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Introduction 
La quatrième édition de la «  Revue sage-femme » produite par le CNSF, grâce au soutien de Family service, a pour thème : 

La SAGE-FEMME et le NOUVEAU-NÉ
Cette année a été marquée par le dossier polémique du PRADO, outre l’aspect organisationnel, fi nancier, il a aussi été question de la 
compétence des sages femmes et principalement vis-à-vis du nouveau-né.

Une des missions du CNSF est de contribuer à la dynamique de formation continue des sages-femmes, c’est pour cela qu’il nous a semblé 
fort à propos de mettre à jour nos connaissances en déclinant les compétences et les bonnes pratiques.

Pour cela, nous avons volontairement choisi de limiter ce sujet, en nous intéressant au nouveau-né de 0 à 28 jours né après 37 SA, en 
bonne santé, sans pathologie fœtale ou pendant le travail, quel que soit le mode d’accouchement avec une adaptation immédiate à la 
vie extra-utérine.

De ce fait, contrairement aux années précédentes, la présentation n’est pas sous forme d’articles, mais suit un fi l conducteur beaucoup 
plus didactique et pédagogique et rend ce document plus proche du livre.

Cette revue doit ainsi contribuer à affi rmer la place de la sage-femme pendant la période néonatale, auprès du nouveau-né bien portant 
et de ses parents, à partir des compétences qui lui sont reconnues.  Ces dernières s’exercent quel que soit le mode d’exercice ou la struc-
ture dans laquelle la sage-femme exerce.

Je remercie vivement Chantal Dupond qui a coordonné cette revue avec rigueur et le sérieux qu’on lui connaît, ainsi que tous les 
rédacteurs.

Sophie Guillaume
Présidente du CNSF
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A- Compétences de la sage-femme   
vis-à-vis du nouveau-né 
Elles sont défi nies par :

Le Code de la Santé Publique
-  L’article L.4151-1 qui détermine le champ d’exercice des sa-

ges-femmes : « L’exercice de la profession de sage-femme 
comporte (….) la surveillance et la pratique (….) des soins 
postnataux en ce qui concerne la mère et l’enfant ».

-  L’article L 4151-3 qui en défi nit le cadre « En cas de patho-
logie néonatale, pendant l‘accouchement et les suites de 
couches la sage-femme doit faire appel à un médecin. Les  
sages-femmes peuvent pratiquer les soins prescrits par un 
médecin en cas de suites de couches pathologiques ».

-  Les articles L.4151-2 et 4151- 4 relatifs aux vaccinations et 
médicaments autorisés.

-  L’article R 4127-303 relatif au secret professionnel. 
-  Les articles R4127-325 à 329 relatifs aux devoirs envers les 

patientes et les nouveaux-nés.

Texte complémentaire 
-  La loi n° 2002-303 du 4 Mars 2002 relative aux droits des 

patients : obligation d’information, recueil du consentement 
éclairé, secret médical et dérogations. 

Le Référentiel Métier et Compétences  
des sages-femmes (janvier 2010)   
Ce document élaboré par la profession et validé par le CNOSF 
décrit plus concrètement les compétences des sages-femmes 
concernant l’enfant en 8 situations : Nous présenterons les 
situations 4, 6 et 8  véritables guides pour notre pratique :

Situation 4 : Accueillir le nouveau-né 
-   Permettre aux parents d’accueillir le nouveau-né en fonc-

tion de ce qu’ils ont exprimé et expriment, en leur laissant le 
temps de se rapprocher de leur enfant et d’établir une nou-
velle relation.

-  S’assurer des bonnes conditions de l’adaptation du nouveau-
né à la vie aérienne.

-  Réaliser son premier examen clinique.
-  Favoriser la mise en place de l’allaitement maternel.
-  Déceler les besoins en aide d’urgence du nouveau-né, et 

prendre en charge un enfant porteur d’une pathologie en col-
laboration avec le pédiatre.

-  Repérer les éventuelles fragilités dans la construction du lien 
mère-enfant. 

-  Rédiger le certifi cat d’accouchement, coter les actes des sa-
ges-femmes, et s’assurer que la déclaration de naissance de 
l’enfant à l’état civil a été réalisée dans les délais légaux

-  Assurer la synthèse et la transmission écrite, pour faciliter le 
suivi en suites de couches.

                                                        
Situation 6 : Assurer un suivi mère enfant dans les suites de 
couches jusqu’à la visite post-natale
- Vérifi er l’identité du nouveau-né.
-  Organiser la consultation en fonction du rythme de l’enfant, et 

s’assurer qu’il est en éveil calme avant de l’examiner

- Réaliser l’anamnèse.
-  Pratiquer l’examen général de l’enfant en faisant participer la 

mère, en lui en expliquant le déroulement et en la rassurant.
-  Repérer les situations pathologiques et les anomalies qui né-

cessitent de l’adresser à un médecin et prendre directement 
contact avec lui.

-  Ecouter, questionner et donner des conseils d’hygiène, de 
diététique et d’éducation à la santé.                                                       

-  Repérer les situations de vulnérabilité.
-   Vérifi er la mise en place de l’allaitement (maternel ou 

artifi ciel).
-  Prescrire les éventuels examens complémentaires selon les 

règles professionnelles des sages-femmes.
-  Identifi er les éventuelles distorsions du lien mère-enfant et se 

référer à d’autres professionnels.
-  Organiser avec la mère les modalités de suivi de son enfant. 
-  Assurer une transmission dans le carnet de santé de 

l’enfant.

Situation 8 : Réaliser une réanimation néonatale 
-  Anticiper l’organisation matérielle et la disponibilité des res-

sources.
-  Examiner l’enfant à son arrivée et identifi er le caractère d’ur-

gence.
- Prévoir l’appel au pédiatre.
-  Assurer les premiers soins en attendant le médecin (aspira-

tion, ventilation, intubation, massage cardiaque).
-  Participer à la prise en charge médicale en collaboration avec 

le pédiatre.
-  Organiser éventuellement le transfert vers le service appro-

prié.
-  Tracer les données médicales dans le dossier

Références bibliographiques
http://www.legifrance.gouv.fr
http://www.ordre-sages-femmes.fr/NET/img/upload/1/666_REFE-
RENTIELSAGES-FEMMES2010.pdf
www.ordre-sages-femmes.fr/NET/fr/xslt.aspx    

Ière partie - Les bases de notre exercice
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B - Physiologie de l’adaptation du  
nouveau-né à la vie extra-utérine
La version complète de ce chapitre est disponible sur le 
site : www.cnsf.asso.fr
Le nouveau-né à terme et indemne de pathologie dispose 
des ressources anatomiques et physiologiques adéquates 
pour s’adapter à la vie aérienne.

L’adaptation cardio-respiratoire [1]
A terme, l’appareil respiratoire est anatomiquement achevé. 
Des mouvements respiratoires intermittents à glotte fermée exis-
tent depuis la 12eme-14eme SA, les alvéoles sont remplies de li-
quide alvéolaire, le surfactant est sécrété depuis 26SA, le réseau 
vasculaire pulmonaire non fonctionnel, est en vasoconstriction.
La circulation fœtale est spécifi que et organisée en parallèle à 
partir du placenta qui assure le transport de l’O2 et du CO2. 
Les vaisseaux pulmonaires en vasoconstriction constituent de 
fortes résistances provoquant un déséquilibre des pressions 
avec surcharge du cœur droit. Celle-ci est évitée par 2 shunts 
droite gauche : le foramen ovale et le canal artériel, qui favorisent 
un apport de sang plus oxygéné au cœur et au cerveau. Le ca-
nal d’Arantius est le 3eme shunt fœtal qui détourne 60 % du sang 
de la circulation hépatique. L’hypoxie fœtale est liée au mélange 
quasi constant du sang oxygéné et du sang de retour.
A la naissance
-  Le liquide alvéolaire, réabsorbé en fi n de travail, pendant 

l’expulsion et les premières minutes de vie vers les espaces 
interstitiels, le sang et la lymphe, laisse place à l’air. 

-  La commande cérébrale respiratoire activée par les caté-
cholamines du travail et les stimuli de l’accouchement, in-
duit des inspirations et expirations profondes et régulières 
permettant l’entrée de l’air dans les alvéoles et l’instauration 
d’une respiration effi cace. 

-  Le surfactant par son rôle tensio-actif empêche l’atélectasie 
alvéolaire en fi n d’expiration, limitant les efforts de l’enfant et 
contribuant à créer une capacité résiduelle fonctionnelle.

-  L’expansion pulmonaire et la vasodilatation qui en résulte, 
ouvrent la circulation pulmonaire.

-  L’expansion du lit vasculaire pulmonaire et la suppression de 
la circulation placentaire, modifi ent radicalement la circulation 
et les pressions en faveur du cœur gauche, provoquant la fer-
meture, d’abord fonctionnelle puis anatomique, des shunts.

L’ajustement des pressions se réalise en quelques heures à 3 
jours selon les enfants, on parle de circulation transitionnelle. 
L’adaptation cardiaque liée à la fermeture fonctionnelle des 
shunts se déroule en 11 jours, et ne pourra donc être confi r-
mée qu’au-delà de l’hospitalisation en maternité. 
Au cours des premiers jours et premières semaines 
 L’effi cacité de la respiration dépend de la perméabilité des 
voies aériennes et des apports en oxygène.
Les fonctions cardiaque et circulatoire sont conditionnées par 
l’absence d’anomalie, dont certaines peuvent se révéler se-
condairement (précisions sur www.cnsf.asso.fr).
                                                                  
L’adaptation thermique [2]
L’enfant naît avec une température physiologiquement supé-
rieure de 0,3° à 0,8° à celle de sa mère. En conditions optima-
les (neutralité thermique), il est en capacité de mettre en œuvre 
des processus de thermorégulation, équilibrant thermogenèse 
et thermolyse, pour s’adapter aux échanges thermiques avec 
son environnement. Si cette régulation n’est pas entravée, la 
stabilité thermique est atteinte en 1 semaine environ.

Les adaptations métaboliques [3, 4, 5]
Le glucose
Le fœtus ne produisant pas de glucose, sa glycémie est main-
tenue de façon passive par la glycémie maternelle, et égale 
à 70, 80 % de celle-ci. Dès le 3eme trimestre de grossesse, 
l’insuline fœtale favorise le stockage de réserves énergétiques 
(glycogène, triglycérides et acides aminés). 
A la naissance, l’interruption brutale des apports maternels, 
les dépenses énergétiques immédiates et le délai nécessaire 
à la mobilisation du glucose, sont à l’origine d’une hypogly-
cémie transitoire, physiologique et asymptomatique. En ré-
ponse, et en conditions optimales (thermo-neutralité, alimen-
tation précoce, limitation du stress), le nouveau-né mobilise 
les ressources (glycogénolyse, néoglucogenèse et lipolyse) 
lui permettant de maintenir sa glycémie au taux normal de 
0,45 g/l. A défaut, il mobilise des carburants alternatifs (corps 
cétoniques, lactates). 
A l’inverse, l’hypothermie, la déshydratation, une alimentation 
tardive, un stress excessif, peuvent engendrer une hypoglycé-
mie considérée comme pathologique donc dangereuse, 
si < 0,3 g/l entre 0 et 3 h et < 0,4 g/l entre 3 et 48 h de vie. 
Pendant les premiers jours, le maintien de la glycémie sera 
fonction des apports alimentaires et de la limitation des dépen-
ses énergétiques. 
Le calcium
Le maintien d’une calcémie normale à 100 mg/l résulte de 
l’équilibre entre calcitonine thyroïdienne et parathormone pa-
rathyroïdienne. L’hypocalcémie fréquente des premiers jours 
est liée à un défaut d’adaptation de cette dernière, elle se 
différencie de l’hypoglycémie par un simple dosage sanguin.
La bilirubine 
Le nouveau-né produit 2 fois plus de bilirubine que l’adulte.  
Le métabolisme de la bilirubine implique une liaison à l’albu-
mine et une conjugaison hépatique, qui la rendent éliminable 
dans les urines et les selles. Les possibilités hépatiques de 
captation et de conjugaison limitées chez le nouveau-né, ex-
pliquent qu’une partie de la  bilirubine reste libre, non élimi-
nable, s’accumule dans le sang et se fi xe sur les téguments 
(ictère). Une fraction libre peut se fi xer sur les noyaux gris 
centraux du cerveau (ictère nucléaire) à l’origine de lésions 
neurologiques gravissimes.
                                                              
L’adaptation immunologique [6, 7]
A terme, la maturité du système immunitaire et des effecteurs 
de l’immunité est insuffi sante. Le nouveau-né ne dispose que 
d’une immunité passive d’origine maternelle. L’immunité tissu-
laire se constitue en plusieurs mois, d’où une réponse immuni-
taire primaire retardée, alors que la colonisation bactérienne de 
la peau et du tube digestif est rapide, que certaines affections 
maternelles peuvent lui être transmises lors de l’accouchement, 
et que l’environnement hospitalier peut être contaminant. Ce 
défi cit explique les risques néonataux d’infections materno-fœ-
tales, d’autant plus graves et diffi ciles à identifi er que le tableau 
clinique est précoce et polymorphe, et d’infections nosocomia-
les, causes de morbidité et mortalité néonatale.

L’adaptation digestive [1]
A terme, si les structures anatomiques et la fonctionnalité de 
l’appareil digestif sont en place, en particulier la coordination 
succion, déglutition, respiration, l’ingestion alimentaire n’est 
cependant pas optimale d’emblée, d’où la nécessaire sur-
veillance de l’alimentation, de la digestion, de la courbe de 
poids et des fonctions d’élimination.

L’adaptation digestive [1]
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L’adaptation neurosensorielle [8-13]
La maturation neurosensorielle est indissociable des interac-
tions que le fœtus, puis le nouveau-né et le nourrisson éta-
blissent avec leur environnement. Ces interactions mettent en 
œuvre des compétences motrices et sensorielles.
La motricité qui apparaît très tôt, s’affi ne en se restreignant, 
de sorte que l’enfant naît en incapacité motrice globale. 
Les capacités sensorielles, beaucoup plus visibles dès la nais-
sance, concernent la sensibilité cutanée (chaleur, froid, douleur, 
toucher), vestibulaire (équilibre dans l’espace), chimique (goût, 
odorat), la vision et l’audition. Toutes les études montrent les 
capacités du fœtus et du nouveau-né à percevoir et réagir à 
son environnement, ainsi qu’une mémoire des expériences 
sensorielles anténatales permettant à l’enfant de les reconnaî-
tre dans sa vie postnatale, dès sa naissance. 
Le sommeil du nouveau-né est spécifi que, et contribue à sa 
maturation cérébrale, à la sécrétion d’hormone de croissan-
ce, et à son développement général. 
L’organisation et la durée des séquences veille-sommeil du 
nouveau-né doivent être connues pour être respectées. 

