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Résumé

Le présent document de principes fournit des conseils aux professionnels de la santé afin que 
les nouveau-nés à terme et en santé venus au monde à l’hôpital à au moins 37 semaines d’âge 
gestationnel obtiennent leur congé en toute sécurité. Les soins hospitaliers aux mères et à leur 
nouveau-né doivent être prodigués dans une perspective familiale; les mères et leur nouveau-né 
doivent demeurer ensemble et rentrer à la maison en même temps. La durée du séjour hospitalier 
du nouveau-né dépend de la santé de sa mère, de sa propre santé et de sa stabilité, de la capacité de 
sa mère à s’occuper de lui, du soutien à la maison et de l’accès aux soins de suivi. De nombreuses 
dyades mère-nouveau-né sont prêtes à rentrer à la maison 24 heures après la naissance. L’éducation 
des parents ou des tuteurs et l’évaluation de la préparation au congé sont des volets importants de 
la planification du moment de rentrer à la maison. Chaque nouveau-né doit être doté d’un plan de 
congé approprié, y compris l’identification du professionnel de la santé qui s’occupera de lui et une 
évaluation par un dispensateur de soins dans les 24 à 72 heures suivant le congé.

Mots-clés :  Hospital discharge; Newborn; Postpartum care

La période postnatale représente une transition importante 
pour la mère, le nouveau-né et sa famille. Le document intitulé 
Les soins à la mère et au nouveau-né dans une perspective familiale : 
lignes directrices nationales (1) fait ressortir les objectifs des soins 
pendant cette période : 

•	 Favoriser le bien-être physique de la mère et du bébé.
•	 Favoriser la création de liens entre la mère, le nouveau-né et 

les membres de la famille.
•	 Faciliter l’acquisition par le bébé de l’habileté à s’alimenter.
•	 Aider la mère à approfondir ses connaissances et à accroître 

sa confiance en elle-même.
•	 Encourager le perfectionnement des habiletés parentales.

Dans le présent document de principes, le terme « famille » 
tient compte de la diversité des familles canadiennes, y compris 
celles composées d’un seul parent, de conjoints de même sexe 

et de parents adoptifs. Certains nouveau-nés peuvent être pris 
en charge ou placés en famille d'accueil.  De même, le terme 
« mère » désigne tout parent qui accouche d’un nouveau-né 
ou, dans le cas de la gestation pour autrui, le ou les adultes qui 
adoptent le nouveau-né.

Au Canada, environ 98 % des nouveau-nés viennent au 
monde à l’hôpital (2). Pendant le séjour hospitalier, les pro-
fessionnels de la santé (PdS) doivent évaluer la santé physique 
du nouveau-né, dépister les problèmes précoces, contribuer à 
la mise en place des boires, observer l’interaction des parents 
avec leur nouveau-né et déterminer les facteurs de stress psy-
chosociaux. La plupart des centres disposent de plans de 
soins standardisés et de protocoles de consignation au dos-
sier pour les nouveau-nés à terme et en santé. Il est important 
d’adapter ces plans et ces protocoles aux besoins de chaque 
dyade mère-nouveau-né et de la famille. Le présent document 
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de principes vise à orienter les PdS et à assurer un congé 
sécuritaire aux nouveau-nés à terme et en santé d’au moins  
37 semaines d’âge gestationnel (AG) à la naissance. Le congé 
du nouveau-né peu prématuré (340/7 à 366/7 semaines d’AG) 
(www.cps.ca/fr/documents/position/conge-securitaire- 
nourrisson-peu-premature) et du nouveau-né prématuré de 
moins de 34 semaines d’AG (www.cps.ca/fr/documents/ 
position/faciliter-le-conge-du-nourrisson-premature)  
est analysé dans deux autres documents de principes de la 
Société canadienne de pédiatrie (SCP) (3,4).

MÉTHODOLOGIE
Les chercheurs ont effectué une recherche dans MEDLINE 
incluant les termes hospital stay, discharge, readmission, well-baby 
visit et newborn et l’ont mise à jour en mai 2016. Ils ont extrait 
les publications pertinentes de Santé Canada, de l’Agence de 
la santé publique du Canada et de Statistique Canada. Ils ont 
examiné les listes de référence des lignes directrices, des articles 
et des autres publications.

