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1- Introduction 

 

Un groupe de travail au sein du GREEN de la Société Française de Néonatologie - SFN 

et de la commission des pédiatres de maternité a été constitué en juin 2022, après que la 

SFN ait été saisie par des professionnels de périnatalité sur la question de l’entrée de la 

fratrie en unités de maternité et de néonatologie. Le GREEN s’intéresse à 

l’environnement du nouveau-né hospitalisé ; l’environnement humain du nouveau-né 

est essentiellement composé de sa famille proche, le plus souvent définie comme les 

personnes apparentées vivant sous le même toit, c'est-à-dire les parents et leurs enfants. La 

fratrie en fait donc partie [1]. Pour le GREEN et le groupe de Pédiatrie en Maternité, la 

place des pères et co-parents étant acquise, cette question ne sera pas discutée ici. 

En avril 2020, et dans le contexte de l’urgence de l'épidémie COVID-19, le GREEN 

s’est positionné sur le maintien de l’ouverture des services de néonatologie aux parents des 

bébés hospitalisés [2]. La question de la présence des fratries en néonatologie et en 

maternité n’était pas spécifiquement abordée. Mais aujourd’hui on constate que l’accès des 

fratries est soumis à « autorisation de visite ». Il existe actuellement une grande disparité 

d’accès de visite des fratries au sein des établissements, sur le territoire national, 

indépendamment de la région : dans la même ville, certains établissements accueillent les 

fratries en maternité et/ou en néonatologie et d’autres établissements leur en interdisent 

l’accès. Une telle disparité signe une inégalité de droit des usagers des soins. 

Le groupe de travail a choisi d’aborder cette question du point de vue de la 

philosophie des soins centrés sur l’enfant et sa famille, qui sous-tend tous les travaux du 

GREEN et qui est portée par l’OMS, notamment au travers des standards pour 

l’amélioration de la qualité des soins maternels et néonataux [3]. Cette philosophie de soin 

est basée sur la théorie de l’attachement et admet comme base de réflexion et de travail, les 

preuves scientifiques régulièrement mises à jour [4]. Elle promeut des pratiques de soins 

aux nouveau-nés basées sur une coopération entre les parents et les soignants. Ceci 

implique un partage de l’information entre parents et professionnels à travers une 

communication qui répond aux besoins et aux préférences des intéressés. Cela permet aux 

parents d’être acteurs de la santé de leur enfant, dans un respect mutuel et pour la dignité 

de chacun. L’OMS recommande que chaque femme et sa famille bénéficient d’un soutien 

psychologique qui correspond à leurs besoins et les renforcent dans leur capacité à être 

parents.  

Cette philosophie de soins trouve une application aussi bien en maternité qu’en 

néonatologie et dans tout le champ de la périnatalité et de l’enfance [5]. Les soins centrés 



sur le bébé et sa famille nécessitent de facto que le bébé et les membres de la famille ne 

soient pas séparés, depuis la naissance jusqu’au moment de la sortie d’hospitalisation [6]. 

Les parents du nouveau-né́ décident eux-mêmes de la définition de leur famille [1].  

 

1.1  Cadre légal et évolution possible du cadre législatif à l’avenir 

 

Jusqu’à la crise sanitaire COVID-19, les droits des visiteurs à l’hôpital étaient 

déterminés par les politiques d’ouverture de chaque établissement de santé inscrites dans 

le règlement intérieur de chaque établissement. La crise COVID-19 a engendré une 

restriction drastique des accès des visiteurs à leurs proches malades et hospitalisés. Cet 

accès aux visiteurs était variable d’un établissement à l’autre, voire même d’un service 

d’hospitalisation à l’autre. 

Afin d’instaurer dans la législation française et au niveau national un droit de visite 

pour garantir dans les faits "que les patients soignés dans les établissements de santé ne 

soient pas abandonnés à l'isolement, coupés de tout lien avec leurs proches", une 

proposition de loi a été déposée au Sénat, le 23 avril 2021, en vue de modifier et 

compléter le Code de Santé Publique et celui de l’Action Sociale. Un premier texte de loi 

(n°128) [7] a été adopté par le Sénat et transmis à l’Assemblée Nationale le 12 juillet 2022. 

L’objectif de cette proposition de loi est de poser le principe d'un droit de visite pour les 

patients des établissements de santé et de prévoir les conditions dans lesquelles ce droit 

pourrait être refusé. 

Il n‘existe pas, dans cette proposition de loi, de restriction particulière pour la visite des 

mineurs à un proche hospitalisé. L’article 1 mentionne que « Le directeur de 

l’établissement ne peut s’opposer à une visite que si le médecin chef du service dont dépend 

le patient ou, sur sa délégation, tout autre professionnel de santé estime qu’elle constitue 

une menace pour la santé du résident, celle des autres patients ou celle des personnes qui y  

travaillent ». Malgré les recherches du groupe de travail, aucun texte légal spécifiant les 

conditions d’entrée des enfants de moins de 12 ans dans les établissements de santé n’a été 

retrouvé.  