Références bibliographiques :

[1]   GOLD.F, SALIBA.E, BIRAN-MUCIGNAT.V,  MITANCHEZ-MOKHTARI .D, 
Physiologie du fœtus et du nouveau-né, Adaptation à la vie extra-uté-
rine EMC (Elsevier Masson SAS, Paris) Pédiatrie, 4-002-P-10, 2007
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[3]  MITANCHEZ.D, Ontogenèse de la régulation glycémique et consé-

quences pour la prise en charge du nouveau-né, Archives de Pédia-
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C- Interactions et attachement
1- L’accueil de l’enfant se prépare pendant la  
grossesse [1- 4]
Dans le cadre de la préparation à la naissance et à la paren-
talité (PNP), et de l’entretien prénatal précoce, le rôle de la 
sage-femme est d’accompagner les futurs parents à partir 
de leurs attentes et projet de naissance, de limiter le stress 
prénatal, favoriser la sécurité émotionnelle et identifi er d’éven-
tuelles diffi cultés psychosociales.  

Rappelons les quatre objectifs majeurs de l’entretien 
prénatal précoce :
1- Donner la parole aux femmes enceintes pour favoriser leur 
rôle actif dans le déroulement de la naissance et l’accueil du 
bébé, ce qui constitue la meilleure prévention de la dépres-
sion du post-partum.
2- Permettre un meilleur ajustement des interventions médi-
cales, sociales et psychologiques. 
3- Améliorer le déroulement obstétrical par la prise en compte 
précoce des facteurs de stress et leur traitement.
4- Organiser un réseau de soin personnalisé autour de la 
femme enceinte lorsqu’il est nécessaire.                                                     
                                                   
2- En salle de naissance
La naissance s’inscrit dans une continuité de vie psychique 
et physiologique.
La mère et son enfant sont déjà en interaction in utero et se 
construisent via la sensorialité et l’activité fantasmatique mater-
nelle [5]. A la naissance, le déménagement écologique oblige la 
mère et l’enfant à une adaptation psychophysiologique, dont 
toute rupture compromet l’équilibre. La qualité d’accueil du nou-
veau-né, le respect des interactions avec sa mère conditionne 
son adaptation physiologique et sa construction psychique.

Apports des différentes études et observations :
Les interactions psychologiques mères-enfants ont fait l’objet 
de recherches en psychologie psychanalytique, développe-
mentale, et systémique et en éthologie. [6]
  Dans la seconde moitié du 20ème siècle, les conceptualisa-
tions issues de la psychanalyse et de la psychologie clinique 
: la préoccupation maternelle de WINNICOTT, la notion d’at-
tachement de R. SPITZ, J. BOWLBY, R. ZAZZO, la capa-
cité de rêverie maternelle de W.R. BION, l’accordage affec-
tif de D. STERN (1985), les interactions fantasmatiques de 
S.LEBOVICI, ont contribué à considérer mère et nouveau-né 
comme interdépendants, tant dans la construction de la mère 
que celle de l’enfant en tant que personne.                                                                
      Les apports de l’éthologie avec les travaux de B.CYRULNIK 
sur les compétences précoces du bébé, et de LORENZ sur 
la théorie de l’empreinte, ont permis entre autres, à BOLWBY 
de développer la théorie de l’attachement et d’en décrire dif-
férentes formes.                                                               
       En 1983, LEBOVICI à partir des travaux de WATZLAWICK, 
intègre la théorie des systèmes dans l’observation des inte-
ractions mère-bébé, en postulant que la dyade mère-enfant 
constitue un système à considérer comme une entité propre 
qui est bien plus que la somme simple de deux parties et pos-
sède trois caractéristiques : 
- il existe des transactions en son sein 
- les composantes du système sont interactives 
- enfi n le système admet des interfaces. 
   Les recherches en psychologie expérimentale et développe-

mentale ont mis en évidence les compétences du nouveau-
né, leur observation dans l’interaction a donné lieu à la création 
par BRAZELTON d’une échelle d’observation : la « Néonatal 
Behavorial Assesment Scale », très utilisée aujourd’hui dans 
les maternités pour apprécier ses capacités neurosensorielles 
et comportementales. 
Le nouveau-né est un être de relation, assimilable à une véri-
table « boule sensorielle ». 
La peau est le premier organe sensoriel, activateur via le tou-
cher, de la maturation cérébrale et garant de l’homéostasie 
néonatale. Le bébé voit dès sa naissance, et s’oriente de fa-
çon préférentielle vers des fi gures géométriques proches de 
celles du visage humain (cercle concentrique, visage de face). 
Son acuité visuelle est opérationnelle, il suit des yeux.
Il entend et peut se mettre en synchronie de façon rythmique 
avec la structure mélodique du discours adulte. Par ailleurs 
il semble que très tôt, il discrimine les sons de façon fi ne. Il 
semble attiré par les sons dont la fréquence est proche de la 
voix humaine, et encore plus de celle de sa mère.
Il peut reconnaître son odeur, et manifester plaisir ou déplai-
sir en fonction de ce qu’il a été habitué à « goûter » dans le 
liquide amniotique.
Il possède aussi des compétences sociales et des compé-
tences motrices. Il active l’interaction, et sait se faire entendre 
et comprendre par l’adulte, avec lequel il réduit la distance en 
l’accrochant par ses cris, ses pleurs et ses sourires. 
Il est très tôt capable d’imitation. 
Parallèlement au développement psychologique et à l’inte-
raction mère-enfant, les recherches essentiellement anglo-
saxonnes des physiologistes, neurophysiologistes et pédiatres 
ont exploré et décrit l’adaptation physiologique néonatale, la 
capacité de mémorisation précoce des apprentissages, les 
acquis et la maturation cérébrale, les rythmes du sommeil et 
les différents états de vigilance.  
La focalisation de ces dernières années sur les premières 
heures de la vie du nouveau-né, est partiellement issue de ces 
recherches. Elles montrent que le développement des com-
pétences du nouveau-né et l’établissement d’un attachement 
mère-enfant de qualité, sont étroitement liés aux conditions 
d’accueil à la naissance.

Accompagner les parents en salle de naissance : 
L’accompagnement suppose des connaissances en physio-
logie néonatale et psychologie périnatale. Il interpelle l’éthique 
de notre clinique, le respect de la dyade et du futur père.

La première rencontre avec l’enfant :
La naissance implique une série de réaménagements chez la 
mère [7] : changement d’identité, confrontation à une situation 
d’interdépendance avec son enfant, identifi cation à sa propre 
mère ou à son substitut, à l’enfant qu’elle a été mais aussi à 
son propre enfant.                                                                
La naissance l’oblige par ailleurs à de nombreux deuils : le 
statut d’adulte capable, l’état de grossesse, mais aussi ce-
lui de l’enfant qu’elle avait imaginé. L’ensemble fragilise la 
femme qui devient extrêmement sensible à ce qu’elle vit, aux 
comportements et aux réactions de  son entourage. 
Au cours de la grossesse, elle a maintes et maintes fois ima-
giné cet enfant, sa naissance, son apparence physique, leur 
relation, toutes représentations qui ne correspondront pas à 
la réalité à laquelle elle sera confrontée.
En salle de naissance, le déroulement de l’accouchement 
(césarienne en urgence, extraction instrumentale), l’aspect 
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après être resté quelques minutes sur le ventre de sa mère, 
est retiré pour des « soins » : taille, poids, température, aus-
cultation, instillation de collyre, toilette, il est ensuite remis à 
la mère nu ou habillé.

-  le rituel de purifi cation : laver l’enfant, le laver chaque jour, 
et surtout ne pas oublier les orifi ces : oreilles, intérieur des 
narines, yeux, au risque qu’il se refroidisse.

-  le rituel de conjuration : les soignants auraient peur de per-
dre l’enfant, les amenant ainsi à réaliser des gestes pour 
« faire démarrer le petit » et vérifi er que tout est en ordre : as-
piration des voies aériennes supérieures, auscultation car-
diaque, vérifi cation de la perméabilité de l’œsophage, des 
choanes, du rectum, glycémie capillaire …

Ancrés dans les pratiques dans de nombreuses materni-
tés, ces « gestes de routine », relèvent d’une indication ou 
d’une justifi cation médicale. Dès lors, ils devraient être diffé-
rés et mieux sélectionnés pour garder du sens en regard des 
connaissances actuelles.                                              
- Comportement verbal et non verbal : Les mots ou expres-
sions mortifères : « vous poussez mal, vous ne poussez pas 
bien, je vais devoir appeler le médecin si ça continue, il a une 
sacrée bosse », sont à proscrire dans ce contexte à haut 
risque émotionnel, ainsi que l’absence d’explications sur la 
situation clinique même si l’activité est intense. De même, 
les gestes brusques, sans explication, l’absence de regard, 
l’attention essentiellement portée vers les appareils ou l’or-
ganisation interne déstabilisent la mère, l’insécurisent, créant 
une discontinuité dans son processus d’accueil. 
Les conséquences peuvent être majeures [9] : 
-  au plan médical : désorganisation de la physiologie, troubles 

de l’adaptation, nécessité d’une assistance médicale, voire 
d’un transfert en unité spécialisée.                                                            

-  au plan psycho-affectif : rupture dans l’interaction mère-en-
fant, tous deux « se » sépareront  moins aisément si on « les » 
sépare de façon inappropriée et abusive.

A l’inverse, la parole et l’échange contribuent à la compréhen-
sion des parents, à leur sécurité émotionnelle,et de plus, éloi-
gnent le risque de plainte en cas de diffi culté (la majorité des 
plaintes est liée non pas à l’erreur commise mais à l’absence 
de communication et à une relation tendue entre soignants et 
patients).
L’accueil du bébé à sa naissance est une étape naturelle, à 
protéger de toute agression extérieure. Les bénéfi ces d’un 
contact privilégié mère-enfant à la naissance, ont été large-
ment démontrés, et il serait « éthique » d’en tenir compte. Les 
soignants peuvent s’inspirer des recommandations de l’OMS 
[12] pour re-penser leurs pratiques.                                                            
                                                                                                                                                                          
Les compétences du soignant
-  Assurer la sécurité  de la mère et de l’enfant en  distinguant 

les situations physiologiques des situations à risque : l’ob-
servation de la dyade est incontournable (état de vigilance 
maternelle, signes de stabilité du nouveau-né) pour adapter 
la surveillance. 

-  Lorsque la situation est physiologique, savoir observer et ne 
faire aucun geste qui pourrait troubler l’intimité, compromet-
tre l’enchaînement des réfl exes ou rompre la physiologie de 
l’adaptation.

-  Connaître la théorie des processus psychoaffectifs entre la 
mère et l’enfant et en faire l’observation d’un point de vue 
pratique.

-  Accompagner les parents par la réassurance et la valorisa-
tion, et l’absence de jugement de valeur. 

de l’enfant, la séparation corporelle, peuvent venir briser les 
idéaux de la mère, initier un « sentiment d’étrangeté » et ainsi 
fi ssurer le psychisme. 
En pratique lors de la première rencontre, plusieurs compor-
tements maternels sont observables : joie, émotion, gestes 
d’accueil, pleurs, pour les situations les plus heureuses, mais 
aussi souffrance, parfois inaperçue car rien n’est exprimé, ou 
effondrement avec verbalisation de la déception, de la culpa-
bilité ou encore refus manifeste d’accueillir l’enfant sur son 
ventre.                                                                                                                           
Ces comportements demandent à être observés et parlés 
par la suite. L’expression du ressenti dans les 24 heures qui 
suivent la naissance (qu’elle ait été vécue dans la joie ou non 
selon les soignants), accompagne le deuil de ce qui a été 
imaginé, et réduit, voire évite, un état « dépressiogène » com-
promettant la relation ultérieure.
Pour le père, la naissance induit également des réaména-
gements psychiques importants à prendre en compte pour 
l’équilibre familial qui va se renégocier. Il est nécessaire de lui 
donner sa place (après s’être assuré qu’il est prêt à la pren-
dre) : massage, participation à l’accouchement, peau à peau 
avec son petit si la mère ne peut le pratiquer.

Empreinte et liens : le contact précoce, intime et prolongé du 
nouveau-né avec la mère est adaptatif. Le nouveau-né fait 
irruption dans ce nouveau monde sous l’effet des catécho-
lamines à taux très élevé, qui contribuent à l’adaptation de 
ses fonctions vitales et induisent un état de veille active. Le 
contact et la relation avec sa mère constituent  le seul espace 
physique et psychique où il peut retrouver des repères senso-
riels et environnementaux rassurants [8].
Après une période de repos [9], tous sens en éveil, il regarde sa 
mère avec intensité (regard particulier lié aux catécholamines), 
puis commence à grimacer et à avancer en rampant  jusqu’au 
mamelon, poing et doigts en bouche, associant le goût du li-
quide amniotique et celui de l’aréole, se place devant l’aréole 
qu’il prend en bouche et tète. Cette « montée au sein » se fait 
en général dans l’heure qui suit la naissance, certains enfants 
ne vont pas jusqu’au sein ou mettront plus de temps pour le 
prendre. 
Ainsi, il capte la chaleur, l’odeur, le son et le timbre de voix de 
sa mère, ses battements cardiaques, et rencontre son regard 
avec les messages qu’elle lui adresse comme autant de rap-
pels sensoriels dont il a gardé des traces mnésiques.
L’enfant devrait pouvoir rester dans les bras de sa mère 
jusqu’à l’examen clinique, c’est-à-dire au sortir de la salle de 
naissance.  
Ces premiers instants au cours desquels l’enfant est « réuni à 
sa mère », en dehors du ventre mais contre elle, constituent 
selon E. DARCHIS [10] une véritable phase d’adoption : la 
mère « recrée son bébé par son regard » et par tous ses sens, 
dans un accordage sensoriel, une reconnaissance mutuelle, 
qui activent et fondent l’empreinte.                                                
Une séparation à ce stade peut être catastrophique pour la 
dyade, aux plans physiologique et psychique : la mère aura 
moins de facilité à reconnaître son enfant, lequel peut montrer 
des signes d’instabilité qui seront corrigés médicalement et 
ainsi masqueront son insécurité.

Les interventions iatrogènes 
Gestes « de routine » : Marie THIRION [11] décrivait déjà en 
1999, trois rituels très ancrés dans les pratiques : 
-  le rituel de séparation et d’appropriation : le nouveau-né, 



9

3- Diffi cultés maternelles et paternelles 
Les interventions inadaptées ne sont pas seules en cause 
lorsque la rencontre, l’accordage ne semble pas se produire 
dans les premières heures.
La mère reste parfois dans une distance, une réserve vis-à-vis 
de l’enfant. Ce comportement maternel « socialement incor-
rect » risque alors d’être aggravé par l’incompréhension des 
soignants totalement déconcertés. 
Cette apparente impossibilité à se sentir et se montrer mère, 
peut être repérée en prénatal par des signes de non inves-
tissement, mais peut être masquée par souci de conformité 
sociale, pudeur ou réserve, ou refoulée. 
Elle peut relever [13-14] :
-  d’un contexte antérieur tenant à l’histoire transgénération-

nelle et personnelle de la femme. La crise psychique que 
représente la grossesse réactive et remanie la relation à sa 
propre mère dont elle a à se différencier consciemment et 
inconsciemment pour devenir mère. Si cette différenciation 
ne s’opère pas, l’arrivée de l’enfant à laquelle elle n’est pas 
prête, plonge la femme dans un sentiment d’irréalité, d’autant 
plus déstructurant qu’elle ne peut l’expliquer, ni l’exprimer 
dans un cadre peu propice à  ce type de réaction.

