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RESUME

ACCOUCHER EN FRANCE : PRISE EN CHARGE DE LA NAISSANCE EN POPULATION GENERALE.

Nous avons réalisé un état des lieux de la prise en charge des femmes au moment d’un accouchement
en France, dans un contexte ou la médecine fondée sur les preuves occupe une place de plus en plus
importante dans la pratique des professionnels, ol la fermeture de nombreuses maternités entraine
une concentration des naissances dans des établissements publics et spécialisés de plus en plus

grands, et ol I’'on souhaite répondre aux besoins des femmes et a certaines de leurs demandes.

Dans une premiére partie nous avons décrit comment les caractéristiques des maternités contribuent
a expliquer les variations dans la prise en charge des femmes. Nous avons abordé la question pour la
durée du séjour en post-partum et I'organisation de la prise en charge médicale a la sortie de la
maternité, et pour les actes réalisés pendant I'accouchement chez des femmes a bas risque

(déclenchement, césarienne, extraction instrumentale et épisiotomie).

BN

Dans une deuxieme partie nous avons cherché a estimer la part des césariennes avant travail
potentiellement évitables et la part des déclenchements sans motif médical et nous avons recherché

quels facteurs étaient associés a ces actes.

Le contenu des soins différait peu selon la taille ou le niveau de spécialisation de la maternité, sauf
pour les interventions potentiellement évitables ou sans motif médical, plus fréquentes dans les
petites maternités moins spécialisées, et les durées de séjour en maternité, beaucoup plus courtes
dans les grandes maternités et celles de type 3. A l'inverse, le statut privé de la maternité influencait
de maniére forte la prise en charge des femmes : les interventions y étaient plus fréquentes, parfois en
réponse a des demandes des femmes (déclenchements sans motif médical). Les caractéristiques
médicales des femmes avaient un impact sur la réalisation des interventions obstétricales, avec des
associations similaires a celles déja publiées, mais les caractéristiques sociales des femmes influaient

peu sur le contenu des soins.

Les résultats fournissent un bilan général, utile pour évaluer les politiques de santé publique. lls
soulévent des questions sur I'organisation des services et les processus qui conduisent aux décisions

de réaliser certaines interventions obstétricales.

MOTS CLES
Accouchement, Post-partum, Organisation des soins, Maternités, Médecine fondée sur les preuves,

Demandes des femmes, France.






SUMMARY

GIVING BIRTH IN FRANCE : MANAGEMENT IN POPULATION.

We assessed practices during delivery and the postpartum period in France, in a context where
evidence based medicine plays a more and more important role in professional practice, where the
closure of maternity units leads to a concentration of births in large public and specialized units, and

where professionals want to meet the needs of women and some of their requests.

We first described how maternity units’ characteristics contribute to explain variations in obstetrical
intervention’s rates. We studied postpartum length-of-stay and support for women after discharge
from maternity unit, and interventions performed during labor among low-risk women (inductions,

cesareans, instrumental deliveries and episiotomy).

In a second part we estimated the proportions of potentially avoidable cesarean deliveries and
inductions without medical indications; we also investigated which factors were associated with these

interventions.

Obstetrical practices differed slightly depending on the size or the level of care of maternity units,
except potentially avoidable cesareans, which were more frequent in small and low-specialized units,
and postpartum length-of-stay, which were shorter in large and type 3 units. On the contrary, the
private status of the unit strongly influenced the management of delivery: all studied interventions
were more frequent in private units, sometimes in response to maternal requests (inductions without
medical indications for example). Women’s medical characteristics had an impact on obstetric
intervention rates; the associations were similar to those previously reported in other publications.

However social characteristics had little influence on the content of care.

The results provide an overall evaluation, useful for assessing perinatal public health policies. They
raise questions about maternity unit organization and processes that lead to decisions to perform

obstetrical interventions.

KEYWORDS
Delivery, Post-partum, Health Services Organization, Maternity unit, Evidence-based medicine,

maternal choices and request, France.
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« Les enjeux actuels autour de la naissance sont de grande ampleur : enjeux économiques,
sociaux, culturels, enjeux de santé publique, d’organisation médicale et hospitaliére et aussi enjeux

d’accés aux droits et de respect des droits de chaque citoyen.» (CIANE).
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Avec pres de 800 000 naissances chaque année, la France se classe en premiére position
des pays de I'Union Européenne en terme de natalité. Prées de 80 % des accouchements se
déroulent sans complication, mais pour autant, la distinction entre les grossesses que I'on peut
considérer a bas risque et les autres est difficile a faire. Les complications obstétricales, méme si
elles sont peu fréquentes, sont en effet souvent imprévisibles et peuvent étre d’'une gravité
extréme. L’accouchement représente ainsi un événement potentiellement a risque pour toute

meére et tout nouveau-né.

Les risques de déces durant les premieres semaines de vie sont beaucoup plus élevés que dans les
groupes d’ages ultérieurs : en 2010, le taux de mortinatalité était de 9,2 pour 1000 naissances
totales et le taux de mortalité néonatale (entre 0 et 27 jours) était égal a 2,4 pour 1000 naissances
vivantes (Europeristat 2013). A titre de comparaison, la méme année, le taux de déces chez les
enfants de un a quatre ans était égal a 16,5 pour 100000 (INSEE 2010). Les enfants nés
prématurément (7,4 % des naissances en 2010) (Blondel et al. 2012) sont également plus a risque
de complications a court et a long terme, particulierement lorsqu’ils sont nés avant 33 semaines
d’aménorrhée (SA). Prés d’un tiers d’entre eux présentent des troubles cognitifs et prés de 10 %
des troubles de la motricité (Marret et al. 2013), a I'origine de fréquentes difficultés scolaires
(Larroque et al. 2011). Les nouveau-nés avec un retard de croissance intra-utérin sévére font eux-
aussi partie d’un groupe a risque accru de mort périnatale (Mclintire et al. 1999; Flenady et al.

2011).

La grossesse est également une période ou la morbidité et la mortalité des femmes est non
négligeable. Malgré une amélioration depuis le début des années 2000, le taux de mortalité
maternelle atteignait encore 7,3 déces pour 100 000 naissances en 2006 (Bouvier-Colle et al.

2010). La principale cause était représentée par les hémorragies du post-partum (25 % des déces).

Les besoins de sécuriser la naissance sont donc incontestables, et la crainte des complications

justifie aux yeux des professionnels et des femmes une prise en charge médicalisée de la
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grossesse et de I'accouchement, ainsi qu’un large recours aux techniques médicales. L’hopital est
de ce fait devenu le lieu presque systématique pour tout accouchement en France, y compris
pour ceux a priori a bas risque (Blondel et al. 2011). La surveillance de la grossesse s’est
également intensifiée pour I'ensemble des femmes, quel que soit leur niveau de risque (Blondel
et al. 2012), et les interventions réalisées lors de la naissance sont devenues plus fréquentes. Le
taux de césariennes est par exemple passé de 6,0 % en 1972 a 15,9 % en 1995 et 21,0 % en 2010
et celui des déclenchements du travail de 8,0 % en 1972 a 20,5 % en 1995 et 22,6 % en 2010

(Rumeau-Rouquette et al. 1984; Blondel et al. 2001; Blondel et al. 2012).

Si cette prise en charge a permis d’accroitre la sécurité de la naissance pour la mére et pour
I’enfant, expliquant en partie I'amélioration des indicateurs de santé périnataux, elle est
cependant parfois remise en question.

Les effets iatrogenes de certains actes sont craints, incitant de plus en plus a en limiter le nombre,
particulierement lorsque la grossesse ne présente pas de complication ou lorsque que le rapport
bénéfice/risque est faible ou mal connu. La pertinence de certaines interventions est également
de plus en plus questionnée par les professionnels et les instances de santé, notamment
lorsqu’elles sont appliquées systématiquement a I'ensemble des femmes, dont celles a priori a
bas risque.

Certaines femmes souhaiteraient aussi une prise en charge moins standardisée et moins
technicisée de I'accouchement lorsque le déroulement de leur grossesse le permet. Enfin, des
professionnels, comme les sages-femmes, se reconnaissent mal dans une conception tres
médicalisée de la naissance, ou leur role d’accompagnement et de respect de la physiologie peut

avoir du mal a trouver sa place.

Si la notion de gestion du risque est un élément essentiel dans les décisions médicales
pendant la période périnatale, la pratique des professionnels de la naissance est également
influencée par de multiples facteurs dont ils vont devoir tenir compte au moment de leurs

décisions. Plusieurs logiques sont susceptibles de venir influencer leurs pratiques, parfois dans des
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directions opposées : les bénéfices et les risques connus par la recherche scientifique, les facteurs
d’ordre organisationnel et économique, ainsi que la volonté d’humaniser la prise en charge de la

naissance et de répondre aux besoins et aux demandes des femmes.

L’apport de la médecine fondée sur les preuves

Le développement de la recherche médicale et de I'épidémiologie, ainsi que le souci de fonder les
décisions obstétricales sur des bases scientifiques, ont un impact de plus en plus grand dans

I'orientation des pratiques et les décisions médicales dans le domaine de I'obstétrique.

La volonté d’améliorer la santé périnatale et de garantir une sécurité maximale a tout d’abord
conduit au développement de nombreuses recherches centrées sur les femmes et les nouveau-
nés a risque, pour lesquels la mise en place de mesures et thérapeutiques adéquates joue un réle
pronostique majeur. Les recherches ont par la suite été étendues a des populations a plus faible
risque et a des pratiques réalisées en routine, qui concernent I'ensemble des femmes (études
concernant par exemple le lieu d’accouchement, la conduite du travail, ou encore la pratique de

certaines actes comme |'épisiotomie).

Dés les années 1980, les essais cliniques randomisés et les méta-analyses commencent a
étre réalisés en obstétrique, a I'étranger mais également en France (Breart et al. 1982; Beaufils et
al. 1985; Blondel et al. 1992). La synthése et le regroupement des données d’essais cliniques
randomisés et des études de haut niveau de preuve ont été un outil majeur de diffusion des
connaissances scientifiques dans le domaine de |'obstétrique et des soins périnataux. La
publication d’ouvrages discutant les données publiées (par exemple « Effective Care in Pregnancy
and Childbirth » (Chalmers et al. 1989)), ainsi que la mise en place de la Cochrane Collaboration et
de son groupe en obstétrique et périnatalité «the Cochrane Pregnancy and Childbirth Group», ont
favorisé la réalisation d’essais randomisés, de revues systématiques ou de méta-analyses, ainsi
que leur diffusion sous un format standardisé. Actuellement, ces méta-analyses sont centralisées

dans la Cochrane Library et sont de plus en plus nombreuses dans le domaine de I'obstétrique. A
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titre d’exemple, la Cochrane Library recensait au milieu de 'année 2000 8 971 références d’essais
randomisés avec pour mot clé « grossesse » (Blondel et al. 2001) et en recense désormais 18 187
(mai 2013), sachant toutefois que ces références ne concernent pas toujours des essais réalisés
pendant la période périnatale. La prise en compte des résultats de ces différents essais a
rapidement progressé et pour ne citer qu'un exemple, la généralisation de la corticothérapie
anténatale, suite a la publication de la méta analyse de Crowley en 1995 (Crowley 1995), reste
dans I'histoire de I'obstétrique I'une des avancées majeure pour la santé périnatale. Celle-ci aura
largement contribué (ainsi que la mise en place du surfactant et d’autres facteurs) a améliorer la
survie des enfants nés prématurément au cours des vingt derniéres années (Foix-L'Helias et al.
2008; Costeloe et al. 2012), avec un rapport colt/efficacité extrémement favorable et des effets

secondaires a priori mineurs.

Toutefois, en raison d’une validité limitée, certains essais ne permettent pas d’apporter une
réponse adaptée pour orienter la pratique. Un exemple intéressant concerne I'essai de Hannah et
coll. en 2000 (Hannah et al. 2000). Les résultats préconisaient la réalisation d’'une césarienne
avant travail en cas de foetus en présentation du siége a terme. Outre des biais venant limiter la
validité interne de I'étude (Glezerman 2006), les résultats étaient difficilement extrapolables a la
situation francaise, ou les pratiques obstétricales étaient éloignées de celles décrites dans I'étude
(par exemple : critéres d’acceptabilité et de surveillance de la voie basse différents, présence non
systématique d’un obstétricien sachant réaliser un accouchement du siege etc.) (Goffinet et al.
2001; Goffinet et al. 2006). Les tentatives de voie basse incluses dans I'étude de Hannah
correspondaient ainsi a des situations pour lesquelles une voie basse n’aurait pas été acceptée
dans une maternité francaise.

Différents obstacles méthodologiques ou techniques peuvent également venir compliquer la
réalisation d’'un essai randomisé, par exemple lorsque le critere de jugement choisi est un
événement peu fréquent et nécessiterait I'inclusion d’un trop grand nombre de sujets, ou encore,

lorsque l'intervention étudiée est largement diffusée et qu’on lui suppose un bénéfice certain,
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malgré le fait qu’elle n’ait pas été entierement évaluée (pour ses effets secondaires par exemple).
Enfin, la méthodologie des essais n’est pas toujours adaptée pour répondre a la question de
recherche posée. Par conséquent, la réflexion sur 'amélioration de la qualité des soins passe

également par I'analyse de données recueillies en routine et par des études observationnelles.

Des les années 1970, la surveillance épidémiologique des indicateurs de santé et I'évaluation des
politiques périnatales ont permis d’estimer I'impact de certaines interventions sur la santé des
femmes et des nouveau-nés et de cibler les populations les plus a risque, afin de définir et
orienter de nouvelles priorités de santé. Dans les années 1980-1990, ces systemes de surveillance
se sont améliorés et certains sont méme devenus permanents ou plus ou moins pérennes
(Rumeau-Rouquette 2001), tels que le premier certificat de santé, les Enquétes Nationales
Périnatales (ENP), les registres d’anomalies congénitales ou encore les enquétes confidentielles
sur les morts maternelles. De nombreuses études observationnelles sont également menées,
permettant d’évaluer I'efficience de tests de dépistage ou de mettre en évidence des facteurs
pronostics ou des facteurs de risque d’une pathologie. Enfin, de plus en plus de services
d’obstétrique ont mis en place en routine des systémes de recueil informatisés de leurs données
médicales, et certains ont mis en commun leurs données, comme au sein de I"AUDIPOG
(Association des Utilisateurs de Dossiers Informatisés en Pédiatrie, Obstétrique et Gynécologie).
Ces systéemes permettent de décrire les activités des services et leurs résultats sur la santé de la

mere et de I'enfant, et de comparer leurs pratiques au cours du temps ou entre services.

Le College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF), ainsi que la
Haute Autorité de Santé (HAS), sont des relais essentiels dans la diffusion des données
scientifiques vers les professionnels de santé. En étudiant de maniere minutieuse les données de
la littérature, ces organismes permettent de dégager des consensus nécessaires a la définition de
recommandations pour la pratique clinique. Pour les grossesses sans complications ou avec
complications mineures, ces organismes ont orienté les pratiques vers une limitation du nombre

d’interventions et d’actes. Ces recommandations sont relayées dans les services au travers des
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protocoles de soins, qui définissent de nouvelles pratiques appliquées progressivement dans les
maternités; nous avons pu le voir récemment pour la pratique de I'épisiotomie ou pour
I’'administration d’ocytociques dans la prévention des hémorragies du post-partum (Blondel et al.
2012). Dans certains services, les changements sont déja amorcés avant la publication et la
diffusion des recommandations, probablement en raison d’une attention particulierement grande
aux débats et aux nouvelles connaissances scientifiques. Par exemple, avant la mise en place des
recommandations de 2005, les taux d’épisiotomies avaient déja commencé a diminuer de
maniere significative dans quelques maternités ; cette diminution s’est ensuite poursuivie et s’est
étendue a I’échelle nationale (Blondel et al. 2012; Vendittelli et al. 2012).

Cependant, il n’est pas toujours facile de fonder les pratiques sur des recommandations basées
sur une synthése d’études de haut niveau de preuve. Faute de données disponibles, certaines
recommandations sont fondées sur des opinions d’experts, fruits d’un consensus entre ces
derniers (ANAES 2004; CNGOF 2009; CNGOF 2012; HAS 2012), et sont alors parfois discutées et
critiquées par les professionnels. L’analyse critique de la méthodologie et des résultats des études
est également nécessaire, y compris pour les essais cliniques randomisés, car une mauvaise
interprétation des résultats et I'adoption stricto-sensu des conclusions des auteurs, peuvent
entrainer des modifications de pratiques inappropriées, comme ce fut par exemple le cas suite a
la publication de I'essai de Hannah et coll. en 2000 (Hannah et al. 2000). Le regard critique porté
sur les études publiées, ainsi que I'expérience clinique, continuent donc a jouer un role important,
surtout quand il s’agit de poser un diagnostic ou d’adopter une conduite a tenir.

Enfin, si 'augmentation croissante du nombre de recommandations et de protocoles pourrait
permettre d’améliorer les pratiques ainsi que la santé des femmes et des nouveau-nés, elle serait
également a l'origine d’'une standardisation des prises en charge. La pratique des professionnels
serait plus encadrée et leur autonomie pourrait s’en trouver réduite. |l pourrait également étre
difficile pour eux d’intégrer les souhaits des femmes a ces pratiques fondées sur les preuves. Face

aux arguments scientifiques, les préférences des femmes peuvent en effet avoir du mal a
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s’affirmer, par exemple lorsque celles-ci souhaitent bénéficier a leur convenance d’une césarienne
ou d’'un déclenchement, alors qu’aucune indication médicale ne justifie la réalisation d’une telle

intervention.

La prééminence de I'hopital et de ses contraintes

L'organisation des soins hospitaliers est en constante évolution depuis les années 1970-1980,
marquée par un changement rapide des pratiques en lien avec les connaissances scientifiques, un
accroissement de la demande de soins, et une forte augmentation des dépenses de santé. Dans le
domaine de la périnatalité, la nécessité de sécuriser la naissance, associée a des contraintes liées
au nombre limité d’obstétriciens, de sages-femmes, d’anesthésistes et de pédiatres, inégalement
répartis sur le territoire, a particulierement favorisé les restructurations des maternités et

I’organisation des services.

Plusieurs «plans périnatalité » ont été élaborés par les pouvoirs publics afin d’accroitre la sécurité
de la naissance. Mise en place dans les années 1970, au travers du plan 1970-1975 et des mesures
qui I'ont suivi (décret Dienech), la politique de périnatalité s’est poursuivie au travers de deux
plans successifs sur les périodes 1995-2000 et 2005-2007. Cette politique a porté sur la prise en
charge de la grossesse et des soins au moment de I'accouchement, et est en partie a I'origine

d’évolutions importantes de la structuration des services de maternité.

La mise en place des décrets du 9 octobre 1998, dictés par le souhait d’offrir le maximum de
sécurité a lI'ensemble des femmes, y a largement contribué. L’autorisation de ['activité
d’obstétrique n’est désormais accordée qu’aux établissements réalisant plus de 300
accouchements par an, les plus petites maternités étant considérées comme des services offrant
moins de sécurité, du fait du petit nombre d’actes pratiqués par les équipes et de I'insuffisance de

leur équipement en cas de complication. Les maternités sont classées en plusieurs «niveaux de
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spécialisation »"

en fonction de leur environnement pédiatrique. Le but est d’orienter chaque
femme enceinte vers |'établissement le plus adapté au niveau de soins requis, afin de limiter
notamment le nombre de naissances prématurées dans les établissements les moins spécialisés,
ne possédant pas de service de néonatalogie ou de réanimation néonatale. Enfin, cette
qualification s’est accompagnée d’autres obligations légales, applicables a I'ensemble des
maternités : bloc opératoire disponible dans I'établissement, afin de pouvoir réaliser a tout
moment une césarienne, permanence médicale (pédiatre, obstétricien et anesthésiste) 24 heures

sur 24 a partir de 1 500 accouchements annuels (astreintes ou gardes sur place en fonction du

nombre d’accouchements dans I'établissement), normes en termes d’effectifs de sages-femmes.

Les nouvelles exigences d’effectifs fixées par ces décrets ont eu un impact important sur
la situation et le travail des professionnels de la naissance, globalement peu nombreux et
inégalement répartis sur le territoire national. Dans le secteur public et privé, des services se sont
trouvés confrontés a des difficultés pour recruter un personnel médical en nombre suffisant,
condition nécessaire au maintien de leur activité. Dans le secteur privé, les contraintes des gardes
et astreintes et de disponibilité pour chaque patiente ont rendu plus difficiles les conditions
d’exercice, incitant les obstétriciens a se regrouper dans des services plus grands afin de se
répartir la charge de travail et maintenir leur qualité de vie. Le suivi d’'une partie des grossesses a
bas risque par les obstétriciens, dont la prise en charge reléeve de la compétence de la sage-
femme, contribuerait également a renforcer les déséquilibres de I'offre de soins dans les régions
les moins dotées en professionnels de santé. Dans le secteur privé en particulier, cela réduirait la

disponibilité de ces spécialistes pour la prise en charge des pathologies.

! Les maternités de type 1 sont des maternités destinées a prendre en charge les grossesses normales et les
nouveau-nés a terme qui ne nécessitent pas de surveillance particuliere. Les maternités de type 2 ont une
unité de néonatalogie et peuvent assurer la prise en charge des grossesses a risque modéré et des nouveau-
nés prématurés aprés 32 semaines d’aménorrhée, ou nécessitant une surveillance spécifique. Les
maternités de type 3 sont localisées sur un site comprennent un service de réanimation néonatale et
peuvent assurer la prise en charge des grossesses a haut risque et des nouveau-nés présentant des
détresses graves ou grands prématurés.
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La mise en place de ces décrets a également entrainé de fortes pressions économiques
sur les établissements. La nécessité de disposer d’un pool de professionnels plus important et les
nouvelles normes en équipements et matériels sont venues augmenter les colts de
fonctionnement des services d’obstétrique, tant dans les établissements privés que publics. Les
plus petites maternités n’ont alors plus trouvé la rentabilité nécessaire a leur fonctionnement.
Selon la Fédération de I'hospitalisation privée (FHP) et la Fédération des Etablissements
Hospitaliers et d’Aide a la Personne, privés a but non lucratif (FEHAP), I'activité d’une maternité
ne deviendrait rentable seulement qu’a partir de 1 200 a 1 400 accouchements annuels. Cette
situation aurait progressivement amené le secteur privé, qui possédait une majorité de
maternités de petite taille, a «désinvestir le domaine de I'obstétrique pour investir ses moyens
dans le domaine de la chirurgie» (Lalande et al. 2012).

Dans le méme temps, toujours pour des raisons économiques, le nombre de lits d’obstétrique
pour I'ensemble du secteur public et privé a été divisé par deux, passant d’environ 32 000 en
1975 a 18 000 en 2007 (Arnault and Exertier 2010). Il est difficile d’identifier le nombre de lits
spécifiguement dédiés aux hospitalisations pré et postnatales dans les maternités, mais il est
certain que les capacités d’accueil des services ont diminué de maniéere tres importante suite a

ces fermetures, alors que le nombre de naissances restait relativement constant.