 Le législateur invite donc à ce que la régulation des visites en hospitalisation et 

donc en maternité, décidée par le médecin chef de service soit pensée en terme de « menace 

pour la santé du patient, des autres patients, ou des personnes travaillant dans l’unité de 

soins » et non en terme de « limite d’âge ».  

 

 

 



1.2 Questions retenues 

 

Nous avons donc cherché à comprendre : 

S’il existait des différences entre maternité et néonatologie qui amèneraient des pratiques 

différentes concernant la visite des fratries ?  

Quel pourrait être l’impact d’une restriction de visite de la fratrie lors de l’hospitalisation 

du nouveau-né ? Quels sont les risques potentiels de la visite de la fratrie ? 

Quelles pourraient être les situations sanitaires dans lesquels une restriction ou une 

adaptation des visites seraient légitimes, et comment réaliser celles-ci pour protéger au 

mieux les nouveau-nés ? Nous souhaitons par ce texte apporter aux professionnels de la 

périnatalité un cadre de référence pour l’entrée de la fratrie dans les services de 

néonatalogie et de maternité.  

 

2. Spécificités de la maternité et néonatologie en ce qui concerne la visite des fratries  

 

En néonatologie, les bébés sont fragiles et souvent hospitalisés pendant plusieurs 

semaines, voire plusieurs mois. L’espace occupé par ces services est restreint à un certain 

périmètre avec la nécessité de maintenir un niveau d’hygiène important pour les bébés les 

plus fragiles (hygiène des mains, protection contre les infections transmissibles par voie 

respiratoire). Ces pratiques d’hygiène sont bien inscrites dans l’espace et dans le temps, 

pour les soignants, comme pour les parents. Ces mesures d’hygiène peuvent être variables 

en fonction du contexte épidémique (grippe hivernale par exemple). L’accès des fratries, 

même s’il est souvent réglementé, est généralement organisé dans la majorité des services. 

La philosophie des soins de développement centrés sur le nouveau-né et sa famille 

considère que l’implication de la famille, incluant fratrie et grands-parents a des effets 

positifs à long terme sur le développement physique, cognitif et psychosocial de tous les 

bébés, y compris ceux qui sont hospitalisés en soins intensifs [6]. Ces principes ont motivé 

les équipes de néonatalogie à concilier les impératifs d’hygiène avec une présence accrue 

des familles auprès de leur bébé hospitalisé. 

En maternité la situation est différente, les nouveau-nés étant en bonne santé. Ils 

ne sont généralement pas séparés de leur mère et leur hospitalisation est courte. 

L’interdiction de visite de la fratrie est ainsi banalisée par les soignants, dont les objectifs 

principaux sont essentiellement la santé de la mère et du nouveau-né et l’absence de 

séparation mère-nouveau-né. 

Des nouveaux types d’unités de soins néonatales apparaissent, tels que les unités 

kangourou (hospitalisation +/- longue des nouveau-nés auprès de leur mère en maternité), 



les soins couplés au nouveau-né hospitalisé et à sa mère ou « mother-newborn couplet 

care » lors d’une hospitalisation en néonatologie ou encore l’hospitalisation néonatale 

poursuivie à domicile. Les définitions de la néonatologie deviennent plus floues et les 

frontières sont poreuses. Les recommandations du GREEN doivent donc être pensées pour 

l’ensemble des unités d’hospitalisation des nouveau-nés, qu’elles soient localisées en 

néonatologie, en maternité ou encore à domicile. 

 

3. Quel est l’impact de la restriction d’accès de la fratrie sur la fratrie elle-même, les 

mères et la famille dans sa globalité? 

 

3.1 Impact sur les fratries 

 

Nous n’avons pas trouvé d’étude évaluant l’impact de l’absence de visite des 

fratries en maternité sur la santé psychique des frères et sœurs. Cependant l’hospitalisation 

d’un membre de la famille (notamment fratrie) représente une expérience stressante pour 

les enfants, avec un impact psychique et physique [8]. Cet impact est modulé par la 

communication intra-familiale, ainsi que par la possibilité de visite à l’hôpital de la fratrie 

[9]. L’hospitalisation d’une mère avec son bébé en maternité est de courte durée (3 à 5 

jours), et leur état de santé n’est généralement pas préoccupant. Cependant, la séparation 

d’avec la fratrie, sans possibilité de visite et donc de contact physique et de communication 

présentielle non virtuelle entre la maman et ses ainé-e-s, peut potentiellement affecter leur 

santé psychique et impacter l’établissement des relations intra-familiales. La rencontre 

dans le réel aiderait l’enfant à reconnaître l’existence du bébé [10]. 