- de diffi cultés liées à l’isolement.
-  des circonstances de l’accouchement, en particulier s’il a 

été éprouvant, douloureux, avec interventions. Si le déca-
lage entre l’imaginé et le réel est trop fort, la femme ne peut 
procéder à l’élaboration psychique permettant de l’intégrer, 
et la réalité devient traumatique.

- d’interactions iatrogènes comme exposé précédemment.
C’est en reconnaissant à la femme cette fragilité, en l’autori-
sant par une attitude de compréhension et d’empathie, en lui 
faisant crédit de ce qu’elle vit et du temps dont elle a besoin 
pour élaborer son « devenir mère », en lui proposant d’accom-
pagner ce parcours, que se sentant comprise dans sa globa-
lité, elle pourra à son rythme, réamorcer l’interaction. 

Les pères vivent également des réaménagements psychiques 
importants qui, selon S.MISSONNIER [13], « les exposent à 
une potentialité traumatique, variable selon leur histoire, leur 
travail de préparation en amont, le déroulement médical de 
l’accouchement et l’état de santé du nouveau-né ». « Devenir 
père est une mise à l’épreuve, personnelle, générationnelle 
et conjugale » un évènement et/ou un choc que le père doit 
intégrer, tout en tenant le rôle social attendu par tous et dont 
il se sent investi. Dans ces circonstances, et d’une manière 
générale, le père n’est pas toujours lui-même en capacité de 
sécuriser la mère, et d’accueillir son enfant, et d’autant moins 
que personne n’établira un pont de communication avec tou-
te l’empathie nécessaire.

En conclusion, la mise en place du lien mère-enfant et 
père-enfant au moment et dans les premières heures de la 
naissance s’appuie sur de nombreuses composantes, et 
retentit sur le devenir mère et devenir père. Cette immense  
source de  réfl exion alimente depuis longtemps les travaux 
de F.MOLENAT et de l’AFREE, qui nous invitent à une autre 
conception de l’accueil et de l’accompagnement des futurs 
parents, individuellement, en équipe et en réseau. [14]
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A- Ethique et Bientraitance dans la   
relation de soins
L’éthique en maternité 
Par essence, la naissance représente un évènement d’huma-
nisation qui nous sollicite en termes de démarche éthique et 
d’intégration à nos pratiques. Les principes éthiques fonda-
mentaux sont signifi és dans le code de la santé et dans notre 
code de déontologie [1]. Le respect de la dignité des person-
nes en est le principe central :
-  Il est dû aux patients, quel que soit leur âge, leur état, leurs 

conditions socio-économiques, leur culture, quelles que 
soient leurs « différences ». En toutes circonstances, il pro-
tège les futurs parents et l’enfant du statut d’objet en les 
reconnaissant comme sujets, capables, concernés et pos-
siblement participants.

-  Il est dû aux professionnels qu’il protège de l’abus de pou-
voir qu’ils pourraient  facilement exercer et masquer au nom 
de la sécurité médicale, via toutes formes de violence, infan-
tilisation, instrumentalisation des patients.

Qu’en disent les sages-femmes ? [2-5]
Femme sujet, homme sujet, parents acteurs de la santé de 
leur enfant :
Bien que  les parents se mobilisent pour la santé de leurs en-
fants, leur compétence est malmenée par les professionnels 
de santé au nom de l’expertise médicale, et de la conception 
de la naissance, à priori « à risques ». 
Bien que la femme enceinte, parturiente, accouchée soit gé-
néralement en bonne santé, de nombreux soins et actes lui 
sont appliqués, voire imposés, au nom du risque médical.
De plus, il n’est pas rare que les initiatives parentales soient 
neutralisées et/ou disqualifi ées, et que l’organisation des soins 
en maternité réponde davantage aux besoins des profession-
nels qu’aux rythmes du nouveau-né et de ses parents.
La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à 
la qualité du système de santé, leur donne pourtant le droit 
de s’impliquer activement dans les décisions qui les concer-
nent, eux et l’enfant. La femme peut et doit devenir actrice de 
sa santé, de sa vie, et non plus patiente soumise, cliente ou 
usagère. Cette attitude pertinente est soutenue par les asso-
ciations d’usagers du système de santé, qui s’appuient sur 
l’accès de plus en plus aisé à l’information médicale. Elle se 
heurte néanmoins à la spécifi cité psychologique de la période 
périnatale, où les situations médicales anxiogènes, les émotions, 
les peurs pour l’enfant, déplacent les préoccupations et sidèrent 
la réactivité de la femme et du couple, les plaçant dans l’impuis-
sance. En absence d’accompagnement, il n’est pas rare que 
l’accouchée sorte de maternité insatisfaite, se sentant incompé-
tente, déprimée, et exprime parfois une véritable détresse. Dans 
ce contexte, la sage-femme doit pouvoir mettre en œuvre, outre 
ses compétences médicales, les valeurs humanistes pour les-
quelles les femmes la plébiscitent, ceci suppose de  : 
- repérer ses propres partis pris,
-  construire un véritable partenariat avec la femme, le couple, 

sans décider pour eux,
-   favoriser l’expression et la concrétisation des choix des 

femmes, des familles.

Garante de l’eutocie, elle devient dès lors la garante des droits 
des femmes et des parents, à décider pour eux-mêmes et 
pour leur enfant. L’entretien prénatal, la préparation à la nais-
sance, le projet de naissance sont, avec d’autres pratiques, 
autant d’outils pour favoriser cette autonomie et accueillir les 
parents et leurs bébés. C’est un engagement éthique incon-
tournable pour la sage-femme d’aujourd’hui.

La bientraitance :
Il s’agit de mettre en place pendant la grossesse et en suites de 
couches, une prise en charge centrée sur chaque famille, sur l’ex-
pression de ses besoins propres, dans une cohérence entre l’ante 
et le post-partum, l’hôpital et le domicile via un travail en réseau.
Le rapport MOLENAT [6] nous le rappelle : « La conscience 
est largement répandue que persistent des effets pathogènes 
liées à certaines pratiques professionnelles, malgré les pro-
grès de ces vingt dernières années ».
Des paroles blessantes, des attitudes d’incompréhension, 
une absence de prise en compte résonnent longtemps après 
comme des stigmatisations ou pire, des prémonitions. Elles 
sont « venues en quelque sorte verrouiller des éléments dou-
loureux anciens dans un moment où les parents sont très 
sensibles à leur environnement ». 
Être un professionnel bien traitant, c’est permettre aux pa-
rents de mettre en œuvre leur capacité d’autonomie pour 
assurer la sécurité physique et affective de leur enfant en les 
réassurant dans le temps très court du séjour en suites de 
couches, c’est s’effacer et être présent à la fois, aider à bon 
escient, s’interroger à chaque fois sur les besoins de l’individu 
dont il doit assurer la prise en charge.
Nous n’aborderons pas ici la maltraitance intentionnelle, mais 
les attitudes au quotidien qui heurtent les parturientes et leur 
famille, que reprochent parfois les associations d’usagers, 
mais les modalités qui peuvent favoriser une écoute bien-
veillante au sein d’un service. Sans céder à des exigences 
inadaptées, transitoires, sur un mode réactionnel, il s’agit 
d’entendre la spécifi cité de chaque patiente et de chaque fa-
mille dans leurs dimensions affective, familiale, sociale, cultu-
relle, historique et dynamique.

Les fondamentaux du concept de bientraitance
Emergées du secteur médico-social, notamment auprès des 
personnes âgées, reprises dans le référentiel de certifi cation des 
établissements de santé de la HAS (critère 10.a), les notions de 
prévention de la maltraitance et promotion de la bientraitance 
font désormais partie des droits du patient. Dans le domaine 
de la maternité, la préparation prophylactique obstétricale, 
l’aseptie verbale, l’accompagnement, l’écoute empathique, 
sont autant d’outils par lesquels  les professionnels favorisent 
peu ou prou le maintien de la physiologie de la grossesse et de 
la parturition. Au delà et plus récemment, les pédopsychiatres 
ont souligné l’importance d’améliorer la « sécurité émotionnelle 
des parents et de mobiliser leurs ressources » pour prévenir les 
troubles du développement psycho-affectif des enfants. 

2ème partie : les bonnes pratiques
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- L’inaliénable dignité humaine
Au-delà des soins scientifi quement défi nis, dont le niveau de 
qualité est garanti par des protocoles, l’individu a des aspi-
rations personnelles qui constituent sa singularité. Cet autre 
nous oblige, pour le respect de sa volonté et de ses convic-
tions, à adapter nos attitudes et nos conduites.                                                                     
L’écart entre les exigences de la science et le respect de la 
singularité de l’individu est parfois diffi cile à négocier et fait du 
soin un exercice en constante construction.
 - Une manière d’être : empathie et confi ance
La bientraitance n’est pas un acte. C’est une attitude em-
pathique de chacun, une attention à l’autre qui utilise autant 
l’écoute du verbe que l’attention à l’expression du corps (atti-
tudes, gestuelle, mouvements,..) et du visage (mimiques, ex-
pressions,…). Elle demande du temps, le temps de s’asseoir 
avec les parents, le temps d’observer, le temps d’écouter.
La naissance d’un enfant interroge les parents plus ou moins, 
mais toujours, dans leur capacité à l’être. Cette interrogation 
est sans doute plus forte au premier né ou suite à une nais-
sance diffi cile ou traumatique. La confi ance des jeunes pa-
rents dans leurs capacités grandit avec l’expérience positive. 
Le rôle des soignants est donc de renforcer autant que faire 
se peut cette confi ance en eux. 
- Une équipe bien traitante
En maternité, les tout nouveaux parents sont sous le regard 
d’une équipe, dont l’unité d’attitudes leur permet tout au long 
du séjour et à chaque instant, de se sentir maître de leur destin, 
en sécurité de pouvoir vivre leurs émotions, en sachant qu’une 
équipe veille sur eux. Pour autant, unité ne signifi e pas clonage 
des professionnels, mais plutôt une certaine harmonie.
- Pour être bien traitant, il faut être bien traité.
C’est toute l’importance du management de l’encadrement. 
Certes, la période est diffi cile sur le plan budgétaire, les condi-
tions de travail sont tendues, et l’encadrement des services a 
à rendre des comptes. Là encore un savoir-être de solidarité, 
d’écoute réciproque, d’entraide des professionnels devant 
l’isolement de plus en plus fréquent doivent être mis en avant. 
Le cadre sage-femme et/ou la sage-femme de suites de cou-
ches ont valeur d’exemple.
Des outils sont à notre disposition pour développer la com-
munication au sein de l’équipe et donner du sens aux actions 
entreprises : transmissions, groupes de paroles, analyse de 
pratiques, partage d’expérience, formation. Les conduites à 
tenir décidées de façon participative sont mieux comprises et 
partagées et les staffs ouverts à tous participent à l’harmoni-
sation des pratiques au sein de l’équipe. 
Sans attendre les insuffi sances professionnelles, il est de la 
responsabilité du cadre de proposer des formations, mais 
aussi de chaque professionnel, notamment les sages-femmes 
d’entretenir ses connaissances.
- La place de chacun : repère et responsabilité
Equité et neutralité sont les bases d’un management. La pla-
ce et la fonction de chacun sont défi nies (fi che de poste) et 
doivent être respectées.                                                                      
La part de l’autonomie nécessaire à l’épanouissement de 
chaque professionnel doit être défi nie, et des responsabili-
tés peuvent être déléguées. Les responsabilités respectant 
les règles professionnelles de chaque catégorie doivent être 
connues de chacun(e). 
Une équipe rassemble des professionnels de différents sec-
teurs, médical, soignant, psycho-social. L’investissement de 
chacun dans la prise en charge rend l’équipe plus pertinente 
et plus effi ciente. La coordination est essentielle et le rôle de 

la sage-femme comme chef d’équipe ou pilier de l’équipe (ou 
le cas échéant du cadre sage-femme) est là très important. La 
place de chacun, c’est aussi la place accordée à l’entourage 
familial ou amical des parents et de leur nouveau-né. La nais-
sance reste et doit rester ce moment familial et social.
                                                                
Enfi n le séjour en suites de couches demande à être mis en 
continuité avec les professionnels du réseau, en ville ou en 
PMI. Le travail en réseau permet aussi de recentrer l’établisse-
ment de santé sur ses missions fondamentales. Les relations 
riches et réciproquement respectueuses des intervenants 
avant et après le séjour de suites de couches concourent à 
une prise en charge sécurisante.
D’autres éléments qualitatifs plus que quantitatifs entrent en 
ligne de compte : les conditions de travail, l’organisation des 
locaux, l’ergonomie, un accueil organisé de l’entourage, des 
locaux de détente adaptés pour les professionnels, etc...
Exemples de projets :
-  Laisser faire le premier bain par la maman, y compris sans 

expérience, et apporter secondairement des informations.
-  Ne pas toucher le bébé lors de la première mise au sein, 

laisser faire la maman en la guidant à la voix si nécessaire.
-  Observer sans intervenir les deux premières tétées et tracer 

l’observation pour mise en commun au sein de l’équipe.
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B- Les bonnes pratiques à la naissance 
et dans les 2 premières heures 
1- Les enjeux : Santé du nouveau-né  
Responsabilités de la SF
Notre rôle est double et simultané : 
-  placer l’enfant dans les conditions optimales pour qu’il 

déploie ses capacités d’adaptation à son nouvel environ-
nement, car intervenir de façon inadéquate, et/ou standar-
disée, peut les désorganiser, induisant une pathologie néo-
natale précoce.

-  apprécier objectivement son état clinique pour l’assister si 
besoin, car ne pas repérer des anomalies d’adaptation re-
tarde cette assistance indispensable. 

La sage-femme doit pouvoir passer de l’observation vigilante 
à une décision d’intervention, donc prévoir, préparer et se 
préparer pour cette alternative.

2- Comment préparer l’accueil du nouveau-né ?
Agir sur l’environnement
En même temps que ses activités médicales (et autres), la 
sage-femme doit préserver une ambiance chaleureuse et se-
reine, limiter le nombre de personnes et les allées et venues, 
protéger l’intimité du couple et la pudeur de la femme, favori-
ser leur expression par une communication personnalisée et 
non infantilisante. 