Ainsi, le paysage des maternités en France métropolitaine a considérablement évolué en
un peu plus de trente ans. Le nombre de maternités est passé de 1 369 en 1975 a 816 en 1995,
pour s’établir actuellement, en 2010, a 535 (Blondel et al. 2012). Un peu plus de 800 maternités
ont ainsi disparu du fait de fermetures ou fusions, concernant le plus souvent les services de
petite taille, peu spécialisés et les services du secteur privé. Entre 1995 et 2010, la proportion
d’accouchements dans les maternités de moins de 1 000 accouchements a de ce fait nettement
diminué, passant de 44,7 % a 17,4 %, alors qu’en parallele la proportion d’accouchements dans

les maternités de 3 000 accouchements et plus est passée de 2,4 % a 18,9 % (Figure 1).
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Figure 1 — Evolution de la répartition des accouchements entre 1995 et 2010 en fonction de la
taille, du statut et du niveau de spécialisation des maternités.
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La part des accouchements ayant lieu dans les maternités de type 3 a également augmenté
depuis 2003, tout comme celle des accouchements dans le secteur public. On observe donc en
France un mouvement de concentration des naissances dans les grands établissements publics, et
depuis la structuration des services en fonction de leur niveau de spécialisation, dans les

maternités spécialisées de type 2 ou 3.

La diminution du nombre de lits de maternité a également conduit a une augmentation de leur
taux d’utilisation. Celui-ci est ainsi passé d’environ 22 accouchements par lit et par an en 1975, a
46 accouchements par lit et par an fin 2008 (Arnault and Exertier 2010). Cela n’a pas été sans
entrainer des difficultés de gestion des lits disponibles dans les maternités. Les grands services
sont particulierement concernés : souvent surchargés et ayant parfois du mal a accueillir les
femmes, ils peuvent étre amenés a refuser des admissions ou des transferts en provenance
d’autres établissements, alors que cela fait partie de leur mission lorsqu’ils sont spécialisés (Vilain
2011). Les maternités disposent d’un volet d’actions réduit pour libérer des places : limiter les
hospitalisations prénatales ou réduire les durées de séjour en post-partum. Les prises en charge
en hopital de jour, en hospitalisation a domicile, ou par la médecine de ville, sont donc de plus en
plus favorisées, mais nécessitent une implication forte de I'ensemble des professionnels
concernés (en ville et dans les maternités) afin d’assurer la continuité des soins. Cependant, les

réseaux de proximité (du moins ceux formalisés) ne sont pas encore partout bien développés.

Des évolutions similaires ont été observées dans d’autres pays d’Europe, avec un mouvement de
concentration qui s’est accentué au cours des derniéres années (Zeitlin and Mahanghoo 2008;
Europeristat 2013). Dans certains pays, en 2010, plus de la moitié des naissances avaient lieu dans
des maternités réalisant 3 000 accouchements ou plus par an, comme au Danemark (environ 55 %
des naissances), en Irlande (70 % des naissances) ou en Ecosse (80 % des naissances) (Europeristat
2013). De maniére générale, cette évolution souléve des questions sur le mode de structuration

optimal des maternités. L'une d’entre elle concerne le contenu des soins dispensés aux femmes
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dont la grossesse ne présente pas de complications au sein des grands établissements spécialisés.

(Swyer 1993; Blondel and Zeitlin 2009).

Une attention aux besoins et aux attentes des femmes

La prise en compte des besoins et des souhaits des femmes est un souci encore peu développé
dans 'organisation de leur prise en charge, a I'exception d’une volonté affirmée depuis longtemps
d’établir un suivi médical minimal de toutes les femmes enceintes et de réduire les inégalités
d’acces aux soins. Depuis 1946, des dispositions réglementaires concernant la surveillance de la
grossesse ont progressivement été mises en place et uniformisent les pratiques médicales pour
toutes les femmes. Actuellement, sept consultations prénatales et certains examens biologiques
sont obligatoires, et d’autres doivent étre systématiquement proposés aux femmes. Ces examens
obligatoires sont intégralement pris en charge par I'assurance maladie dés le premier mois de
grossesse ; I'ensemble des autres frais médicaux liés a la grossesse et a I'accouchement sont pris

en charge a partir du sixieme mois et jusqu’au post-partum.

Dans le cadre du dernier plan périnatalité 2005-2007, plusieurs mesures replacent les
besoins des meéres au centre des préoccupations. Malgré tout, les disparités sociales et les
inégalités de santé et d’acces aux soins persistent : les femmes en situation précaire ont un moins
bon suivi prénatal (Rio, article en préparation, 2013), présentent plus souvent des troubles
psychologiques (lbanez, article en préparation, 2013) et adhérent moins aux campagnes de
prévention (Blondel et al. 2012; Tort et al. 2013). De méme, I'entretien prénatal précoce, mis en
place dans le but d’identifier des besoins spécifiques d’accompagnement et de permettre aux
parents d’exprimer leurs attentes et leurs besoins, est principalement suivi par les femmes de
haut niveau socio-culturel (Blondel and Kermarrec 2011), alors qu’il visait a I'origine a apporter un
soutien renforcé aux femmes en situation de vulnérabilité et de précarité. De plus, certaines
femmes se montrent insatisfaites de la prise en charge de la naissance qui est proposée,

déplorant un manque d’écoute et d’information (DREES 2009; UNAF 2009) et critiquant la

Introduction - 40



médicalisation de la grossesse et de I'accouchement, souvent développée aux dépens de

I’'accompagnement humain.

Pour les professionnels, le recours a de nombreux actes et examens a pour but de réduire les
risques associés a I'accouchement mais peut également étre un moyen de répondre aux craintes
des femmes. En effet, certaines femmes ne seraient totalement rassurées que par une
médicalisation importante de leur grossesse. Ceci renvoie au désir « d’enfant parfait » porté par
I’exigence sociale d’absence de maladie et handicap. Comme I’écrit Béatrice Jacques, « les
patientes souhaitent en effet étre régulierement rassurées sur la normalité de I'enfant» (Jacques

2007). De plus, si les accidents médicaux restent possibles, ils sont devenus inacceptables et

intolérables car les progres de la science et des techniques ont fait oublier I'éventualité de telles
situations. Toutes ces exigences conduisent des praticiens a développer ce que I'on considére étre

une médecine «défensive», caractérisée par la réalisation d’actes et de prescriptions de

précaution, dont le rapport bénéfice/risque n’est pas toujours bien évalué.

Pour les femmes, la recherche d’une sécurité maximale peut se refléter dans le choix du lieu
d’accouchement. Par exemple, la présence de spécialistes 24 heures sur 24, I'accés permanent
aux technologies et la proximité d’un service de néonatalogie, sont des facteurs d’orientation de
la décision largement cités par les femmes qui choisissent d’accoucher dans un établissement de
type 3 (Jacques 2007). Certaines femmes vont également chercher a multiplier les consultations
et examens pendant la grossesse. On assiste ainsi a une inflation du nombre de visites prénatales
et d’échographies, y compris chez des femmes a bas risque (Rio and Blondel 2013). D’autres
encore sont désireuses d’interventions pouvant présenter plus de risques, comme une césarienne
ou un déclenchement du travail. Réalisées en I"absence de tout motif médical, ces interventions
sont souvent qualifiées de césariennes ou de déclenchements de convenance. Elles sont pergues
par les femmes comme moins douloureuses, plus rapides ou plus « confortables » sur le plan
psychologique qu’un accouchement par voie basse spontané ou encore plus pratiques, car

planifiées un jour connu a I'avance. Quelques femmes se sont également emparées de I'idée que
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ces interventions pourraient offrir plus de sécurité, car elles sont programmées a un moment ou
I'ensemble des professionnels qualifiés est présent dans le service. Ces interventions de
convenance font toutefois I'objet de nombreux débats parmi les professionnels, particulierement
dans le cas des césariennes (Amu et al. 1998; Paterson-Brown 1998; de Zulueta 1999; van
Roosmalen 1999; Nilstun et al. 2008; Rouhe 2011; Turner 2011). Si certains obstétriciens sont
préts a accéder facilement aux demandes des femmes, les jugeant en droit de décider de leur
mode d’accouchement, d’autres dénoncent cette attitude, ou la technique n’interviendrait plus
toujours en priorité pour améliorer la santé de la mére et de I’enfant, mais laisserait une place aux
exigences et au désir de chaque femme. L'attitude des professionnels vis-a-vis de ces
interventions semble variable entre les pays européens, selon la culture et les pratiques médicales
(Habiba et al. 2006). Les obstétriciens francgais seraient par exemple moins enclins a pratiquer des
interventions a la demande des femmes que les anglo-saxons, qui seraient plus attachés au

respect du choix des patients (Maio 2002; Habiba et al. 2006).

Face a la technologie, les femmes sont toutefois partagées, et leurs demandes peuvent paraitre
contradictoires, car si d’'un coté elles souhaitent y avoir recours, de I'autre elles craignent souvent
les effets secondaires et la iatrogénie qui lui est associée. Les praticiens qui ont facilement recours
aux techniques sont d’ailleurs volontiers critiqués, accusés de générer de I'angoisse et de réaliser
des actes pouvant entrainer des complications et qui sont source de surco(ts inutiles. De
nombreux travaux montrent en effet qu’'en I'absence de complication, les interventions ne
présentent pas forcément les bénéfices attendus et espérés, et qu’elles pourraient méme avoir
des conséquences négatives directes sur la santé de la mére et de I'enfant (Hansen et al. 2008;
Tita et al. 2009; Belghiti et al. 2011). Ce probleme de iatrogénie est souvent amplifié par le fait
que le recours a une intervention entraine fréquemment le recours a d’autres interventions en
cascade. Chaque technique s’inscrit ainsi dans la continuité logique de la précédente, avec pour

conséquence de multiplier les effets négatifs. La réalisation d’un déclenchement, par exemple,

Introduction - 42



favorise le recours a une péridurale, qui pourrait elle-méme engendrer un recours plus fréquent a

une extraction instrumentale.

Par ailleurs, comme nous I'avons souligné, les femmes sont de plus en plus nombreuses a
critiquer la standardisation des prises en charge. Elles dénoncent également le suivi anténatal
morcelé et la présence d’intervenants multiples lors de I'accouchement (le plus souvent inconnus
et non rencontrés au cours du suivi), avec pour conséquence des difficultés a mettre en place une
prise en charge personnalisée de leur accouchement. Cela est particulierement vrai pour celles
qui auraient souhaité disposer d’alternatives a la prise en charge « standard » de I'accouchement
en maternité, médicalisée et protocolisée. N'ayant pas trouvé de réponses a leurs demandes et a
leur projet, faute de structures adaptées ou de professionnels ayant accepté d’'y répondre, des
femmes déplorent avoir mal vécu leur accouchement ou s’étre senties dépossédées de celui-ci. En
effet, malgré I'annonce de la création de prises en charge alternatives pour les femmes qui
désirent un accouchement moins médicalisé, émise dans le dernier plan périnatalité, ces filieres
n’ont pas encore été mises en place. Les établissements de type « maison de naissance » n‘ont
pas encore été expérimentés, les maternités avec des secteurs spécifiques dits «physiologiques »
(i.e. : secteur spécifique dédié aux prises en charge moins technicisées) sont trés peu nombreuses,
et dans les salles de travail classiques, le manque extréme de sages-femmes ne permet pas un
accompagnement optimal des femmes qui ne présentent pas de complications. Dans certaines
régions, les femmes qui souhaiteraient une sortie précoce de la maternité aprés leur
accouchement pourraient également rencontrer des difficultés a organiser en toute sécurité leur
retour a domicile, faute de professionnel disponible ou du fait d’'une mauvaise coordination des

soins entre la maternité et la ville.

Dans ce contexte, ont émergé dans les années 2000, plusieurs associations d’usagers. Le CIANE
(Collectif Inter associatif Autour de la Naissance), qui regroupait 38 associations en 2012,
constitue l'une des principales associations d’usagers dans le domaine de la périnatalité.

S’appuyant sur les données scientifiques et les réactions des femmes, le collectif plaide en faveur
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d’une reconnaissance du caractére naturel de I'accouchement et d’une reconsidération de la
place des interventions, avec des actions orientées vers la démédicalisation et la possibilité pour
les parents de pouvoir faire des choix. De leur point de vue, une gestion respectueuse de la
physiologie du travail ne serait pas forcément incompatible avec le principe de sécurité exigé par
tous, professionnels, politiques ou couples. Idéalement, la prise en charge la plus appropriée de la
grossesse serait « de faire a la fois plus et mieux dans les situations a haut risque, et moins (et

mieux) dans les situations a faible risque» (Breart et al. 2003)

Actuellement, la participation des usagers a |'élaboration, au suivi, et a I’évaluation des politiques
périnatales s’est développée, favorisée par une mesure du dernier « plan périnatalité ». Leur
intégration au sein des groupes de travail de la HAS est par exemple devenue systématique.
Cependant, ils rencontrent encore des difficultés a faire reconnaitre certains de leurs points de
vue. Certaines de leurs demandes ont été suivies de la mise en place de recommandations, par
exemple sur I'abandon de I'expression abdominale durant la deuxiéme phase de I'accouchement,
sur les déclenchements du travail ou encore sur le suivi des grossesses gémellaires, mais toutes
leurs démarches ne sont pas couronnées de succes (soutien de I'expérimentation des maisons de
naissance par exemple). Toutefois, en médiatisant et en rapportant les attentes et préoccupations

des femmes, ainsi que les défauts ou les déficiences du systeme de prise en charge actuel de la

grossesse, ces associations d’usagers jouent un role important.

Objectifs de la these

L'objectif a été d’étudier la prise en charge médicale dispensée au moment de I'accouchement et
dans les jours suivant la naissance dans la population générale, c'est-a-dire chez les femmes ne
présentant pas de complications majeures. Nous avons cherché a établir comment le contenu des
soins qui étaient dispensés pouvait étre influencé par des contraintes liées a la volonté de garantir

des soins de qualité adaptés aux connaissances scientifiques, des facteurs organisationnels liés
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aux caractéristiques des maternités, et le désir de plus en plus prégnant de répondre aux besoins

et a certains souhaits des femmes.

Nous avons choisi d’organiser notre travail en deux grandes parties. Dans une premiere partie
nous avons abordé la prise en charge globale des femmes a deux temps différents de la
naissance : I'accouchement et le post-partum. Dans une deuxiéme partie, nous nous sommes
focalisés sur deux interventions étudiées dans la partie précédente, les césariennes et les
déclenchements, pour lesquelles il existe des problématiques et des enjeux bien particuliers

faisant actuellement I'objet de débats parmi les professionnels de I'obstétrique.

Dans la premiére partie, les deux axes suivants ont été développés :

- La durée du séjour a la maternité aprés un accouchement et le retour a domicile des
femmes.

Les fortes pressions économiques actuelles incitent a réduire les durées d’hospitalisation en
maternité, alors méme qu’il n’existe pas toujours de prise en charge relais par les
professionnels de ville pour répondre aux besoins des femmes a la sortie de la maternité. Cela
souléve des inquiétudes parmi les professionnels et les usagers, conscients que les méres et les
nouveau-nés qui sortent to6t de la maternité, sans soutien ni surveillance médicale, pourraient

rencontrer plus de complications.

Notre objectif était d’étudier comment les durées de séjour varient en fonction des
caractéristiques du lieu d’accouchement (taille, statut et niveau de spécialisation de la
maternité), entre les régions, et en fonction des caractéristiques des meres et des nouveau-
nés. Nous avons également recherché quelles maternités proposaient des visites a domicile

par une sage-femme avant la sortie des femmes.

- La prise en charge des femmes au moment de la naissance suivant le lieu d’accouchement.
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La concentration des naissances dans les grandes maternités publiques et spécialisées souléeve
des interrogations sur la prise en charge des grossesses qui ne présentent pas de complications
au sein de ces services. Des professionnels et des usagers, qui rappellent que les données
scientifiques sont en faveur d’une limitation des interventions chez les femmes a bas risque,
craignent une plus grande meédicalisation de ces naissances dans les grandes maternités

spécialisées.

Notre objectif était de rechercher si les maternités de grande taille, spécialisées ou non,
publiques ou privées, avaient des modes de prise en charge particuliers des femmes au
moment de I'accouchement. Nous avons recherché, au sein d’'une population homogéne de
femmes jugées a bas risque obstétrical, si la fréquence des interventions médicales variait en
fonction des caractéristiques du lieu d’accouchement. Quatre interventions ont été étudiées :
les déclenchements artificiels du travail, les césariennes, les extractions instrumentales et les

épisiotomies.

Dans la deuxiéme partie, deux interventions obstétricales ont fait I'objet d’une analyse

particuliére :

- Les césariennes avant travail potentiellement évitables.

Réalisées en cas de pathologies ou de risque maternel ou feetal, les césariennes avant travail
permettent de réduire la morbidité périnatale. Elles peuvent également étre réalisées dans des
situations a plus bas risque, dans un souci d’anticiper des complications éventuelles ou pour
des raisons organisationnelles. Dans ces derniers cas elles ne suivent pas toujours les
recommandations de bonne pratique et seraient donc potentiellement évitables. On souhaite
de plus en plus limiter leur nombre, d’autant que leurs bénéfices pourraient étre inférieurs aux

risques engendrés.

Notre objectif était d’identifier et de mesurer la fréquence de ces césariennes avant travail

potentiellement évitables, en nous fondant sur leurs indications et des caractéristiques
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médico-obstétricales des femmes, et de rechercher quels facteurs étaient liés a ces

césariennes.

- Les déclenchements sans motif médical.
Les déclenchements du travail représentent actuellement une part non négligeable des
naissances. Une partie d’entre eux pourrait étre décidée sur des motifs non médicaux.

L'influence de la demande des femmes est souvent évoquée mais n’est pas connue.

Nos objectifs étaient d’estimer la fréquence des déclenchements sans motif médical, en
distinguant ceux réalisés a la demande des femmes des autres, et de mieux comprendre les

facteurs associés a ces pratiques.

Pour chacune de ces quatre approches nous avons utilisé des données francaises représentatives

Iy

a I'échelle nationale, issues de I'Enquéte Nationale Périnatale de 2010.

Les résultats trouvés nous permettront d’établir un état des lieux de la prise en charge actuelle
des femmes en France en période périnatale, et nous permettront de décrire comment les
recommandations pour la pratique clinique, les facteurs organisationnels, ou encore la demande

des femmes, contribuent a expliquer les variations de pratique observées.
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CHAPITRE 11

Source de données - L’Enquéte Nationale Périnatale 2010
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Ce premier chapitre est consacré a la description de I'Enquéte Nationale Périnatale de 2010, dont
les données ont été utilisées pour les différents travaux de cette thése. Les spécificités propres a

chaque étude seront présentées dans le chapitre correspondant.

1. Contexte

En France, nous ne disposons pas de registre médical national permettant de suivre a I’échelle du
pays les principaux indicateurs de I'état de santé de la mére et du nouveau-né, les pratiques
médicales pendant la grossesse et I'accouchement, et des facteurs de risque. Pour répondre a ces
besoins, des Enquétes Nationales Périnatales (ENP) sont réalisées en routine ; elles fournissent
également des réponses a des questions spécifiques qui permettent d’orienter les politiques de
prévention.

Les Enquétes Nationales Périnatales reposent sur le principe d’un recueil d'informations sur I'état
de santé et les soins périnatals, a partir d'un échantillon représentatif des naissances au niveau
national. Le choix du protocole des Enquétes Nationales Périnatales s’appuie sur I'expérience
d’une enquéte réalisée en 1988-89 dans plusieurs régions volontaires (Bréart et al. 1991). Celle-ci
avait montré qu’il était possible de faire une enquéte dans les maternités, sur une période courte,
et qui soit coordonnée par les services départementaux de Protection Maternelle et Infantile
(PMI). Il avait également été observé que les résultats de deux échantillons comprenant la totalité
des naissances pendant une semaine, une fois au printemps et I'autre fois a 'automne, étaient
comparables, ce qui justifiait de conduire I'enquéte pendant une semaine uniquement.

Ces enquétes ont par la suite été conduites a intervalles réguliers en 1995, 1998, 2003 et 2010.

2. Objectifs des enquétes nationales périnatales

Les objectifs de ces enquétes sont multiples :
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- Connaitre les principaux indicateurs de |'état de santé des femmes et des enfants, les pratiques
médicales pendant la grossesse et I'accouchement, et les facteurs de risque périnatal, dont
I’évolution peut étre suivie a partir des enquétes antérieures.

- Apporter, a partir de questions spécifiques, des informations utiles pour guider les décisions en

santé publique et évaluer les actions mises en place dans le domaine périnatal.

- Fournir un échantillon national représentatif auquel d’autres données peuvent étre comparées.

3. Méthodes

3.1.Population

Les enquétes portent sur la totalité des naissances (nouveau-nés vivants ou mort-nés, d’un age
gestationnel d’au moins 22 semaines d’aménorrhée ou d’au moins 500 grammes a la naissance)
survenues pendant une semaine, dans les maternités publiques et privées, sur I'ensemble du
territoire francais (France métropolitaine et départements d’Outre-mer). Les enfants nés en

dehors de ces services (par exemple a domicile) et transférés ensuite sont également inclus.

Initialement prévue au mois d’octobre 2009, I'enquéte de 2010 a été reportée au printemps
suivant en raison des mesures sanitaires prises a I'occasion de la pandémie de grippe A (HIN1).

Le recueil a donc porté sur toutes les naissances ayant eu lieu entre le 15 et le 19 mars 2010. Dans
les plus grandes maternités, le recueil pouvait se répartir sur deux semaines, en incluant toutes
les naissances survenues un jour sur deux, du lundi 15 mars au dimanche 28 mars.

Dans I'ensemble des travaux présentés dans la thése, les analyses ont été limitées a la France
métropolitaine. |l n’était pas possible d’analyser les résultats pour la France entiere, la Martinique
ayant refusé de participer a I'enquéte. Par ailleurs, les départements d’Outre-mer recouvrent des

situations tres différentes, concernant notamment les conditions sociales des femmes et I'état de
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santé néonatal a la naissance, qui sont beaucoup plus défavorables qu’en métropole (Blondel and
Kermarrec 2011).

L’échantillon inclut 15 418 naissances, dont 14 903 en métropole. Compte-tenu des naissances
multiples, I"échantillon comprend 15 187 femmes, dont 14 681 en métropole, dans I'ensemble
des 535 maternités francaises (Blondel and Kermarrec 2011; Vilain 2011; Blondel et al. 2012). Le

Tableau 1 présente les effectifs de I'échantillon.