LA DURÉE DU SÉJOUR HOSPITALIER
Au Canada comme ailleurs, la durée du séjour hospitalier 
post-partum a diminué. En 1993, le séjour hospitalier (SH) 
moyen après un accouchement vaginal était de 3,2 jours; il 
était passé à 2,0 jours en 2012 (5). Pendant la même période, 
le SH après une césarienne est passé de 5,0 à 3,4 jours. Un SH 
post-partum plus court démontre que l’accouchement à faible 
risque est un événement défini par le « bien-être » plutôt que 
par la maladie. Un congé plus rapide peut faciliter l’intégration 
dans la famille, favoriser le lien d’attachement entre les parents 
et le nouveau-né, permettre à la mère de se rétablir dans un 
milieu familial plus calme et de profiter du soutien de sa famille, 
et limiter l’exposition aux infections nosocomiales. Cependant, 
des inquiétudes ont été soulevées à l’égard du peu de temps pour 
éduquer les parents, du risque de ne pas dépister des problèmes 
postnatals rapidement, de l’augmentation des réhospitalisations 
pour des problèmes comme l’ictère et la déshydratation et de la 
réduction éventuelle de la durée d’allaitement.

Aucune donnée concluante ne démontre qu’un SH plus court 
accroît le risque pour la santé du nouveau-né ou n’établit le SH 
idéal des nouveau-nés à terme et en santé. De nombreuses 
études ne sont pas randomisées, les co-interventions (y com-
pris le soutien après le congé) sont variables et la définition 
du congé précoce n’est pas uniforme, variant entre moins de  
24 heures et moins de 48 heures. À l’étranger, les pratiques des 
soins et le financement peuvent différer de ceux du Canada. 
De nombreuses études utilisent la réhospitalisation comme 
mesure de résultat, ce qui présuppose que la réhospitalisation, 
y compris en cas d’ictère, est indicatrice d’une morbidité. Les 
taux de réhospitalisation sont peut-être plus élevés chez les 

nouveau-nés qui obtiennent leur congé plus rapidement parce 
que des problèmes qui auraient été constatés à l’hôpital le sont 
maintenant après le congé.

Quatre analyses systématiques ont résumé des études sur le 
congé précoce des nouveau-nés à terme. En 1997, une analyse 
de 28  études sur le congé précoce (moins de 48 heures après 
un accouchement vaginal et moins de 96 heures après une césa
rienne) a conclu que les données ne soutenaient ni ne réfutaient 
un congé post-partum précoce pour la population générale (6). 
La même année, une analyse fouillée effectuée par le Conseil 
d’évaluation des technologies de la santé du Québec a démontré 
qu’il n’y avait pas de lien concluant entre un congé précoce (au 
maximum 48 heures après un accouchement vaginal et moins 
de 96 heures après une césarienne) et la mortalité néonatale, 
les complications néonatales ou la durée de l’allaitement (7). Le 
risque relatif (RR) de réhospitalisation du nouveau-né après un 
congé précoce était de 1,25 (intervalle de confiance [IC] à 95 %,  
0,97  à 1,61). Cette analyse faisait ressortir l’importance d’un 
dépistage métabolique approprié, de l’éducation à l’allaitement 
et du suivi après le congé. En 2009, une méta-analyse de dix 
essais aléatoires comparant diverses politiques hospitalières sur 
le congé des nouveau-nés a révélé que le congé précoce n’avait 
pas de répercussions importantes sur le taux de réhospitalisa-
tion (RR 1,29, IC à 95 %, 0,60 à 2,79) ni sur le taux d’allaitement 
de un à deux mois après l’accouchement (RR 0,90, IC à 95 %, 
0,76 à 1,06) (8). La définition de congé précoce variait entre six 
et 72 heures après l’accouchement, mais désignait une période 
plus courte que le SH habituellement observé dans les hôpi-
taux faisant partie de chaque étude. En 2011, une analyse de 
15 études a tiré des conclusions semblables à celles des analyses 
antérieures : les données étaient insuffisantes pour appuyer ou 
rejeter le congé précoce (9).