Assurer l’hygiène en salle de naissance [1-5]
La faible protection immunitaire du nouveau-né, impose des 
règles d’hygiène strictes :
Règles générales : pour les premiers soins, il serait bon 
de porter un masque et une surblouse propre qui pourra 
« suivre » l’enfant par la suite. Chaque soin doit être pré-
cédé d’un lavage simple des mains ou d’une désinfection 
par friction avec une solution hydro alcoolique. L’hygiène 
de l’environnement doit être rigoureuse : bio nettoyage des 
matelas à langer, pèse-bébé, baignoire, utilisation d’une 
protection papier à usage unique lors des soins qui seront 
réalisés près de la mère de préférence à une pouponnière 
centrale .
En aucun cas, les soins au nouveau-né ne doivent être réali-
sés avec les gants ayant servi lors de l’accouchement. Il n’est 
en revanche pas nécessaire d’utiliser des gants stériles pour 
ces soins. Le matériel souillé (champ, sonde d’aspiration) doit 
être éliminé au fur et à mesure.
Le père présent dans la salle d’accouchement porte une sur 
blouse et se lave les mains avant de toucher son enfant.
Règles concernant l’alimentation : le nouveau-né ne doit pas 
être contaminé par l’alimentation. S’il n’est pas nourri au  sein, 
les biberons prêts à l’emploi sont la solution la plus  simple et 
la plus sûre. L’administration du biberon sera précédée d’un 
lavage des mains ou d’une désinfection par friction. Le reste 
non utilisé doit être immédiatement jeté (1 tétée =1 biberon). 
Si la mère allaite, la tétée précoce doit être favorisée et toute 
odeur parasite évitée aux alentours du sein qui, en général, ne 
sera pas particulièrement nettoyé.
En conclusion, le lavage des mains reste la première règle 
d’hygiène. Il faut également privilégier l’utilisation de fl acons 
uni doses que ce soit pour le collyre, le désinfectant, le bi-
beron (1 fl acon = 1 patient = 1 utilisation). Pour fi nir, les soins 
prodigués au nouveau-né doivent, dans la mesure du possi-
ble, être réalisés auprès de la mère.

Préparer le matériel pour l’accueil du nouveau-né en prévi-
sion d’une situation normale et/ou d’une assistance médi-
calisée   [7-13]
Le matériel et les équipements nécessaires à cet effet dans les 
services d’obstétrique et de néonatologie sont défi nis par les 
décrets de périnatalité de 1998, et l’arrêté du 25 avril 2000, 
article 2. La liste des éléments (matériel et équipements) né-
cessaires à l’accueil de tout nouveau-né, est précisée dans 
les articles 7 et 9.
Ces articles, les listes du matériel à prévoir dans les 2 ty-
pes de situation, et des propositions de check-list sont 
consultables sur www.cnsf.asso.fr
 

3- Les bonnes pratiques cliniques à la naissance 
de l’enfant [14-21]

Etat des lieux des pratiques faisant l’objet de recommanda-
tions et/ou de consensus.
- Le clampage du cordon : ni consensus, ni recommanda-
tions. Préconisations de l’OMS. 
Une méta-analyse de la Cochrane en 2008 portant sur les 
effets néonataux du moment du clampage a conduit l’OMS  à 
préconiser le clampage tardif (entre 1 et 5 mn et après l’arrêt 
des pulsations du cordon) plutôt que précoce (dès le dégage-
ment) à réserver aux cas de circulaire serré et/ou de réanima-
tion urgente. La position de l’enfant lors du clampage ne fait 
l’objet d’aucune préconisation. Le cordon est clampé à 1 cm 
de l’ombilic (clamp de Barr), et sectionné aseptiquement à 
1/1,5 cm du clamp, aucun consensus ne défi nit le choix lame 
ou ciseaux, néanmoins l’utilisation d’un bistouri pour section-
ner ou raccourcir le cordon est déconseillée car dangereuse 
pour l’enfant et le soignant.
Le geste n’est pas douloureux (le cordon ne comportant pas 
de nerf). La section confi rme la présence de 2 artères et 1 
veine. L’artère ombilicale unique peut être associée à des 
anomalies chromosomiques et/ou de différents appareils 
dont l’appareil urinaire, justifi ant pour certains, un contrôle 
échographique. Le cordon sera ensuite désinfecté, un pan-
sement provisoire maintenu par un fi let mis en place pour les 
2 premières heures et vérifi é régulièrement.
- Règles d’hygiène concernant les soins du cordon
Une désinfection du cordon avec un antiseptique type chlo-
rexine ou produit chloré (Amukine® ou Dakin®) doit être réa-
lisée avant la pose du clamp de Barr et la section faite avec  
des ciseaux stériles. Si l’on raccourcit le cordon, une nouvelle 
antisepsie doit être réalisée, et les ciseaux stériles utilisés se-
ront différents des précédents.
- Le peau à peau : consensus  et recommandations OMS. 
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A chaque fois que l’accouchement le permet, le nouveau-né  
sera placé sur l’abdomen et le thorax de sa mère, en position 
ventrale, tête tournée sur le coté, posture spontanée mem-
bres fl échis. Il doit alors être immédiatement séché avec un 
linge préchauffé, de façon effi cace et douce pour atténuer le 
contact du linge et des mains. Le crâne sera essuyé et non 
lavé, et couvert d’un bonnet. L’enfant sera ensuite protégé 
par un linge sec et chaud qui maintiendra la chaleur de la 
mère et la sienne contre son corps, le visage étant dégagé 
et visible.                                                      
Sous réserve d’une adaptation normale, de l’acceptation de la 
mère, et de l’absence d’intervention obstétricale, le nouveau-
né devrait pouvoir rester ainsi sans être dérangé, jusqu’à ce 
qu’il s’active spontanément cherchant à téter. Les gestes de 
routine seront reportés. Dans le cas où la mère ne peut le 
garder en peau à peau, il peut être confi é au père, selon les 
mêmes modalités, ou installé en berceau à proximité de la 
mère.
Une  excellente mise au point présentée par le Dr G.GREMMO-
FEGER aux 34èmes Journées Nationales de Néonatologie à 
Paris les 12-13 Mars 2009, et basée sur une abondante bi-
bliographie confi rme les bénéfi ces et le rôle adaptatif du peau 
à peau sur les différentes fonctions du nouveau né, son bien-
être, l’allaitement maternel et les liens d’attachement mère-
enfant. Cet article souligne la nécessité de revoir l’organisation 
et les pratiques d’accueil des nouveaux-nés bien portants.
Pendant le temps relativement court de ces premiers soins, 
la sage-femme peut déjà observer des paramètres cliniques 
déterminants pour la suite de l’accueil. Cette toute première 
appréciation sera complétée par un examen clinique complet 
à la fi n des 2 heures de surveillance, dans des conditions plus 
classiques (sur un plan de soin chauffé et fonctionnel), per-
mettant aussi de réaliser les mesures et actes habituels.
Le peau à peau justifi e une surveillance très attentive. Des cas 
de malaise anoxique sévère et d’apnée, sources  de décès ou 
de séquelles graves, chez des nouveaux-nés à terme ayant 
eu une bonne adaptation immédiate, placés en peau à peau 
et laissés à la surveillance de la mère, ont été rapportés. Leur 
incidence est variable selon les pays.
Il est donc rappelé que le peau à peau doit être favorisé mais 
dans des conditions strictes d’installation de l’enfant (visage 
dégagé et visible) et de surveillance par les soignants, sous  
la responsabilité de la sage-femme. Cette surveillance ne doit 
être confi ée ni aux parents, ni à la mère seule qui peut s’assou-
pir après l’accouchement tandis que le visage du nouveau-
né disparaît sous le lange, d’où l’anoxie. La sécurité de cette 
pratique nécessite donc de réviser l’organisation et l’harmonie 
des soins en salle de naissance et en salle de réveil.
- Le bain dès la naissance : pas de consensus - recomman-
dations OMS.
Les résultats des études internationales randomisées ne sont 
pas signifi catifs, voire contradictoires. Le bain systématique 
n’est plus indiqué, et le bain antiseptique dans un contexte 
d’exposition virale est remis en cause. L’OMS recommande 
de reporter le bain au 2ème-3eme jour de vie. S’il est souhaité 
plus tôt (traditions culturelles), il est recommandé de le prati-
quer au moins 6 h après la naissance, quand la fonction car-
diorespiratoire et la T° sont stabilisées, en sécurité thermique, 
et après la première mise au sein.
 - Le score d’APGAR : recommandations  ILCOR 2005. 
Etabli en 1953 par une anesthésiste américaine, Virginia 
APGAR, ce premier  outil d’évaluation clinique du nouveau-né 
à la naissance, est toujours très utile et  couramment utilisé. 

Son contenu et les orientations thérapeutiques liées aux 
différents résultats sont consultables sur le site : 
www.cnsf.asso.fr  
Le score d’Apgar a été remis en question dans sa valeur pro-
nostique par l’ILCOR 
(International Liaison Committee On Resusitation) en 2005, 
sur les arguments suivants :
-  la couleur : un nouveau-né bien adapté ne peut physiologi-

quement être totalement rose 
-  la réactivité : est variable selon les nouveaux-nés  et leur état 

de stress à la naissance
-  le cri : il est très variable, certains enfants ne crient pas, res-

pirent calmement, yeux grands ouverts, ont un bon tonus, 
tandis que leur adaptation est tout à fait correcte.

-  la respiration : un chiffre ne suffi t pas pour en caractériser la 
qualité

-  le tonus reste un élément signifi catif mais subjectif, les fré-
quences cardiaque et respiratoire seraient les seuls élé-
ments objectivables

Enfi n, le score d’Apgar est rétrospectif, constituerait une fi n 
en soi avec un résultat idéalement recherché de 10/10, son 
poids médico-légal apparaît excessif.
Les recommandations ILCOR  défi nissent le nouveau-né nor-
mal à partir de 4 questions : 
Le nouveau-né est il à terme ? Le liquide amniotique est il 
clair et sans infection potentielle ? Le nouveau-né respire 
t’il et crie t’il ? A-t-il un bon tonus ?          
Lorsque la réponse est OUI à ces 4 questions, le nouveau 
né est normal, et les 90 à 95 % d’enfants entrant dans cette 
catégorie ne doivent pas faire l’objet du score d’Apgar. Dans 
ce cas : « Le nouveau-né n’a pas besoin de réanimation 
et ne doit pas être séparé de sa mère. Il peut être séché, 
placé sur la poitrine de sa mère, couvert avec un tissu pour 
maintenir la température. L’observation de sa respiration, 
de ses mouvements et de sa couleur doit être continuée »                                                             
L’appréciation de ces paramètres par la sage-femme, et la 
recherche d’une anomalie morphologique qui nécessiterait 
une prise en charge immédiate, fondent l’examen de première 
intention, réalisé et commenté, soit en peau à peau en dé-
couvrant l’enfant progressivement, ou sur un matelas chauffé 
placé près de la mère.
- L’aspiration gastrique / dépistage de l’atrésie de 
l’œsophage : pas de consensus
L’atrésie de l’œsophage a une incidence de 1/2500 à 5000 
et le diagnostic anténatal ne serait effectif que dans 1/3 des 
cas. Le risque est surtout lié aux fi stules basses. Suite aux 
recommandations de l’ILCOR, certains pays (Canada, Suisse) 
ne retiennent plus ce geste comme systématique : absence 
d’avantages connus  de cette technique par rapport à la sur-
veillance rigoureuse du nouveau-né, effets délétères de l’aspi-
ration sur la mise en route de la respiration, risques de malaise 
vagal, de spasme laryngé, et de troubles ultérieurs de l’oralité. 
Cette attitude ne fait pas consensus en France, il est néan-
moins préconisé d’aspirer la cavité buccale sans dépasser le 
V lingual, sauf en cas d’encombrement important ou de dé-
tresse respiratoire. L’aspiration gastrique est maintenue pour 
un prélèvement bactériologique de liquide gastrique. 
- L’aspiration naso-gastrique/dépistage de l’atrésie des 
choanes : pas de  consensus                                                                                                        
L’atrésie des choanes a une incidence de 1/8000. Elle ne peut 
passer inaperçue par la gêne respiratoire qu’elle provoque, 
voire la détresse respiratoire si elle est bilatérale. Les mêmes 
arguments que précédemment sont invoqués pour abandonner 

- Le bain dès la naissance : pas de consensus - recomman-
dations OMS.

- Le score d’APGAR : recommandations  ILCOR 2005. 
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l’aspiration systématique, et se limiter à la désobstruction de 
la partie antérieure des fosses nasales. Elle reste préconisée 
en cas d’encombrement ou de gêne respiratoire. L’axe anato-
mique des fosses nasales doit être connu pour un geste sûr, 
les tentatives mal maitrisées à éviter, car traumatiques (source 
d’œdème aggravant l’obstruction). Le geste doit être noté 
dans le dossier pour ne pas être reproduit inutilement.                                                    
- La désinfection oculaire : pas de consensus - recomman-
dations AFSSAPS   
Neisseria gonorrhoeae et Chlamydia trachomatis sont les 2 
bactéries actuellement responsables d’infections conjonctiva-
les sévères du nouveau-né :
-  la gonococcie, en recrudescence dans les pays industria-

lisés dont la France, est souvent asymptomatique chez la 
femme et sous-estimée. Elle provoque chez le nouveau-né 
une conjonctivite bilatérale purulente dans les 2 à 5 premiers 
jours. L’atteinte est sévère avec possible ulcération ou opa-
cifi cation de la cornée, l’évolution peut conduire à la cécité.

-  l’infection à Chlamydia trachomatis moins grave, provoque 
une conjonctivite uni ou bilatérale, entre 5 et 14 j après la 
naissance. Les sécrétions mucopurulentes sont de sévérité 
variable et généralement sans atteinte cornéenne, mais avec 
possible kératite. Dans les 2 cas, les données de la littérature 
relatives à l’intérêt d’une prophylaxie par anti-infectieux sont 
pauvres, contradictoires, de faible niveau de preuve.

L’hétérogénéité des pratiques françaises et européennes et 
l’absence de critères de prescription ne permettent pas de 
recommander l’antibioprophylaxie néonatale systématique, 
sauf en cas d’antécédent et/ou de facteurs de risque d’IST 
incluant les grossesses mal suivies.
Le traitement préventif recommandé est un collyre à base de 
Rifamycine® (hors AMM en prophylaxie), à raison d’1 goutte 
dans chaque œil à la naissance (1 fl acon/enfant).
Le choix d’une antibioprophylaxie ciblée n’exclut pas la 
vigilance vis-à-vis de tous les nouveaux-nés : devant des signes 
de conjonctivite (secrétions purulentes, larmoiement sévère) 
en 1ère semaine, il est recommandé de faire un prélèvement 
bactériologique par grattage conjonctival pour recherche 
spécifi que de gonocoque / chlamydia trachomatis. 
Le traitement curatif est un anti-infectieux type Rifamycine® 

actif sur les 2 espèces, dont l’AMM dans cette indication est 
sans contre-indication chez le nouveau-né.