 

3.2 Impact sur les mères 

 

L'interdiction de présence de la fratrie entraîne de la complexité dans l’organisation 

familiale. Dans certains cas, cela peut empêcher la présence du co-parent à la maternité et 

pousse certaines mères à demander une sortie anticipée alors que le nouveau-né et la mère 

sont encore fragiles. Une étude française [11] a été réalisée auprès de plus de 1500 mères 

comparant l’état psychique en post-partum avant/après la pandémie liée au COVID-19. 

Cette étude montre que les niveaux d’anxiété en post-partum sont élevés, qu’un fort niveau 

d’anxiété est corrélé avec le risque de survenue de la dépression du post-partum, et que le 

confinement n'a pas modifié les données de manière quantitative. L’évaluation qualitative 

montre que l’anxiété en période de confinement est rapportée à des peurs et angoisses 

multiples et qu’elle est reliée au manque de lien social et à l’isolement des mères. 11% des 



mères ont signalé l’impact du COVID-19 sur leur séjour en maternité et certaines d’entre 

elles ont mentionné le problème de garde des (autres) enfants. Seulement 2% des femmes 

ont parlé des côtés positifs du confinement de la crise COVID-19 qui leur aurait permis 

plus d’intimité avec leur bébé. 

Une étude qualitative [12] a été réalisée en Belgique concernant le vécu des femmes 

enceintes pendant la période COVID-19. Parmi les thèmes récurrents retrouvés, était 

spécifiquement mentionné le fait de ne pas pouvoir partager la naissance du nouveau-né 

avec les frères et sœurs du fait des politiques restrictives de visite en maternité. 

Une enquête européenne a été réalisée par l’EFCNI European Foundation for the 

Care of Newborn Infants en 2021 [13] auprès de plus de 2000 parents d’enfants hospitalisés 

en néonatologie. Cette enquête était essentiellement focalisée sur la présence des parents 

auprès de leur bébé et leur participation aux soins et au peau à peau, mais une question était 

posée sur la présence de la fratrie. Dans cette enquête seulement 3% des parents déclaraient 

que la fratrie pouvait venir voir le bébé en NICU pendant la période COVID-19. Ce chiffre 

était encore plus bas (1%), lorsque le pays était en “confinement”. 71% des parents 

déclaraient que les mesures de restriction imposées par l’hôpital ou le service de NICU les 

empêchaient d’être présents autant qu’ils le souhaitaient auprès de leur bébé. Le fait d’avoir 

d’autres enfants et de faire partie d’une population vulnérable diminue l’accès aux soins 

des mères en post-partum, renforçant leur isolement, particulièrement pendant la période 

pandémique de COVID-19 [14]. La mère peut avoir des difficultés à supporter la séparation 

d’avec les aînés, surtout si la sortie est retardée. 

Une enquête française réalisée auprès de 456 femmes hospitalisées en période 

COVID-19 en maternité montrait que 30% des mères étaient insatisfaites ou très 

insatisfaites vis-à-vis de la politique de visite des maternités et plusieurs citaient 

spécifiquement l’absence de la fratrie [15]. 

 

3.3 Impact sur la création de la famille 

 

La naissance et les jours qui suivent sont des moments fondateurs pour la famille, 

déterminants majeurs de la mise en place du lien parents-enfant. Il est primordial de laisser 

la liberté aux familles d’organiser la rencontre avec la fratrie dans le cadre qui leur convient 

le mieux (maternité, arrivée à la maison, etc…). Une enquête norvégienne [16] rapporte 

comment les restrictions de visites (et spécifiquement de la fratrie) en maternité impacte 

de manière importante le sentiment de création et de cohésion de la famille. Elle souligne 

l’importance que les parents décident eux-mêmes des personnes qu’ils souhaitent recevoir 

pendant leur séjour en maternité. 



Une étude qualitative suédoise [17] montre que la séparation d’avec la fratrie lors 

de l’hospitalisation du nouveau-né et de sa mère engendre des difficultés dans la création 

de la famille : les parents sont partagés entre le temps devant être alloué au nouveau-né à 

l’hôpital et aux frères et sœurs à la maison. De plus, l’expérience vécue par les mères restant 

auprès de leur bébé se révèle très différente de celle des pères, en charge de leur famille à 

la maison et/ou de leur travail. Ceci entraine une asymétrie dans le vécu émotionnel des 

couples, facteur de risque de difficultés communicationnelles ultérieures et/ou de sentiment 

d’isolement et d’incompréhension. 