Les nouveau-nés à terme et en santé devraient séjourner à 
l’hôpital assez longtemps pour que l’on puisse dépister des pro
blèmes majeurs. La plupart des problèmes cardiorespiratoires 
issus de la transition à la vie extra-utérine se manifestent dans 
les six à 12 heures suivant la naissance (10). Plusieurs études ont 
établi que de 50 % à 95 % des problèmes exigeant un transfert à 
un niveau de soins plus élevé ou une réhospitalisation après le 
congé avaient été décelés dans les 24 heures suivant la naissance  
(11–13). Cependant, il peut falloir une observation plus 
longue pour dépister certains problèmes. L’obstruction gastro- 
intestinale et l’hyperbilirubinémie justifiant un traitement ne 
sont pas toujours apparentes sur le plan clinique avant l’âge de 
24 heures (14,15). Jusqu’à 30 % des cardiopathies congénitales 
graves non syndromiques ne feront pas l’objet d’un diagnostic 
définitif au cours des trois premiers jours de vie, même si la 
présence d’une cardiopathie peut avoir été établie (16). Les 
nouveau-nés venus au monde à 37 semaines d’AG ont tendance 
à séjourner plus longtemps à l’hôpital que ceux venus au monde 
à 38 semaines d’AG ou plus (17).
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LES SOINS EN MILIEU HOSPITALIER
La détermination des facteurs de risque
Un congé sécuritaire dépend en partie de la détermination 
des facteurs de risque potentiels pour le nouveau-né et des 
problèmes qui exigent un suivi, ce qui inclut, sans s’y limiter, les 
éléments suivants : 

•	 Les problèmes physiques et mentaux de la mère, l’histoire 
familiale positive

•	 Les facteurs de stress psychosociaux et socioéconomiques, 
la violence familiale

•	 Les médicaments que prend la mère, son tabagisme, sa con-
sommation de substances psychoactives

•	 Le dépistage prénatal et les résultats échographiques 
anormaux

•	 Le poids du nouveau-né à la naissance
•	 Le statut de la mère quant à l’antigène de surface de l’hépa-

tite B, à la syphilis, au virus de l’immunodéficience humaine 
(VIH) et à la rubéole

•	 Le groupe sanguin et les anticorps de la mère
•	 Les facteurs de risque d’infection, y compris la colonisation 

de la mère par le streptocoque du groupe B, ou la prophy-
laxie antibiotique intrapartum (18,19)

•	 L’homéostasie anormale du glucose (20)
•	 La dysplasie développementale de la hanche (21)
•	 Les lésions subies pendant l’accouchement
•	 Les indices d’Apgar, la nécessité de stabiliser le nouveau-né à 

l’accouchement et un pH bas au cordon ombilical
•	 Les facteurs de risque d’ictère néonatal d’apparition précoce

Le PdS du nouveau-né doit avoir accès à des dossiers anténatals 
lisibles et complets. Il doit enrichir l’information ainsi obtenue 
par une conversation avec la mère, au cours de laquelle il 
l’incitera à lui faire part de ses inquiétudes éventuelles.

L’examen physique du nouveau-né
L’examen physique complet de tous les nouveau-nés, effectué 
entre 24 et 72 heures de vie et avant le congé, est standard 
en Amérique du Nord et ailleurs. Les signes physiques des 
nouveau-nés examinés au cours des six premières heures de 
vie peuvent varier à cause de la transition à la vie extra-utérine 
(22), et les souffles cardiaques fonctionnels sont plus courants 
lorsque les nouveau-nés sont examinés tôt (23). Puisque cer-
tains problèmes néonatals ne sont pas apparents peu après 
la naissance, il est prudent de réexaminer les nouveau-nés  
lorsqu’ils ont été évalués pendant les six premières heures de 
vie. Cependant, le réexamen des nouveau-nés à faible risque et 
en santé avant le congé ne semble pas comporter d’avantages 
importants lorsque l’examen habituel initial a été effectué entre 
24 et 72 heures de vie (24,25).

L’évaluation du nouveau-né vise à s’assurer d’une transition 
harmonieuse à la vie extra-utérine, à repérer les signes cliniques 
anormaux, à faire le suivi des problèmes décelés avant la 

naissance, à mesurer le périmètre de la tête, la taille et le poids 
et à confirmer l’AG. Idéalement, l’examen devrait être effec-
tué dans la chambre de la mère, en présence des parents, afin 
d’éviter le plus possible de séparer la mère de son nouveau-né, 
d’inciter les parents à poser des questions et de respecter la con-
fidentialité. L’examen complet et systématique du nouveau-né 
permet de repérer les variantes de la normale et les observations 
sans importance sur le plan médical et de rassurer les parents à 
cet égard (26). L’examen permet de déceler une anomalie chez 
environ 8 % à 10 % des nouveau-nés (24,25). Entre autres, il est 
possible de passer à côté d’une fente palatine et de l’imperfora-
tion de l’anus (27,28). Une liste de vérification structurée peut 
contribuer à consigner les observations et à s’assurer d’avoir 
procédé à un examen complet (voir l’annexe). Le Relevé postna-
tal Rourke contient des conseils sur les éléments précis à inclure 
dans l’examen physique jusqu’à l’âge d’une semaine (29).