- La vitamine K : pas de consensus-recommandations de la 
Société française de pédiatrie et de l’Association française 
de pédiatrie ambulatoire, groupe nutrition. [19-20]
L’administration de 2 mg de Vit K peros à la naissance réduit 
notablement l’incidence de la maladie hémorragique du nou-
veau-né, mais n’empêche pas les formes tardives sévères pour 
lesquelles l’administration de 1 mg IM s’avère plus effi cace. 
La voie peros est préférée du fait de la douleur de l’IM, de la 
mauvaise résorption du produit, et de la réticence des parents.
Si le principe de cette supplémentation de 2 mg per os à la 
naissance est adopté par de nombreux pays, dont la France, 
la question de la poursuite et de la durée de cet apport au 
cours de la période d’allaitement maternel exclusif ne fait 
pas l’unanimité. La France (SFP et AFPA ) recommande « de 
prolonger cette vitaminothérapie à raison de 2 mg per os par 
semaine pendant toute la durée de l’allaitement maternel ex-
clusif ». Mais cette position fait débat par crainte d’un surdo-
sage chez les enfants exclusivement allaités au sein pendant 
les 6 mois conseillés, la dose totale étant alors excessive par 
rapport aux autres pays européens. L’alternative raisonnable 
préconisée est d’1 dose de 2 mg 1xsem jusqu’à 3 mois chez 
les enfants allaités exclusivement, en plus de la dose à la nais-
sance.
Vitamine K1 : ampoule de 2 mg correspondant à 0,2 ml de 
suspension buvable, avec pipette prévue pour 0,2 ml à vi-
der dans la bouche le long de la joue (goût amer).
- L’alimentation précoce : recommandations OMS     
La mobilisation et la consommation des réserves énergéti-
ques pour faire face aux besoins de l’adaptation, nécessitent 
un apport alimentaire précoce pour compenser le décalage 
entre diminution de la glycogénolyse et mise en route de la 
néoglucogenèse. Quel que soit le mode d’alimentation choi-
si, le nouveau-né, placé en peau à peau, ne manifeste pas 
toujours l’envie de téter de suite, mais secondairement. Ce 
report n’est pas contradictoire avec la recommandation de 
l’alimenter dans les 2 premières heures.
 
L’examen clinique en salle de naissance : obligation légale
L’arrêté du 18 Octobre 1994 stipule que tout nouveau-né doit 
avoir un examen clinique complet avec traçabilité écrite avant 
de quitter la salle de naissance. 
La sage-femme procède à cet examen à la fi n des 2 h de sur-

veillance, et avant transfert  
de la mère et de l’enfant en 
suites de naissance. Elle réé-
value l’état du nouveau-né, le 
pèse, le toise et administre la 
vitamine K. Cet examen doit 
être réalisé de façon adap-
tée en préservant la sécurité 
thermique et émotionnelle de 
l’enfant, si possible en pré-
sence de la mère et du père, 
donc commenté. Il est renou-
velé par le pédiatre en suites 
de naissance.
Nous ne détaillerons pas ici 
cet examen clinique, par-
faitement décrit dans les 
ouvrages référencés, et qui  
à partir de solides connais-
sances théoriques, requiert 
surtout d’être pratiqué. 



15

4- Responsabilité des Sages-Femmes en salle de 
naissance   

Le certifi cat d’accouchement et la déclaration de naissance 
[22-23]
La sage-femme est tenue :
D’établir un certifi cat médical d’accouchement qui sera indis-
pensable pour la déclaration de naissance (cf 2ème partie C)
De remplir le registre d’accouchement de la maternité. Ce re-
gistre aux pages numérotées est un outil offi ciel et la mémoire 
de la salle de naissance, il doit être tenu très rigoureusement, 
et obligatoirement gardé aux archives.

Tenue et mise à jour du dossier obstétrical
On doit y retrouver toutes les données et documents attestant 
des examens cliniques et complémentaires de la grossesse, 
de l’accouchement, et des suites immédiates, ce qui permet 
également de faire la cotation des actes. Il restitue et valide 
la prise en charge et tient lieu de transmission écrite pour 
les suites de naissance. D’une grande importance médico-lé-
gale, il doit être tenu rigoureusement, et permettre d’identifi er 
tous les intervenants. Le dossier peut se présenter sous une 
forme papier ou informatique.

Traçabilité de la surveillance du nouveau-né au cours des 2 
premières heures                                                           
L’importance des 2 heures de surveillance du nouveau-né en 

salle de naissance a conduit de  nombreuses équipes à créer 
et utiliser une feuille de surveillance spécifi que nominative. Elle 
doit comporter sur une grille horaire, les données cliniques, 
l’alimentation, le comportement, les actes et soins réalisés 
auprès de l’enfant, ainsi que les points de vigilance. Intégrée 
au dossier obstétrical, elle facilite la continuité du suivi en sui-
tes de naissance, et peut faire preuve médico-légale de la 
surveillance réalisée.

Identifi cation des nouveau-nés en maternité
Le Code de la Santé (art. R 2213-2 et décret 2010-917) sti-
pule que tout patient d’un bloc opératoire doit porter un bra-
celet d’identité. L’enfant doit donc porter dès sa naissance 2 
bracelets d’identité, au poignet et à la cheville, comportant 
nom, prénom, date et heure de naissance, sexe, marqués 
de façon indélébile par la sage-femme, qui veillera à ce qu’ils 
restent toujours bien en place.
Le modèle enfant est adapté à la peau sensible du nouveau-né 
car sans latex. En vinyle, il résiste à l’eau, aux solvants et ma-
tières abrasives et est indéchirable. La fermeture comporte un 
système de sécurité inviolable avec bouton pression plastique. 
Les bracelets ne pourront être enlevés qu’en les coupant lors 
de la sortie, et seront remis aux parents s’ils le souhaitent.

Attribution du Carnet de Santé
Le carnet de santé est établi pour chaque enfant soit en salle de 
naissance soit en suites de naissance (cf 2ème partie C 4-2). 
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C- Les bonnes pratiques au cours   
des premiers jours 
1- La surveillance clinique du nouveau-né :
Elle comporte :
Un examen clinique complet dans les premières 24h sui-
vant la naissance 
Conditions et contenu : voir sites référencés [1]
L’arrêté du 18 Octobre 1994, stipule que tout nouveau-né 
doit bénéfi cier dans les 1ères 24 heures de vie, d’un examen 
clinique détaillé. Cet examen, réalisé par le pédiatre, reprend 
et complète l’examen réalisé par la sage-femme en salle de 
naissance [2]. Il permet de vérifi er la bonne adaptation, de 
diagnostiquer des anomalies fonctionnelles non repérées à 
la naissance ou d’apparition secondaire, des malformations, 
des troubles du comportement. 
L’examen pourra être complété, ou renouvelé si certains élé-
ments n’ont pu être appréciés (hanches, pouls fémoraux) et par-
ce que l’état du nouveau-né est évolutif. Un nouvel examen sera 
réalisé par le pédiatre avant la sortie, pour qu’elle soit autorisée.
                                                                                                                            
Une surveillance clinique [2] 
Elle est justifi ée par l’évolution de l’adaptation et la possibilité 
d’anomalies secondaires.
- la température : il y a instabilité thermique jusqu’à 1 semaine. 
La T° normale (auriculaire /thermomètre tympanique) se situe 
entre 36,5° et 37,5°. Hypothermie comme hyperthermie 
peuvent traduire une infection néonatale.
- l’alimentation et le poids : une perte de 10 % du poids de 
naissance reste le seuil physiologique (élimination du liquide 
alvéolaire, du méconium, pertes caloriques de l’adaptation). 
La pesée sera quotidienne tant que le poids de naissance 
n’est pas repris (J7), et reportée dans le carnet de santé 
sur la courbe de croissance, dont le profi l est variable selon 
l’alimentation. Sa remontée franche vers le 4ème jour est LE 
critère de l’adéquation nutritionnelle et du bon état général 
du nouveau-né. L’effi cience de l’alimentation sera appréciée 
cliniquement plutôt que sur les quantités absorbées. 
- l’émission du méconium : dans les 36 h, remplacé par les 
selles dont la quantité, consistance et odeur sont liées au type 
d’alimentation et aux apports en eau. 
- l’émission des urines : dans les 24h, le volume urinaire est 
optimal à 48h et fonction du type d’alimentation. 
- le teint : normalement rose, peut être cyanosé  aux extrémités 
et en zone péribuccale (circulation transitionnelle, réaction 
au froid), une cyanose généralisée évoque une pathologie 
cardio-respiratoire, il peut être pâle (anémie, infection) jaune 
(ictère) rouge (polyglobulie, hyperthermie), ou décrit comme 
gris, marbré (infection). 
- le tonus : la norme  est l’hypertonie segmentaire et l’hypotonie 
axiale. Toute anomalie du tonus de base nécessite : hypotonie 
totale ou partielle (membres), hypertonie de l’axe, trémulations, 
convulsions, nécessitent un examen pédiatrique.                                                                     
- la respiration : est rapide, abdominale, irrégulière, avec 
pauses. Les voies aériennes doivent être libres car, en dehors 
des pleurs, l’enfant ne respire pas par la bouche.
- la digestion : peut être marquée par des régurgitations 
(noter quantité, aspect, couleur), un ballonnement abdominal 
(à relier au transit), des « coliques ».
- le comportement : le nouveau-né se manifeste peu, dort 
longtemps, s’éveille pour téter, est réactif aux échanges avec 
sa mère et aux manipulations lors des soins. Des pleurs 
fréquents, aigus, une apathie ou agitation, des séquences de 

sommeil courtes ou très prolongées, des diffi cultés à téter 
(liste non exhaustive) sont à noter pour être appréciés dans 
leur évolution et leur retentissement.
                                                                                                  
2- La surveillance paraclinique 
Le nouveau-né dont l’adaptation se déroule normalement, 
n’appelle pas de surveillance biologique.  En dehors du TDMM 
(test de dépistage des maladies métaboliques), les examens 
paracliniques susceptibles d’être réalisés par la sage-femme 
en pratique courante, le sont dans un but diagnostique en 1ère 
intention : prélèvements sanguins : glycémie, calcémie, NFS, 
CRP, bilirubinémie (après mesure cutanée), cutanéo muqueux 
(suspicion d’infection conjonctivale, funiculaire, cutanée), re-
cueil d’urines ou de selles.
Ces examens requièrent les mesures d’hygiène et la sûreté 
technique nécessaires à la sécurité de l’enfant. Les prélève-
ments sanguins justifi ent une analgésie obtenue avec succès 
par l’administration de saccharose peros, une tétee au sein 
(moins pratique) ou l’utisation au point de ponction d’un an-
talgique à base de Lidocaïne (type Emla ou Emlapatch) auto-
risé aux sages-femmes.
 
3- Les soins au nouveau-né et les apprentissages  
maternels [3]

Il n’existe pas de recommandations concernant les pratiques des 
soins courants au nouveau-né, qui doivent être effi caces, confor-
tables, sans risque (traumatique, infectieux) pour l’enfant, et réali-
sables aisément par la mère en prévision du retour à domicile.
Les soins de puériculture sont détaillés sur www.cnsf.asso.fr
Nous en soulignerons l’aspect pédagogique et éducatif.
Généralement assurés par les soignants le 1er jour, ces soins 
associés aux informations nécessaires doivent rapidement être 
proposés à la mère pour qu’elle se les approprie.
La pédagogie mise en œuvre s’appuiera sur les ressources 
spontanées de la mère, ce dont elle a besoin, ce qu’elle attend 
du soignant, et sera de type participatif ou démonstratif selon 
sa préférence et sa parité.                              
Plutôt que des directives infantilisantes et une modélisation à 
partir de techniques de soins hospitaliers, il s’agit d’aider la 
mère, le père, à s’approprier une gestuelle, une méthode et 
organisation de bon sens, adaptable à la maison, avec les re-
pères de sécurité nécessaires, intégrant toujours la communi-
cation avec l’enfant   
La cohérence des pratiques et des propos est indispensable, 
l’incohérence générant perturbation et insécurité. Certaines 
équipes ont ainsi créé une sorte de « carnet de bord  », confi é 
à la mère et partagé avec elle, auquel chaque intervenant se 
réfère pour s’articuler avec les propos, actions et résultats pré-
cédents complétant les transmissions d’équipe.

Parmi ces informations, il sera utile d’insister sur :
- La qualité des produits de soins utilisés qui doivent être 
à usage spécifi que pour bébé, non colorés, non parfumés, 
hypoallergéniques, de pH neutre pour préserver le fi lm pro-
tecteur de la peau, testés et contrôlés pour usage quotidien 
chez le nouveau-né.
- La sécurité physique de l’enfant : les parents doivent être 
prévenus de la fréquence des chutes chez les tout petits (cf 
3eme partie A), des recommandations de couchage, des ris-
ques de secouer un bébé (cf 3eme partie B).
- L’hygiène corporelle et environnementale en lien avec l’im-
maturité immunologique.
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- Le respect des rythmes et phases de sommeil du nouveau-né
- Ses ressources et limites sensorielles et les interactions 
qu’il peut développer.

En fi n de séjour et en prévision de la sortie, l’équipe s’assure 
que ces informations sont effi cacement perçues, par la mère/
les parents/l’entourage, et les reprend si nécessaire.
                                                        
4- Outils de transmissions
Traçabilité de la surveillance 
Indispensable au suivi de l’enfant, elle a valeur médico-légale, 
et contribue à la cohérence des interventions.
                                        
Le carnet de santé [4]
La dernière version date du 1/01/2006. Il contient les informa-
tions médicales nécessaires au suivi de la santé de l’enfant 
jusqu’à 16 ans, est soumis au secret professionnel et utilisé 
comme certifi cat de vaccinations. Trois certifi cats de santé, 
relatifs aux trois examens médicaux obligatoires prévus dans 
les 8 premiers jours de vie, au 9ème et 24ème mois de l’enfant y 
fi gurent : ils ont également un intérêt épidémiologique. 
Le carnet de santé est théoriquement délivré gratuitement au 
moment de la déclaration de naissance de l’enfant par l’offi cier 
d’état civil, mais plus souvent et par accord avec les mairies 
[8], les carnets de santé sont donnés directement aux mater-
nités pour que le service qui a pratiqué l’accouchement en 
attribue un à chaque nouveau-né.
En suites de naissance, il faut  s’assurer du report des élé-
ments concernant la naissance, les examens pédiatriques, 
du poids (courbe), taille et périmètre crânien, des dépistages 
auditifs et métaboliques, des thérapeutiques préventives et 
curatives. Pour un nouveau-né sans pathologie, le carnet de 
santé est le seul document de liaison dont disposeront les pro-
fessionnels assurant le suivi après la sortie de maternité. 