Tableau 1 - Effectifs de I’échantillon (Enquéte Nationale Périnatale 2010)

Nombre Métropole
Départements 96
Maternités 535 @
Femmes 14681
Naissances (14 903)

uniques 14 460
gémellaires 440
triples 3
Enfants (14 903)
nés vivants 14761
mort-nés 84
interruptions médicales de grossesse 53
état non spécifié 5

(1) Dont une maternité ayant refusé ; les 51 naissances correspondantes sont renseignées par le premier
certificat de santé.
(2) Pas de naissances pendant la semaine d’enquéte dans une maternité en métropole.

3.2.Recueil des données et caractéristiques étudiées
Pour chaque naissance, les données relatives aux antécédents médicaux maternels, au
déroulement de la grossesse, a 'accouchement, et a I'état de santé de I’enfant a la naissance, ont
été collectées a partir des dossiers médicaux ; les caractéristiques sociodémographiques des

femmes et le déroulement de la surveillance prénatale ont été obtenus par un entretien en suites
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de couches avant leur sortie de la maternité. Dans le cas ou une maternité ne souhaitait pas
participer ou si la femme ne pouvait pas, ou refusait d’étre interrogée, des données collectées en

routine dans le premier certificat de santé pouvaient étre utilisées.

Un questionnaire établissement était rempli pour chaque maternité. Il permet de décrire le lieu
d’accouchement (taille, niveau de spécialisation, statut) et I'environnement plus général, en
particulier I'organisation des soins en réseau entre maternités et avec les professionnels de santé
du bassin de naissance ; il regroupe des questions destinées a décrire les différentes politiques du

service.

Par rapport aux enquétes précédentes, le recueil de données a été étendu en 2010.

Des informations spécifiques sur les antécédents des femmes et le déroulement de la grossesse et
de I'accouchement, permettaient de sélectionner des femmes a bas risque, dont la grossesse ne
présentait pas de complication. Elles rendaient également possible, pour la premiere fois, des
études sur le contexte de réalisation des césariennes et des déclenchements du travail.

De plus, un accent particulier a été porté sur I'organisation des soins postnataux en maternité et
le retour a domicile des femmes accouchées, offrant la possibilité de réaliser un état des lieux sur

le post-partum et les durées de séjour en maternité en France.

4. Qualité de données

4.1.Exhaustivité

En 2010, une maternité a refusé de participer a 'enquéte pour des raisons conjoncturelles. Les
informations concernant son statut juridique, sa taille (nombre de naissances par an) et son
niveau de spécialisation, ont été obtenues a partir des données de la Statistique Annuelle des
Etablissements de santé (SAE) ; les 51 naissances correspondantes ont été documentées a partir

du premier certificat de santé.
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L'effectif de I'échantillon est trés proche du nombre de naissances hebdomadaires en mars de la
méme année. Le contenu des soins dispensés lors de I'accouchement et au moment de la
naissance n’aurait pas été influencé par la pandémie de grippe A (H1N1) survenue a la fin de
I'année 2009 et les recommandations données aux femmes pour limiter la contamination. La

pandémie était en effet terminée lors du recueil des données en maternité.

Les informations manquantes sont trés peu nombreuses pour les items obtenus a partir du
dossier médical (Tableau 2). Ainsi, 'age gestationnel ou le poids de naissance et le mode
d’accouchement sont inconnus pour respectivement environ 0,5 % et 1,2 % des naissances. Pour
les informations obtenues par entretien, les données manquantes sont un peu plus nombreuses.
L’age maternel est inconnu pour 1,9 % des femmes et le niveau d’études des meres, qui ne peut

pas étre connu par le premier certificat de santé, est manquant pour 4,2 % des femmes.

Dans I'ensemble, on estime que 4,1 % des dossiers sont incomplets ou vides (hors items du
premier certificat de santé). Les principales raisons pouvant expliquer I'absence d’information sur
une partie ou la totalité des questions étaient : le refus de la femme, des difficultés de
compréhension liées a la langue, la sortie de la maternité avant le passage de I'enquéteur, ou

encore des problemes liés a I'état de santé de la mére ou de I’enfant.
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Tableau 2 - Exhaustivité du recueil (échantillon des femmes ou des

métropolitaine)

naissances, France

n %
Données renseignées pour :
age de la mere @ (14 681)
oui 14 401 98,1
non 280 1,9
niveau d’études (14 681)
oui 14 060 95,8
non 621 4,2
mode d'accouchement ? (14 903)
oui 14730 98,8
non 173 1,2
age gestationnel @ (14 903)
oui 14 832 99,5
non 71 0,5
poids de naissance (14 903)
oui 14 844 99,6
non 59 0,4
Dossiers incomplets ou vides (14 903)
615 4,1
Raisons " (602)
refus de la femme 202 33,6
sortie avant passage de I'enquéteur 106 17,6
probléme de langue 93 15,5
état de santé de I'enfant 22 3,7
état de santé de la mere 23 3,8
accouchement sous X 12 2,0
autre® 124 20,6
inconnu 20 3,3

(1) Rapporté au nombre de femmes.
(2) Rapporté au nombre de naissances.
(3) Y compris les refus de participer émis par une maternité (N=51).

(4) Données non renseignées utilisées pour cette estimation : pays de naissance, langue parlée pendant
I’enfance, sources de revenus, couverture maladie, renonciation a des soins pour raisons financiéres,
logement, soutien des proches, contraception, réaction a la découverte de la grossesse, ressenti

psychologique.

4.2.Représentativité des données

La représentativité de I'échantillon a été testée en comparant des indicateurs communs a

I’Enquéte Nationale Périnatale et a deux bases de référence : les données de I’Etat Civil, en se
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fondant sur les naissances vivantes enregistrées en France, et les données du programme de

médicalisation du systéme d’information (PMSI).

Les données de I'enquéte ont été comparées a celle de I'état civil de 2010 (INSEE 2010). Certains
items communs sont en effets recueillis de maniere voisine, en particulier les caractéristiques des
parents. Les distributions de I’dge maternel et de la nationalité sont trés voisines dans les deux
sources (Tableau 3). Des différences importantes existent pour la parité et pourraient s’expliquer,
selon I'INSEE, par une sous-estimation a I'Etat Civil des premiéres naissances hors union, qui
n’étaient auparavant pas incluses dans les statistiques, et par des anomalies au niveau de la
transmission des données dans certaines communes. La distribution des professions des maris
présente également des différences relativement importantes. Ces écarts peuvent provenir de
différences entre les deux sources dans la connaissance des professions et la facon de les classer,
certaines situations professionnelles pouvant étre interprétées de maniére différente suivant les

personnes qui collectent I'information.

Les données de I'enquéte ont également été comparées avec celles de la base PMSI de 2010
(Blondel, article en préparation, 2013). Les distributions de I’dge maternel, du poids de naissance
et de I'age gestationnel, étaient trés voisines dans le PMSI et 'Enquéte Nationale Périnatale. Les
distributions du mode d’accouchement étaient également similaires : par exemple, le taux de

césarienne était de 20,6 % dans le PMSI et de 20,4 % (IC 95% 19,8-21,1) dans I'ENP.
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Tableau 3 - Comparaison des caractéristiques sociodémographiques des parents dans I'Enquéte
Nationale Périnatale et a I'Etat Civil (échantillon des naissances en métropole)

Enquéte Nationale Périnatale Etat civil - INSEE
2010 2010
% %
Age de la femme *? (14 535) (802 224)
<20ans 1,4 1,7
20-24 12,2 13,2
25-29 30,3 31,4
30-34 33,2 32,4
35-39 18,0 17,0
> 40 5,0 4,4
Parité (14 582) (802 224)
0 44,4 56,9
1 33,6 28,7
2 14,2 10,1
3 5,0 2,9
>4 2,8 1,5
Naissance légitime ? (14 137) (802 224)
47,3 45,9
Nationalité de la femme @ (14 123) (802 224)
francaise 86,7 87,0
Autre Europe 3,3 3,1
d'Afrique du Nord 4,8 5,0
d'autres pays d’Afrique 2,8 3,0
autres nationalités 2,5 2,1
Profession du mari % ** (6 692) (368 063)
agriculteur 1,7 1,4
artisan, commergant 6,4 7,2
cadre 21,1 14,3
profession intermédiaire 15,9 20,7
employé 16,7 12,0
ouvrier 26,2 31,3
sans profession 11,9 13,2
Accouchement gémellaire * (14 681) (781 966)
1,5 1,7

(1) Age en différence de millésimes : année d'accouchement moins année de naissance.

(2) Naissances vivantes uniquement.

(3) Sont comptabilisées les personnes se déclarant sans profession, celles n'exergant pas d'emploi a la
naissance de I'enfant et les non répondants.

(4) Naissances légitimes durant mariage uniquement.

(5) Rapporté au nombre de femmes.
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CHAPITRE III

Durée de séjour en maternité et retour a domicile des

femmes apres un accouchement.
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1. Introduction

1.1.Les enjeux du post-partum

Aprés un accouchement, le post-partum représente une période clé pour la meéere et I'enfant,
durant laquelle il est important que les professionnels de santé coordonnent leurs actions, afin de
garantir la qualité et la continuité de la prise en charge, y compris aprés la sortie de la maternité.
Dans les jours qui suivent la naissance, les méres et les nouveau-nés ont en effet besoin d’une
surveillance médicale, méme en I'absence de pathologie, et les femmes peuvent étre

demandeuses de soutien en raison des difficultés auxquelles elles peuvent étre confrontées.

Chez les meres, des pathologies sont fréquemment rencontrées. Il peut s’agir de complications
médicales (anémie, infections, douleurs, complications et difficultés liées a I’allaitement maternel)
(Schytt et al. 2005; Belfort et al. 2010), d’une fatigue importante ou de troubles de I"humeur
(Saurel-Cubizolles et al. 2000). Ces complications sont le plus souvent bénignes mais peuvent
s’aggraver si elles ne sont pas dépistées et prises en charge a temps. Les femmes peuvent
également se sentir vulnérables, avec de multiples questions, doutes, et inquiétudes, qui
nécessitent un soutien ainsi qu’une écoute et des conseils adaptés pour vivre plus sereinement le
retour a domicile. Ceci concerne en particulier les femmes qui sont éloignées de leur famille et

celles qui accouchent pour la premiére fois.

Le nouveau-né peut présenter des problemes de prise de poids et de déshydratation, liés ou non
a des difficultés dans le démarrage de l'allaitement maternel, et un ictere peut se déclarer,

éme

généralement vers le 3°™ jour de vie, d’'ou I'importance d’une surveillance (Vert and Arthuis
2005; Crossland et al. 2008; Tjora et al. 2010; Woodgate and Jardine 2011). Le dépistage de
malformations ou encore d’affections et de maladies rares doit également étre effectué, car

I'instauration tardive d’un traitement et d’une prise en charge peut avoir des conséquences

graves sur le devenir de I'enfant (Dhondt and Farriaux 2000; Mellander and Sunnegardh 2006).
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1.2.Une diminution des durées de séjour en maternité

La durée de séjour en maternité aprés un accouchement varie de maniere importante entre les
pays. En 2008, pour un accouchement sans complication, la durée totale d’hospitalisation était de
1,8 et 2,3 jours au Royaume-Uni et en Suéde, de 3,3 jours en Allemagne, en Finlande et en
Norvege et de 4,4 jours en France (OECD 2010).

La durée de séjour en maternité peut dépendre de I'état de santé de I'enfant, des difficultés plus
ou moins grandes a mettre en place la lactation, des conditions matérielles requises pour le
retour a la maison, et des préférences des parents. Elle peut également étre influencée par des
facteurs économiques et organisationnels. L'augmentation de la taille des maternités depuis une
vingtaine d’années s’est en effet accompagnée d’'une diminution du nombre de lits
d’hospitalisation, qui a eu pour conséquence de surcharger des services et d’entrainer des
difficultés d’accueil des femmes. Les maternités ont été contraintes de réduire les durées de
séjour en post-partum pour les méres et les enfants qui ne présentaient pas de complications.
Enfin, la volonté de réduire le colt de chague accouchement a poussé les hopitaux a réduire les

durées du séjour en maternité.

La restructuration des maternités et la volonté de réduire les dépenses de santé semblent avoir
affecté la prise en charge des femmes dans plusieurs pays, puisque I'observation des pratiques en
Europe montre une réduction importante des durées moyennes de séjour des femmes en
maternité pour un accouchement dans de nombreux pays (Figure 2). En France, la durée
moyenne de séjour pour un accouchement par voie basse est par exemple passée de 5,3 jours a
4,3 jours entre 1997 et 2010, selon les données du Programme de Médicalisation des Systemes

d'Information (PMSI) (ATIH 2012).
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Figure 2 — Durée moyenne de séjour en maternité pour un accouchement par voie basse sans
complication dans plusieurs pays d’Europe (source : OCDE Health Data, 2012).

En ce qui concerne plus précisément la période du post-partum, en 1981, en France, 55 % des
femmes avaient séjourné de sept a neuf jours en maternité apres leur accouchement, alors qu’en
2010, elles étaient 61 % a y avoir séjourné trois ou quatre jours (Rumeau-Rouquette et al. 1984;

Blondel et al. 2012)

1.3.Impact des hospitalisations courtes sur la santé de la mere et de

I'’enfant

L'impact d’un séjour court en maternité sur la morbidité maternelle et néonatale grave a été
étudié dans des pays étrangers, mais les études rapportent des résultats contradictoires qui
peuvent s’expliquer par des problemes méthodologiques et des différences entre pays dans la
prise en charge des meéres et des enfants, a la fois en maternité et apres la sortie (Braveman et al.

1995; Brown et al. 2004; Sainz Bueno et al. 2005; Paul et al. 2012).
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Une expérience récente aux Etats-Unis suggere cependant qu’une politique de séjours trés courts
peut avoir des conséquences sérieuses sur la santé. Certaines études rapportaient en effet que la
diminution importante des durées de séjour entre 1980 et 1990 (CDC 1995) pour des raisons
financieres liées aux colits des hospitalisations, sans organisation de la prise en charge des
couples mére-enfant a la sortie, avait été suivie d’'une augmentation importante du nombre de
réhospitalisations des nouveau-nés, majoritairement pour des icteres graves ou des problemes de
déshydratation (Catz et al. 1995; Charles and Prystowsky 1995; Johnson and Brown 1999;
Danielsen et al. 2000). La prise de conscience de ces complications avait conduit a prendre des
mesures dans certains états, puis au niveau fédéral, avec I'adoption en 1996 d’une législation
instituant 'obligation du remboursement d’une durée minimale de séjour en post-partum pour
les meres et les enfants en bonne santé (48 heures pour une voie basse et 96 heures en cas de
césarienne). Ces mesures avaient été suivies d’'une diminution du nombre de consultations en
urgence et de réhospitalisations pour pathologies néonatales (Madden et al. 2002; Mosen et al.
2002; Burgos et al. 2008). A lissue de I’évaluation de ces politiques, I'ensemble des auteurs
insistait également sur la nécessité de garantir un suivi médical des nouveau-nés apreés la sortie.

Il semble donc important d’assurer une durée minimale de séjour en maternité, en particulier si

on ne garantit pas aux femmes un accompagnement a domicile en cas d’hospitalisation courte.

En France, les politiques suivies par les maternités concernant la durée de séjour en suites de
couches et les services offerts aux femmes aprés la sortie sont mal connus. Aucune étude récente
en population n’a abordé ces questions, et les données nationales sont limitées a des études
réalisées sur une sélection de maternités volontaires (Vendittelli et al. 2005) et des données
hospitalieres (PMSI). De plus, il n’existe pas d’état des lieux au niveau national sur I'organisation
du retour a domicile, et on ne sait pas dans combien d’établissements il existe un relai entre la
maternité et les services de ville pour assurer la continuité de la prise en charge médicale apres la

sortie.
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2. Objectifs

Notre objectif a été de décrire les durées de séjour aprés un accouchement en France et d’étudier
comment elles variaient suivant les caractéristiques des femmes et des nouveau-nés, les régions

et le lieu d’accouchement.

Nous souhaitions également estimer quelle part des maternités proposait systématiquement une
prise en charge des femmes et des nouveau-nés a la sortie de la maternité par des visites a

domicile d’une sage-femme.

Les analyses ont été effectuées séparément en fonction du mode d’accouchement des femmes

(voie basse ou césarienne).

3. Population et méthodes

3.1.Population

Nous avons sélectionné les femmes ayant donné naissance a un enfant né vivant aprés un
accouchement par voie basse (spontané ou ayant nécessité une extraction instrumentale) ou
apreés une césarienne. Les grossesses multiples, les femmes transférées dans un autre service
pour raisons médicales ou dans un centre périnatal de proximité, ainsi que celles dont le nouveau-
né était décédé en maternité ou avait été hospitalisé en néonatalogie, en réanimation néonatale
ou en unité mere-enfant, ont été exclues. Les populations sélectionnées comprennent donc
uniquement des couples mére-enfants pouvant bénéficier d’'un séjour court en maternité, ceux
présentant des pathologies séveres nécessitant une surveillance prolongée ou un suivi spécifique

hors maternité ayant été exclus.
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L’échantillon final incluait 10 300 femmes ayant accouché par voie basse, ainsi que 2 256 femmes
ayant accouché par césarienne, sans complication majeure, dans I’'ensemble des 535 maternités

de métropole.

3.2.Variables étudiées

La variable d’intérét était la durée d’hospitalisation en maternité aprés I'accouchement. Elle a été
calculée en nombre de jours a partir du jour de la naissance. Une durée de séjour de zéro jour

correspondait ainsi a une sortie le jour méme de I'accouchement.

Pour rechercher les déterminants associés aux durées de séjour, nous avons étudié les
caractéristiques des meres, des nouveau-nés et de I'accouchement suivantes : I'dge maternel, la
parité, la situation familiale, la nationalité et le niveau d’études. Le poids de naissance du
nouveau-né (inférieur ou non au dixieme percentile pour I’dge gestationnel) ainsi que le terme de
naissance (en semaines d’aménorrhée, SA) et le mode d’alimentation au moment de
I'interrogatoire des meéres (allaitement maternel ou uniquement artificiel) ont également été
considérés. En cas de naissance par voie basse, le mode d’accouchement était pris en compte
(voie basse avec extraction instrumentale, voie basse spontanée avec épisiotomie ou déchirure
périnéale du troisieme ou quatrieme degré, voie basse spontanée avec déchirure du premier ou
deuxieme degré ou périnée intact). En cas de césarienne, la distinction entre celles réalisées avant

travail et pendant travail a été faite.

Les caractéristiques des maternités étudiées étaient la taille, en nombre d’accouchements
annuels, le statut juridique et universitaire (Centre Hospitalier Universitaire (CHU), centre
hospitalier général (CH), et maternité privée), le niveau de spécialisation (type 1, 2, 3) et la région
de naissance, définie selon les zones d’études et d’aménagement du territoire (ZEAT) a laquelle
appartenait chaque maternité. Chaque ZEAT peut étre composée d’'un ensemble d’une ou
plusieurs régions administratives (voir Figure 5). Dans cette étude, ainsi que dans le reste de la

these, nous avons classé les 39 établissements privés participant au service public hospitalier
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(PSPH) dans la catégorie « public » : leur fonctionnement dans la gestion de I'accouchement et du
suivi du travail nous paraissait plus proche de celle des centres hospitaliers que de celles des
maternités privées a but lucratif. A titre d’exemple, 91,1% des accouchements par voie basse
spontanés étaient réalisés par des sages-femmes dans ces maternités contre 44,6% dans les

établissements privés a but lucratif.

Pour étudier le type de prise en charge a domicile proposé a la sortie, on disposait, pour chaque
maternité, de données sur les modalités de suivi proposées : visites par une sage-femme libérale,
une sage-femme salariée, une sage-femme d’une structure d’hospitalisation a domicile (HAD) ou
une sage-femme d’un centre périnatal de proximité. Il était demandé aux maternités si elles
proposaient ce type de service a la plupart des femmes accouchant dans I'établissement, a un
petit nombre de femmes seulement, ou a aucune femme (Figure 3). Nous avons considéré que la
maternité proposait un suivi a domicile a la sortie des femmes « en routine » si la visite d’une

sage-femme était proposée a la plupart des femmes.

Quels sont les modes d’accompagnement a domicile organisés a la sortie des suites de couches ? Répondre
pour chaque modalité :

0: non
1: oui pour un petit nombre de femmes

2: oui pour la plupart des femmes qui ont accouché dans la maternité

Hospitalisation a domicile (I
Visite par une sage-femme libérale (I
Visite par une sage-femme de la maternité |
Visite par une sage-femme d’un centre périnatal de proximité (I
Visite par une sage-femme de PMI [
Visite par une puéricultrice de PMI |

AAUREE, PrECISEI....euviuecteeietietee e ete et et tetetecte st e bete s eteetesee e tesaes st ate e st sestebanssanesnbesbesaestessensens (I

Figure 3 — Informations relatives aux modalités d’accompagnements a domicile des femmes organisés avant la
sortie de la maternité (Enquéte Nationale Périnatale 2010, questionnaire maternité)

Le suivi par des professionnels de la protection maternelle et infantile (PMI) n’était pas pris en

compte, car les visites qu’ils proposent ne sont en principe pas destinées a une prise en charge
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des couples mére-enfant a domicile dans les premiers jours suivant la naissance. Les PMI ont en
effet principalement vocation a mener des actions de prévention et d’éducation a la santé, en
priorité dans les familles vulnérables, ainsi qu’a participer a la prise en charge médico-sociale de

ces familles.

Les données issues du questionnaire décrivant la maternité nous permettaient également de
connaitre la durée de séjour habituelle en post-partum dans la maternité en cas d’accouchement

par voie basse sans complication.

3.3.Stratégie d’analyse

3.3.1. Etatdes lieux de la durée de séjour en maternité en France

La premiére partie de I'analyse a consisté a décrire la distribution des durées de séjour en France
métropolitaine et en fonction de la région de naissance. L'analyse a été réalisée parmi l'ensemble

des femmes incluses dans I'étude puis séparément en fonction du mode d’accouchement.

3.3.2. Caractéristiques étudiées

L'influence des caractéristiques maternelles et néonatales sur les durées de séjour courtes ou
longues en maternité a été recherchée. Compte tenu de la distribution des durées de séjour, trois
classes ont été définies pour les analyses. En cas d’accouchement par voie basse, les séjours
courts étaient définis comme des durées d’hospitalisation en maternité de trois jours ou moins et
les séjours longs par des hospitalisations de cing jours ou plus. En cas d’accouchement par
césarienne, les séjours courts étaient définis comme des durées d’hospitalisation en maternité de
quatre jours ou moins et les séjours longs par des hospitalisations de sept jours ou plus.

Les caractéristiques des meres et des nouveau-nés associées aux durées de séjour courtes ou
longues ont été recherchées en analyse univariée, séparément chez les femmes ayant accouché

par voie basse et par césarienne, puis des modeéles de régression logistique polytomique ont été
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construits. Dans ces modeles, ont été incluses toutes les variables associées aux durées de séjour
en analyse univariée avec un degré de signification p < 20 % et toutes celles qui nous paraissaient
pertinentes d’un point de vue clinique. Les durées de séjours étant trés influencées par la région

de naissance, un ajustement sur cette variable a également été réalisé.