Les soins et l’observation
L’évaluation continue du nouveau-né et de la dyade 
mère-nouveau-né pendant le SH contribue à un congé sécu-
ritaire. Une période de transition anormale, caractérisée par des 
troubles comme une détresse respiratoire, une hypoglycémie, 
une instabilité de la température, une léthargie et des facteurs de 
risque de sepsis, accroissent la probabilité de problèmes pendant 
les quelques premiers jours suivant la naissance qui entraînent la 
prolongation du SH ou la réhospitalisation (14). Il faut assurer 
la promotion et la protection de l’allaitement, qui est le mode 
d’alimentation optimal (30), mais les mères doivent se sentir 
soutenues dans leur propre choix. Pour évaluer l’allaitement, 
l’observation directe de la position, de la prise au sein et de la 
déglutition du nouveau-né suffit. Une perte de poids de plus de 
10 % accroît le risque d’hyperbilirubinémie (31,32) et d’hyper-
natrémie (33,34). Il faut consigner au dossier le passage d’urine 
et de méconium. Au moins 95 % des nouveau-nés à terme et en 
santé ont évacué leur première selle à l’âge de 24 heures. Il faut 
consigner les écarts de la normale dans le comportement du 
nouveau-né, en informer le PdS de première ligne qui s’occupe 
de l’enfant et assurer un suivi lorsque la situation l’indique.

Les PdS doivent se montrer attentifs à l’interaction entre 
le nouveau-né, sa mère et sa famille, car il est important 
de relever les inquiétudes quant à la capacité de la mère à 
s’occuper de son nouveau-né. Une faible scolarisation, une 
situation socioéconomique défavorisée, le jeune âge de la 
mère, la barrière de la langue, un logement inapproprié, des 
soins prénatals inadéquats, la consommation de drogues 
ou d’alcool, la dépression, l’isolement, l’absence de soutien 
familial et les relations instables entre les parents font par-
tie des éléments qui rendent le nouveau-né à risque (35). 
Plusieurs études canadiennes démontrent que le fait d’ê-
tre parent pour la première fois, un AG moins avancé et un 
faible revenu familial s’associent à une augmentation du 
taux de réhospitalisation (36–38).
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La préparation au congé
Il peut être complexe de prendre une décision appropriée 
quant au moment du congé, parce que les PdS et la mère n’ont 
peut-être pas la même perception de ce qu’est une préparation  
suffisante (39). Les médecins ont tendance à se concentrer sur 
les éléments cliniques et physiques du nouveau-né, mais l’âge de 
la mère, les facteurs de risque sociaux, la fatigue et le stress sont 
également des facteurs importants (40). Par rapport à la percep-
tion des PdS, les mères sont plus susceptibles de ne pas se sentir 
prêtes à ramener leur nouveau-né à la maison, surtout s’il s’agit 
d’un premier bébé, qu’elles n’ont pas reçu de soins prénatals 
appropriés, qu’elles ont accouché hors des heures habituelles et 
qu’elles n’ont pas reçu d’éducation adéquate à l’hôpital (41). La 
perception de ne pas être prête peut s’associer à une plus grande 
utilisation des services de santé et à une moins bonne santé du 
nouveau-né dans le mois suivant le congé (41). Ces questions 
soulignent l’importance de la communication entre la mère et 
son équipe soignante, de même que de la prise en compte des 
facteurs liés à la mère et à l’éducation sur les habiletés parentales 
pendant la planification du congé.