5- Les dépistages 
Le dépistage des maladies métaboliques [5-8]
L’association française pour le dépistage et la prévention des 
handicaps de l’enfant (association loi 1901, créée en 1972) 
est en charge, sur l’ensemble du territoire (métropole et 
DOM-TOM) du dépistage néonatal systématique, mais non 
obligatoire de 5 maladies rares et graves sans signe clinique à 
la naissance : la phénylcétonurie, l’hypothyroïdie congénitale, 
la drépanocytose, l’hyperplasie congénitale des surrénales, la 
mucoviscidose.                                   
Pour revoir tout ce qui concerne le dépistage de ces 5 ma-
ladies consulter www.cnsf.asso.fr                                                                     
Nouveauté : Dans le cadre du Plan National 2010-2014 
«  Maladies rares », la Haute Autorité de Santé a été saisie 
afi n de rendre un avis sur l’extension du dépistage néonatal 
au défi cit en MCAD (Acyl-CoA-Déshydrogénase des acides 
gras à chaîne moyenne). Cette pathologie se traduit par une 
hypoglycémie sévère pouvant entraîner le décès, et survenant 
à l’issue d’un jeûne prolongé, par exemple en cas de maladie 
infectieuse. On estime qu’une mort subite sur 20 serait 
le fait d’une carence en MCAD. La prise en charge à long 
terme consiste à éviter les périodes de jeûne prolongé et à 
augmenter les apports en hydrates de carbone, quand les 
besoins énergétiques augmentent (sport). Les conclusions 
toutes récentes de la HAS (Juillet 2011) sont sans appel : 
le dépistage permettrait de diminuer de 75% la mortalité 
liée à cette affection, la HAS recommande donc d’élargir le 
dépistage actuel au défi cit en MCAD.

Le dépistage de la surdité [9-11]
La totalité de ce sujet est sur le site www.cnsf.asso.fr                            
Le dépistage en maternité s’effectue par test auditif, selon la 
méthode des Potentiels Evoqués Auditifs automatisés (PEAa) 
ou à défaut, des Oto-Emissions Acoustiques automatisés 
(OEAa) suivis des PEAa, si le test OEAa n’est pas concluant.                                                                                                                                       
Quelle que soit la technique, le test peut se réaliser à compter 
du 2ème ou 3ème jour, chez un enfant calme ou endormi, dans 
une pièce silencieuse et avant le bain.
Le consentement éclairé des parents est requis.
En cas de test positif, le suivi est assuré par une équipe plu-
ridisciplinaire, pour les parents et l’enfant. Un contrôle à dis-
tance est organisé. Les résultats obtenus sont notés dans le 
carnet de santé de l’enfant et font l’objet d’une transmission 
auprès de l’association régionale pour le dépistage des han-
dicaps de l’enfant.  

6- Les supplémentations vitaminiques
La totalité de ce sujet est sur le site www.cnsf.asso.fr
Rappelons que la prescription des vitamines aux nouveaux-
nés nous est autorisée.

Vitamine K1 : se reporter aux Bonnes pratiques en salle de 
naissance (2eme partie- B).

Vitamine D : recommandations DGS 2003 et AFSSAPS 
2011  [12]
En France, la DGS (2003) recommande une supplémentation 
de 400 à 1000UI/jour entre la naissance (3ème jour) et l’âge 
de 3 ans, et pendant l’automne-hiver jusque 5 ans, ainsi que 
chez la femme enceinte au 3ème trimestre.

Les médicaments utilisables chez le nouveau-né :                                                                   
 - Ergocalciférol  
Stérogyl ® contenant de l’alcool, est proscrit dans cette indication.
Uvesterol D ® 1500 UI / ml ; 
3 dosages : Dose L=800UI - Dose n°1= 1000UI - Dose n°2 = 1500U ; 
Solution buvable en fl acon et pipette adaptée graduée ;
- Cholecalciférol + fl uor
Zyma D ® 4 gttes = 1200UI  Zyma Duo150 ® 4 gttes= 600UI  
Zyma 300 ® 4 gttes= 1200UI
Fluostérol ® 1 dose = 0,25 mg = 800UI

L’administration de la vitamine D requiert des précautions 
liées à 2 types de risque :                                                             
- Risque de fausse route lors de l’ingestion : chez le nouveau-
né la déglutition est coordonnée à la succion, l’administration 
peros d’un médicament liquide doit respecter cette physiolo-
gie et être lente. 
- Risque de malaise : malgré le rappel des recommandations 
d’administration en 2006, de nouveaux cas de malaise chez 
des nouveaux-nés à terme et prématurés ont été rapportés, 
d’où de nouvelles recommandations de l’AFSSAPS, en date 
du 18 Mars 2011 qui valent pour tous les médicaments liqui-
des, et rappellent que tout effet indésirable grave ou inattendu 
doit être déclaré au centre de pharmacovigilance. 
-  Tenir l’enfant au creux du bras en position demi assise, tête 

soutenue par le bras
-  Administrer avec la pipette ou la seringue fournie avec le 

fl acon, les autres seringues n’étant pas adaptées 
-  La pipette ou la seringue est placée sous la langue,  

Si l’enfant tète, appuyer lentement sur le piston pour ac-
compagner l’ingestion du liquide.    
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S’il ne tète pas, positionner la seringue à l’intérieur de la 
joue, appuyer très lentement par fractions successives pour 
que le produit s’écoule goutte à goutte afi n d’induire un ré-
fl exe régulier de déglutition.

7- La préparation du retour à domicile [13-23]
L’enquête menée auprès des usagers par la DREES en 2008 
a montré que « des progrès peuvent encore être accomplis en 
matière de conseils et d’informations pour préparer la sortie 
de maternité, une femme sur cinq déplorant des carences 
dans ce domaine » [13].                                                                           
C’est également ce que souligne l’évaluation du plan de pé-
rinatalité publiée en 2010, où l’accompagnement postnatal 
fi gure comme un des axes à renforcer pour le programme 
2010-2013 [14]. 
                                                 
Sur le plan médical
Qui valide la sortie de maternité du nouveau-né ?  
-  Selon l’article R.2132-1 du code de la santé publique, tout 

examen médical obligatoire, dont celui réalisé dans les 8 
jours suivants la naissance doit être effectué par le médecin 
[15]. C’est le pédiatre de l’établissement qui est en charge 
de valider une sortie pédiatrique de maternité.                                                                    

-  Concernant la sage-femme et selon l’article L.4151-1 du code 
de la santé publique, elle est habilitée à assurer les soins aux 
nouveau-nés jusqu’à l’examen post-natal. En pratique, ces 
soins peuvent être dispensés durant la 1ère année du nourris-
son sous réserve que la sage-femme dispense des soins et 
des actes de prévention et ne soigne pas la pathologie. [16]

Quelles sont les contre-indications à la sortie de maternité ? 
- Nouveau-né à risque médical : 
.  Risque de développer une hyperbilirubinémie sévère et 
notamment dans les cas suivants : bilirubinémie prédictive 
d’ictère sévère selon les courbes de référence, ictère des 
24 premières heures de vie, antécédent d’ictère grave dans 
la fratrie, incompatibilité rhésus ou ABO, prévention de 
l’immunisation anti-D non complètement gérée.

.  Risque d’infection néonatale 

.  Risque de déshydratation

.  Toute autre situation médicale à risque de décompensation
-  Diffi cultés relatives à l’établissement de la relation mère-enfant-

Situations sociale, familiale ou environnementale défavora-
bles, sans mise en place d’une organisation en aval.                   

Quelles sont les conditions requises pour une sortie précoce 
ou anticipée ?
- A titre de rappel, sont défi nies comme sortie :
.  Précoce : toute sortie survenant entre J0 et J2 inclus en cas 
de voie basse ; J0 et J4 inclus en cas de césarienne, J0 
étant le jour de l’accouchement.

.  Anticipée : toute sortie survenant avant la sortie habituelle-
ment prévue par le service.

5 conditions générales doivent être respectées [17] :
1- Le consentement éclairé de la mère/des parents doit être 
obtenu au préalable.
2- Les critères d’éligibilité concernent le bas risque médico-
psycho-social.
3- Le bilan de l’état de santé physique et psychologique de la 
mère et de son enfant et l’évaluation des conditions sociales 
sont satisfaisants à la date prévue de sortie. Les examens 
complémentaires éventuels sont réalisés et leurs résultats 
connus et satisfaisants avant la sortie.
4- La mère/les parents ont une compétence et une autono-

mie suffi sante pour l’allaitement, les soins du bébé et pour 
l’observation des signes d’alerte concernant elle-même ou 
son bébé ou bien ces compétences sont assurées avec le 
soutien à domicile.
5- Le suivi est organisé avant la sortie de la maternité. Il est 
assuré à domicile par un ou des professionnels organisés et 
compétents pour le suivi médical (dépistage, soins et préven-
tion), psychologique et social, pour l’accompagnement de 
l’allaitement et des soins de puériculture.                                          
                                                                                                                     
5 conditions spécifi ques doivent être respectées [17] :  
1- Prise en compte de l’ictère et risque lié à l’hyperbilirubi-
némmie.
-  Mesure transcutanée de la bilirubine à H24 et avant la sortie et 

prise en compte des facteurs de risque d’hyperbilirubinémie [17]
-  Selon les recommandations du Centre National de Réfé-

rence en Hémobiologie Périnatale : information des parents 
sur le risque d’ictère et la conduite à tenir ; notifi cation dans 
le carnet de santé (p 7) de l’hyperbilirubinémie, des valeurs, 
de l’étiologie et du traitement éventuel en maternité ; sé-
curisation de la sortie par un suivi externe à H48-72H du 
traitement [16]                                                  

2- Prise en compte du risque infectieux néonatal : En cas 
d’anamnèse à risque d’infection néonatale, la sortie précoce 
doit être différée à H 48 : examens complémentaires réalisés 
(bactériologiques, sanguins…) et aux résultats satisfaisants 
avant la sortie.
3- Dépistage des cardiopathies : absence de modifi cation de la 
qualité des bruits du cœur et de la perception des pouls fémo-
raux entre l’examen initial et l’examen de sortie, pouvant faire 
évoquer le diagnostic de malformation cardiaque [17]. 
4- Prise en compte du risque de déshydratation.
-  Au minimum 2 prises alimentaires correctes avec transfert 

effectif de lait documentées avant la sortie. 
-  Education des parents relative au risque de déshydratation 

avec des repères simples : au moins 3 mictions/jour les 2 
premiers jours puis 6 mictions par jour, signes de   déshy-
dratation (perte de poids…) [17].

5- Réalisation des tests de dépistage : la maternité doit s’as-
surer de la réalisation des prélèvements après la sortie : orga-
nisation en externe et matériel nécessaire au prélèvement et à 
son envoi transmis [17] [19]. 

Prescriptions pédiatriques à la sortie et carnet de santé :  
quelles modalités ?
Les prescriptions pédiatriques 
Portent sur la supplémentation en vitamines, l’alimentation, les 
soins courants, éventuellement vaccination et prescription(s) 
au regard d’une prise en charge spécifi que. 
Le carnet de santé (cf 4-2) (4)
Les informations médicales seront complétées et le 1er certifi -
cat de santé, attestant d’un examen médical des 8 premiers 
jours sera rempli ; la partie médicale sera transmise aux servi-
ces de PMI, et déclenchera le suivi ou la proposition de suivi 
PMI, la partie administrative sera transmise par la mère à la 
CAF et déclenchera l’attribution des prestations.

Sur le plan pédagogique (cf 3) 
Une dernière mise au point est nécessaire essentiellement à 
partir des questions des parents. 

Sur le plan psycho-social 
Le repérage des facteurs de risque doit s’effectuer de 
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préférence dès la période anténatale, surtout au regard de la 
durée moyenne de séjour [20] et aussi à l’accouchement et 
en suites de naissance. 
L’objectif est ici de pouvoir favoriser la mise en place du lien 
mère-enfant et le devenir parent : autonomie des parents et 
confi ance en soi, sentiment de sécurité, cohérence et conti-
nuité dans les réponses à l’enfant, confi ance dans le système 
de soins… [21] [22]. Pour ce faire, il est important de pouvoir 
s’appuyer sur des organisations de relais (détaillées au § 7.5).                                                                       

Sur le plan institutionnel : obligations administratives
Déclaration de naissance La naissance doit être déclarée 
dans les 3 jours qui suivent le jour de la naissance, dimanche 
et jours fériés exclus, auprès de l’offi cier de l’état civil à la 
mairie du lieu de naissance. Elle doit être faite par le père, ou, 
à défaut du père, par les docteurs en médecine ou en chirur-
gie, sages-femmes, offi ciers de santé ou autres personnes 
qui auront assisté à l’accouchement. 
Au-delà du délai légal, un recours devra être exercé auprès 
du procureur de la république, et la naissance ne pourra être 
inscrite sur les registres d’état civil que sur présentation d’un 
jugement rendu par le tribunal de grande instance du lieu où 
est né l’enfant. La déclaration de naissance s’appuie sur le 
certifi cat d’accouchement (2eme partie B) 
Autres formalités administratives : La mère/les parents en-
registrent la sortie sur le plan administratif à la maternité et 
se chargeront de l’immatriculation du nouveau-né auprès de 
l’assurance-maladie.

Au-delà de la maternité : quel suivi pédiatrique ?
Du suivi médical pédiatrique identifi é… :
En cas de sortie précoce, un examen médical est recomman-
dé entre le 7ème et le 10ème jour de vie au regard notamment du 
dépistage des cardiopathies [17].
Sont prévus neuf examens médicaux obligatoires la 1ère an-
née de vie : un dans les huit jours de la naissance, 1 par mois 

les 6 premiers mois, 1 à 9 mois, puis 1 à 12 mois. Ils doivent 
être réalisés par un médecin et ont pour objectif la surveillan-
ce de la croissance staturo-pondérale et du développement 
physique, psychomoteur et affectif de l’enfant ainsi que le dé-
pistage précoce des anomalies ou défi ciences et la pratique 
des vaccinations [15].                                                               
…Vers un parcours de soins postnatal à formaliser : 
Au-delà du suivi obligatoire, les durées moyennes de séjour 
de plus en plus courtes et les organisations sociétales, ont 
induit de nouveaux besoins en matière d’accompagnement 
postnatal, éducation pour la santé, soutien à la parentalité…
Ce suivi postnatal se décline en fonction des besoins des pa-
rents et des ressources locales, valorisant ainsi la place des 
réseaux de périnatalité et l’articulation des organisations : 
- Les acteurs : sage-femme, puéricultrice, infi rmière, méde-
cin, psychologue, psychiatre, associations d’aide aux mères, 
aides à domicile, assistante sociale….
- Les organisations : exercice libéral, sage-femme détachée 
d’un centre hospitalier, hospitalisation à domicile (centrée 
sur la prise en charge pathologique et sur prescription mé-
dicale), centre périnatal de proximité, réseaux de périnatalité, 
Protection Maternelle Infantile, véritable partenaire de proxi-
mité, unité mère bébé, unité de psychiatrie périnatale, centre 
médico- psychologique.