Dans une étude anglaise [18], 72% des mères interrogées rapportaient s’être senties 

seules à la maternité du fait des restrictions de visite (notamment par rapport au co-parent, 

mais aussi aux autres personnes ressources). Une autre étude anglaise souligne que la 

restriction de visite de la famille en maternité a négativement impacté les femmes, sans que 

la composition de “la famille” ne soit précisément définie dans cette étude [19].  

La restriction d’accès à la maternité pour la fratrie nécessite que quelqu'un s’en 

occupe à la maison, cette tâche étant le plus souvent réalisée par le co-parent qui de fait ne 

peut plus être présent et soutenir la mère à la maternité. Ceci est d’autant plus vrai pour les 

familles isolées ou en cas de confinement. 

 

4. Risques infectieux potentiels 

 

4.1 Risques infectieux globaux 

 

Les fratries sont souvent considérées en maternité comme un facteur de 

contamination du nouveau-né, mais aussi des femmes enceintes qui y circulent (Varicelle, 

CMV, grippe, VRS, rotavirus etc…). Des études anciennes ont cherché à savoir si la visite 

des fratries en maternité présentait un risque infectieux pour le nouveau-né à terme sans 

parvenir à l’établir [20]. Dans le cas de certaines épidémies virales en néonatologie, comme 

par exemple les infections par le coronavirus, on a pu montrer que le personnel soignant 

infecté était le principal mode de transmission [21].  

Le risque d’infection virale véhiculée par les “visiteurs” et donc la fratrie a été 

particulièrement étudié en néonatologie (NICU). Une étude observationnelle rétrospective 

[22] dans un service de néonatologie avec un design de “salle unique”, et sans chambres 

individuelles a montré qu’il existait une réduction du taux d’infections à VRS en NICU (de 

6,7 à 1,7%) quand la visite de la fratrie (<13 ans) était interdite. Une étude rétrospective 

plus récente a été réalisée dans un service de néonatologie au Japon. Le taux d’infections 

virales était bas dans cette unité (<0.2/1000 patient/jour) et l’augmentation des visites de 



la fratrie en NICU n’a pas augmenté ce taux d’infections [23]. A noter que la visite de la 

fratrie était réalisée à l’issue d’un questionnaire visant à dépister des symptômes viraux et 

après une éducation rigoureuse à l’hygiène des mains. Les frères et sœurs symptomatiques 

n'étaient pas autorisés à rentrer dans le service. Il n’y avait pas d’usage de gants ou de 

masques de protection. Enfin, une étude observationnelle prospective sur 1 an a été réalisée 

dans un service de néonatologie en Allemagne.  Il s’agissait d’un service avec une politique 

d’ouverture à la fratrie, après un examen médical afin d’interdire la visite en cas d’enfant 

symptomatique. Une stricte hygiène des mains était demandée, l’accès au bébé se faisait 

sans restriction, sans port de masque et sans limitation de durée. Le peau à peau était réservé 

uniquement aux parents. Le screening viral était réalisé de manière systématique chez tous 

les bébés hospitalisés une fois par semaine, ainsi que chez les bébés symptomatiques. 

Malgré cette ouverture libérale du service à la fratrie, le taux d’infections respiratoires 

virales nosocomiales est resté faible (< 3%) [24]. 

Une équipe américaine a montré une amélioration de la compliance à l’hygiène des 

mains (de 27 à 85%) après un travail de sensibilisation sur le lavage des mains. 

L’association de cette hygiène des mains avec un dépistage des symptômes par 

questionnaire réalisé par les secrétaires auprès des parents, de la fratrie et des visiteurs lors 

de leur entrée dans le service de néonatologie a permis une diminution par 3 (de 0,67 à 0,23 

/1000 patient-jour) du taux d’infections nosocomiales virales (surtout rhinovirus, 

entérovirus et VRS) en NICU [25]. 

Deux revues de la littérature ont été réalisées sur les infections nosocomiales 

notamment virales en néonatologie. Une équipe a associé cette revue de la littérature à une 

enquête auprès des personnels soignants de NICU afin d’étudier les facteurs favorisant les 

infections nosocomiales et d’analyser si les convictions des soignants étaient corrélées aux 

données de la littérature [26]. Dans leur discussion, les auteurs préconisaient une restriction 

des visites en période épidémique avec un grade de recommandation C. Lors de l’enquête, 

80% des soignants jugeaient que la restriction des visites de la fratrie en NICU pendant les 

périodes épidémiques hivernales permettait de protéger les patients des infections 

nosocomiales virales. Une autre revue [27] analysait les caractéristiques des infections et 

des types de transmission en fonction de chaque agent infectieux. Elle soulignait que la 

transmission nosocomiale pouvait être affectée par la politique de visite, mais aussi par le 

type d’architecture (chambres seules ou multiples) ou encore la compliance à la vaccination 

(notamment antigrippale) des soignants et des visiteurs, sans conclure par des 

recommandations formelles. 