Nous avons par la suite étudié les caractéristiques des maternités associées a des durées de
séjour courtes en post-partum. Ce sujet a été traité a part et a fait I'objet d’analyses distinctes, car
nous avons constaté de nombreuses interactions entre les différentes caractéristiques des
maternités et la région de naissance. Il n’était donc pas possible d’inclure I'ensemble de ces
variables dans les modeles précédents, et les analyses ont de ce fait été réalisées par strates, en
Tle-de-France d’une part et dans I’ensemble des autres régions d’autre part.

Des analyses univariées ont été réalisées, puis différents modéles de régression logistique ont été
construits, avec un ajustement sur I'ensemble des caractéristiques maternelles incluses dans les
modeles polytomiques précédents.

Un premier groupe de modeles a étudié I'association entre une durée de séjour courte en
maternité et le statut, la taille, ou le type de la maternité, séparément en lle-de-France, puis dans
I’ensemble des autres régions.

Un second groupe de modeles a été construit, stratifié a la fois sur la région de naissance et le
statut de la maternité (CHU, CH, privé) : ces modeles étudiaient I'association entre une durée de
séjour courte et la taille de la maternité séparément dans les CHU, les CH, et les maternités
privées, et en fonction de la région.

Ces analyses ont été réalisées chez les femmes ayant accouché par voie basse ; elles ont ensuite
été réalisées chez celles qui avaient accouché par césarienne, mais elles ont été limitées en raison

d’effectifs trop faibles.
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Nous avons également recherché s’il existait, a I’échelle des établissements, une association entre
des difficultés fréquentes a accueillir les femmes dans le service en raison d’'un manque de place

et une politique de durée de séjour courte en maternité.

3.3.3. Prise en charge a la sortie de la maternité

L'offre de suivi a domicile par une sage-femme a été décrite au niveau des maternités qui ont
répondu a cette partie du questionnaire. Les caractéristiques des maternités qui proposaient en
routine une prise en charge des femmes et des nouveau-nés a la sortie de la maternité ont été
décrites. Nous avons ensuite recherché s’il existait une association entre une politique de durée
de séjour courte (< trois jours en cas d’accouchement par voie basse) et le fait de proposer en

routine un suivi aux meres apres leur sortie.

Dans un second temps, I'offre d’un suivi a domicile a été estimée au niveau des femmes. Le
pourcentage de femmes ayant accouché (par voie basse ou césarienne) dans une maternité
proposant un suivi a domicile en routine a été calculé: tout d’abord dans la population totale, puis
parmi celles qui avaient eu un séjour court en maternité (sortie dans les trois jours suivant la
naissance en cas de voie basse, ou dans les quatre jours suivant la naissance en cas de

césarienne).

4. Résultats

4.1.Durée de séjour en maternité en France en 2010

La durée médiane d’hospitalisation en maternité était de quatre jours (respectivement quatre

jours en cas de voie basse et cing jours en cas de césarienne).

En cas d’accouchement par voie basse, les durées d’hospitalisation de deux jours ou moins,

correspondant aux sorties précoces telles que définies par I’Agence Nationale d'Accréditation et
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d'Evaluation en Santé (ANAES) en 2004, étaient peu fréquentes (2,8 % des femmes), tout comme
les durées de cing jours ou plus (Figure 4). En cas d’accouchement par césarienne, les durées de
séjour de quatre jours ou moins (sorties précoces de la maternité selon I’ANAES, 2004)

concernaient 13,8 % des femmes.

—e—voie basse

—o— césarienne
50

40 |

30 r

% des femmes
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0 2 4 6 8 10 12 14 16

jours d'hospitalisation

Figure 4 — Distribution des durées de séjour en maternité aprés un accouchement par voie basse
ou par césarienne en France métropolitaine.

Les disparités régionales étaient fortes et la part des séjours courts, de trois jours ou moins apres
un accouchement par voie basse ou de quatre jours ou moins apres une césarienne, variait de
40,4 % en lle-de-France & 20,0 % ou moins dans certaines régions comme I'Ouest ou le Nord
(Figure 5). Les constats étaient similaires quelle que soit la voie d’accouchement : la fréquence
des séjours de trois jours ou moins en maternité aprés un accouchement par voie basse variait de
45,6 % en lle-de-France a moins de 20,0 % dans I'Ouest, 19,6 % dans le Bassin Parisien et 15,2 %

dans le Nord.
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La fréquence des séjours de quatre jours ou moins en maternité aprés un accouchement par

césarienne variait, elle, de 20,0 % en lle-de-France a 8,6 % dans I’Ouest.

50

% des femmes

Figure 5 — Fréquence des séjours courts en maternité apres un accouchement par voie
basse ou par césarienne en fonction de la région de naissance (ZEAT).

ne Séjour court : trois jours ou moins en cas de voie basse et quatre jours ou moins en cas de césarienne.
B ZEAT : Paris et fle-de-France ; Sud-ouest : Aquitaine, Limousin, Midi-Pyrénées ; Méditerranée : Languedoc-
Roussillon, Provence-Alpes-Cote d'Azur, Corse ; Est : Alsace, Franche-Comté, Lorraine ; Centre-Est : Auvergne,
Rhone-Alpes ; Ouest : Bretagne, Pays de la Loire, Poitou-Charentes ; Bassin Parisien : Bourgogne, Centre,
Champagne-Ardenne, Basse et Haute Normandie, Picardie ; Nord : Nord Pas-de-Calais.
NBp <10?

Ce résultat nous a amené a considérer les régions en deux grands groupes dans la suite des

analyses, en opposant la région lle-de-France (fréquence importante de séjours courts) a

I'ensemble des autres régions francaises (fréquence beaucoup plus faible de séjours courts)

(Figure 6 ; Figure 7).

Chapitre 3-76



60

50

40

30

% des femmes

20

10

——Tle-de-France

—— Autres régions

jours d'hospitalisation

Figure 6 — Distribution des durées de séjour aprés un accouchement par voie basse en fonction

de la région de naissance.
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Figure 7 — Distribution des durées de séjour aprés un accouchement par césarienne en fonction

de la région de naissance.
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4.2.Caractéristiques individuelles associées a la durée de séjour

4.2.1. Durée de séjour apres un accouchement par voie basse

La fréquence des séjours de trois jours ou moins augmentait principalement avec la parité : elle
concernait 16,6 % des primipares contre 34,5 % des femmes de parité deux et 43,1 % des femmes
de parité trois ou plus (Tableau 4). Les autres caractéristiques maternelles associées a une durée
de séjour < 3 jours étaient un dge maternel élevé (35 ans et plus), un niveau d’études colleége ou
moins et le fait d’avoir une nationalité étrangere. Les séjours courts étaient également plus
fréquents en fle-de-France.

Les durées de séjour de cing jours ou plus étaient plus fréquentes chez les femmes ayant eu une
extraction instrumentale, celles vivant seules, et celles dont le nouveau-né était né a 37 SA ou
avant ou était de faible poids de naissance pour I'dge gestationnel. Les femmes qui allaitaient

étaient également hospitalisées plus longtemps que les autres.

Apres ajustement sur I'ensemble des caractéristiques individuelles et la région, la nationalité et la
situation familiale n’influencaient plus la durée de séjour (Tableau 4). Il existait toutefois une
association a la limite de la significativité entre le fait de vivre seule et des durées de séjours
longues en maternité. Il persistait une association forte entre la parité et les durées de séjours <3
jours (respectivement ORa = 1,9 (IC 95 % 1,7-2,2) pour les femmes de parité deux et ORa = 2,7 (IC
95 % 2,4-3,2) pour les femmes de parité trois ou plus, en comparaison avec les primipares). Il n’y
avait pas de tendance claire entre le niveau d’études des femmes et la durée de séjour en
maternité. La tendance observée n’était pas expliquée par le statut de la maternité choisie
comme lieu d’accouchement : les résultats pour le niveau d’études étaient similaires apres

stratification des analyses sur le statut de la maternité (CHU, CH ou maternité privée).
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Tableau 4 - Caractéristiques des femmes, de I'accouchement et des nouveau-nés, associées aux
durées de séjour courtes et longues en maternité aprés un accouchement par voie basse.

<3 4 25

. . . <3jrs >5jrs
jrs jrs jrs
n % % % p  ORa"™ 1C95% ORa™ 1C95% p

Age maternel
(années)
<25 1791 241 51,8 241 <10 10 0912 1,0 0811 <10°
25-34 6584 29,4 51,4 19,2 1 1
>35 1752 31,6 51,1 17,3 0,8 0,7-0,9 1,2 1,0-1,4
Parité
0 4227 166 51,8 316 <10° 1 1 <10™
1 3649 345 534 12,1 1,9 1,7-2,2 0,4 0,3-0,4
2 ou plus 2295 43,1 47,0 9,9 2,7 2,4-3,2 0,3 0,3-0,4
Nationalité
Frangaise 8686 27,6 524 19,9 <10™* 1 1 0,75
Etrangére 1270 34,8 46,2 19,0 1,1 0,9-1,2 1,1 0,9-1,3
Situation familiale
Vie en couple 9246 28,4 52,1 19,5 0,01 1 1 0,12
Seule 660 30,0 46,2 23,8 1,1 0,9-1,3 1,3 1,0-1,6
Niveau d’études
College < 2735 33,2 48,7 18,1 <10 1,0 0,9-1,2 0,8 0,7-1,0 <10™
Lycée 1915 28,5 54,7 16,9 0,9 0,7-1,0 0,7 0,5-0,8
Bac+la?2 2154 23,5 554 21,0 0,8 0,6-0,9 0,8 0,6-0,9
Bac+3 a4 1777 27,9 51,3 209 1,0 0,8-1,2 0,8 0,7-1,0
Bac+5 ou plus 1331 28,9 47,3 23,7 1 1
Mode
d’accouchement
VBS avec Pl ou 6907 33,3 502 165 <10° 1 1 <10™
déchirure simple @
VBS avec déchirure 1755 22,3 555 22,2 0,8 0,7-0,9 0,9 0,8-1,1

compliquée ou

épisiotomie @)

Extraction 1542 17,3 51,5 31,2 0,7 0,6-0,8 1,3 1,1-1,5
instrumentale

Age gestationnel

(SA)

<37 798 20,3 456 341 <10° 0,7 0508 2,3 1,9-2,8 <10*
38-40 7382 30,2 51,1 188 1 1

>41 2006 282 544 17,4 1,0 0811 08 0,709

Hypotrophie <
10°™ percentile

Oui 767 24,1 50,5 25,4 <10 0,9 0,7-1,0 1,4 1,1-1,6 <10

Non 9416 29,4 51,4 19,2 1 1

Alimentation

Biberon seul 3001 32,2 526 152 <10° 1 1 <10™
Allaitement 7002 27,2 51,1 21,7 0,8 0,7-0,9 1,5 1,3-1,7

Région de

naissance '

fle-de-France 2328 45,6 409 13,6 <10* 2,9 2,6-3,2 0,7 0,6-0,8 <10*
Autres régions 7876 24,1 54,4 21,5 1 1

1 . a e . oy 2 . . s . ,
& Ajustement sur I'dge maternel, la parité, la nationalité, la situation familiale, le niveau d’études, le mode
N . , . . o] 2 .
d’accouchement, I'age gestationnel du nouveau-né, son poids, le mode d’allaitement et la région. @ voie basse
. N R P er eme < (3) . . o
spontanée avec périnée intact ou déchirure périnéale du 1~ ou 27 degré. ' Voie basse spontanée avec déchirure
P éme éme . S . (4) . . o P (5)

périnéale du 3™ ou 4~ degré ou épisiotomie. "' Extraction instrumentale avec ou sans Iésions périnéales. ' Selon les
ZEAT.
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4.2.2. Durée de séjour aprés un accouchement par césarienne

De méme qu’en cas d’accouchement par voie basse, la fréquence des séjours courts de quatre
jours ou moins aprés un accouchement par césarienne augmentait avec la parité : elle concernait
18,3 % des femmes de parité deux et 23,1 % des femmes de parité trois ou plus, contre 12,7 %
des primipares (Tableau 5). Les durées de séjour courtes étaient également plus fréquentes chez
les femmes qui avaient eu une césarienne avant travail : 19,0 % contre 14,2 % chez les femmes
qui avaient eu une césarienne durant le travail. Les femmes de niveau d’études élevé (bac +3 ou
plus) et de bas niveau d’études avaient tendance a avoir des durées de séjour plus courtes que les
autres, mais les différences n’étaient pas significatives (p = 0,05).

Concernant les durées de séjour longues en maternité, elles étaient plus fréquentes lorsque le
nouveau-né était né a 37 SA ou avant ou lorsque son poids était inférieur au dixieme percentile
pour I'dge gestationnel. Les femmes qui vivaient seules étaient également hospitalisées plus
longtemps.

Les durées de séjour ne variaient pas de maniere significative en fonction du mode d’allaitement

choisi par la mére.

Apres ajustement sur I'ensemble des caractéristiques individuelles et la région, la parité et la
situation familiale restaient associées a la durée du séjour en maternité. Il apparaissait également
une association significative entre la nationalité étrangere et les séjours longs de sept jours ou
plus aprés l'accouchement. Les associations trouvées entre |'dge gestationnel faible et
I’'hypotrophie et des durées de séjour longues persistaient. La probabilité de séjour court de
quatre jours ou moins était également plus importante en ile-de-France : Ora = 2,0 (IC 95 % 1,5-

2,5) en comparaison avec I'ensemble des autres régions.
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Tableau 5 — Caractéristiques des femmes, de I’accouchement et des nouveau-nés, associées aux
durées de séjour courtes et longues en maternité aprés un accouchement par césarienne.

<4 5-6 27

. . <4ijrs >7jrs
jrs jrs jrs
n % % % p ORa™ 1C95% ORa™ 1C95% p

Age maternel
(années)
<25 300 13,3 73,3 13,3 0,12 1,0 0,7-1,6 1,1 0,7-1,7 0,45
25-34 1336 16,2 72,7 11,1 1 1
>35 575 19,1 68,0 12,9 1,0 0,8-1,4 1,4 1,0-1,9
Parité
0 1041 12,7 72,9 14,4 <10* 1 1 <10’
1 709 18,3 71,5 10,2 1,4 1,0-1,9 0,7 0,5-0,9
2 ou plus 446 23,1 68,4 8,5 1,8 1,2-2,6 0,6 0,4-0,9
Nationalité
Frangaise 1830 16,1 72,5 11,4 0,09 1 1 0,03
Etrangére 347 18,4 66,9 14,7 1,0 0,7-1,5 1,7 1,2-2,4
Situation
familiale
Vie en couple 1976 17,0 71,4 11,6 0,02 1 1 0,01
Seule 178 96 74,7 15,7 0,5 0,3-0,9 1,3 0,8-2,1
Niveau d’études
College < 614 186 70,4 11,1 0,05 1,0 0,7-1,4 0,8 0,5-1,1 0,14
Lycée 468 15,0 74,2 10,9 0,8 0,6-1,1 0,8 0,5-1,2
Bac+la?2 456 12,1 75,4 12,5 0,6 0,5-0,9 0,9 0,6-1,3
Bac+3 ou plus 628 18,3 68,8 12,9 1 1
Type de
césarienne
Avant travail 1158 19,0 69,3 11,7 0,01 1 1 0,14
Pendant travail 1066 14,2 73,8 12,0 0,8 0,6-1,0 0,8 0,6-1,1
Age gestationnel
(SA)
<37 240 14,6 67,1 18,3 0,02 0,9 0,6-1,4 1,9 1,3-2,8 <10”
38-40 1543 16,5 72,3 11,1 1 1
>41 439 18,5 70,4 11,2 1,4 1,1-2,0 1,1 0,7-1,5
Hypotrophie
<10°™ percentile
Oui 186 199 629 17,2 0,02 1,6 1,1-2,4 1,8 1,2-2,8 0,01
Non 2035 16,4 72,2 11,4 1 1
Alimentation
Biberon seul 39 173 72,4 104 0,35 1 1 0,35
Allaitement 1491 16,2 71,4 12,4 1,2 0,9-1,5 0,9 0,7-1,2
Région de
naissance ?
fle-de-France 594 249 667 84 <10° 2,0 1,5-25 06  04-09 <10"
Autres régions 1630 13,7 73,2 13,2 1 1

mAjustement sur I'age maternel, la parité, la nationalité, la situation familiale, le niveau d’études, le type de
césarienne, I'age gestationnel du nouveau-né, son poids, le mode d’allaitement et la région, @ selon les
ZEAT.
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4.3.Caractéristiques des maternités associées a une durée de séjour

courte

4.3.1. Séjours courts en maternité aprés un accouchement par voie basse

Les durées de séjour de trois jours ou moins en maternité étaient fortement dépendantes du
statut, de la taille et du niveau de spécialisation de la maternité, ainsi que de la région de
naissance. Les séjours < 3 jours étaient plus fréquents dans les établissements publics, puisque
38,4 % des femmes sortaient dans les trois jours suivant un accouchement par voie basse dans les
CHU, contre 29,7 % dans les autres établissements publics et 22,4 % dans les établissements
privés (p < 107 (Figure 8). Ils étaient également plus nombreux dans les grands
établissements (35,0 % dans les services de 2 000 accouchements ou plus, contre 25,8 % dans les
établissements de 1 000 a 1 999 acc/an et 18,6 % dans ceux réalisant moins de 1 000 acc/an) et

dans les maternités de type 3, en comparaison avec les établissements de type 1.

Les différences suivant la taille et le type étaient beaucoup plus marquées en lle-de-France ; par
exemple, la fréquence des séjours < 3 jours était de 19,7 % dans les maternités de moins de 1 000
accouchements contre pres de 52,0 % dans les maternités de 2 000 accouchements ou plus, alors
gu’elles étaient respectivement de 18,5 % et de pres de 28,0 % dans I'ensemble des autres

régions (Figure 8) (Tableau 6).
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Taille (nombre accouchements /an)

60
W< 1000 acc/an
50 m 1 000-2 000 acc/an
40 m 2 000-3 000 acc/an
M > 3000 acc/an
30
20
10
0
France métropolitaine fle-de-France Autres régions
Statut
60
L m CHU
50 ECH
40 i Privé
30
20
10
0
France métropolitaine fle-de-France Autres régions
Niveau de spécialisation
60
B Typel
50 yp
B Type 2
40 = Type 3
30
20
10
0

France métropolitaine fle-de-France Autres régions

Figure 8 - Part des séjours de trois jours ou moins en maternité aprés un accouchement par voie
basse en fonction de la taille, du statut, ou du niveau de spécialisation de la maternité, ainsi
gu’en fonction de la région (ZEAT).
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Analyse multivariée stratifiée sur la région de naissance :

Apres ajustement sur les caractéristiques maternelles, obstétricales et néonatales, les séjours < 3
jours demeuraient trés liés au statut de la maternité : en fle-de-France I’ORa était de 2,7 (IC 95 %
2,1-3,6) pour les CHU et de 2,2 (IC 95 % 1,8-2,8) pour les CH par rapport aux maternités privées
(Tableau 6). Les durées de séjour courtes étaient également liées a une grande taille des
maternités, particulierement en Tle-de-France : I'ORa pour les maternités de 3 000
accouchements/an et plus en comparaison avec celles de moins de 1 000 était de 5,2 (IC 95 % 3,5-
7,9) en fle-de-France et de 2,1 (IC 95 % 1,7-2,5) dans "’ensemble des autres régions. En Tle-de-
France, les séjours < 3 jours étaient également plus fréquents dans les établissements spécialisés
de type 2 ou 3 en comparaison avec les type 1, alors que dans les autres régions l'influence du

type était plus progressive (Tableau 6).
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Tableau 6 - Durée de séjour de trois jours ou moins en maternité aprés un accouchement par
voie basse en fonction du statut, de la taille ou du niveau de spécialisation de I'établissement :
étude par région.

N % p ORa ™ IC 95 % p
Statut
1le-de-France
CHU 447 51,9 <10* 2,7 2,1-3,6 <10*
CH 1172 50,7 2,2 1,8-2,8
Privé 709 33,2 1
Autres régions
CHU 1128 33,0 <10* 2,2 1,9-2,7 <10*
CH 4591 24,4 1,4 1,2-1,6
Privé 2157 18,9 1
Taille (acc/an)
Tle-de-France
<1000 213 19,7 <10* 1 <10*
1 000-1 999 645 39,8 3,2 2,2-4,8
2 000-2 999 965 52,4 6,0 4,0-8,8
>3 000 505 50,7 5,2 3,5-7,9
Autres régions
<1000 1646 18,5 <10* 1 <10*
1 000-1 999 2953 22,8 1,3 1,1-1,6
2 000-2 999 1996 27,2 1,8 1,6-2,2
>3000 1281 29,6 2,1 1,7-2,5
Type
1le-de-France
1 588 28,2 <10™ 1 <10™
2 1150 51,0 2,8 2,2-3,6
3 590 52,4 3,0 2,3-4,0
Autres régions
1 2 555 19,6 <10* 1 <10™
2 3720 23,6 1,3 1,1-1,5
3 1601 32,4 2,1 1,8-2,5

1 . A ey 2 . ey s . . ™ . ,
( )Ajustement sur I’age maternel, la parité, la nationalité, la situation familiale, le niveau d’études, le mode
d’accouchement, I'age gestationnel du nouveau-né, son poids, et le mode d’allaitement.

Analyse multivariée stratifiée sur la région de naissance et le statut de la maternité :

Quels que soient le statut de la maternité (CHU, CH ou privé) et la région, I'association entre une
taille élevée et une durée de séjour < 3 jours aprés un accouchement par voie basse persistait
apres ajustement sur les caractéristiques de la mere, de I'accouchement et de I'enfant (Tableau
7). En lle-de-France, I'ORa dans les maternités de 3 000 acc/an et plus par rapport aux maternités

de moins de 1 000 acc/an était de 3,6 (IC 95 % 1,8-7,2) dans les CH et de 2,4 (IC 95 % 1,2-4,5) dans
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les établissements privés. Dans les autres régions, les mémes associations étaient trouvées au
sein des CH et des établissements privés mais la force de I'association était moins grande et il n'y

avait pas d’association significative entre un séjour < 3 jours et la taille du service dans les CHU.

Il existait également une association entre les durées de séjour < 3 jours et le type de la
maternité. Hors Tle-de-France, la probabilité de séjours < 3 jours était plus importante dans les
maternités spécialisées de type 2 ou 3 par rapport aux maternités de type 1 ; par exemple, dans le
secteur public, 'ORa était de 1,8 (IC 95 % 1,4-2,3) dans les maternités de type 3 en comparaison
avec celles de type 1. En fle-de-France, cette association entre le type et la durée de séjour
n’existait qu’au sein des CH; elle n’était significative ni dans les CHU ni dans les maternités

privées (ANNEXE 1).
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Tableau 7 - Durée de séjour de trois jours ou moins en post-partum aprés un accouchement par
voie basse en fonction de la taille des maternités : étude par région et par statut.