Ce parcours de soins postnatal, s’il se situe dans un cadre 
physiologique, s’inscrira généralement à la demande des pa-
rents, à condition que ces derniers soient informés au préa-
lable des organisations existantes et des prises en charge 
possibles (consultations remboursées à 100 % jusqu’au 12ème 
jour après l’accouchement pour la mère et pour les examens 
obligatoires du nouveau-né). Ces informations relevent de la 
responsabilité de chacun, et notamment de l’équipe de ma-
ternité lors de la préparation de la sortie [23].   
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D- De la sortie de maternité à la fi n de 
la période néonatale
1- Contexte actuel et enjeux 
En post-partum, la sortie précoce ou anticipée de maternité 
est plus que jamais d’actualité, contribuant à alléger les coûts 
d’hospitalisation en répondant à la fois aux souhaits des mè-
res et à l’incitation des caisses d’assurance maladie via le 
PRADO (programme de retour à domicile) qui s’étend sur 
le territoire. Cette nouvelle stratégie dans l’offre de soins qui 
confronte les sages-femmes au suivi du nouveau-né à domi-
cile n’a pas encore fait l’objet d’évaluation. 

2- Objectifs du suivi à domicile des nouveaux-nés 
-  Evaluer l’adaptation du nouveau-né, sa croissance et son 

développement. 
-  Reconnaître des anomalies qui ne pouvaient encore être dé-

pistées en maternité, voire des pathologies ne se révélant 
que secondairement. 

-  Apprécier le lien mère-enfant, l’instauration de la parentalité, 
les relations familiales.

-  Repérer d’éventuelles diffi cultés maternelles physique, et/ou 
psycho-sociales pour engager les relais nécessaires.

                                                               
3- Où en est le nouveau-né dans son adaptation ?
La plupart des fonctions sont établies et appellent des pré-
cautions simples :
-  la respiration ne doit poser aucun problème si les voies aé-

riennes sont libres.
-  la stabilité thermique est acquise à 1 semaine de vie, la ré-

gulation thermique est toujours fonction de l’équilibre entre 
ressources caloriques et pertes.

La vigilance portera sur 5 points :
 - L’alimentation / la digestion / le poids, 
 - Le contrôle de l’ictère
 - Le dépistage de l’infection
 - La détection d’une cardiopathie
 - Le développement neurosensoriel                                                        
ce qui justifi e un suivi clinique associant les observations de 
la mère et l’examen complet de l’enfant, et l’appréciation des 
conditions de vie environnementales et psycho-sociales.                                             
L’alimentation et la digestion conditionnent la croissance 
somatique. 
a- Les rythmes alimentaires : l’enfant espace naturellement 
ses prises alimentaires, et instaure un délai de 3 à 5 h entre 
les tétées, le seul rythme à observer n’est pas celui d’un ho-
raire imposé mais celui de l’enfant. S’il réclame souvent, il faut 
penser à une erreur de reconstitution des biberons. En allaite-
ment maternel, les tétées étant normalement plus fréquentes, 
seule la pesée peut faire repérer une diminution de lactation.
b- Le poids : la courbe pondérale doit être ascendante (+150 
à 250 g/sem) le dépassement du poids de naissance vers 
J8 témoigne d’une hydratation et d’apports nutritifs suffi sants 
pour couvrir les pertes énergétiques et assurer la croissance. 
Toute stagnation et/ou perte de poids doit d’abord évoquer 
un problème alimentaire (diffi cultés de prise alimentaire, insuf-
fi sance d’apports) une déshydratation, ou une infection, voire 
une pathologie des voies digestives.
c- Les régurgitations, émission passive d’une faible quantité 
de lait après la tétée lors d’un rot ou non, sont fréquentes 
et banales. Liées à l’insuffi sance du cardia, à une tétée trop 
rapide sans interruption, elles se traitent par des pauses en 

cours de biberon, en changeant la tétine si trop percée, et en 
gardant l’enfant en position verticale dans les bras, ou assis 
couche desserrée ou position proclive après le repas. En cas 
de persistance, l’adjonction d’épaississants dans le biberon 
reste une décision du médecin.  
d- Les vomissements traduisent une anomalie anatomique ou 
une maladie métabolique et relèvent du médecin.   
e- Les troubles du transit : le rythme d’émission des selles 
est très variable selon les enfants, d’une selle par repas à une 
tous les 10 j, et lié au type d’alimentation. 
La constipation, émission peu fréquente de selles dures, est 
souvent liée à un défi cit en eau par erreur dans la reconstitu-
tion des biberons.                                                       
En allaitement maternel, la biodisponibilité importante du lait 
maternel crée peu de résidus, les selles peuvent donc être 
moins fréquentes sans qu’il s’agisse de constipation ; si la 
prise de poids est correcte et régulière, il n’y a rien à faire. En 
aucun cas, la stimulation anale par le thermomètre ne doit être 
encouragée car traumatique, et l’usage de suppositoire est à 
éviter, la cause d’une constipation est à rechercher d’abord 
dans l’alimentation.                                                         
La diarrhée, émission très fréquente de selles liquides, au 
maximum sans matières, expose très vite à la déshydratation, 
la cause en est souvent infectieuse.
Les « coliques » : épisodes de pleurs intenses avec agitation 
et « tortillements », évocateurs pour les mères de douleurs ab-
dominales, surviennent au décours des repas, plus souvent 
en début de soirée, et résistent à toute stratégie de conso-
lation. Résumées par la règle des 3 : plus de 3 h par jour, 
plus de 3 jours par semaine, pendant plus de 3 semaines, 
les « coliques » qui débutent à la 2ème, 3ème semaine de vie, 
disparaîtront spontanément à 3 ou 4 mois. L’étiologie n’est 
pas connue, le diagnostic différentiel est à faire avec le refl ux 
gastro-œsophagien, l’allergie aux protéines de lait de vache, 
et l’infection urinaire. Il n’y a pas de  traitement. Il faut rassurer 
les parents, évaluer leur tolérance à cette situation, et les aider 
à patienter, conseiller le portage en posture apaisante et le 
massage abdominal.
L’acidité des selles ajoutée à celle des urines peuvent pro-
voquer des irritations anales et péri anales, c’est l’érythème 
fessier, à traiter par les mesures habituelles. Une éventuelle 
candidose doit être repérée pour un traitement rapide.
L’ictère
Rappelons que l’ictère par accumulation de bilirubine non 
conjuguée peut être responsable d’ictère nucléaire gravissime 
(1ère partie B-3). Lors de l’ictère physiologique du nouveau-né, 
le pic de bilirubine se situe à J3-J4.
Un nouveau-né ictérique ne peut sortir de maternité tant que 
l’ictère n’est pas en régression franche, attestée par une biliru-
binémie acceptable pour son âge selon les courbes en vigueur. 
Si l’ictère persiste à domicile, et, à fortiori, s’il apparaît à domi-
cile à l’issue d’une sortie précoce, une surveillance rigoureuse 
s’impose. Il a été relevé ces dernières années, une réapparition 
d’ictères nucléaires chez des nouveaux-nés à terme bien por-
tants, dans le cadre de sorties précoces de maternité. Cette 
morbidité semble corrélée à une surveillance à distance réduite, 
et des courbes de référence de l’hyperbilirubinémie « larges ». 
Cliniquement, l’intensité, la localisation, et le gradient cranio 
caudal traduisent son importance : face seule = 30-80 mg/l, 
face + thorax = 90-190 mg/l, corps totalement jaune = 
200mg/l voire plus, et la faible coloration des urines évoque 
l’absence de conjugaison hépatique.
L’ictère doit impérativement être objectivé biologiquement par 
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une évaluation de la bilirubinémie d’abord avec l’ictéromètre, 
puis par dosage sanguin, pour situer l’enfant sur une courbe 
de référence et orienter sans délai l’attitude thérapeutique.
Chez un nouveau-né à terme de poids normal, non malade, le 
seuil maximum de bilirubinémie à 72h de  vie est de 170 mg/l 
La sage-femme doit donc se donner les moyens d’obtenir une 
bilirubinémie fi able en cas d’ictère persistant et non régressif.
L’infection
Le nouveau-né dispose toujours des anticorps maternels, qui ne 
constituent pas une protection contre les infections bactérien-
nes. Il est particulièrement exposé au plan respiratoire, digestif, 
cutané, méningé. Les germes fréquemment en cause sont le 
streptocoque B, l’escherichia coli, le listéria monocytogenes.
La fonction cardiaque 
Elle est à surveiller car des pathologies cyanogènes ou non, 
peuvent se révéler quand le canal artériel se ferme, à J3-J4 et 
J6-J7 : communication interventriculaire (CIV), sténose pulmo-
naire, sténose/coarctation aortique, hypoplasie du cœur gau-
che. Le tableau clinique est plus ou moins sévère, au maximum 
un tableau de décompensation cardiaque avec état de choc, 
c’est une urgence cardiologique. 
Le développement neurosensoriel
- Evolution motrice : l’enfant alterne une gesticulation symé-
trique avec fl exion et extension des membres, l’axe du corps 
reste hypotonique. L’examen neurologique met en évidence 
un gain du tonus actif des muscles de la nuque : en tiré assis 
l’enfant doit au minimum freiner le mouvement de sa tête, 
et de l’axe du corps avec redressement spontané en appui 
vertical soutenu.
Les réfl exes archaïques sont toujours présents pendant les 
3 à 5 premiers mois de vie, et laisseront place à la motricité 
volontaire au fur et à mesure de la myélinisation.
- Evolution sensorielle :
-  L’odorat, le goût et la sensibilité cutanée ne connaissent pas 

d’évolution particulière. 
-  La vision : il est important de vérifi er la symétrie des globes 

oculaires, la transparence de la cornée et la netteté de l’iris. 
La qualité de l’attention visuelle est soulignée comme un 
des éléments les plus importants du développement neuro-
psychique du nouveau-né. En phase d’éveil, l’enfant doit pou-
voir garder les yeux ouverts, et accrocher le regard de façon de 
plus en plus soutenue. La cible privilégiée est le visage humain, 
surtout maternel, immobile puis en mouvement lent. 
La poursuite oculaire d’objets de grande taille (visage ou objet 
coloré) et proche du visage doit  être obtenue en fi n de 1er mois. 
L’absence de contact visuel en conditions d’examen satis-
faisantes (enfant calme, position ½ assise, nuque soutenue) 
impose une consultation spécialisée.
-  L’audition : il faut vérifi er si l’enfant réagit aux bruits, si des 

tests auditifs ont été réalisés en maternité dans le cadre du 
dépistage précoce de la surdité, et le cas échéant s’assurer 
du suivi auditif de l’enfant. La mère doit être informée de la 
fragilité auditive du nouveau-né et éviter de l’exposer aux 
voix et musiques fortes, au bruit d’aspirateur, de télévision. 

- Rythmes veille-sommeil 
L’enfant ne différencie pas le jour et la nuit avant au moins 
6 semaines. Il dort d’autant plus le jour que sa mère lui ap-
porte tous les apaisements souhaitables. Reposé, leur man-
que contribue à le maintenir éveillé et désorienté la nuit. Il est 
toujours conseillé de limiter les stimulations lors des tétées de 
nuit pour éviter un vrai réveil et aider au sommeil nocturne.
L’endormissement peut être facilité par une berceuse chantée 
par la mère (mémoire), ou  en plaçant dans le berceau sous la 

tête un linge porté par sa mère dont il reconnaîtra l’odeur spéci-
fi que, ou en le laissant dans les bras de la mère après la tétée en 
position fœtale jusqu’à la phase d’éveil calme suivante. 
Les recommandations de couchage en prévention de la mort 
subite du nourrisson doivent être rappelées.
 
4- Le suivi du nouveau-né à domicile relaté   
par une sage-femme libérale ( V.PINTE)                                                    
La totalité de l’article est disponible sur www.cnsf.asso.fr
Cadre et conditions d’intervention de la sage-femme libérale 
à domicile
La sage-femme libérale intervient en période postnatale, soit 
à la demande et en relais de la maternité lors des sorties anti-
cipées ou précoces, soit à la demande de la patiente. 
Contrairement au cadre de l’H.A.D, réservée aux situations 
pathologiques, aucune prescription médicale ne lui est né-
cessaire. Elle travaille en autonomie et, si besoin, fait appel 
au médecin (pédiatre de la maternité si prévu ainsi avec l’éta-
blissement lors de la sortie, ou médecin traitant, généraliste 
ou pédiatre de la patiente) et/ou à d’autres professionnels du 
secteur médico-social.
L’exercice à domicile est un choix, qui suppose une solide 
expérience professionnelle, le sens de l’organisation, de l’ob-
servation, de la disponibilité, sociabilité et empathie et surtout 
une forte motivation. Il comporte en effet des contraintes : les 
visites prévues dans les jours qui suivent l’appel, nécessitent 
de garder des créneaux horaires libres pour cette activité, leur 
nombre varie d’un jour à l’autre, et il faut les assurer aussi le 
week-end. Les domiciles ne sont pas toujours faciles à trouver 
et les temps de trajets plus ou moins longs.
L’équipement type de la SF comporte dans un sac, spacieux, 
multi-poches et léger, un stéthoscope, un tensiomètre, un ther-
momètre tympanique pour la mère, un thermomètre électroni-
que pour l’enfant, le nécessaire pour TDMM, des compresses 
et un désinfectant, un pèse-bébé électronique (100 €) une so-
lution hydro-alcoolique pour les mains (impératif avant chaque 
examen), des lingettes désinfectantes (utilisées à chaque fi n de 
visite), un container DASRI (Déchets d’Activités de Soins à Ris-
ques Infectieux), un ordonnancier avec N° RPPS. 
L’ictéromètre est indispensable pour les sorties précoces, et 
reste très utile pour les sorties J3 et plus, l’investissement 
fi nancier est important en libéral : 4200 €. Le téléphone porta-
ble est indispensable pour joindre une patiente lorsque le do-
micile est diffi cile à trouver, quand l’interphone ne fonctionne 
pas, ou pour joindre un médecin pour avis médical.
Avec le dispositif de sorties précoces, la CPAM assure dans 
le cadre d’un « Forfait suites de couches » la prise en charge 
des visites à domicile des sages-femmes en période postna-
tale du jour de sortie de maternité jusqu’à J7 pour la mère, et 
jusqu’à 1 mois pour le nouveau-né (pour l’Assurance-Maladie 
le jour de naissance est J1 et non J0).
La tarifi cation varie en fonction du jour du post-partum, du type 
et du nombre de visites qui n’est pas limité, et concerne logique-
ment mère et enfant de façon indissociable, soit selon la nomen-
clature en vigueur à ce jour ( 8 Juillet 2011 SF = 2,65 euros) .
Pour en savoir plus sur  la nomenclature des actes en post 
partum à domicile, consulter www.cnsf.asso.fr
La surveillance du nouveau-né
La sage-femme consulte d’abord le carnet de santé et le 
courrier de sortie de la patiente où toutes les informations 
utiles devraient être consignées. L’interrogatoire de la mère 
permet de compléter, et porte ensuite sur l’état et le com-
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portement de l’enfant depuis la sortie de maternité : teint, 
alimentation, élimination, sommeil, pleurs ... La sage-femme 
doit être à l’écoute des indications, en général très fi ables, 
données par la mère, et lui faire confi ance, car elle ne pourra 
elle même observer l’enfant que sur un temps limité. L’ob-
servation de la mère qui déshabille son enfant peut être riche 
d’informations. 
La sage-femme procède à un examen clinique complet avec 
une vigilance particulière sur l’auscultation cardiaque et la re-
cherche des pouls fémoraux.
Elle complète par la prise de la température, la pesée et éven-
tuellement l’évaluation d’un ictère avec l’ictéromètre (retenir 
que la bilirubine doit être <170mg/l à 3 jours de vie). Si né-
cessaire, des soins de cordon, des yeux ou du nez peuvent 
être réalisés en les expliquant à la mère qui pourra se les ap-
proprier. En cas de sortie précoce, le TDMM est réalisé de 
préférence au cours d’une tétée (effet antalgique).
La traçabilité des données cliniques et des actes effectués est 
faite sur le carnet de santé.
Les points de vigilance pendant cette période
Les problèmes les plus fréquemment rencontrés à domicile 
correspondent bien à ceux que décrit la littérature : l’alimenta-
tion, la digestion (régurgitations), l’élimination (constipation chez 
les enfants nourris au lait artifi ciel) la prise de poids (insuffi sante, 
stagnante) l’ictère, les infections telles conjonctivite, omphalite  
le comportement de l’enfant, pleurs, agitation.
Il faut être particulièrement vigilant à la possibilité (rare mais 
dramatique) d’une décompensation cardiaque les jours sui-
vant la sortie de maternité (1ère partie B -1), et penser à vérifi er 
l’administration correcte de la vitamine D.
La sage-femme travaille en autonomie dans la limite de ses 
compétences et n’hésite pas à orienter vers le médecin lors-
que la pathologie rencontrée le nécessite.
La surveillance de l’enfant ne peut être dissociée de celle de la 
mère. Le dialogue, l’observation, et l’appréciation de son état 
clinique peuvent expliquer l’état de l’enfant. La fatigue inten-
se, les douleurs des seins ou du périnée, les diffi cultés d’allai-
tement, les diffi cultés sociales, le stress, sont les problèmes 
les plus fréquents pouvant infl uencer la relation mère-enfant 
et les soins, et générer découragement et état dépressif.
Le suivi par un médecin au cours du 1er mois :
En cas de sortie précoce, l’examen obligatoire (art R 2132-1 