Le risque d’infection virale transmise par les visiteurs et par les soignants est donc 

réel en période néonatale, surtout en cas d’épidémie saisonnière. Une interdiction des 

visites permet de diminuer ce risque, mais une régulation des entrées des visiteurs en 

fonction de leur état de santé, et surtout la mise en place de mesure de prévention du risque 

infectieux efficaces comme l’hygiène des mains ou le port du masque à usage médical 

semble tout aussi efficace à court terme, et probablement plus efficace à long terme du fait 

de l’effet pédagogique. En effet, le temps de l’hospitalisation apparaît comme un moment 

privilégié pour éduquer l’ensemble des visiteurs, y compris les enfants, aux gestes 

d’hygiène, ceci pourrait être explicité dans le livret d’accueil de la maternité par exemple 

[28]. Il faut cependant rappeler que, contrairement à la néonatologie, la maternité est un 

service ouvert, où le contrôle des gestes d’hygiène par le personnel est limité. La 

disponibilité dans la chambre de la maman de produit hydro-alcoolique, d’un lavabo et un 

rappel de l’importance des gestes d’hygiène de la famille restent donc nécessaires.  

Une étude sud-coréenne [29] a montré que le taux d’infection dans le premier mois 

de vie (infection respiratoire, digestive, virale ou bactérienne) était multiplié par 2 (OR = 

2.05, 95% CI = 1.13 - 3.71) si le bébé avait une fratrie, et était multiplié par 1,9 (OR=1.92, 

95% CI = 1.07 - 3.45), si le bébé recevait des soins par des professionnels de santé ou des 

services sociaux. 

En ce qui concerne les épidémies hivernales, et plus particulièrement la bronchiolite 

à VRS, une étude rétrospective suédoise et finlandaise [30] portant sur 2,7 millions 

d’enfants de moins de 1 an a montré que les 2 facteurs de risque majeurs associés à une 

hospitalisation pour bronchiolite autres que les malformations cardiaques et la prématurité 

étaient l’âge de l’enfant au moment de l’épidémie (risque majoré pour les 0-5 mois, par 

exemple multiplié par 5 pour un bébé âgé de 2 mois par rapport à un bébé âgé de 11 mois 

au moment de l’épidémie) et la présence d’une fratrie âgée de moins de 4 ans. La présence 

de ces jeunes enfants auprès du bébé serait donc un facteur de risque aussi bien au domicile 

qu’à la maternité.  

 

4.2 Risque infectieux spécifique de la COVID-19 

 

4.2.1 Contagiosité des enfants 

Les publications sur la contagiosité des enfants vis-à-vis du coronavirus SARS-

CoV-2 ont été largement contradictoires depuis le début de la pandémie, les enfants ayant 

été initialement très suspectés dans la diffusion de l’infection. Néanmoins, les dernières 

études confirmaient que les transmissions intrafamiliales de la COVID-19 étaient en 

majorité imputables aux adultes et que les enfants étaient peu fréquemment à l’origine des 



contaminations même si cette contagiosité spécifique par les enfants était augmentée avec 

les nouveaux variants [31-32].La population des enfants les plus jeunes (0-3 ans), semblait 

présenter une contagiosité augmentée, par rapport à celle des plus de 14 ans, mais ceci 

semblait sans rapport avec la charge virale émise et plutôt secondaire à l’absence de 

possibilité d’isolement de cette population totalement dépendante, conduisant leurs parents 

à poursuivre des soins rapprochés lors de l’infection [33]. 

4 .2.2 Risque pour le nouveau-né 

L’infection par la COVID-19 chez l’enfant (de moins de 18 ans) est moins sévère 

que chez l’adulte. En 2022, les enfants représentaient 6,8% des hospitalisations pour 

COVID-19 et lorsqu’ils étaient hospitalisés, le passage en réanimation ne concernait que 

6% d’entre eux [34]. Parmi eux, les enfants de moins de 1 an représentaient 54 % des 

hospitalisations. Les plus jeunes enfants doivent donc être considérés comme une 

population vulnérable, au même titre que d’autres comorbidités. Les nouveau-nés infectés 

peuvent être totalement asymptomatiques, mais aussi présenter des symptômes sévères, en 

particulier respiratoires [35]. A noter qu’en 2022, en France, 64 % des mères des nouveau-

nés hospitalisés n’étaient pas du tout vaccinées. 