Idéalement, la préparation au congé doit s’amorcer pendant la 
période anténatale et être renforcée pendant la période périnatale. 
(Ce processus n’est pas toujours possible pour les nouveau-nés 
confiés au service de protection de l’enfance et de la jeunesse). La 
sélection d’un PdS de première ligne pour le nouveau-né pendant 
la grossesse facilite non seulement le processus de congé, mais 
permet aux parents de discuter des soins de leur nouveau-né, de 
poser des questions et de se familiariser avec la pratique du PdS. 
Les éléments suivants sont des aspects importants de l’éducation 
des parents : 

•	 L’alimentation du nouveau-né, y compris l’importance de 
l’allaitement

•	 Le comportement et les soins du nouveau-né en bonne 
santé

•	 La détection des premiers signes de maladie, y compris 
l’ictère et la déshydratation, et les mesures à prendre

•	 La sécurité du nouveau-né, y compris l’utilisation d’un siège 
d’auto, de pratiques de sommeil sécuritaires et d’autres mesures 
pour réduire le risque de mort subite du nourrisson (42)

•	 Les mesures de prévention des infections
•	 L’importance d’un milieu sans fumée

Les parents de nouveau-nés ayant des facteurs de risque de sep-
sis doivent connaître les signes d’infection et savoir quand con-
sulter un médecin (18).

Les programmes de dépistage néonatal de maladies 
métaboliques, d’autres maladies graves et de troubles de 
l’audition (43) facilitent une détection, un suivi et des inter-
ventions rapides et doivent être offerts à tous les nouveau-nés. 
Au Canada, les programmes de dépistage varient selon les 
provinces et les territoires (44). Les maladies ne sont pas toutes 
décelées avec fiabilité lorsque l’on prélève quelques gouttes de 

sang sur papier buvard à des fins de dépistage avant 24 heures 
de vie; un prélèvement de suivi doit alors être obtenu dans la 
semaine suivant la naissance. À la fois la SCP (www.cps.ca/
fr/documents/position/hyperbilirubinemie-nouveau-nes) et 
l’American Academy of Pediatrics recommandent le dépistage 
de l’hyperbilirubinémie au moyen d’un nomogramme prédic-
tif avant l’âge de 72 heures (45,46). S’il n’est pas nécessaire de 
l’effectuer plus tôt à cause d’un ictère clinique, il faut effectuer 
une mesure de la bilirubine au moment du test de dépistage 
métabolique. Cette mesure peut également être effectuée au 
congé ou à l’âge de 72 heures, selon la première des éventualités. 
C’est particulièrement important en cas de congé précoce, parce 
que les taux de bilirubine atteindront un pic à la maison. La 
mesure de la bilirubine sérique totale ou transcutanée semble 
avoir des valeurs prédictives semblables d’hyperbilirubinémie 
élevée (47). La SCP, la Société canadienne de cardiologie et 
l’Association canadienne de cardiologie pédiatrique recomman-
dent désormais le dépistage systématique de la cardiopathie 
congénitale par saturométrie chez les nouveau-nés à terme et en 
santé. Un document de principes de la SCP contient d’ailleurs 
des conseils sur le dépistage par saturométrie (48).

Certains nouveau-nés sont candidats à la vaccination avant 
leur congé. Dans certaines provinces et certains territoires 
canadiens, le vaccin contre l’hépatite B est administré systéma-
tiquement à tous les nouveau-nés. Dans les régions sociosani-
taires où la première dose n’est pas administrée à la naissance, 
le vaccin contre l’hépatite B est recommandé pour tous les  
nouveau-nés d’une mère ayant une hépatite B aiguë ou  
chronique ou qui vivent sous le même toit que des porteurs 
chroniques du virus de l’hépatite B ou que des personnes 
atteintes d’une hépatite B aiguë (49). On peut envisager 
d’administrer le vaccin contre l’hépatite B aux nouveau-nés 
d’une mère atteinte de l’hépatite C (50). On peut également 
envisager le vaccin bacille de Calmette-Guérin (BCG) pour les  
nouveau-nés qui habitent dans des localités à haut risque ou 
dont la mère est atteinte d’une tuberculose infectieuse (49).

Une approche uniforme de l’éducation et de la planifica-
tion du congé peut accroître la satisfaction et la confiance des 
parents et limiter leur confusion et leur stress. L’utilisation d’une 
liste de vérification de la préparation au congé (tableau 1) peut 
améliorer la cohérence et garantir l’exhaustivité. Le tableau 1 
doit être adapté aux politiques de chaque hôpital et de chaque 
région sociosanitaire, car les exigences et les programmes sont 
très différents d’une région à l’autre. Il est démontré qu’un poste 
d’infirmière consacré à la préparation au congé améliore le 
fonctionnement à l’hôpital et accroît la satisfaction des parents 
et du personnel infirmier (51).