N % p ORa ¥ IC 95 % p
1le-de-France
CHU @
< 2 000 acc/an 36 33,3 <10° 1 <10
2 000-2 999 341 49,6 2,0 0,9-4,5
>3 000 70 72,9 6,1 2,3-16,4
CH général
<1 000 acc/an 50 30,0 <10° 1 <10
1 000-1 999 255 43,5 2,5 1,2-5,1
2 000-2 999 542 54,6 4,3 2,2-8,5
>3 000 325 52,9 3,6 1,8-7,2
Privé
<1 000 acc/an 163 16,6 <10* 1 <10*
1 000-1 999 354 37,9 3,4 2,0-5,6
2 000-2 999 82 50,0 5,8 3,0-11,3
>3 000 110 30,0 2,4 1,2-4,5
Autres régions
cHu®
< 2000 acc/an 64 40,6 0,38 1 0,33
2 000-2 999 364 33,2 0,7 0,4-1,3
>3 000 700 32,1 0,6 0,4-1,2
CH général
<1 000 acc/an 1285 19,1 <10* 1 <10
1 000-1 999 2010 25,5 1,5 1,3-1,8
2 000-2 999 1031 30,2 2,1 1,7-2,6
>3 000 265 18,9 1,0 0,7-1,5
Privé
<1000 acc/an 361 16,1 <10* 1 <10™
1 000-1 999 879 15,2 1,0 0,7-1,4
2 000-2 999 601 18,5 1,2 0,8-1,7
>3 000 316 32,9 2,7 1,8-4,1

@ Ajustement sur I’dge maternel, la parité, la nationalité, la situation familiale, le niveau d’études, le mode
d’accouchement, I'age gestationnel du nouveau-né, son poids, et le mode d’allaitement.
@ pas de CHU de moins de 1000 accouchements par an (acc/an).

4.3.2. Séjours courts en maternité aprés un accouchement par césarienne

En cas de césarienne, nous n’avons trouvé de variations significatives suivant les caractéristiques
des maternités qu’en dehors de I'lle-de-France. Comme pour les voies basses, la fréquence des
séjours de quatre jours ou moins était plus grande dans les CHU, les établissements de grande

taille et les établissements de type 3 (Tableau 8).

Chapitre 3 - 87



Apres ajustement sur les caractéristiques maternelles, obstétricales et néonatales, les séjours <4
jours n’étaient associés qu’a la taille de la maternité, et uniquement en dehors de I'lle-de-France ;
I’ORa pour les maternités de 3 000 accouchements/an et plus en comparaison avec celles de
moins de 1 000 était de 2,3 (IC 95 % 1,3-3,8) et celui pour les maternités de 2 000 a 2 999
accouchements/an était de 1,8 (IC 95 % 1,1-2,9) (Tableau 8). La probabilité de séjour court avait
également tendance a étre un peu plus importante dans les maternités de type 3, mais

I'association n’était pas significative.
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Tableau 8 - Durée de séjour de quatre jours ou moins en maternité aprés un accouchement par
césarienne en fonction du statut, de la taille ou du niveau de spécialisation de I'établissement :
étude par région.

N % p ORa ™ IC 95 % p
Statut
1le-de-France
CHU 101 18,8 0,27 0,7 0,4-1,3 0,48
CH 275 25,5 1,0 0,6-1,5
Privé 218 27,1 1
Autres régions
CHU 228 18,9 0,02 1,3 0,8-2,0 0,06
CH 874 11,9 0,8 0,6-1,1
Privé 528 14,4 1
Taille (nb acc/an)
fle-de-France
<1000 55 18,2 0,50 1 0,39
1 000-1 999 181 26,5 1,8 0,8-4,0
2 000-2 999 225 26,7 1,9 0,9-4,3
>3 000 133 22,6 1,5 0,6-3,5
Autres régions
<1000 332 9,0 <107 1 0,02
1 000-1 999 626 12,9 1,5 0,9-2,3
2 000-2 999 405 15,3 1,8 1,1-2,9
>3000 267 18,7 2,3 1,3-3,8
Type
1le-de-France
1 175 27,4 0,20 1 0,54
2 283 26,2 1,0 0,6-1,6
3 136 19,1 0,8 0,4-1,4
Autres régions
1 580 12,2 0,02 1 0,07
2 740 12,7 1,0 0,7-1,5
3 310 18,7 1,5 1,0-2,3

@ Ajustement sur I'age maternel, la parité, la nationalité, la situation familiale, le niveau d’études, le type
de césarienne, I'age gestationnel du nouveau-né, son poids, et le mode d’allaitement.
4.4.Manque de place en maternité et durée habituelle de séjour

En 2010, 15,0 % des maternités (78/521 ayant répondu a la question) déclaraient étre « parfois »
ou « souvent » confrontées a des difficultés pour accueillir les femmes qui souhaitaient accoucher

dans leur service en raison d’'un manque de lits disponibles.
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Les disparités régionales étaient importantes : 37,5 % des maternités étaient concernées en fle-
de-France, contre 9,9 % des établissements dans les autres régions. Ces maternités étaient
également plus souvent de grands établissements réalisant 3 000 accouchements et plus par an et
des maternités spécialisées : 48,7 % des maternités > 3 000 acc/an déclaraient manquer parfois
ou souvent de lits pour accueillir les femmes, contre 36,2 % des maternités réalisant 2 000 a 2 999
accouchements annuels, 11,0 % de celles réalisant de 1 000 a 1 999 accouchements/an, et 2,5 %
des maternités de moins de 1 000 accouchements/an. Cette proportion était de 46,4 % parmi les

maternités de type 3 et de 17,1 % et 6,3 % parmi celles de type 2 et 1 (Figure 9).

Les établissements qui déclaraient fréquemment manquer de place étaient également ceux qui
avaient des politiques de durées de séjour courtes en cas d’accouchement par voie basse sans
complication (sortie dans les trois jours suivant la naissance) : 64,9 % d’entre eux, contre 23,9 %

de ceux qui déclaraient rarement ou jamais manquer de place pour accueillir les femmes.
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Figure 9 — Difficultés d’accueil des femmes en maternité en raison d’un manque de place en
fonction de la taille, du statut et du niveau de spécialisation de la maternité, ainsi que de la
région.
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4.5.Prise en charge des femmes a domicile a la sortie de la maternité

Selon la politique du service décrite par les maternités, 10,9 % des établissements (57/522

ayant répondu a la question) proposaient en routine un suivi a domicile aprés la sortie.

Ces maternités étaient plus nombreuses en Tle-de-France que dans les autres régions (20,0 % des
établissements contre 8,9 %). Il s’agissait principalement de CHU (26,7 % contre 9,9 % des CH et
8,3 % des maternités privées) et de maternités de grande taille (19,4 % des maternités de 2 000
acc/an et plus proposant un suivi contre 8,0 % des maternités de moins de 2 000 acc/an) (Figure
10). Hors ile-de-France, la fréquence des maternités proposant en routine un suivi a domicile ne

variait pas de maniére significative en fonction de leur taille, de leur statut ou de leur type.

Les établissements qui avaient des politiques de durée d’hospitalisation courte (sortie dans les
trois jours suivant un accouchement par voie basse sans complication) proposaient plus souvent
en routine un accompagnement (22,6 %) que les établissements dont la durée habituelle de

séjour était d’au moins quatre jours (6,1 %).

Une estimation de la proposition d’un suivi a domicile fondée non plus sur les services mais
sur les femmes, montrait que seulement 12,5 % des meéres (n=1 547) avaient accouché dans une
maternité qui proposait en routine un suivi a domicile ; ce pourcentage était de 19,3 % parmi les
femmes dont la durée de séjour aprés I'accouchement était courte (trois jours ou moins en cas de

voie basse ou quatre jours ou moins en cas de césarienne).
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— Part des maternités proposant en routine un accompagnement a domicile par une

sage-femme en fonction de leur taille, de leur statut, et de leur niveau de spécialisation, ainsi

qu’en fon

ction de la région.
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5. Discussion

Aprés un accouchement par voie basse, la majorité des séjours en post-partum était de quatre
jours, sauf en Tle-de-France, ou la durée de séjour avait tendance a étre un peu plus courte et se
répartissait de maniere égale entre trois et quatre jours. Les séjours plus courts ou plus longs
étaient peu fréquents. Aprés un accouchement par césarienne, la majorité des séjours était de
cing jours et était significativement plus courte en lle-de-France. La principale caractéristique des
femmes associée a une durée de séjour courte, < 3 jours aprés une voie basse ou < 4 jours apres
une césarienne, était la multiparité. Une durée de séjour courte était beaucoup plus fréquente
dans les maternités publiques, les maternités de grande taille, et celles situées en fle-de-France.
De maniere générale, peu de maternités proposaient aux femmes en routine un suivi a domicile

par une sage-femme.

5.1.Apports et limites des analyses
Les données issues de I'Enquéte Nationale Périnatale 2010 ont permis d’étudier les durées de
séjour en post-partum au niveau national, ainsi qu’une grande variété de facteurs qui pouvaient y
étre associés. Jusqu’a présent, les données disponibles étaient issues du PMSI, portaient sur la
durée totale de séjour (qui pouvait inclure un ou plusieurs jours précédant I'accouchement), et ne

permettaient pas d’analyser le réle de nombreuses caractéristiques individuelles.

Notre échantillon n’avait pas une taille suffisante pour analyser les séjours tres courts ou longs et
étudier de maniere plus détaillée les déterminants de la durée de séjour aprés une césarienne. Il
n’offrait pas non plus la possibilité d’étudier des groupes de femmes dont la sortie de maternité
peut s’avérer problématique, comme les femmes en situation de précarité, sans logement ou sans

revenus, ou celles qui peuvent avoir besoin d’un suivi spécialisé, plus long a mettre en place.

Chapitre 3-94



L'heure de sortie de la maternité n’était pas connue et le calcul des durées d’hospitalisation en
heures depuis la naissance n’était donc pas possible. Il aurait permis de limiter les biais de
classement liés a I’"heure d’accouchement : par exemple, une hospitalisation de deux jours apres
la naissance pourrait étre un séjour de 48 heures ou plus en maternité si I'accouchement a eu lieu

vers 8h du matin ou d’environ 36 heures s’il a eu lieu vers 23h.

Par ailleurs, nous ne connaissions pas précisément la proportion de femmes a qui I'on avait
proposé un suivi a domicile avant la sortie de la maternité et la part d’entre elles qui avait
effectivement bénéficié d’'un tel service, car il aurait fallu recontacter les femmes aprées la
réalisation de I'enquéte. Cela n’était pas prévu dans I'ENP. On peut cependant estimer que 19,3 %
des femmes qui avaient eu une durée de séjour courte en maternité avaient accouché dans une
maternité qui proposait en routine un suivi a domicile, mais le pourcentage de femmes qui en ont

effectivement bénéficié est, lui, probablement inférieur.

Enfin, nous n’étions pas en mesure de présenter des résultats synthétiques pour la France entiéere
sur les associations entre la taille, le statut ou le type de la maternité et les durées de séjour, du
fait de nombreuses interactions entre la région de naissance et les caractéristiques des

établissements. Cela peut compliquer la lecture de nos résultats.

5.2.Caractéristiques individuelles associées aux durées de séjour

Nous avons mis en évidence que les séjours courts en maternité étaient plus fréquents chez les
femmes multipares et celles dont le nouveau-né était de poids normal et a terme. Aprés un
accouchement par voie basse, les séjours étaient également prolongés chez les femmes qui
allaitaient. Il existe donc une certaine adaptation de la durée de séjour aux besoins des femmes et
des nouveau-nés, par exemple pour les femmes qui ont peu d’expérience et celles qui pourraient
avoir besoin d’'un accompagnement pour la mise en place de I'allaitement maternel. Ceci est en

accord avec les résultats d’'une autre étude francaise portant sur un échantillon de maternités
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volontaires (Vendittelli et al. 2005). En revanche, nous n’avons pas trouvé d’association forte ni de
tendance entre le niveau d’études des femmes et la durée de séjour en post-partum. Il est
possible que cet indicateur ne reflete pas suffisamment les situations sociales les plus difficiles,

qui devraient conduire a une prolongation des durées de séjour en maternité.

Des études nord-américaines (Margolis et al. 1997; Weiss et al. 2004), une étude australienne
(Brown and Lumley 1997), et une étude britannique (NPEU 2012), ont rapporté des associations
similaires a celles que nous retrouvons pour la parité, l'allaitement maternel et les
accouchements par voie basse instrumentale. Dans ces publications, en revanche, un faible
niveau d’études ou un environnement socio-économique défavorable étaient associés a des
séjours plus courts. Ces différences importantes peuvent étre expliquées par I'organisation des
systemes de santé, notamment I'absence de couverture sociale universelle aux Etats-Unis ou une
couverture qui ne porte pas sur tous les établissements en Australie. Dans ces pays, le niveau
d’études serait un proxy de la capacité a payer ses soins et a souscrire a une assurance privée,

coliteuse, mais qui est nécessaire a un bon remboursement de la prise en charge médicale.

5.3.Déterminants organisationnels des durées de séjour

Le statut des établissements, la taille, et la région représentent des déterminants majeurs de la
durée de séjour en France. Cela est particulierement vrai aprés un accouchement par voie basse,
indépendamment des caractéristiques maternelles et des interventions réalisées au moment de
I’'accouchement (extraction instrumentale ou épisiotomie par exemple). Une logique économique

et des raisons liées a I'organisation des services peuvent expliquer cette situation.

Les établissements de santé percoivent une rémunération basée sur leur volume d’activité, qui les
incite a réduire les durées de séjour au profit de I'accueil d’un plus grand nombre de patients
(Bousquet et al. 2006). La tarification a I'activité (T2A) introduit un tarif forfaitaire de base pour

chaque séjour hospitalier dont la durée est comprise entre deux bornes prédéterminées. Par
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exemple, en 2012, la somme forfaitaire reversée a un établissement public dans le cadre d’un
accouchement par voie basse sans complication concernait les hospitalisations de deux a neuf ou
onze jours (GHM 14Z13A ou 14Z14A ) (et de deux a quatorze ou quinze jours dans une maternité
privée). Le gain étant le méme pour tous les séjours a lI'intérieur de ces bornes, sur un plan
strictement financier, la maternité a donc tout intérét a favoriser une durée de séjour proche de

la borne basse.

En dépit de régles de facturation forfaitaires communes, les durées de séjour en post-partum sont
plus longues dans les maternités privées que dans les établissements publics, en France
(Vendittelli et al. 2005) comme a I'étranger (Brown et al. 2005; Rayner et al. 2010). En France, la
facturation de prestations supplémentaires aux femmes pourrait permettre aux maternités
privées de bénéficier de ressources additionnelles pour chaque jour d’hospitalisation. Ces
maternités seraient ainsi moins enclines que les publiques a écourter les durées de séjour,
d’autant que leur image auprés des usagers dépend en grande partie de la qualité de leurs

prestations et de leurs services.

Des contraintes organisationnelles, comme le manque de lits dans les services, pourraient
également expliquer les séjours plus courts dans les grands établissements. Ces derniers, comme
ceux implantés en Tle-de-France, sont plus fréquemment confrontés & un manque de place. Les
grandes maternités sont également souvent des services spécialisés de type 3 (Blondel et al.
2009; Vilain 2011), ou I'hospitalisation des femmes et des nouveau-nés présentant des
pathologies contribue a augmenter le taux d’occupation des lits. Dans cette situation, la réduction
de la durée de séjour des couples mére-enfant sans pathologies pourrait étre un moyen de pallier
la saturation des services et d’assurer I'accueil de nouvelles patientes. En revanche, certains
services publics hors fle-de-France pourraient étre amenés a ne pas trop réduire leurs durées de
séjour pour maintenir leur patientéle et leur activité, particulierement quand il existe une forte

concurrence avec un autre service privé implanté a proximité.
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L'impact des facteurs organisationnels semble moins fort en cas d’accouchement par césarienne,
puisque seule jouait la taille du service et ceci uniquement hors d’lle-de-France. Nous pouvons
émettre I'hypothése que la durée de séjour aprés une césarienne serait préservée en cas de
difficultés a accueillir les femmes, et que les services écourteraient en premier lieu les séjours des

femmes ayant accouché par voie basse, jugées moins a risque.

5.4.Prise en charge des femmes a domicile a la sortie de la maternité

5.4.1. Pratiques en France

En France, en 2010, peu de maternités proposaient en routine un accompagnement a domicile
par une sage-femme a la sortie. Cette offre avait peu évolué depuis 2003, la part des
établissements concernés n’étant passée que de 7,2 % a 10,9 % (Vilain 2011). Elle était
inégalement répartie sur le territoire, puisque la part des maternités proposant un suivi a domicile
variait du simple au double suivant les régions, et n’était pas extrémement développée dans les

services qui avaient des politiques de durée de séjour courte.

Ces résultats sont toutefois issus de I'analyse de données recueillies en 2010. Depuis la réalisation
de la derniere Enquéte Nationale Périnatale, un programme national de prise en charge des
femmes a la sortie de la maternité a été déployé par I’Assurance Maladie dans I’'ensemble des
départements (Programme d’Accompagnement du Retour a domicile, PRADO). La proportion de
femmes qui bénéficieraient actuellement d’un suivi médical post-partum a domicile organisé

avant leur sortie, pourrait ainsi étre supérieure a celle estimée dans ce travail de these.

Dans le contexte actuel de diminution des durées de séjour en maternité, il est important de
pouvoir garantir a toutes les femmes un suivi adapté a leur situation, en assurant une continuité
avec les soins donnés en maternité. Une réflexion particuliere sur la prise en charge des sorties de

la maternité dites « précoces » avait été menée par ’ANAES en 2004 (ANAES 2004). Il s’agissait de
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sorties dans les 48 heures suivant la naissance apres un accouchement par voie basse, ou dans les
96 heures suivant une césarienne. Ces « sorties précoces » étaient destinées aux couples mere-
enfant a bas risque médical, social et psychologique, qui répondaient aux critéres définis par
I’ANAES. Les recommandations soulignaient également la nécessité d’organiser et de planifier la
prise en charge médicale de la mere et de I'enfant avant la sortie de la maternité, si possible
durant la grossesse, et I'importance d’'un accompagnement et d’un soutien par des proches ou du
personnel soignant dans les jours suivant le retour a domicile. Ces recommandations ne ciblaient
gu’une faible part des femmes de notre population, seules 2,8% étant sorties dans les 48 heures
suivant la naissance. De nouvelles recommandations sont actuellement en cours d’élaboration et
concerneront cette fois les modalités d’accompagnement des meres et des nouveau-nés en post-
partum, quelle que soit la durée du séjour en maternité (HAS 2013). Elles seront probablement

diffusées en 2014.

L'intérét d’un suivi a la sortie de la maternité parait d’autant plus important qu’un grand nombre
de femmes rencontrent des difficultés en post-partum. Une enquéte menée par la DREES en 2008
aupres de 2 656 femmes révélait que de 15 % a 35 % des femmes émettaient un jugement négatif
sur la préparation a la sortie de la maternité, notamment quant a I'accompagnement de
I'allaitement maternel et des troubles pouvant étre rencontrés aprés I'accouchement (DREES
2009). Ces plaintes n’étaient pas directement imputées a la durée du séjour, puisque au moment
de I’enquéte prés des trois quarts des femmes jugeaient la durée d’hospitalisation a la maternité
adéquate. Elles reflétaient par contre les difficultés a soutenir les meres. Une enquéte
complémentaire réalisée par I'UNAF en 2009, sur une sélection de femmes ayant accouché entre

2004 et 2009, rapportait des conclusions similaires (UNAF 2009).

L'absence de continuité des soins apres la sortie en cas de retour rapide au domicile pourrait de
plus entrainer une augmentation des complications maternelles et néonatales, et pourrait avoir
des conséquences négatives pour les nombreuses femmes qui ne bénéficient pas d’un soutien

approprié a la maison, et cela quelle que soit leur durée de séjour. Différents modes de prise en
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charge post-partum immédiatement aprés la sortie de la maternité existent actuellement,
principalement fondés sur un suivi médical par une sage-femme libérale, ou dans certains cas, sur
de I'hospitalisation a domicile (réservée en théorie aux couples méres-enfants présentant des
pathologies) (HAS 2011; Vilain 2011). lls nécessitent une bonne coordination des soins entre la
maternité et les professionnels travaillant en ville, comme c’est le cas dans les réseaux de soins de
proximité. Un programme d’information des femmes sur les différentes modalités de prise en
charge a la sortie de la maternité devrait également étre mis en place. L'entretien précoce du
qguatrieme mois, les séances de préparation a la naissance et a la parentalité, ainsi que les
consultations prénatales, sont autant d’occasions pour les professionnels d’'informer de maniere
large les futures meéres sur les possibilités de suivi et I'identification d’'une sage-femme ou d’un
autre professionnel a solliciter apres la naissance.

Le programme d’accompagnement proposé par I’Assurance Maladie pourrait étre un systeme
d’organisation efficace de la prise en charge des femmes et des nouveau-nés apres la sortie,
particulierement dans les endroits ou le travail en réseau maternité-ville et avec les sages-femmes
libérales était jusqu’alors peu développé. Celui-ci s’appuie sur un mode de prise en charge déja
existant (suivi libéral postnatal a domicile par des sages-femmes), avec comme point fort la
présence d’un conseiller de I’Assurance Maladie jouant un role de « coordinateur administratif »,
chargé de mettre en rapport les parents avec la sage-femme qui assurera les visites. Ne
concernant au début de sa mise en place que les femmes qui avaient accouché par voie basse et
appartenant au régime général de I’Assurance Maladie, le programme vient d'étre étendu aux
assurés des autres caisses depuis septembre 2012 et devrait concerner sous peu les femmes
ayant accouché par césarienne. Ces visites a domicile pourraient également favoriser |’expression
des besoins des parents en période postnatale et pourraient faciliter le repérage des situations de
vulnérabilité psychologiques et/ou sociales, offrant ainsi la possibilité d’orienter plus rapidement
la femme vers d’autres professionnels et d’activer des aides spécifiques (technicien de

I'intervention sociale et familiale, soutien par des professionnels de la PMI).
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La généralisation d’'un suivi a domicile post-partum pourrait s’avérer difficile dans certaines
régions, comme en lle-de-France, en raison du nombre limité de sages-femmes ou de médecins
ou de leur manque de disponibilité. La préparation et I'anticipation du retour a domicile avant la
sortie nécessitent également une implication importante des professionnels en suite de couches.
La coordination de la prise en charge entre la maternité et les sages-femmes libérales nécessite
de libérer du temps au sein des services, difficile a dégager étant donné le manque général de
personnel. Aussi, I'implication et la participation active des parents dans I'organisation de la sortie

de la maternité devraient étre favorisées et privilégiées.

