infections, birth weight less than 2500g, occurrence of anemia and 

the need for a transfusion during of the initial hospitalization. Among the readmitted newborns, 

58 had a good evolution, 8 had died and 2 were transferred to pediatric ward. 

Conclusion:  

The reducing the non-negligible frequency of rehospitalization to a neonatal unit 

requires the identification of newborns at risk of readmission, who should benefit from a careful 

discharge planning, while ensuring an adequate parental education, and a continuity of care and 

follow-up. 
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 ملخص
 : الهدف من الدراسة

الرئيسية ومصير المواليد الجدد  في قسمنا وتحديد أسبابها تقييم وتيرة معاودة الاستشفاء 

الذين أعيد إدخالهم إلى المستشفى. 

 : المواد والأساليب

شملت دراستنا الاستعادية جميع الأطفال حديثي الولادة الذين تلقوا العلاج في قسم حديثي 

 يونيو 30إلى 2017  يوليو1 سنوات (من 3الولادة في المستشفى الجامعي محمد السادس لمدة 

خلال الأشهر  خروجهم من القسم وتم إعادة إدخالهم للاستشفاء على الأقل مرة واحدة بعد )2020

 الثلاثة الأولى من حياتهم.

في ورقة موحدة. أجريت الدراسة الإحصائية باستخدام  وجمعت خصائص الاستشفاء

 SPSS.10برنامج 

 :  النتائج

 الأطفالشكل  ،2.6  في المائة إلى الاستشفاء بمعدل حديث الولادة طفل68تمت إعادة 

من الذين تم   في المائة في المائة58.5 مكتملي النموالأطفال في المائة، فيما شكل 41.5الخدج 

  يوما،11إعادة إدخالهم الاستشفاء.بلغت المدة المتوسطة بين الاستشفاء الأول ومعاودة الاستشفاء

 غرام. ويهيمن على أسباب دخول 2970 يوما ومتوسط الوزن هو 27متوسط عمر إعادة هو ماأ

  في المائة)، والجفاف26.5ما بعد الولادة (  في المائة)، وعدوى30.8المستشفى نقل الدم (

 أيام من الخروج 7 عوامل الخطر لإعادة دخول المستشفى في غضون ت، وكان في المائة)20.8(

 غرام، 2500من المستشفى هي التاريخ المعدي الإيجابي للأم، والوزن عند الولادة أقل من 

الأول. مكنت الحالة الصحية الجيدة  وحدوث فقر الدم، والحاجة إلى نقل الدم أثناء الاستشفاء

 . آخرون8،وتوفي الأطفال  قسم طب إلى منهم 2شفى، بينما نقل ستطفل من الخروج من الم58،
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   :الخلاصة

انخفاض معدلات معاودة الاستشفاء في صفوف حديثي الولادة رهين بتحديد الأطفال 

الأكثر عرضة لهذا الخطر، من اجل وضع مخطط دقيق لخروجهم من المستشفى يشمل توعية 

 . استمرارية العلاج والمتابعة المتقاربة للحالة الصحية للطفلإلى ضمانالوالدين، بالإضافة 
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 العَظِيم ہلل  أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي باذلة والأحَوال

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 للقريب الطبية رِعَايتَي الله، باذلة رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال والبعيد،للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميل لكُِلّ  أختاً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى الطِّبِّيةَ مُتعَاونيِن

 تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا وَعَلانيتَي،نقَيَِّة سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

شهيد  أقول ما على والله                  
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