 

5. Prévention des infections 

 

5.1 Mesures préventives générales et opportunités éducatives  

 

Les moyens de prévention du risque infectieux non bactérien en période néonatale existent 

et sont déjà préconisés par l’HAS et de nombreuses sociétés savantes. L’allaitement 

maternel est un facteur protecteur des infections chez le nouveau-né [36]. Le soutien à 

l’allaitement maternel est donc un des axes majeurs de prévention. Dès 2005, l’HAS dans 

son guide de Préparation à la naissance et à la parentalité (PNP) aborde la question de la 

prévention du risque infectieux chez le nouveau-né [37]. L’objectif visé est d’“ adapter son 

mode de vie pour prévenir les risques infectieux du nouveau-né”. Les moyens mis en œuvre 

sont:  

- Hygiène des mains avant de s’occuper de l’enfant, 

- Port de masque lors des repas chez les parents qui toussent, 

- Éviter les contacts étroits au niveau du visage avec les frères et sœurs, 

- Éviter les zones encombrées et enfumées en hiver (transports en commun, supermarchés). 

 

 



De même le Ministère de la Santé, via le site Santé Publique France, recommande 

d’adopter quatre gestes barrières : 

1. Porter un masque à usage unique (type masque à usage médical)en cas de 

contact avec des personnes âgées, des bébés, des personnes qui ont une maladie chronique 

ou des femmes enceintes, en cas de symptômes infectieux et/ou respiratoires. Il est 

recommandé de porter un masque à usage uniquedès l’apparition des premiers signes 

(fièvre, toux, éternuement). 

2. Se laver les mains régulièrement à l’eau et au savon (de préférence liquide) 

pendant 30 secondes, en frottant les ongles, le bout des doigts, la paume et l’extérieur des 

mains, les poignets et entre les doigts. Après le lavage, il est conseillé de se sécher les mains 

avec une serviette propre ou à l’air libre. Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 

il s’agit de la mesure d’hygiène la plus importante pour prévenir la transmission des 

infections. Il est vivement conseillé de se laver les mains le plus régulièrement possible, 

notamment à des moments considérés comme essentiels : 

- Avant et après s’être occupé d’un bébé, 

- Après avoir rendu visite à une personne malade, 

- Avant de préparer les repas, de les servir ou de manger, 

- Après s’être mouché, avoir toussé ou éternué, 

- Après chaque sortie à l’extérieur, 

- Après avoir pris les transports en commun (bus, car, train, métro), en 

arrivant au bureau ou chez soi, 

- Après être allé aux toilettes. 

L’usage des solutions hydro-alcooliques (SHA) est efficace pour éliminer la majorité des 

agents infectieux transmissibles. Elles sont à utiliser sur des mains visiblement non 

souillées car elles désinfectent mais n’enlèvent pas les saletés sur les mains. 

3. Utiliser un mouchoir à usage unique pour se moucher, le jeter à la poubelle 

puis se laver les mains. A la maison, une poubelle fermée par un couvercle est préférable. 

4. Éternuer ou tousser dans le pli du coude. En se couvrant la bouche et le nez 

avec la main, les agents infectieux déposés sur la main peuvent se transmettre à d’autres 

personnes, en se serrant la main ou en touchant un objet. Si ce n’est pas possible (ex : enfant 

tenu dans les bras), il est recommandé de se couvrir la bouche avec un mouchoir à usage 

unique, de le jeter puis de se laver les mains. Après avoir toussé ou éternué dans ses mains, 

il faut se laver les mains dès que possible pour ne pas contaminer des personnes ou des 

objets. 

 



Le temps de l’hospitalisation en maternité apparaît être un moment privilégié pour éduquer 

l’ensemble des visiteurs, y compris les enfants, aux gestes d’hygiène (lavage des mains, 

éternuement, mouchage, etc…). Ces gestes d’hygiène doivent pouvoir être réalisés dans la 

chambre de la maman, avec mise à disposition d’un lavabo avec savon et/ou produit hydro-

alcoolique. Une information accessible aux plus jeunes doit être disponible. La 

responsabilisation des parents pour le respect de ces gestes est primordiale dans un service 

ouvert tel que la maternité, où le contrôle des gestes d’hygiène par le personnel est limité.  

 

5.2 Information des familles sur les risques 

 

Des documents d’information sur les risques d’infection (VRS, COVID, varicelle, 

grippe, coqueluche…) sont disponibles sur le site Santé publique France 

https://www.santepubliquefrance.fr (brochures, poster, publication internet). Par exemple, 

pour la prévention de la bronchiolite à VRS, une brochure détaillant aussi bien la 

prévention que la surveillance est disponible en plusieurs langues [38]. 

 

5.3 Prévention spécifique de la bronchiolite à VRS 

 

Depuis l’hiver 2023, une immunisation passive par injection d’immunoglobulines 

spécifiques dirigées contre le VRS (Nirsevizumab = anticorps monoclonal à longue durée 

d’action dirigé contre la protéine de fusion preF du VRS) est recommandée pour les 

nouveau-nés en France [39]. Cette immunisation s’est révélée efficace dès 8 h après son 

injection et pour une durée d’au moins 5 mois pour toutes les formes de bronchiolites à 

VRS et notamment les formes graves [40-41].  