5.4.2. Pratiques dans les pays étrangers

Afin d’assurer une continuité des soins aprés la sortie de la maternité, certains pays ont
mis en place des systémes de prise en charge extrahospitaliers des meres et des nouveau-nés lors
de leur retour a domicile (Hascoét and Vert 2010). De nombreuses études ont évalué les
avantages et inconvénients de chaque organisation sur la santé de la mére et de I'enfant ainsi que
leur impact économique. De par leurs faiblesses méthodologiques, leurs conclusions restent
discutables et ne sont pas généralisables a d’autres pays, au sein desquels I'organisation des soins

et les politiques de santé mises en place sont différentes.

Au Royaume-Uni, en 2010, la durée moyenne de séjour était de 2,4 jours pour les
primipares et 1,6 jour pour les multipares. 98 % des femmes recevaient trois a quatre visites a
domicile d’'une sage-femme apres la naissance et 95 % d’entre elles possédaient le numéro de
téléphone d’une sage-femme qu’elles pouvaient contacter aprés la sortie. Certaines d’entre elles
recevaient en plus des visites d’un autre professionnel formé en soins périnataux (maternity
support worker). En moyenne, les primipares étaient suivies jusqu’au 19°me jour en post-partum
(16°™ jour pour les multipares). Interrogées sur leurs préférences concernant leur

accompagnement post-partum, 87% des femmes souhaitaient bénéficier de visites a domicile
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mais également de modes de prise en charge complémentaires : suivi chez un praticien de ville
(29 %), service de soins similaires a la PMI francgaise (22 %), contacts téléphoniques (24 %) (NPEU

2012).

Aux Pays-Bas, en cas d’accouchement en milieu hospitalier et en |'absence de
complications, le retour a domicile s’effectue dans les heures suivant la naissance. La prise en
charge postnatale standard inclus cing ou six visites a domicile d’'une sage-femme dans les dix a
douze jours suivant la naissance, ainsi que la présence d’une aide familiale (kraamverzorgster) six
heures par jour en moyenne durant les huit premiers jours. Celle-ci a pour mission d’apporter une
aide et des conseils a la mére en ce qui concerne les soins au nouveau-né, I'allaitement, et les
taches ménageéres du quotidien. Une derniére visite postnatale est également prévue avec une

sage-femme six semaines apres |’accouchement.

En Suéde, la durée moyenne de séjour est actuellement de un a deux jours (en fonction
de la parité). Deux systéemes de prise en charge en post-partum existent et sont
complémentaires de I’hospitalisation classique en maternité (qui est plutot réservée aux couples
meére-enfant présentant des pathologies): un systeme d’hospitalisation dans une structure de
type « hotel », proche de I’hépital (Nord de la Suéde); un programme de retour précoce a
domicile (sortie dans les 72 heures suivant la naissance), mis en place depuis 1998.

Dans la structure type « hotel » (« the family suite hotel »), structure proche de I’'h6pital gérée par
des sages-femmes, les méres peuvent décider de rester hospitalisées jusqu’a trois jours. Les
sages-femmes sont présentes dans |I'établissement la journée et peuvent étre contactées par les
parents si ceux-ci en ressentent le besoin.

La sortie précoce de la maternité est réservée a des couples mere-enfant ne présentant pas de
pathologies ou de facteurs de risque particuliers. Dans la région de Stockholm, elle concerne les
deux tiers des nouveau-nés et elle peut avoir lieu dés six heures aprés I'accouchement. Les méres
ayant choisi un retour précoce bénéficient de la visite a domicile d’une sage-femme le jour suivant

leur sortie, et d’un appel téléphonique quotidien jusqu’au troisieme ou cinquieme jour du post-
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partum, date a laquelle une derniére consultation a la maternité permet une évaluation de |'état
de santé de la mere et de I'enfant ainsi que la réalisation des dépistages néonataux. Le suivi
ultérieur est effectué par un systeme proche de la PMI pour les enfants en bonne santé. Si besoin,
la femme peut étre orientée vers une consultation d’allaitement ou le nouveau-né vers une
consultation pédiatrique. La maternité reste responsable de la mere et de I'enfant dans les dix

jours suivant la naissance et prend en charge, si nécessaire, les réhospitalisations.

By

D’autres pays européens organisent un accompagnement des meres a la sortie de la
maternité, mais celui-ci est moins développé ; il s’agit le plus souvent de contacts téléphoniques
et d’'une visite a domicile organisée rapidement dans les jours suivant la sortie ; sinon, la prise en

charge est assurée par des services comparables a la protection maternelle et infantile (PMI).

Aux Etats-Unis, ou 34 % des femmes sortaient de la maternité dans les 48 heures suivant
la naissance en 2002, les visites a domicile sont relativement rares bien que prévues par la
législation. Une étude rapporte que seulement 19 % des femmes recevaient la visite d’un

professionnel de santé a domicile (Declercq 2002).

Au Canada, la durée moyenne de séjour en post-partum est passée de 2,6 a 2,2 jours entre
1995-96 et 2004-05 pour un accouchement par voie basse et de 5,0 a 3,9 jours pour un
accouchement par césarienne. Des programmes de prise en charge des femmes ont été mis en
place pour celles qui sortent t6t de la maternité (dans les 48 heures). Plusieurs options sont
proposées, comme des visites a domicile ou dans centres de santé spécialisés dans |'allaitement.
Dans la province de Québec, il est prévu que la mére sortant précocement de la maternité soit
contactée par téléphone dans les 24 heures suivant sa sortie et qu’une visite a domicile soit

organisée dans les 72 heures suivant le retour a domicile.
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6. Conclusion

En 2010, prés de 30% des femmes étaient hospitalisées moins de quatre jours aprés un
accouchement par voie basse et pres de 14 % moins de cing jours aprés un accouchement par
césarienne, avec des variations notables selon la région et les caractéristiques des maternités. Les
femmes étaient nombreuses a ne pas pouvoir bénéficier d’un accompagnement et d’un soutien
médical a domicile aprés leur sortie, car le nombre de maternités qui proposaient des visites de

sages-femmes a domicile était faible. Une réflexion générale sur |'organisation du suivi aprés la

sortie de maternité a été menée, devant permettre a I'’ensemble des femmes de bénéficier d'une
prise en charge médicale par une sage-femme apres leur sortie. Ceci nous parait étre un apport
majeur pour les femmes et leur nouveau-né, d’autant plus que I'existence d’un tel suivi n’est pas
usuelle dans d’autres pays. Une évaluation de ces dispositifs de prise en charge devrait étre

réalisée, tant pour s’assurer des bénéfices d’un tel suivi en termes de satisfaction des femmes et

d’amélioration de leur prise en charge, que pour évaluer sa faisabilité et son impact économique.
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ANNEXE 1 - Durée de séjour de trois jours ou moins en post-partum aprés un accouchement par

voie basse en fonction du type de la maternité : étude par région et par statut.

N % p ORa ¥ IC 95 % p
1le-de-France

CHU
Type let2 213 51,2 0,77 1 0,78
Type 3 234 52,6 1,1 0,7-1,6

CH général
Typel 160 20,6 <10™ 1 <10™
Type 2 656 57,2 5,2 3,3-8,2
Type 3 356 52,3 4,1 2,5-6,7

Privé ©
Typel 407 31,2 0,20 1 0,12
Type 2 302 35,8 1,3 0,9-1,8

Autres régions

CHU ¥
Type 2 73 42,5 0,07 1 0,03
Type 3 105 32,3 0,5 0,3-1,0

CH général
Typel 1467 22,3 <10* 1 <10*
Type 2 2578 23,8 1,1 1,0-1,3
Type 3 546 32,6 1,8 1,4-2,3

Privé ®
Typel 1088 16,0 <103 1 <102
Type 2 1069 21,8 1,5 1,2-1,9

(

(
3)
(

Pas de maternité privée de type 3.
*) pas de CHU de type 1 hors Tle-de-France.

b Ajustement sur I'dge maternel, la parité, la nationalité, la situation familiale, le niveau d’études, le mode
d’accouchement, I’age gestationnel du nouveau-né, son poids, et le mode d’allaitement.
2 Dont 21 naissances dans les CHU de type 1 et 192 dans les CHU de type 2.
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CHAPITRE IV

Fréquence des interventions obstétricales et impact des

caractéristiques du lieu d’accouchement
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1. Introduction

Actuellement, 'ensemble des recommandations pour la pratique clinique, ainsi que les données
scientifiques, sont en faveur d’une limitation du nombre d’interventions obstétricales,
particulierement lorsque la grossesse est a bas risque et qu’elle ne présente pas de complications
ou de facteurs de risque particuliers. Si I'on reconnait que les interventions obstétricales sont
nécessaires en cas de pathologies ou de complications maternelles ou fcetales, le jugement est
moins clair en cas de grossesse a bas risque, car de nombreuses interventions présentent des
risques de morbidité maternelle et néonatale a court et a long terme (Deneux-Tharaux et al.
2006; Declercq et al. 2007; Al-Zirqi et al. 2009; Carroli and Mignini 2009; Marshall et al. 2011;

Hyde and Modi 2012; Khireddine et al. 2013).

Dans le contexte actuel de restructuration de I'offre de soin et de réduction du nombre de
maternités, la concentration des naissances dans les grandes maternités spécialisées souléve de
nombreuses interrogations sur I'impact possible des caractéristiques de ces maternités sur le
contenu des soins. Plusieurs études suggérent que les femmes a bas risque pourraient faire I'objet
d’un plus grand nombre d’actes et d’interventions durant I'accouchement quand elles sont prises
en charge dans de grandes maternités et des maternités spécialisées (Sarria-Santamera and
Lopez-Madurga 2003; Le Ray et al. 2006; Roman et al. 2008). Ces résultats sont toutefois en
contradiction avec d’autres, qui mettent en évidence des associations inverses ou une absence
d’effet de la taille ou du niveau de spécialisation sur la fréquence des actes (Di Lallo et al. 1996;

Farah et al. 2003; Tracy et al. 2006; Bernitz et al. 2011).

Différents facteurs pourraient expliquer ces associations dans des directions opposées. Les
praticiens des maternités spécialisées risquent d’appliquer aux femmes a bas risque des modes de
prise en charge qu’ils sont habitués a suivre en cas de complications, par un effet de dérive des
protocoles destinés aux femmes a haut risque. L’accessibilité des équipements dans les grands

établissements, par exemple la proximité du bloc obstétrical, ou I'obligation de respecter de
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maniere stricte des protocoles dans les services universitaires chargés de la formation, peuvent
également étre sources d’une médicalisation importante des accouchements. A I'inverse, dans les
petites maternités, I'absence d’obstétricien en permanence sur place ou I'absence de service de
néonatalogie, peuvent inciter a programmer les naissances au moment ol I'équipe médicale est
au complet ou a réaliser des césariennes, pour limiter et anticiper au maximum les risques et la
nécessité de transférer le nouveau-né en cas de complication. Dans la plupart des études, chez
des femmes a bas risque et en population générale, les interventions étaient également plus
fréquentes dans les établissements privés (Di Lallo et al. 1996; Gregory et al. 1999; Roberts et al.

2000).

La grande majorité de ces résultats a toutefois été observée dans des pays ayant une organisation
des soins différente de la notre ou sur une sélection particuliere de maternités, et les études se
sont le plus souvent centrées sur les césariennes et les déclenchements du travail.

Il semble actuellement important de pouvoir analyser I'impact du lieu d’accouchement en France,
en travaillant sur un échantillon représentatif des naissances a I’échelle nationale et en intégrant
d’autres aspects de la prise en charge, afin de mieux connaitre le contenu des soins pour les
femmes a bas risque et le fonctionnement actuel des services. La prise en charge des naissances a
bas risque en France reste mal connue, alors que celles-ci représentent prés de 75 % des
grossesses, soit prés de 600 000 femmes chaque année. Savoir si ces femmes font I'objet de plus
d’interventions dans les grandes maternités spécialisées, qui sont de plus en plus nombreuses,
est important, sachant la préoccupation actuelle de garantir une prise en charge la plus
appropriée possible de la grossesse et de I'accouchement, et « de faire a la fois plus et mieux dans
les situations a haut risque et moins (et mieux) dans les situations a faible risque» (Breart et al.

2003).
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2. Objectifs

Nous avons évalué I'impact des caractéristiques de la structure de soin sur la prise en charge de
femmes a bas risque obstétrical au moment du travail et de I'accouchement. L'objectif a été
d’analyser dans cette population I'influence de la taille, du niveau de spécialisation, et du statut
de la maternité sur la réalisation de quatre interventions: les déclenchements artificiels du
travail, les césariennes (avant et pendant travail), les extractions instrumentales (parmi les voies

basses) et les épisiotomies (parmi les voies basses spontanées).

3. Population et méthodes

3.1.Population

L’échantillon d’étude incluait uniqguement des femmes considérées comme étant a bas risque
obstétrical. La restriction des analyses a cette sélection de femmes permettait de sélectionner un
groupe de femmes a priori comparable d’une maternité a I'autre, pour lesquelles les pratiques
devraient étre homogénes, quelle que soit la maternité d’accouchement. Il devenait ainsi possible
de déterminer si les caractéristiques des maternités influaient sur chacune des interventions

obstétricales étudiées.

3.2.Définition des femmes a bas risque obstétrical

Les femmes a bas risque obstétrical sont des femmes pour lesquelles la probabilité d’avoir un
accouchement normal par voie basse d’un enfant unique vivant et en bonne santé est élevée.
Nous avons défini ce groupe de femmes en nous appuyant sur les critéres maternels et néonataux
les plus fréqguemment trouvés dans la littérature.

Dans la littérature les critéres retenus sont variables, fonction des objectifs des études et des

données disponibles (ANNEXE 2, d’apres Le Ray, 2009). lIs incluent fréquemment I'dge de la mére
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et parfois son origine ethnique. Les antécédents médicaux pris en compte different selon les
études ; ils peuvent étre définis par un critére global (exemple : pas de pathologie maternelle) ou
des critéres précis (hypertension artérielle, cardiopathie, diabéte etc.).

En I'absence de données concernant les antécédents maternels obstétricaux, les analyses sont
souvent restreintes aux primipares.

Les criteres néonataux sont eux relativement homogénes entre les études. Les plus retenus sont
un foetus unique, en présentation céphalique, d’'un &ge gestationnel de 37 semaines
d’aménorrhée (SA) ou plus. Certaines études considérent également une borne supérieure de

terme ou des critéres de poids pour estimer les anomalies de la croissance fecetale.

Compte-tenu des données disponibles dans 'Enquéte Nationale Périnatale, nous avons retenu la
définition suivante : 'ensemble des femmes primipares et multipares, ayant accouché d’un foetus
unique en présentation céphalique, né vivant et a terme (> 37 SA). Des antécédents médicaux et
obstétricaux ou des événements de la grossesse actuelle pouvant étre considérés comme des
facteurs de risque au moment de I'accouchement ont été exclus :
- antécédents médicaux : hypertension artérielle chronique, diabéte insulino-dépendant,
insuffisance d’organe (rein, poumon, cceur), thrombophilies, lupus, syndrome des
antiphospholipides, épilepsie nécessitant un traitement, séropositivité a I’"hépatite B, C ou
au VIH.
- antécédents obstétricaux : utérus cicatriciel, antécédent de cholestase hépatique, de
pré-éclampsie ou de mort foetale in utero.
- événements de la grossesse actuelle : pré-éclampsie ayant nécessité une hospitalisation,
diabete gestationnel insulino-dépendant, allo immunisation RhD, retard de croissance

éme

intra utérin, estimé par un poids a la naissance < 5" percentile pour I'age gestationnel.

Au final, I'application de ces critéeres a permis d’exclure 5 151 femmes et les analyses ont porté
sur 9 530 (64,9 %) femmes jugées a bas risque obstétrical. 4 350 d’entre elles étaient des

primipares (45,7 %).
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3.3.Variables étudiées

Nous avons étudié I'impact des caractéristiques maternelles, néonatales, et des maternités sur les

quatre interventions obstétricales suivantes :

- Les déclenchements du travail (parmi les tentatives de voie basse, c'est-a-dire apres
exclusion des césariennes avant travail).

- Les césariennes (avant et pendant travail).

- Les extractions instrumentales (utilisation de forceps, spatule ou ventouse) parmi les
femmes ayant accouché par voie basse.

- Les épisiotomies parmi les femmes ayant eu un accouchement par voie basse

spontanée, c’'est-a-dire sans extraction instrumentale.

Nous avons également créé un indicateur synthétique « accouchement avec intervention », qui
incluait I'ensemble des naissances pour lesquelles au moins I'une des interventions précédentes
avait été réalisée.

Les caractéristiques des maternités étudiées étaient les suivantes: la taille (en nombre

d’accouchements par an), le statut (public ou privé) et le niveau de spécialisation (type 1, 2 ou 3).

Les caractéristiques individuelles maternelles et néonatales pouvant représenter des facteurs de
risque ou avoir une influence sur les décisions étaient, I’age de la mere, la parité, I'indice de masse

corporelle avant la grossesse (IMC), le pays de naissance, la situation familiale, le niveau d’études,

I’age gestationnel et le poids de I'enfant a la naissance.

3.4.Stratégie d’analyse

Les caractéristiques individuelles et des maternités associées a chacune des quatre interventions
et a I'indicateur « accouchement avec intervention » ont été recherchées a I'aide d’'une analyse

univariée.
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Nous avons étudié I'impact des caractéristiques individuelles et des maternités sur la réalisation
d’une intervention au moment de I'accouchement a I'aide de modeles multiniveaux. Des modeles

hiérarchiques logistiques a intercept aléatoire (et pente fixe) ont été utilisés.
Ils peuvent étre représentés de la fagon suivante :
Q
P; _ (0)
log 1—131] =Yoo T Yo1 Wij + Vo2 Woj + Baqj Xqij + Hoj avec fyj~ N (0,755 ")

q=1

Ou bien étre représentés par l'intermédiaire de deux équations :

. Py
Niveau 1 :log (ﬁ) = Boj + 2321 Baj Xqij

j

. 0
Niveau 2 : By = Yoo + Yo1Wij + Vo2 Waj + 1o avec ioj ~ N (O,TOO( ))
Blj = Y10
,qu =%Yq0

Ou:
-Bo;j est l'intercept aléatoire, modélisé en fonction des caractéristiques des maternités W ;
et W,; (taille et statut ou type et statut) ;
-Xqij représente les caractéristiques individuelles pour une femme i dans la maternité j, et
ﬁqj les coefficients associés aux caractéristiques individuelles ;
“Too (0), la variance de Koj» guantifie la variation des taux d’une intervention entre services,

apres prise en compte des caractéristiques individuelles et des maternités.

Ces modeéles permettent d’estimer si les différences des taux d’une intervention sont
significatives entre les maternités, aprés prises en compte de leurs caractéristiques (taille, statut,

type) et des facteurs individuels.
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Dans un deuxiéme temps, nous avons introduit dans chacun de ces modeles une variable « région
de naissance », afin de mesurer le pourcentage de variance au niveau des maternités expliqué par
la région (PVE). La région de naissance a été considérée selon la zone d’études et d’aménagement
du territoire (ZEAT) a laquelle appartenait chaque maternité. Il s’agissait toujours de modeles a
pente fixe et nous devions donc faire I'hypothése que les associations entre I'intervention étudiée
et les facteurs d’ajustement ne variaient pas entre les maternités.

; L Too — Too
Pourcentage de variance expliquée (PVE) = ————
Too

OU 7y est la variance quantifiant la variation des taux d’une intervention entre services aprés

prise en compte des caractéristiques des femmes, des maternités, et la région de naissance.

Du fait d’une corrélation importante entre la taille des maternités et leur niveau de spécialisation
(les grandes maternités sont souvent les plus spécialisées (Vilain 2011)), deux « types » de
modeles ont été construits, avec un ajustement soit sur la taille et le statut de la maternité, soit
sur le type et le statut. Les analyses ont d’abord été effectuées dans I'ensemble de la population
puis chez les femmes primipares uniquement, puisqu’elles sont connues comme étant plus a

risque d’avoir des interventions au moment de I'accouchement.

4. Résultats

4.1.Fréquence des interventions étudiées chez les femmes a bas risque
obstétrical

Parmi I'ensemble des 9 530 femmes a bas risque (primipares et multipares), 23,5 % avaient eu un

déclenchement du travail, 10,1 % une césarienne (1,9 % une césarienne avant travail), 13,6 % une

extraction instrumentale et 19,6 % une épisiotomie. 52,0 % des femmes avaient eu au moins I'une

de ces quatre interventions au moment de leur accouchement.
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Chez les 4 350 primipares, les fréquences de ces interventions étaient respectivement de 25,9 %,
17,0 %, 29,6 % et 34,7 %. Elles étaient 70,0 % a avoir recu au moins I'une des quatre interventions

au moment de leur accouchement.

4.2.Caractéristiques des maternités, des femmes, et des nouveau-nés

associées aux interventions

4.2.1. Déclenchement du travail :

Nous n’avons pas mis en évidence d’association significative entre la taille de la maternité ou son
niveau de spécialisation et la fréquence des déclenchements du travail, ni avant ni apres

ajustement sur les caractéristiques maternelles et néonatales (Tableau 9) (Tableau 10).

Les déclenchements étaient plus fréquents dans les établissements privés que dans les
établissements publics et I'association persistait apres prise en compte des caractéristiques
individuelles : ORa = 1,63 (IC 95 % 1,42-1,86) dans le modele incluant la taille et le statut de la
maternité et ORa = 1,63 (IC 95 % 1,40-1,90) dans le modéle incluant le type et le statut de la
maternité. Nous ne mettions pas en évidence d’effet « CHU » lorsque nous distinguions ces

établissements parmi les autres publics (résultats non montrés).

En analyse univariée, les déclenchements étaient plus fréquents chez les femmes obéses et celles
de 35 ans et plus, ainsi qu’a 37 SA et 41 SA et en cas de petit poids de naissance ou de poids
supérieur ou égal a 4 000 g. Il n’existait pas de tendance claire avec le niveau d’études. En analyse
multivariée les mémes associations persistaient et la probabilité d’avoir un déclenchement était
sensiblement plus faible chez les femmes de niveau d’études au moins équivalent au bac (ANNEXE

3).

Chez les primipares, les associations trouvées étaient similaires.
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4.2.2. Césariennes :

L'analyse univariée ne mettait pas en évidence d’association significative entre la taille de la
maternité ou son type et la réalisation d’une césarienne. Les césariennes étaient plus fréquentes
dans les établissements privés que dans les établissements publics : respectivement 11,9 % et

9,5% (p < 10°%) (Tableau 9) (Tableau 10).