LES SOINS APRÈS LE CONGÉ
La plupart des lignes directrices sur les nouveau-nés recomman-
dent que celui-ci soit évalué par un PdS après son congé, mais avant 
l’âge d’une semaine. L’American Academy of Pediatrics précise que 
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cette évaluation devrait avoir lieu de 48 à 72 heures après le congé 
lorsque le nouveau-né a quitté l’hôpital avant 48 heures de vie 
(52,53). Les données pour recommander d’effectuer l’évaluation 
à un moment précis ne sont pas très concluantes. Il y a peu d’essais 
aléatoires, et la plupart des études portent sur la nature plutôt que 
sur le moment du suivi. Selon trois études, les réhospitalisations 
et les consultations à l’urgence sont moins fréquentes lorsque les 
nouveau-nés sont vus dans les quelques jours suivant leur congé 
(54–56), mais une autre a établi que les évaluations effectuées 
dans les trois jours suivant le congé ont peu de répercussions sur 
ces issues (57). Le fait que le taux de bilirubine atteigne un pic et 

que la perte de poids atteigne un creux entre l’âge de trois et cinq 
jours (13,58) favorise la tenue d’une première évaluation de 24 à 
72 heures après un congé précoce.

Le premier examen du PdS après le congé doit toujours 
inclure une évaluation de la perte de poids, de l’ictère, de l’hy-
dratation, de la santé générale, des boires et des malformations 
congénitales non observées à la première évaluation à l’hôpital. 
Le PdS doit évaluer et consigner au dossier l’interaction entre les 
parents et le nouveau-né et s’informer de l’adaptation familiale 
ainsi que de la présence de facteurs de stress psychosociaux ou 
psychoéconomiques. Il doit donner d’autres conseils préventifs 

Tableau 1.  Liste de vérification de la préparation au congé du nouveau-né à terme

Préparation de la mère
La mère donne les soins quotidiens au nouveau-né avec confiance et en toute sécurité, y compris l’allaitement.
La mère démontre qu’elle sait comment reconnaître une maladie chez son nouveau-né et quand consulter.
Les facteurs de risque psychosociaux et environnementaux ont été évalués et un plan de suivi approprié est prévu.

Santé du nouveau-né
Examen physique par un professionnel de la santé
Mesures du poids, de la taille et du périmètre crânien effectués
Température, fréquence cardiaque et fréquence respiratoire normales et stables
Évacuation d’urine
Évacuation de méconium
Perte de poids inférieure à 10 %; si elle approche les 10 % ou y est supérieure, un plan de suivi est prévu
Au moins deux boires concluants
Évaluation des facteurs de risque anténatals et périnatals (p. ex., sepsis)
Examen de la sérologie de la mère
En cas de circoncision, absence de saignements locaux importants

Tests et explorations
Dépistage néonatal à 24 heures de vie (repris avant l’âge de sept jours si le test a été effectué auparavant)
Exécution ou planification du dépistage auditif
Dépistage de la bilirubine – examen des résultats et planification du suivi, au besoin
Exécution de la saturométrie

Traitement
Vitamine K
Prophylaxie de la conjonctivite néonatale, conformément aux lignes directrices régionales
Vaccination, au besoin (p. ex., vaccin contre l’hépatite B)

Èducation
Soins quotidiens au nouveau-né
Sécurité et prévention des blessures chez le nouveau-né (y compris le siège d’auto sécuritaire, les pratiques de sommeil 

sécuritaires, la réduction du risque de mort subite du nourrisson)
Alimentation
Quand consulter
Soins après la circoncision, s’il y a lieu

Suivi
Sélection et consignation au dossier du professionnel de la santé de première ligne
Planification d’un rendez-vous de suivi de 24 à 72 heures après le congé de l’hôpital
Soutien à la lactation, s’il y a lieu
Autres explorations, orientation vers des soins spécialisés et planification de rendez-vous, s’il y a lieu
Offre de ressources de soutien communautaires
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sur la sécurité du nouveau-né, son alimentation, l’administra-
tion de vitamine D (59) et les soins quotidiens à lui prodiguer, 
et répondre aux questions des parents.