Une approche prometteuse et complémentaire serait la vaccination des mères en 

dernier trimestre de grossesse par le vaccin dirigé contre cette même protéine de fusion du 

VRS (vaccin RSVpreF) [42]. Des études sont en cours pour évaluer le meilleur rapport 

efficacité /coût [43], et un travail d’élaboration de nouvelles recommandations est mené 

par la HAS avec une parution prévue en 2024 [44]. 

 

5.4 Prévention par la vaccination  

 

La prévention efficace des maladies infectieuses (Coqueluche, grippe, varicelle, 

COVID-19) en période néonatale par la vaccination de la mère et de l’entourage proche est 

détaillée et mise à jour dans le calendrier des vaccinations 2024 [45]. 

https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/maladies-et-infections-respiratoires/bronchiolite/documents/depliant-flyer/votre-enfant-et-la-bronchiolite


En ce qui concerne le COVID-19, la vaccination des femmes pendant la grossesse permet 

un passage transplacentaire des anticorps au bébé [46]. Cette immunité est renforcée en cas 

de rappel vaccinal [47]. 

 

5.5 Prévention par le port de masque 

 

Le port du masque, efficace dans la prévention des infections respiratoires, doit être 

proposé dès l’apparition d’un signe clinique respiratoire. Sa tolérance et son efficacité sont 

diminuées chez les jeunes enfants.  

 

5.5 Restriction d’accès pour les enfants malades 

 

Les recommandations de l’Académie Américaine de Pédiatrie concernant les 

visites de la fratrie en maternité datent de 1985 et sont les suivantes [48]: 

1. La fratrie ne doit pas avoir été exposée récemment à une maladie infectieuse contagieuse 

(ex : varicelle), 

2. La fratrie ne doit pas avoir de fièvre ou de symptôme d’infection aiguë type infection 

des voies aériennes supérieures ou gastro-entérite, 

3. Les enfants doivent être préparés pour cette visite, 

4. Les enfants doivent être supervisés par les parents ou un adulte responsable pendant 

toute la durée de leur visite à l’hôpital, 

Ces mesures de bon sens devraient être communiquées aux familles afin que celles-

ci puissent réguler elles-mêmes la visite des aînés à l’hôpital et à la maternité.  

Dans certaines études, et pour la visite des aînés dans les unités de soins intensifs de 

néonatologie, des professionnels s’assuraient de la bonne santé des enfants avant de valider 

la visite. Il s’agissait soit des secrétaires via un questionnaire [23], soit des médecins via 

un interrogatoire et un examen clinique [24]. La durée d’interdiction de visite dépendait 

alors de la pathologie ou du risque infectieux présenté par l’enfant et devait se décider au 

cas par cas. 

 

 

6. Propositions et stratégies d’implantation : la visite de la famille comme 

opportunité de prévention 

 

Le premier contact entre le nouveau-né et sa fratrie se fait dans un délai plus ou 

moins long en fonction de la durée d’hospitalisation du nouveau-né (maternité ou 

néonatologie). Cette rencontre est importante pour la construction de la famille. Les parents 



sont les personnes les plus à même de choisir le lieu et le moment le plus opportun pour 

cette première rencontre. Alors que l’interdiction de visite de la fratrie présentant des 

symptômes d’infection semble tout à fait justifiée, l’interdiction globale sur des arguments 

infectieux liés aux épidémies virales (bronchiolite, grippe, COVID-19) ne permet que de 

repousser cette période d’exposition au retour à domicile sans véritablement informer et 

éduquer les parents aux mesures de prévention et d’hygiène. La visite de la fratrie en 

maternité et en néonatalogie pourrait constituer une opportunité pour sensibiliser la famille 

à la prévention de la transmission des maladies infectieuses pendant les premiers mois de 

vie du nouveau-né. »  

De plus, le suicide maternel est, avec les maladies cardiovasculaires la première 

cause de décès maternel en période périnatale [49]. La prévention de la dépression du post-

partum et du risque suicidaire maternel implique que l’entourage familial proche puisse 

être un véritable soutien pour la mère pendant cette période de vulnérabilité. Une attention 

doit donc être particulièrement portée au soutien et à la cohésion familiale, ce qui implique 

que la famille puisse être présente en maternité et en néonatologie. Le respect et l’accueil 

de la famille en néonatologie [1] et en maternité pose des bases pour la prévention de 

la vulnérabilité psychique en période néonatale. 

 

6.1 En amont de la naissance 

 

Les femmes enceintes doivent connaître leur statut immunitaire (antécédents de 

maladie ou vaccination) par rapport aux principales maladies infectieuses (Coqueluche, 

Rougeole, Rubéole, Oreillons, Varicelle, Grippe, COVID-19). Une mise à jour de leur 

vaccination doit être proposée aux femmes enceintes ainsi qu’à leur entourage, comme 

recommandé par la HAS. Une information sur les risques infectieux pour elles-mêmes et 

leur bébé et les moyens de s’en prémunir doit être délivrée aux femmes enceintes, 

notamment en cas de refus vaccinal. 