Apres ajustement sur les caractéristiques individuelles, seul le statut privé de la maternité restait
associé a une plus grande probabilité de césarienne: ORa = 1,36 (IC 95% 1,16-1,59) en
comparaison avec les maternités publiques dans le modeéle incluant la taille et le statut de la

maternité. Nous ne mettions pas en évidence d’effet propre « CHU » (résultats non montrés).

En analyse univariée, les césariennes étaient plus fréquentes chez les femmes obeses et celles
originaires d’Afrique subsaharienne et les taux trouvés significativement plus faibles chez les
femmes de niveau d’études élevé (ANNEXE 4). Aprés ajustement, ces mémes associations
persistaient et il existait une tendance significative a la diminution des taux de césariennes avec
I'augmentation du niveau d’études. Les femmes de 35 ans et plus avaient également une

probabilité plus importante d’avoir une césarienne : ORa = 1,81 (IC 95 % 1,44-2,28).

Chez les primipares, la fréquence des césariennes était un peu plus faible dans les établissements
spécialisés de type 2 et 3 mais I'association disparaissait aprés ajustement. Les autres associations
observées (entre le statut de la maternité et la probabilité de césarienne, ou entre les
caractéristiques individuelles et la probabilité de césarienne) étaient similaires a celles trouvées

dans la population totale (résultats non montrés).

4.2.3. Extractions instrumentales :

Parmi I'’ensemble des femmes a bas risque, la fréquence des extractions instrumentales était un
peu plus élevée dans les grands établissements réalisant plus de 2 000 ou 3 000 accouchements

par an, en comparaison avec les petits établissements < 1 000 accouchements par an. Cette
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tendance persistait apres ajustement sur les caractéristiques individuelles et le statut de la
maternité: ORa = 1,39 (IC 95 % 1,10-1,74) dans les établissements de 2 000 a 2 999
accouchements et ORa = 1,34 (IC 95 % 1,02-1,74) dans les établissements > 3 000

accouchements/an en comparaison avec ceux < 1 000 accouchements par an.

En analyse univariée, il n’y avait pas de tendance claire entre le niveau de spécialisation et la
fréqguence des extractions instrumentales et |'association n’était plus significative aprés

ajustement.

Le statut privé de la maternité était associé a une plus grande probabilité de naissance par
extraction instrumentale, avant et apres prise en compte des caractéristiques de la mere et du
nouveau-né et de la taille ou du type de la maternité. Il n’existait pas « d’effet CHU » (résultat non

montré).

Un poids de naissance 2 4 000 g ainsi qu’un age gestationnel de 41 SA ou plus étaient associés a
une probabilité plus importante d’extraction instrumentale, tout comme I'dge maternel > 35 ans
et la primiparité. Il n’existait pas d’association significative avec le niveau d’études des femmes (p

= 0,82) (ANNEXE 5).

Chez les primipares, la seule caractéristique de la maternité associée a une probabilité plus
importante d’extraction instrumentale était le statut privé de I'établissement : ORa = 1,81 (IC 95%
1,50-2,18) dans le modeéle incluant la taille et le statut de la maternité (résultats non montrés). Les
caractéristiques des meéres et des nouveau-nés associées a la probabilité d’extraction

instrumentale étaient les mémes que dans I’ensemble de la population a bas risque.

4.2.4. Episiotomies :

Chez les femmes a bas risque, la fréquence des épisiotomies était plus faible dans les grands
établissements de plus de 3 000 accouchements par an et les établissements spécialisés de type 3,

en comparaison avec ceux réalisant moins de 1 000 accouchements par an et ceux de type 1. Ces
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deux tendances disparaissaient aprés prise en compte des caractéristiques de la mére et de
I’enfant et du statut de la maternité. La probabilité d’épisiotomie était plus importante dans les
établissements privés que dans les établissements publics (avant et apres ajustement): ORa =
1,41 (IC 95 % 1,16-1,73) dans le modeéle incluant la taille et le statut de la maternité. Nous ne

mettions pas en évidence d’effet « CHU » (résultat non montré).

En analyse univariée, la fréquence des épisiotomies augmentait avec I'dge gestationnel, mais il n'y
avait pas de variations avec le poids de naissance (ANNEXE 6). Les épisiotomies étaient plus
fréquentes chez les femmes jeunes et les primipares et moins fréquentes en cas d’obésité
maternelle. Aprés ajustement, la seule caractéristique des nouveau-nés associée a la réalisation
d’une épisiotomie était un poids de naissance supérieur a 3 500 g ou 4 000 g. Les associations
observées avec la primiparité et I'IMC persistaient. L'dge maternel n’était plus associé a
I’épisiotomie.

Chez les primipares, les caractéristiques de la maternité n’étaient pas associées a la réalisation
d’une épisiotomie. La seule caractéristique individuelle pour laquelle il existait une association
était un poids de naissance supérieur a 4 000 g (avant et aprés ajustement) (résultats non

montrés).

L’association trouvée avec le statut de la maternité parmi I'ensemble des femmes a bas risque
obstétrical pouvait s’expliquer par une probabilité plus importante d’épisiotomie chez les
multipares accouchant dans les maternités privées (ORa = 1,72 (IC 95 % 1,35-2,19) dans le modele
incluant la taille et le statut de la maternité ainsi que les caractéristiques individuelles étudiées)

(résultats non montrés).

4.2.5. Accouchement avec intervention :

Dans I'ensemble de la population a bas risque, la probabilité de recevoir une intervention durant
le travail n’était pas associée a la taille de la maternité, ni avant ni aprés prise en compte des

facteurs d’ajustement individuels. La tendance minime a la diminution des accouchements avec
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intervention dans les maternités spécialisées (53,5 % dans les type 1, 52,8 % dans les type 2A,
51,1 % dans les type 2B et 49,6 % dans les types 3, p = 0,03) n’était plus significative apres
ajustement (p = 0,45) (Tableau 12). Au final, seul le statut de la maternité était associé a la
réalisation d’une intervention durant le travail : les femmes qui accouchaient dans une maternité
privée avaient une probabilité plus importante d’étre déclenchées, d’avoir une césarienne, une
extraction instrumentale et/ou une épisiotomie que celles qui accouchaient dans un
établissement public : ORa = 1,80 (IC 95 % 1,58-2,05) dans le modeéle incluant la taille et le statut

de la maternité (Tableau 11).

En analyse univariée la fréquence des accouchements avec intervention variait significativement
en fonction du terme et du poids de naissance, de I'age maternel, de la parité et du niveau
d’études. Aprés ajustement, une naissance a 37-38 SA ou 41 SA et plus, ainsi qu’un faible poids de
naissance ou un poids supérieur ou égal a 4 000 g étaient associés a une plus grande probabilité
d’intervention(s) au moment de I'accouchement. Un dge maternel supérieur ou égal a 35 ans et
étre originaire d’Afrique du Nord étaient également liés a une probabilité plus élevée

d’intervention(s).

La probabilité d’avoir une intervention était a I'inverse moindre chez les multipares et il existait
une tendance a la limite de la significativité a une probabilité d’intervention moins grande chez les

femmes de haut niveau d’études.

Chez les primipares les associations trouvées étaient similaires (résultats non montrés).
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Tableau 9 - Caractéristiques des maternités associées aux déclenchements du travail,
césariennes, extractions instrumentales, et épisiotomies chez des femmes a bas risque
obstétrical.

N (%) p ORa @ ICa95 % p (Fisher)

Déclenchement (9334) (23,9)
Taille de la maternité (acc/an)

<1000 1732 23,9 0,89 1 0,70

1 000-1 999 3295 23,6 0,91 0,77-1,08

2 000-2 999 2 668 23,7 0,95 0,80-1,14

>3 000 1639 24,1 0,99 0,80-1,12
Statut

Public 6 685 22,0 <10™ 1 <10™

Privé 2 649 28,8 1,63 1,42-1,86

Variance résiduelle entre les maternités °/: 0,116 *

Césarienne (9437) (10,1)

Taille de la maternité (acc/an)
<1000 1749 10,4 0,75 1 0,55
1 000-1 999 3327 10,4 0,92 0,75-1,14
2 000-2 999 2707 9,6 0,85 0,68-1,06
>3 000 1654 10,3 0,90 0,70-1,15

Statut
Public 6 740 9,5 <107 1 <10’
Privé 2 697 11,9 1,36 1,16-1,59

Variance résiduelle entre les maternités . : 5,8x107 **

Extraction instrumentale (8 480) (15,2)

Taille de la maternité (acc/an)
<1000 1567 12,7 0,01 1 0,03
1 000-1 999 2982 14,8 1,19 0,96-1,48
2 000-2 999 2447 16,4 1,39 1,10-1,74
>3 000 1484 16,6 1,34 1,02-1,74

Statut
Public 6103 (13,4) <10* 1 <10*
Privé 2377 (19,7) 1,78 1,51-2,10

Variance résiduelle entre les maternités  : 0,117 *

Episiotomie (7 128) (19,6)

Taille de la maternité (acc/an)
<1000 1360 19,9 0,03 1 0,14
1 000-1 999 2519 21,0 1,07 0,85-1,35
2 000-2 999 2022 19,2 0,90 0,69-1,16
>3 000 1227 17,0 0,77 0,56-1,06

Statut
Public 5232 18,2 <10* 1 <10°
Privé 1896 23,4 1,41 1,16-1,73

Variance résiduelle entre les maternités *: 0,412 *

W Episiotomie parmi les femmes ayant eu un accouchement par voie basse spontané.

) oR ajusté sur la taille et le statut de la maternité, I'dge gestationnel, le poids de naissance, I'age maternel, la
parité, I'IMC, le pays de naissance et le niveau d’études.

®) variance résiduelle entre maternités non expliquée par les variables incluses dans le modéle.

* p <0,001 ; ** Non significatif.
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Tableau 10 - Caractéristiques des maternités associées aux déclenchements du travail,
césariennes, extractions instrumentales, et épisiotomies, chez des femmes a bas risque
obstétrical.

N (%) p ORa ¥ ICa95 % p (Fisher)
Déclenchement (9327) (23,9)
Type de la maternité
1 2963 23,5 0,09 1 0,56
2A 2489 23,6 0,92 0,78-1,07
2B 1908 23,9 1,04 0,86-1,25
3 1967 22,3 0,96 0,79-1,17
Statut
Public 6678 22,0 <10™ 1 <10™
Privé 2649 28,8 1,63 1,40-1,90

Variance résiduelle entre les maternités *: 0,114 *

Césarienne (9 430) (10,2)

Type de la maternité
1 3005 11,2 0,08 1 0,36
2A 2 507 10,2 0,93 0,77-1,13
2B 1927 9,4 0,85 0,69-1,07
3 1991 9,2 0,83 0,66-1,04

Statut
Public 6733 9,5 <10° 1 0,01
Privé 2 697 11,9 1,28 1,07-1,04

Variance résiduelle entre les maternités *: 2,5x1073 **

Extraction instrumentale (8473) (15,2)

Type de la maternité
1 2668 15,9 0,02 1 0,18
2A 2252 16,2 1,01 0,83-1,23
2B 1745 13,0 1,01 0,80-1,28
3 1808 15,0 1,27 1,00-1,61

Statut
Public 6 096 13,4 <10™ 1 <10™
Privé 2377 19,7 1,86 1,54-2,24

Variance résiduelle entre les maternités *: 0,129 *

Episiotomie (7 122) (19,6)

Type de la maternité
1 2233 19,5 0,01 1 0,26
2A 1872 21,3 1,11 0,88-1,41
2B 1502 20,5 1,21 0,93-1,57
3 1515 16,7 0,93 0,69-1,24

Statut
Public 5226 18,2 <10* 1 <107
Privé 1896 23,4 1,45 1,17-1,81

Variance résiduelle entre les maternités 0,477 *

W Episiotomie parmi les femmes ayant eu un accouchement par voie basse spontané.

) oR ajusté sur le type et le statut de la maternité, I'age gestationnel, le poids de naissance, I'age maternel, la
parité, I'IMC, le pays de naissance et le niveau d’études.

®) variance résiduelle entre maternités non expliquée par les variables incluses dans le modele.

* p <0,001 ; ** Non significatif.
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Tableau 11 - Caractéristiques des maternités, des meéres et des nouveau-nés, associées a un
accouchement avec intervention(s) chez des femmes a bas risque obstétrical.

N Accouchement avec ORa @ ICa9s % p
intervention
% P (Fisher)
Taille de la maternité (acc/an) (9 530) (52,0)
<1000 1768 51,1 0,63 1 0,91
1 000-1 999 3370 52,7 1,03 0,88-1,20
2 000-2 999 2721 52,1 1,03 0,87-1,21
23000 1671 51,1 0,97 0,79-1,18
Statut de la maternité (9 530) 51,95
Public 6 801 48,6 <10* 1 <10
Privé 2729 60,4 1,80 1,58-2,05
Terme de naissance (SA) (9 530) 51,95
37 557 50,3 <10 1,11 0,88-1,38 <10
38 1445 49,0 1,15 0,99-1,34
39 2443 46,1 0,99 0,87-1,12
40 3031 47,9 1
41 2054 67,5 2,29 2,00-2,62
Poids de naissance (g) (9 530) 51,95
<2500 43 65,1 <10 2,06 0,97-4,39 <10™
2 500-2 999 1327 49,3 0,94 0,81-1,09
3 000-3 499 4 445 50,6 1
3 500-3 999 2946 52,4 1,12 1,01-1,25
>4 000 769 62,0 1,73 1,44-2,09
Age maternel (années) (9 376) 52,01
<25 1675 55,6 <10™ 0,77 0,67-0,89 <10*
25-29 3241 54,0 1
30-34 2863 48,9 1,11 0,99-1,25
>35 1597 49,8 1,46 1,26-1,69
Parité (9527) 51,95
0 4350 70,0 <10* 1 <10™
1 3238 38,6 0,22 0,20-0,25
2 ou plus 1939 33,8 0,15 0,13-0,17
IMC (8 991) 52,16
< 18,5 753 50,5 0,39 1,01 0,85-1,20 0,01
18,5<IMC< 25 5966 51,9 1
25<IMC< 30 1501 52,9 1,10 0,97-1,26
IMC = 30 771 54,5 1,31 1,11-1,56
Pays de naissance (9218) 52,08
France 7 618 51,8 0,69 1 0,01
Europe 354 53,7 1,20 0,93-1,54
Afrique du Nord 644 53,0 1,34 1,10-1,62
Afrique autre 298 50,0 1,21 0,92-1,59
Autre pays 304 54,9 1,24 0,94-1,64
Niveau d’études (9 229) 52,03
< College 2438 47,0 <10™ 1 0,04
Lycée 1828 54,5 1,13 0,98-1,30
Bac a bac+2 2029 53,1 0,93 0,81-1,08
Bac+3 a bac+5 1661 53,9 0,95 0,81-1,10
> Bac+5 1273 53,8 0,89 0,75-1,06

Variance résiduelle entre les maternités 0,130 *

1 . . . . . Lo . . 2 . e

@ Déclenchement et/ou césarienne et/ou extraction instrumentale et/ou épisiotomie. ¥ OR ajustés sur
I'ensemble des variables du tableau. ) Variance résiduelle entre les maternités, non expliquée par les variables
. N -4

incluses dans le modeéle. * p < 10™.
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Tableau 12 - Caractéristiques des maternités, des meéres et des nouveau-nés, associées a un
accouchement avec intervention(s) chez des femmes a bas risque obstétrical.

N Accouchement avec ORa @ ICa95 % p
intervention
% P (Fisher)
Type de la maternité (9 523) 52,0
1 3035 53,5 0,03 1 0,45
2A 2536 52,8 1,00 0,86-1,16
2B 1946 51,1 1,13 0,95-1,33
3 2 006 49,6 1,08 0,91-1,30
Statut de la maternité (9 530) 52,0
Public 6 801 48,6 <10™ 1 <10
Privé 2729 60,4 1,88 1,63-2,17
Terme de naissance (SA) (9 530) 52,0
37 557 50,3 <10 1,11 0,88-1,38 <10
38 1445 49,0 1,16 1,00-1,34
39 2443 46,1 0,99 0,87-1,12
40 3031 47,9 1
41 2054 67,5 2,29 2,00-2,61
Poids de naissance (g) (9 530) 52,0
<2500 43 65,1 <10 2,05 0,96-4,36 <10™
2 500-2 999 1327 49,3 0,94 0,81-1,10
3 000-3 499 4 445 50,6 1
3 500-3 999 2946 52,4 1,12 1,01-1,26
>4 000 769 62,0 1,74 1,44-2,09
Age maternel (années) (9 376) 52,0
<25 1675 55,6 <10* 0,77 0,67-0,89 <10*
25-29 3241 54,0 1
30-34 2863 48,9 1,11 0,98-1,25
>35 1597 49,8 1,46 1,26-1,69
Parité (9 527) 52,0
0 4350 70,0 <10™ 1 <10™
1 3238 38,6 0,22 0,20-0,25
2 ou plus 1939 33,8 0,15 0,13-0,17
IMC (8 991) 52,2
< 18,5 753 50,5 0,39 1,01 0,85-1,20 0,01
18,5<IMC< 25 5966 51,9 1
25<IMC< 30 1501 52,9 1,10 0,97-1,25
IMC = 30 771 54,5 1,32 1,11-1,56
Pays de naissance (9 218) 52,1
France 7 618 51,8 0,69 1 0,01
Europe 354 53,7 1,20 0,93-1,54
Afrique du Nord 644 53,0 1,33 1,10-1,60
Afrique autre 298 50,0 1,20 0,91-1,58
Autre pays 304 54,9 1,23 0,94-1,62
Niveau d’études (9 229) 52,0
< College 2438 47,0 <10™ 1 0,04
Lycée 1828 54,5 1,13 0,98-1,30
Bac a bac+2 2029 53,1 0,93 0,81-1,08
Bac+3 a bac+5 1661 53,9 0,94 0,81-1,10
> Bac+5 1273 53,8 0,88 0,75-1,05

Variance résiduelle entre les maternités * : 0,127 ’

1 , , . . R P . 2 . 4,

& Déclenchement et/ou césarienne et/ou extraction instrumentale et/ou épisiotomie. @ OR ajustés sur
I’ensemble des variables du tableau. 3 Variance résiduelle entre les maternités, non expliquée par les variables
. N -4

incluses dans le modeéle. * p<10™.
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4.3.Variation des taux des interventions entre établissements

Apres ajustement sur les facteurs individuels et les caractéristiques des maternités, il persistait
des différences significatives de fréquence de certaines interventions entre les maternités. Ces
variations étaient particulierement importantes pour les épisiotomies, dans I'ensemble de la
population, comme chez les primipares (variances résiduelles égales a 0,41 et 0,36
respectivement entre établissements de méme taille et de méme statut). Pour les césariennes,

cette variance résiduelle était a I'inverse trées faible et non significative.

Les variances entre maternités diminuaient peu apres prise en compte de la région de naissance.
En population totale, selon l'intervention considérée, I'introduction de cette variable dans les
modeles expliquait entre 4,8 % et 12,5 % de la variance entre maternités de méme taille et statut,

respectivement pour les accouchements avec intervention et les déclenchements.

Tableau 13 — Variances résiduelles entre maternités et pourcentage de variance expliquée par
I'introduction de la région de naissance (ZEAT) dans les modéles.

Variance résiduelle Variance résiduelle
modéle 1Y modele 2 ? PVE

Modeéles incluant la taille et le

statut de la maternité
Déclenchement 0,116 0,103 12,52%
Césarienne 5,8x1073 (NS)* 2,5x107 (NS)* -
Extraction instrumentale 0,129 0,117 9,39%
Episiotomie 0,412 0,382 7,22%
Accouchement avec 0,130 0,124 4,77%
intervention

Modeéles incluant le type et le

statut de la maternité
Déclenchement 0,114 0,010 12,29%
Césarienne (NS) (NS) -
Extraction instrumentale 0,129 0,119 7,52%
Episiotomie 0,424 0,396 6,47%
Accouchement avec 0,127 0,121 4,72%

intervention

( )Varlance résiduelle entre maternités aprés prise en compte des caractéristiques individuelles ainsi que de la
taille et du statut ou du type et du statut de la maternité. 2 Variance résiduelle entre maternités apres prise en
compte de la région de naissance en plus des caractéristiques individuelles et de celles des maternités.*NS = non
significatif.
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5. Discussion

Ni la taille ni le niveau de spécialisation des maternités n’étaient associés a des variations des taux
des interventions chez les femmes a bas risque ; en revanche, la fréquence des interventions était
chaque fois plus élevée dans les établissements privés. De maniéere générale, les déclenchements,
césariennes, extractions instrumentales et épisiotomies étaient plus fréquents chez les
primipares. Les femmes plus agées et obéses avaient également une probabilité plus élevée que
les autres d’avoir au moins une intervention au moment de I'accouchement (déclenchement
et/ou césarienne et/ou extraction instrumentale et/ou épisiotomie), tout comme celles

accouchant a 41 SA ou plus d’un nouveau-né dont le poids était supérieur a 4 000 g.

Toutefois, méme chez des femmes a bas risque et aprés prise en compte des caractéristiques
individuelles et de celles des maternités, il existait des différences de pratique entre
établissements, parfois importantes, que nous n’avons pas réussi a expliquer avec les modeéles

statistiques construits.

5.1.Apports et limites des analyses

Contrairement aux travaux précédents, focalisés sur les césariennes et les déclenchements du
travail, nous avons étudié quatre interventions obstétricales différentes. Ces interventions sont le
reflet de processus de décision différents : il s’agit par exemple d’interventions planifiées afin
d’anticiper des complications potentielles pour la mére et I'enfant (césarienne avant travail,
déclenchement), ou inversement de décisions prises en urgence face a une pathologie du travail
ou une dystocie (césarienne durant travail ou extraction instrumentale). L'étude de ces
interventions nous a permis d’obtenir une vue d’ensemble de la prise en charge des femmes au
moment du travail et de I'accouchement. Ces interventions font également I'objet de différentes
recommandations pour la pratique clinique, qui sont le plus souvent en faveur d’une limitation du
nombre d’actes chez les femmes a bas risque obstétrical ou, pour les épisiotomies, en faveur

d’une pratique non systématique (CNGOF 2006). Les variations des taux des interventions
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observées entre les services peuvent ainsi refléter, partiellement, I'adhésion plus ou moins grande

des équipes aux recommandations.