Les modèles de soins au nouveau-né après le congé incluent 
des rendez-vous avec un médecin ou une infirmière en cabinet 
ou à l’hôpital et des visites à domicile par une infirmière ou une 
sage-femme. Aucun modèle ne semble être plus efficace pour 
améliorer le taux d’allaitement, réduire le taux de réhospitalisa-
tion ou les consultations à l’urgence ou au cabinet du médecin 
(60–64). Dans l’ensemble des provinces et des territoires du 
Canada, des programmes de visites à domicile du nouveau-né 
sont financés par le ministère de la Santé afin d’améliorer 
l’équité en santé et les résultats cliniques chez les enfants et leur 
famille (65). Divers outils sont utilisés pour évaluer les risques 
de stress, de dépression et les problèmes d’habiletés parentales 
ainsi que pour surveiller le développement de l’enfant.

Les médecins, les autres PdS, les hôpitaux, les gouverne-
ments et les organismes subventionnaires partagent tous la 
responsabilité de garantir les congés précoces les plus sécu-
ritaires et efficaces possible après la naissance.

RECOMMANDATIONS
Les recommandations suivantes portent sur le vaste spectre des 
soins au nouveau-né et sont généralement tirées de données pro-
bantes de niveau 2, 3 ou 4. La deuxième recommandation, sou-
tenue par des données probantes de niveau 1, est l’exception (66). 
Toutes les recommandations sont issues des meilleures données 
probantes, reposent sur un consensus et respectent pleinement les 
pratiques exemplaires fondées sur des données probantes (67).

1.	 En milieu hospitalier, les soins aux mères et aux nouveau-nés 
doivent être personnalisés et offerts dans une perspective 
familiale. Les mères et les nouveau-nés en bonne santé 
doivent rester ensemble et rentrer chez eux en même temps.

2.	 La durée du séjour hospitalier des nouveau-nés à terme 
et en santé (d’au moins 37 semaines d’âge gestationnel) 
dépend de la santé de la mère, de la santé et de la stabilité 
du nouveau-né, de la capacité de la mère à s’occuper de son 
nouveau-né, du soutien à la maison et de l’accès à des soins 
de suivi. De nombreuses dyades mère-nouveau-né seront 
prêtes à rentrer à la maison 24 heures après la naissance.

3.	 La préparation au congé doit faire partie de l’éducation anté-
natale de toutes les mères enceintes et inclure de l’informa-
tion sur l’alimentation, les soins quotidiens au nouveau-né et 
la sécurité du nouveau-né. Le professionnel de la santé qui 
s’occupera du nouveau-né doit avoir été sélectionné et son 
nom doit être consigné au dossier.

4.	 Il faut évaluer et surveiller les facteurs de risque anténatals 
et périnatals pour le nouveau-né, y compris (entre autres) 
le sepsis, le syndrome d’abstinence néonatale, l’ictère et 
l’hypoglycémie. Il faut bien informer les familles des signes 
d’alerte après le congé et du moment de consulter.

5.	 Pendant le séjour hospitalier, il faut évaluer la capacité de 
la mère à s’occuper de son nouveau-né et sa confiance à cet 
égard. Tous les parents doivent recevoir des conseils sur les 
soins au nouveau-né, les signes de maladie et la manière d’y 
réagir, ainsi que sur la sécurité du nouveau-né, ce qui inclut les 
pratiques de sommeil sécuritaires. Il faut leur recommander 
des sites Web appropriés, tels que www.soinsdenosenfants.
cps.ca ou www.aboutkidshealth.ca/fr.

6.	 Lorsque la perte de poids avoisine ou dépasse 10 % du poids 
à la naissance, il faut évaluer l’alimentation avant le congé et 
offrir une éducation et un soutien supplémentaire à la mère. 
Lorsque la mère allaite, il faut prévoir des mesures pour sur-
veiller le poids du nouveau-né et offrir un soutien à la lacta-
tion à la mère après le congé.

7.	 Il faut évaluer les inquiétudes psychosociales et environne-
mentales de la famille pendant le séjour hospitalier et la diriger 
vers les bonnes ressources ou les bonnes interventions.