du CSP) des 8 premiers jours est réalisé avant le départ de 
maternité et une visite chez le médecin est recommandée 
vers J8-J10. La visite du 1er mois doit être réalisée par un 
médecin : pédiatre, généraliste, en cabinet de ville ou PMI.                                                     
Soutien et prévention
Le suivi à domicile suppose un esprit de tolérance et d’ouver-
ture, discrétion et tact. Outre l’état de la mère, de nombreux 
éléments peuvent être observés : 
- la place du père, les compétences des parents
- les relations entre les parents, les aînés, et le nouveau-né  
-  la charge domestique et familiale de l’accouchée, la proxi-

mité et la disponibilité de la famille, les conditions de  loge-
ment, les ressources, la sécurité du nouveau-né,

Ces observations permettent d’ajuster la prévention et l’édu-
cation à la santé, selon une pédagogie adaptée,en proposant 
si besoin des recours tels psychologue, assistante sociale 
etc..., via le réseau. 
Travail en réseau
Outre les relais avec les acteurs du domaine psycho-social, 
le recours au médecin doit s’inscrire à bon escient et sans 
diffi culté dans l’exercice à domicile.
La fi èvre, les trémulations, les vomissements ne sont, en gé-
néral, pas des motifs d’appel à la SF, les parents consultent 
directement le médecin. Dans l’ensemble, les pathologies du 
nouveau-né rencontrées à domicile sont assez rares puisque 
les enfants sortent en bonne santé de la maternité. Dans tous 
les cas, il est toujours possible d’appeler le pédiatre de la 
maternité ou de ville pour avoir un avis. La collaboration est 
essentielle pour assurer le suivi en toute sécurité.
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D’une manière générale, toute rupture brutale de l’équili-
bre social, physique et psychique, peut conduire au pas-
sage à l’acte. Il a été également montré que toute personne                                                        
ayant autorité sur un enfant peut être maltraitant, et que la mal-
traitance concerne tous les milieux sociaux.
Chez le nouveau-né, la maltraitance physique se traduit parti-
culièrement dans 2 syndromes :
1- Le syndrome du bébé secoué (SBS) :
Il existe un espace libre chez le nouveau-né et le nourrisson 
entre la paroi interne de la boite crânienne et la masse céré-
brale, d’autant plus important que l’enfant est petit. Le fait de 
secouer l’enfant violemment, projette le cerveau contre la paroi 
osseuse, occasionnant des lésions cérébrales traumatiques, 
associées ou non à des hémorragies intra-cérébrales, intra-ré-
tiniennes, des hématomes sous-duraux, et éventuellement à 
des fractures de côtes là où l’enfant est saisi. Le SBS est très 
grave par ses conséquences vitales, ou ses séquelles irréversi-
bles : cécité, épilepsie, troubles psycho-moteurs conduisant à 
une prise en charge spécifi que en établissement spécialisé.
2- Le syndrome de Silvermann :
Il rassemble les signes radiologiques de fractures isolée ou mul-
tiples, de siège inhabituels, et d’âge différents, associées ou 
non à des lésions cutanées à différents stades de cicatrisation, 
et consécutifs à des traumatismes provoqués. Le diagnostic 
s’appuie sur la radiologie du squelette complet.
Le Code pénal fait obligation à tout citoyen d’informer les auto-
rités judiciaires ou administratives de toute situation d’enfant en 
danger ou à risque de l’être, et réprime autant le silence que la 
non-assistance.
Un numéro vert 119 peut être utilisé par toute personne, 
adulte ou enfant, pour transmettre un signalement ou de-
mander un conseil.
Notre Code de déontologie nous fait devoir de signaler à l’auto-
rité judiciaire, les cas de maltraitance aux femmes et aux en-
fants rencontrés, et de mettre en oeuvre tous les moyens de les 
protéger. (Art R4127- 315, R4127-316, et R4127-317)
Quand la situation est urgente, l’enfant est adressé en service 
hospitalier pour prise en charge avec bilan complet, et le Pro-
cureur de la République est saisi pour instaurer des mesures 
de protection urgentes (ordonnance de Placement Provisoire  : 
OPP) dans l’attente des résultats de l’enquête.

C- La mort inexpliquée du nourrisson
Cette terminologie qui évolue, (en 2008 le terme médical fran-
çais est MSIN pour mort subite inexpliquée du nourrisson, et 
en 2009 MIN pour mort inattendue du nourrisson) désigne tout 
décès subit et inattendu d’un nourrisson de moins de 1 an, 
en parfaite santé et dont la mort demeure inexplicable après 
investigations approfondies.
Dans 90 % des cas, le décès survient entre 2 et 4 mois avec 
un sex ratio garçon/fi lle de 1,6. C’est un diagnostic d’exclusion 
qui répond à des critères stricts : absence de signes ou d’ex-
plication après investigation du lieu de décès et autopsie selon 
un protocole précis.
Suite à l’application des recommandations de prévention dont 
la principale est le couchage sur le dos, l’incidence de la MSN 

Parce que la santé de l’enfant nous concerne bien au-delà de la 
période néonatale, que nous y contribuons via toutes les infor-
mations et l’action éducative dispensée aux futurs parents et aux 
parents, nous avons retenu 4 thèmes d’actualité : les accidents, 
la maltraitance, la mort inexpliquée, et la protection vaccinale.

A- Les accidents de la vie courante (AcVc) 
Les données sont recensées en France depuis 2000 via l’uti-
lisation de la 10eme version de la Classifi cation internationale 
des maladies (CIM10)
Les AcVc regroupent tous les accidents (chutes, noyades, brû-
lures, suffocations, intoxications) sauf ceux de la circulation, et 
représentent la 1ère cause de décès accidentels chez les en-
fants de moins de 5 ans en France et en Europe, dont 4,5 % 
surviennent avant l’âge d’1 an, et parmi eux 75 % à l’intérieur 
de la maison. Les lieux à risque sont la cuisine (¼) et la salle de 
bains (baignoire). Les causes sont dominées par les chutes : 
1ère cause d’accident chez les moins de 1 an (73 %), puis les 
brûlures graves, et les suffocations (12 %). Les articles de 
puériculture, soumis à des normes de sécurité depuis le décret 
du 20 décembre 1991, créent encore 0,7 % de l’ensemble des 
accidents surtout par chutes.
La loi du 4 Mars 2002 a confi é le rôle d’information et de pré-
vention à l’INPES (Institut National de Prévention et d’Educa-
tion pour la santé) qui élabore de nombreux supports.
Les professionnels de maternité entre autres, ont un rôle impor-
tant pour sensibiliser les futurs parents et parents aux risques 
généraux d’accident et risques spécifi ques liés à chaque étape 
et âge du développement psycho-moteur de leur enfant.
De plus il faut leur rappeler la surveillance permanente de l’en-
fant, et son éducation pour éviter les dangers, les punitions 
n’ayant pas fait la preuve de leur effi cacité !

B- La maltraitance à enfant
Ce terme désigne les violences physiques, psychologiques, 
sexuelles, et/ou les négligences graves ayant des conséquen-
ces sur le développement physique et psychologique de l’en-
fant ou susceptibles de les créer. En France, l’Observatoire na-
tional De l’Action Sociale décentralisée (ODAS) dénombre en 
2006, 98000 enfants en danger, et ce, dans tous les milieux.
Les violences physiques sont les plus rapidement découver-
tes par les lésions apparentes et les consultations en urgence 
qu’elles provoquent. Plus diffi ciles à identifi er et quantifi er, les 
atteintes psychologiques isolées et celles qui accompagnent 
toujours les violences physiques et les violences sexuelles.
Si chaque situation familiale est singulière et à apprécier indivi-
duellement, les études épidémiologiques mettent en évidence 
des données récurrentes, pouvant être considérées comme 
facteurs de risque :
- tensions, rupture au sein de la famille
-  isolement, déracinement de la famille, changement culturel 

important
-  instabilité ou rupture professionnelle, précarité économique, 

logement insuffi sant
- problème de santé des parents, de l’enfant

3ème partie : Sage-femme et santé   
de l’enfant : quelle contribution ? 
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a diminué de 83 % en France entre 1991 et 2005, passant de 
1,9 à 0,6 pour mille. Toutefois, elle reste une cause importante 
de décès après la période périnatale : 250 à 300 cas par an 
en France, soit 0,5 à 0,7 pour mille nourrissons.
Les étiologies restent mal connues. Les recherches mettent 
en évidence une origine respiratoire par défi cience des mé-
canismes et centres de régulation, une origine vagale par ex-
cès d’acétylcholine stimulant excessivement le nerf vague à 
l’origine de bradycardie mortelle, une anomalie des neurones 
sérotoninergiques, plus récemment les études sur le défi cit 
en MCAD (2ème P- C, 5-1) attribuent 20 % des MSN à cette 
maladie métabolique.
Parmi les facteurs de risque rappelons le rôle du mode de 
couchage de l’enfant surtout ventral, du tabagisme maternel 
pendant la grossesse et du tabagisme passif du nouveau-
né,d’une température trop élevée dans la pièce où dort l’en-
fant, du cosleeping. Les vaccinations ne seraient pas en cau-
se, tandis que l’usage de la tétine pendant le sommeil serait 
un facteur de protection.
La mort subite d’un nouveau-né nécessite un accompagne-
ment psychologique des parents. Leur accord permet d’en-
gager les investigations médicales et anatomopathologiques, 
d’accompagner le deuil et un nouveau projet de grossesse.
Dans ce dernier cas, en absence de cause organique et/ou 
de facteurs de risque identifi és, il n’y a pas lieu de prévoir une 
surveillance spécifi que . 

D- La protection vaccinale du nouveau-né
Selon l’arrêté du 10 Janvier 2011 modifi ant  celui du 22 mars 
2005, la sage-femme peut pratiquer :
-  chez le nouveau-né : la vaccination par le BCG, et celle contre 

l’hépatite B associée aux immunoglobulines anti HBs 
-  la plupart des vaccinations chez la femme à tous les stades 

de la vie génitale. 
Elle doit se référer au calendrier vaccinal (article L3111-1 du 
CSP) tenir compte des contre-indications éventuelles, et pro-
céder à l’information des patients en entretien individuel.
Bien qu’il soit recommandé de commencer les vaccinations 
après la période néonatale, certains contextes conduisent à 
vacciner le nouveau-né :
-  Mères porteuses de l’antigène HBs : la vaccination doit impé-

rativement être pratiquée dès la naissance, selon un schéma 
en 3 injections (1 dose à la naissance, à 1 et à 6 mois). La 1ère 

dose est associée à l’injection d’immunoglobulines anti-HBs.
-  Enfants exposés à un risque élevé de tuberculose : vaccination 

par le BCG dès la naissance, ou au cours des 2 premiers mois, 
0,05ml de BCG par voie intradermique sans IDR préalable.

- La coqueluche : la persistance de cas graves, voire mortels de 
coqueluche chez des nouveaux-nés ou nourrissons avant que 
leur immunité vaccinale soit complète, a incité le Haut Comité 
De Santé Publique a préconiser la stratégie du cocooning. 
Il s’agit de protéger par le vaccin quadrivalent DTCaPolio en 1 
seule dose, l’entourage des nourrissons qui constitue le réser-
voir de germes par manque ou insuffi sance d’immunité :  
-  les adultes susceptibles de devenir parents dans les mois ou 

années à venir.
-  l’entourage familial d’une femme enceinte : enfant qui n’est 

pas à jour de cette vaccination , adulte qui n’a pas été vac-
ciné contre cette maladie depuis 10 ans.

Le délai minimal entre une vaccination DTPolio antérieure, et le 
DTCaPolio est ramené à 2 ans, voire 1 mois en cas de coque-
luche en collectivité. 

Modalités : 
-  pendant la grossesse pour le père, la fratrie, les grands pa-

rents, et l’adulte en charge de la garde du nourrisson pen-
dant ses 6 premiers mois de vie

-  pour la mère, en post-partum immédiat (l’allaitement n’est 
pas une contre-indication), remise d’une ordonnance pour 
un vaccin tétravalent à la sortie de maternité.

Est également recommandé le rattrapage des professionnels 
en contact avec des nourrissons trop jeunes pour avoir reçu 
3 doses de vaccin anticoquelucheux, dont les professionnels 
des services de gynéco-obstétrique et néonatologie, et de la 
petite enfance.
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