Si une fratrie est présente, il est important de vérifier le statut vaccinal des enfants 

et d’anticiper avec les parents comment ils envisagent la rencontre des aînés avec le 

nouveau-né. Ceci est l’occasion de donner des informations sur les règles d’hygiène 

essentielles (lavage des mains), et d’aborder le cas où l'aîné est malade.Ces informations et 

ces temps d’échange font partie du suivi des grossesses qui est en général réalisé par des 

sages-femmes ou tout médecin qui suit les grossesses (médecin généraliste, obstétricien). 

Il est donc important que ces professionnels soient formés et que leurs connaissances soient 

régulièrement mises à jour. 

 



6.2 Pendant le séjour à la maternité ou en néonatologie 

 

Les mêmes règles d'hygiène élémentaire doivent s’appliquer à tous, adultes et enfants, et 

être affichées, avec un visuel adapté à toutes les tranches de la population. Cet affichage 

doit être complété par des explications simples sur l’utilisation de solution hydro-

alcoolique, et le port du masque. Les patientes et leur famille doivent facilement pouvoir 

utiliser de la SHA. Les symptômes à rechercher sont ceux évocateurs de la grippe, des 

infections virales respiratoires telles que le VRS et la varicelle. Il est important de rendre 

les parents autonomes et responsables dans la régulation des visites en cas de personne 

malade. Une charte décrivant les mesures de prévention à respecter pourra être remise aux 

parents, précisant que les mesures de prévention permettent de limiter le risque de 

transmission d’une maladie infectieuse (sans l’exclure complètement). Le personnel 

soignant n’a pas vocation à “faire la police” à l’entrée des services de maternité ou de 

néonatologie, mais doit garder toute latitude pour interrompre une visite qui ne respecterait 

pas les recommandations établies dans le service. De plus, en cas de prise en charge de 

nouveau-nés en chambre à plusieurs lits, les visites devront être organisées dans un lieu 

spécifique adapté pour ne pas risquer d’exposer d’autres nouveau-nés voisins de chambres, 

et de respecter leur bien-être et repos. 

Concernant la fratrie, tout doit être fait pour que les conseils de prévention 

prodigués à la maternité puissent perdurer à la maison (hygiène des mains, éviter les 

endroits publics très fréquentés, port de masque en cas de symptômes d’infection 

respiratoire). Les soignants auront pour objectif de définir avec les parents les besoins du 

nouveau-né ainsi que ceux de la maman, et de les respecter comme étant prioritaires. 

 

7. Conclusion 

 

La présence de la famille autour d’un bébé nouveau-né s’inscrit dans le droit 

fondamental européen du respect de la vie privée et familiale [50]. Actuellement, aucun 

texte législatif ne réglemente l’accès des enfants comme visiteurs dans les unités de soins, 

notamment dans les services de maternité. Un texte est en cours de validation pour le droit 

de visite des patients hospitalisés. Il appartient donc à la communauté médicale sous la 

responsabilité du chef de service de peser les bénéfices et les risques d’une telle pratique. 

Le soutien à la parentalité tel qu’il est détaillé dans le rapport des 1000 premiers 

jours [51] souligne l’importance de respecter et d’accompagner la création de l’entité 

familiale. Ceci nécessite donc la présence des 2 parents et de leurs enfants auprès de leur 

nouveau-né dès les premiers jours de vie. Permettre à la mère d’être entourée par les siens 



participe à la prévention des troubles psychiques du post-partum dont la dépression et le 

risque suicidaire. 

Concernant les risques infectieux pour la santé du nouveau-né, notamment en 

période épidémique, il paraît plus judicieux de privilégier une éducation à la santé de 

chacun des membres de la famille plutôt qu’une politique d’interdiction. Les parents ainsi 

mobilisés sont en mesure de refuser la visite d’une personne présentant un risque pour leur 

bébé, dès la maternité et ensuite à leur domicile. Une information dès la grossesse, 

renouvelée à la maternité sur les risques infectieux respiratoires et les mesures de 

prévention doit systématiquement être donnée aux familles. Des mesures pratiques 

(solution hydro-alcoolique, masques et affiches) devraient être disponibles pour que 

chacun puisse respecter les mesures d’hygiène sans surcharge de travail pour les soignants.  

Ces propositions, basées sur une lecture critique de la littérature disponible, et 

écrites par des professionnels de santé et des parents experts ont étérelues au niveau 

national. Elles devraient être la base pour une application raisonnée et anticipée au niveau 

de chaque établissement.  
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