8.	 Les nouveau-nés à terme et en santé devraient être con-
sidérés comme prêts à obtenir leur congé à domicile lorsque 
tous les critères du tableau 1 sont respectés, ce qui inclut les 
éléments suivants : 

•	 Un professionnel de la santé a effectué l’examen physique 
complet (y compris le périmètre crânien et la taille) et l’a 
consigné au dossier, et il n’est pas nécessaire d’effectuer 
d’autres observations ou d’autres traitements en milieu 
hospitalier.

•	 L’adaptation cardiorespiratoire du nouveau-né à la vie 
extra-utérine est satisfaisante; sa fréquence cardiaque et 
sa fréquence respiratoire sont normales et stables.

•	 La température du nouveau-né est stable dans un berceau 
ouvert, lorsqu’il est habillé normalement.

•	 Le nouveau-né a évacué de l’urine et au moins une selle.
•	 Le nouveau-né a eu deux boires qui se sont bien passés.
•	 La sérologie de la mère a été examinée et la mère a reçu 

tous les médicaments ou les vaccins dont elle avait besoin.
•	 Le dépistage du nouveau-né est complet, conformément 

aux lignes directrices provinciales ou territoriales à au 
moins 24 heures de vie, ou les dispositions sont prises pour 
procéder au dépistage dans les sept jours suivant le congé.

•	 Le dépistage auditif est effectué ou planifié. Si la situation 
l’exige, le suivi est prévu.

•	 Le dépistage de la bilirubine est effectué et le suivi est 
prévu s’il est nécessaire.

•	 L’administration de vitamine K et la prophylaxie contre 
la conjonctivite néonatale ont eu lieu conformément aux 
lignes directrices provinciales ou territoriales. Puisque 
le risque de syndrome hémorragique du nouveau-né est 
plus élevé lorsque la vitamine K n’est pas administrée 
par voie intramusculaire, il est essentiel d’administrer les 
doses de suivi.

•	 Un siège d’auto approuvé est installé dans la voiture pour 
le transport du nouveau-né lors du congé. Les parents 
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ont démontré qu’ils sont capables de placer le siège et d’y 
installer le nouveau-né convenablement.

9.	 Le dépistage de la cardiopathie congénitale grave par 
saturométrie est désormais recommandé pour les  
nouveau-nés à terme avant leur congé.

10.	 � Au moment de leur congé, les nouveau-nés doivent être 
pourvus d’un plan de suivi approprié qui inclut les coor-
données d’un professionnel de la santé de première ligne et 
un rendez-vous de suivi planifié avec un professionnel de la 
santé qualifié de 24 à 72 heures après le congé, à l’hôpital, à 
la clinique ou à domicile. Le dépistage auditif et les autres 
tests de dépistage du nouveau-né sont planifiés (s’ils n’ont 
pas été effectués à l’hôpital), de même que le suivi appro-
prié de l’ictère, l’administration de suppléments de vita-
mine D en cas d’allaitement et les autres suivis nécessaires.

11.	   �Lorsqu’il est entendu de donner congé à un nouveau-né 
avant l’âge de 24 heures, le professionnel de la santé doit 
s’assurer que la transition du nouveau-né s’est bien passée, 
que celui-ci ne présente aucun facteur de risque exigeant 
un suivi étroit, qu’il a subi les tests de dépistage néces-
saires, que les mesures de suivi consécutives à ce dépistage 
ont été planifiées et qu’un soutien familial est facilement 
accessible. Les visites à domicile sont idéales.

12.	   �Les parents doivent recevoir un dossier écrit résumant l’in-
formation sur la santé de leur nouveau-né, tout problème 
de santé observé pendant le séjour hospitalier, les résultats 
de la bilirubine et les autres résultats de laboratoire, ainsi 
que le plan de suivi des soins.
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Aspect Commentaire

Mesures
  Poids à la naissance
  Taille
  Périmètre crânien
Apparence générale (activité, tonus, coloration)
Peau
Tête
Cou et clavicules
Yeux
  Présence du reflet rétinien
Oreilles
Nez et bouche
  Intégrité du palais
Thorax
Cœur
 � Palpabilité des pouls fémoraux
Abdomen
  Perméabilité de l’anus
Appareil génital
 � Chez le garçon, palpabilité des testicules
Hanches (manœuvres d’Ortolani et de Barlow)
Dos et colonne vertébrale
  Fossette sacrée
Membres, y compris les doigts des mains et des pieds
Système nerveux

ANNEXE.  Examen physique du nouveau-né à terme
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