Nous avons également créé un indicateur synthétique « accouchement avec intervention », qui
nous a permis de décrire la proportion de femmes a bas risque qui avaient eu une ou plusieurs
interventions lors de leur accouchement. Cet indicateur dans sa forme complémentaire,
« accouchement sans intervention obstétricale », traduit ce que devrait étre la naissance pour les
femmes et les nouveau-nés a bas risque, et présente un intérét sur plusieurs points de vue. Les
sages-femmes, qui sont spécialisées dans les grossesses a bas risque, souhaitent une meilleure
visibilité de ce que représente leur travail. Des couples et des associations d’usagers souhaitent
gue soit mieux reconnu le caractere « physiologique» de I'accouchement. Par ailleurs, de maniéere
plus générale, un indicateur traduisant I'absence d’intervention obstétricale permettrait de
fournir des éléments d’information pour un grand nombre de professionnels de santé, qui se
soucient du risque de surmédicalisation de la grossesse et de I'accouchement, ainsi que du besoin
de mieux contréler la fréquence des actes réalisés. Actuellement, il n’existe pas de consensus
international sur la définition a retenir. Différents indicateurs existent, dont certains produits en
routine depuis de nombreuses années, comme au Royaume-Uni (BirthChoiceUK), ou d’autres
comparant la situation a I'échelle européenne (Zeitlin and Mahanghoo 2008; Europeristat 2013).
Toutefois, ils ne semblent pas forcément bien adaptés a la situation frangaise. Par exemple,
I'indicateur retenu au Royaume-Uni inclut les naissances sous péridurale dans le groupe des
accouchements avec intervention ; cela pourrait étre discutable en France, ou prés de 81% des

femmes avaient eu une péridurale en 2010 (Blondel and Kermarrec 2011).

Les données de I'Enquéte Nationale Périnatale 2010 nous permettaient de disposer
d’informations sur les antécédents maternels médicaux et obstétricaux ainsi que sur le
déroulement de la grossesse actuelle. Des criteres d’inclusion et d’exclusion précis ont été choisis
afin de sélectionner un échantillon de femmes a bas risque obstétrical en fin de grossesse, avant

I’entrée en travail. Il est possible que nos données ne nous aient pas permis d’identifier toutes les
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femmes a haut risque, cependant, le faible taux de césarienne trouvé dans notre population a
bas risque (10,1%, dont seulement 1,9% de césariennes avant travail) nous permet de valider nos
criteres de sélection. Afin de décrire les variations de pratique au sein d’'une méme population
(femmes a bas risque en général), nous avons fait le choix de garder la méme définition pour
I’étude des quatre interventions obstétricales. Ce choix est discutable car les criteres retenus ne
permettent pas de définir spécifiqguement des groupes a bas risque pour chacune des
interventions étudiées : par exemple, un groupe a bas risque de déclenchement ou un groupe a

bas risque d’extraction instrumentale.

Une limite de notre étude est également liée aux faibles effectifs, qui diminuent la puissance de
certaines analyses et limitent I'interprétation des résultats correspondants. Ainsi, nous n’étions
pas en mesure d’étudier des événements peu fréquents, tels que les césariennes avant travail (N
= 178 femmes, 1,9 %), et il nous était difficile de mettre en évidence des associations modérées

entre les caractéristiques des maternités et les interventions obstétricales.

5.2.Influence de la taille et du niveau de spécialisation de la maternité

Nous n’avons pas trouvé d’association forte entre la taille de la maternité ou son type et la
probabilité pour une femme a bas risque d’avoir une intervention au moment de la naissance. En
France, ces deux caractéristiques ne seraient pas d’'importants déterminants de la réalisation des

interventions étudiées.

L'absence d’association pourrait s’expliquer par des mécanismes de compensation entre des
effets contraires. Les grands établissements ou les maternités spécialisées appliquent peut-étre
des politiques de prises en charge plus interventionnistes de I'accouchement. Nous avions évoqué
dans l'introduction I'effet d’éventuelles « dérives » par I'application des protocoles destinés aux
grossesses pathologiques a des femmes a bas risque, dans un objectif de sécurité médicale. Par
ailleurs, la volonté d’optimiser I'organisation de la maternité (en optimisant la gestion du

personnel médical et paramédical ou le temps d’occupation des salles de travail) pourrait amener
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ces maternités a réaliser plus de déclenchements du travail ou de césariennes. D’un autre c6té,
les obstétriciens des grandes maternités pourraient étre plus incités a remettre en questions leurs
pratiques et a suivre des prises en charge fondées sur les preuves, et pourraient ainsi limiter leur
nombre d’actes en |'absence de pathologie. En effet, ils travaillent souvent dans des
établissements spécialisés et/ou universitaires et sont par conséquent fréquemment responsables
de la formation des étudiants et d’activités de recherche au sein de leurs services. Dans notre
étude, nous n’avons cependant pas mis en évidence de variations de pratiques entre les CHU et

les autres établissements publics.

Par ailleurs, les grands services ont besoin d’assurer la cohérence des pratiques entre les
professionnels, qui sont nombreux, et il est nécessaire pour eux d’élaborer des protocoles et de
veiller a leur application. Des audits et des discussions autour des pratiques sont alors souvent
réalisés lors de réunions de service, ou médecins et sages-femmes sont amenés a confronter leurs
opinions et avis a la lumiere des recommandations actuelles et des données de la littérature. Des
études ont rapporté que ces pratiques et la prise de décisions en commun pouvaient avoir un
effet modérateur sur le nombre d’interventions réalisées au moment de I'accouchement

(Jamtvedt et al. 2003; Althabe et al. 2004; Lin and Xirasagar 2004; Chaillet and Dumont 2007).

La réglementation appliquée aux maternités frangaises pourrait également expliquer -au moins en
partie- le fait que nous n’avons pas trouvé d’association entre les taux des interventions et la
taille des établissements, contrairement aux résultats d’études menées dans des pays étrangers.
A la différence d’autres pays, la loi francaise (décret du 9 octobre 1998) exige de toute maternité
un minimum de 300 accouchements par an et la disponibilité d’un bloc opératoire. Les
établissements de type « maison de naissance », gérés par des sages-femmes, ne sont pas non
plus autorisés. Ces exigences, strictes, peuvent limiter et atténuer les différences entre les
établissements les plus petits et les autres, car dans chacun d’entre eux les praticiens ont acces

aux mémes équipements.
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5.3.Influence du statut de la maternité

Quelle que soit I'intervention considérée, sa fréquence était plus élevée dans les établissements
privés que dans les établissements publics. Ces résultats sont semblables a ceux trouvés dans
d’autres pays et par d’autres études (Di Lallo et al. 1996; Gregory et al. 1999; Coonrod et al. 2000;
King 2000; Roberts et al. 2000; Dahlen et al. 2012; Belghiti et al. 2013). lls suggérent que les
accouchements ne sont pas pris en charge de la méme maniere dans les maternités privées et
publiques et que les pratiques sont fortement influencées par le contexte d’exercice des
professionnels. En France, cette différence pourrait avoir un impact sur le nombre total
d’interventions obstétricales réalisées et possiblement sur la santé des meres et des nouveau-nés

a court et plus long terme, en raison de la possibilité d’effets iatrogénes.

Plusieurs hypotheses peuvent expliquer ces différences, dont certaines liées a I'organisation des
soins. Dans les maternités privées, la crainte du risque médico-judiciaire et des poursuites
pourrait amener les praticiens a multiplier les précautions et a pratiquer plus facilement une
césarienne ou un déclenchement, afin d’anticiper des risques potentiels pour la meéere ou le
nouveau-né (Localio et al. 1993; Fisher et al. 1995; Fuglenes et al. 2009; Yang et al. 2009). En
France, ce probleme est spécifique aux médecins libéraux, puisque dans le secteur public c’est
I’établissement, et non le médecin lui-méme, qui endosse la responsabilité civile médicale et qui

sera condamné en cas de poursuites.

Des facteurs propres a la relation de I'obstétricien avec ses patientes pourraient également
influencer les décisions. Dans le systeme privé, I'obstétricien assure le plus souvent le suivi d’une
patiente durant tout le déroulement de la grossesse. |l reste ainsi I'un des seuls interlocuteurs et
intervenants auprés de la patiente, avec laquelle une relation plus individualisée peut étre mise
en place, car il connait ses attentes. Il est alors possible que les praticiens du privé accedent plus
facilement aux demandes des femmes qui peuvent souhaiter un déclenchement ou une

césarienne, méme en dehors de toute indication médicale (King 1993; Fisher et al. 1995). Il est
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également important pour ces obstétriciens que les femmes soient satisfaites de leur prise en
charge, afin de conserver leur patientéle et d’étre recommandés aupres d’autres patientes (Barik

et al. 1994).

Concernant spécifiquement les césariennes, leur tarification par la sécurité sociale est identique
entre le secteur privé et le secteur public, mais la rétribution de l'intervention peut étre plus
élevée que celle d'une voie basse dans le privé, du fait de dépassements d’honoraires
fréguemment demandés. Cet argument financier semble jouer un réle mineur en comparaison au
gain de temps apporté par une césarienne ou d’autres interventions programmées. En secteur
privé, I'obstétricien est souvent amené a réaliser des consultations en paralléle a son activité en
salle de naissance, parfois en dehors de I'établissement, et il est important pour lui de pouvoir
organiser et gérer au mieux son temps de travail. La fréquence plus importante des césariennes
dans les établissements privés pourrait également étre en partie expliquée par un nombre plus
important de déclenchements du travail dans ces maternités : 28,8 % contre 22,0 % dans les
maternités publiques (p < 10™). Certaines études mettaient en effet en évidence une
augmentation du risque de césarienne aprées déclenchement du travail, particulierement lorsque
les conditions locales n’étaient pas favorables lors de I'examen clinique initial (Vahratian et al.
2005; Le Ray et al. 2007). Nous ne disposions pas des informations nécessaires a I'exploration de

cette hypotheése.

Enfin, dans les maternités privées, les accouchements sont de maniere générale réalisés par les
obstétriciens ; les sages-femmes, qui seraient favorables a une moindre médicalisation de
I’'accouchement (de Groot et al. 1996; Reime et al. 2004; Tan et al. 2008), ont, elles, un réle assez
faible a ce moment-la de la naissance. En 2010, dans les maternités privées, seulement 44,7 % des
accouchements par voie basse spontanée avaient ainsi été effectués par une sage-femme, contre
92,4 % dans les maternités publiques. Cet argument n’est pas majeur pour expliquer les
différences observées pour les déclenchements ou les césariennes, car les sages-femmes ne

peuvent pas prendre seules la décision de réaliser ces interventions. En revanche, il pourrait
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expliquer les taux plus importants d’épisiotomie trouvés dans les maternités privées; en effet,
chez les femmes a bas risque, 26,5 % des obstétriciens avaient pratiqué une épisiotomie en cas de
voie basse spontanée contre seulement 18,5 % des sages-femmes (p < 10™). De plus, aprés
ajustement sur le type de professionnel qui avait réalisé I'accouchement, il n’y avait plus
d’association significative entre le statut privé et la probabilité d’épisiotomie chez les femmes
accouchant par voie basse spontanée, et les sages-femmes en réalisaient significativement moins
qgue les obstétriciens: ORa = 0,7 (IC 95 % 0,5-0,9) (modeéle incluant la taille et le statut de la

maternité).

5.3.1. Influence des caractéristiques des femmes

L’existence de taux plus importants d’interventions chez les primipares, les femmes agées de 35
ans ou plus et obéses, avait déja été mise en évidence dans la littérature. Nos résultats viennent
confirmer ceux précédemment publiés. Plusieurs études francaises et étrangeres rapportent en
effet des taux plus élevés de césariennes, déclenchements et extractions instrumentales chez les
femmes plus dgées (Sizer et al. 2000; Smith et al. 2008; Carolan et al. 2011; Wang et al. 2011),
variations qui ne seraient pas entierement expliquées par une part plus importante de
pathologies chez ces femmes (Bell et al. 2001; Bell et al. 2001; Roman et al. 2008). L'obésité
maternelle est également connue comme un facteur de risque accru de césarienne, tant
programmée qu’en urgence (Chu et al. 2007), y compris chez des femmes ne présentant pas
d’autres complications (Poobalan et al. 2009). Elle est également associée a un risque accru
d’extraction instrumentale et de déclenchement du travail (Heslehurst et al. 2008; Roman et al.

2008).

Nous mettions également en évidence une probabilité plus élevée de césarienne chez les femmes
a bas risque originaires d’Afrique subsaharienne (ORa = 2,72 (IC 95 % 1,89-3,91)). Cette
association avait été rapportée dans une autre étude francaise, tant pour des césariennes avant

travail que durant travail : respectivement ORa = 3,2 (IC 95 % 1,3-8) et ORa = 3,4 (IC 95 % 1,5-7,4)
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chez les femmes d’origine africaine subsaharienne, en comparaison avec les femmes de
nationalité francaise (Roman et al. 2008). Elle est confirmée par une autre étude, actuellement
en cours, basée sur les données de I'Enquéte Nationale Périnatale de 2010 (Deneux-Tharaux,
article en préparation, 2013). L’association est également trouvée a I'étranger (lbison 2005; Kabir
et al. 2005; Getahun et al. 2009). Elle pourrait étre expliquée par une fréquence plus élevée de
disproportions foeto-pelviennes, suspectées ou avérées, ou encore par un plus grand nombre
d’anomalies du rythme cardiaque foetal en cours de travail chez ces femmes (Washington et al.
2012). Plus généralement, ces femmes représentent une population plus a risque de
complications comme la prématurité, I'hypotrophie, ou encore le mort périnatale (Saurel-
Cubizolles et al. 2012). Il est possible que notre sélection n’ait pas pu prendre en compte

I'ensemble de ces situations défavorables.

En opposition avec les autres caractéristiques des femmes, le niveau d’études influencait peu la
réalisation des interventions dans notre étude: les fréquences des déclenchements et des
césariennes étaient un peu plus importantes chez les femmes de faible niveau d’études, mais ce
dernier n’était pas associé a la réalisation d’une extraction instrumentale ou d’une épisiotomie.

Cette tendance ne serait pas expliquée par la présence de pathologies non prises en compte dans
la sélection de notre population a bas risque : elle persistait par exemple aprées ajustement sur la
présence d’un diabete gestationnel sous régime ou d’une rupture prématurée des membranes.
Cependant, dans notre étude, seules les pathologies diagnostiquées durant la grossesse avaient
été exclues. Il est possible que des pathologies qui auraient imposé la réalisation d’un
déclenchement ou d’une césarienne aient plus souvent été ignorées chez les femmes de plus bas
niveau d’études. Chez ces femmes, de plus grandes difficultés a exprimer leur ressenti aux
professionnels ou a faire part de leurs symptomes pourraient en effet étre a I'origine du repérage

tardif de certaines complications.

Nous constatons que le niveau d’études n’avait d’'impact que sur les deux interventions pouvant

étre programmeées a I'avance : les déclenchements et les césariennes. On peut supposer que des
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souhaits et des demandes particulieres seraient plus facilement exprimés chez les femmes de
niveau d’études élevé, et qu’ils pourraient avoir une influence sur la réalisation de ces
interventions. Certaines femmes pourraient souhaiter un accouchement peu médicalisé,
conscientes des risques potentiels associés a une médicalisation importante, ou car elles sont
favorables a un plus grand respect de la physiologie. D’autres pourraient au contraire étre
demandeuses d’interventions, méme en I'absence d’indication médicale, voyant au travers de la
planification d’un déclenchement ou d’une césarienne un moyen de sécuriser au maximum leur
accouchement. On ne sait pas actuellement si ces deux attitudes different suivant le niveau

d’études des femmes.

Des études étrangéres rapportaient également des prises en charge des femmes différentes en
fonction de leur niveau socio-culturel. La plupart des études sur les césariennes avant travail
mettaient en évidence des variations des taux en fonction du niveau d’éducation des femmes :
ceux-ci étaient soit plus élevés chez les femmes de haut niveau d’études et haut niveau socio-
économique (principalement a I’étranger dans les pays a revenus moyens ou faibles, mais
également en Australie et aux Etats-Unis) (Koc 2003; Menacker et al. 2006; Ronsmans et al. 2006;
Tang et al. 2006) soit plus faibles, en France, en Belgique et en Norvege par exemple (Tollanes et

al. 2007; Cammu et al. 2011; Coulm et al. 2012).

Dans les deux prochains chapitres de cette these, nous tenterons d’évaluer de maniére plus
précise le réle des caractéristiques sociodémographiques des femmes sur la réalisation
d’interventions pour lesquelles elles peuvent exprimer leurs souhaits et contribuer aux décisions :

les césariennes avant travail et les déclenchements sans motif médical.

5.3.2. Influence des caractéristiques des nouveau-nés

La plus grande proportion d’interventions obstétricales chez les enfants de petit poids de
naissance ou macrosomes était déja rapportée dans la littérature. En cas de macrosomie, la plus

grande fréquence des césariennes et des extractions instrumentales pourrait étre expliquée par
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un plus grand nombre de dystocies mécaniques (stagnation de la dilatation, non engagement,
difficultés de progression de mobile feetal etc.). En cas de macrosomie suspectée en période
anténatale, certains obstétriciens préferent également déclencher I'accouchement, bien gu'il
n’existe aucune recommandation stricte en ce sens en |'absence de diabéte gestationnel (HAS
2008). Les données de la littérature sont toutefois contradictoires. Par exemple, un essai clinique
randomisé multicentrique évaluant la meilleure stratégie clinique a adopter en présence d’une
suspicion de macrosomie (essai DAME, Déclencher ou attendre en cas de Macrosomie Estimée),
dont les résultats sont connus mais pas encore publiés, rapportait une division par trois du risque
de traumatisme feetal (fracture de clavicule notamment) et de dystocie des épaules dans le bras
déclenchement. D’autres études, elles, ne mettaient pas en évidence de bénéfice périnatal du
déclenchement en cas de foetus suspecté macrosome chez des meres non diabétiques (Gonen et
al. 1997; Irion and Boulvain 2000). Les enfants de faible poids de naissance sont eux plus a risque
de césarienne durant travail et la suspicion d’'une anomalie de poids fcetal durant la grossesse

peut également amener a programmer un déclenchement.

Une part plus importante d’accouchements avec intervention était également observée en cas de
naissance a 41 SA ou aprés, probablement en raison de la fréquence élevée des déclenchements

du travail chez ces femmes, conformément aux recommandations de bonne pratique (HAS 2008).

5.4.Variations entre établissements de mémes caractéristiques

Les résultats trouvés et discutés précédemment n’excluent pas l'existence de pratiques
hétérogeénes entre établissements de mémes caractéristiques (méme taille et méme statut ou
méme type et méme statut), comme I'avaient déja rapporté des études précédentes (Elferink-
Stinkens et al. 1996; Aelvoet et al. 2008; Eckman et al. 2010). Les variations des taux des
interventions entre les maternités étaient importantes pour I'épisiotomie, mais faibles et non

significatives pour les césariennes.

Chapitre 4 - 139



Il existe des recommandations pour la pratique clinique et de nombreuses données scientifiques
pour les quatre interventions étudiées, mais de maniére générale, en obstétrique comme dans
d’autres domaines, nous savons que les professionnels ne les suivent pas toujours et que leur
adhésion aux recommandations est influencée par de nombreux facteurs. Celle-ci est plus forte
lorsque les recommandations tendent a répondre a des questions jugées pertinentes d’un point
de vue clinique et qu’elles sont basées sur des preuves tangibles, ou encore lorsqu’elles sont
facilement compréhensibles et applicables (Grol et al. 1998; Parer 2003; Francke et al. 2008;
Carthey et al. 2011). Un trop grand nombre de recommandations sur un méme sujet, des
recommandations trop longues, complexes, et difficilement applicables en routine, seraient, elles,

moins bien appliquées (Carthey et al. 2011).

Les pratiques médicales sont également susceptibles d’étre influencées par des facteurs liés aux
professionnels de santé, tels que leurs attitudes ou croyances, et par les politiques de soins
adoptées par chaque maternité. L'influence d’un leader d’opinion dans un service serait un
facteur facilitant la diffusion et I'adhésion d’'une équipe a de nouvelles pratiques (Myers and
Gleicher 1988; Eckman et al. 2010; Flodgren et al. 2011). Les fortes variations des taux
d’épisiotomie que nous avons trouvé entre établissements de mémes caractéristiques pourraient
ainsi s’expliquer par des politiques de service différentes ou une adhésion plus ou moins forte des
obstétriciens et sages-femmes aux récentes recommandations francaises (CNGOF 2006). Par
exemple, une étude sur la pratique de I'épisiotomie menée dans I'ensemble des CHU francais en
2007, deux ans apres la publication des recommandations, mettait en évidence de larges
variations de pratique entre maternités, avec des taux d’épisiotomie variant de 3,6 % a 61,7%
selon les services (Mangin et al. 2010). Plus généralement, la réalisation d’'une épisiotomie

resterait trés « professionnel-dépendante ».

A la différence des autres interventions, les taux de césariennes ne variaient pas de maniére
significative entre établissements de caractéristiques similaires, y compris avant ajustement sur

les caractéristiques individuelles et des maternités. Nous pouvons émettre plusieurs hypotheses.
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La plus vraisemblable est que les césariennes incluses dans notre étude sont principalement des
interventions réalisées en urgence durant le travail (anomalies de la vitalité foetale, stagnation de
la dilatation, non engagement du foetus). Dans notre population de femmes a bas risque
obstétrical, supposée homogene entre les services, il est peu probable que la fréquence des
conditions nécessitant le recours a une césarienne durant travail varie de maniere significative
entre les maternités.

Nous pensons que les variations de pratique entre établissements porteraient plutét sur des
césariennes avant travail, trop peu nombreuses dans notre population (n=178, soit 1,9%) pour
avoir pu étre étudiées ou pour que des différences significatives aient pu étre mises en évidence
si elles existaient. Dans le chapitre suivant, nous étudierons les déterminants organisationnels
associés a certaines césariennes avant travail : celles « potentiellement évitables ». Une des
hypothéses serait que les établissements de petite taille ou non spécialisés pourraient réaliser, a
situation obstétricale identique, plus de césariennes avant travail que ceux au sein desquels une
équipe médicale compléte est présente en permanence, afin de limiter au maximum les risques
maternels et néonataux.

Enfin, la volonté de limiter le nombre de césariennes est forte. Les publications sur les risques
maternels et néonataux associés sont largement diffusées et font I'objet de nombreux débats, qui
pourraient entrainer une autorégulation du nombre des interventions réalisées, a |'origine de

pratiques plus homogénes entre la majorité des établissements.

6. Conclusion

En France, la concentration des naissances dans les grandes maternités spécialisées ne semble
pas associée a des taux plus élevés d'interventions chez les femmes a bas risque obstétrical.

Seules les maternités privées étaient plus interventionnistes.
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Il est néanmoins important de noter qu’il existe des variations de pratique significatives entre les
maternités de caractéristiques a priori similaires (méme taille et méme statut ou méme type et
méme statut), qui pourraient étre liées a des organisations spécifiques au sein de chaque service

et /ou a des adhésions variables aux recommandations pour la pratique clinique.

A la lumiére de ces résultats, il parait intéressant de mettre en place des études comparatives
entre maternités, afin d’identifier et comprendre les différents facteurs organisationnels et les

processus de décisions a I'origine des variations observées.
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Auteur Pays Type d’étude | Objectifs Criteres maternels et obstétricaux Criteres foetaux
(Delgado Amérique Rétrospective Etudier I'association entre age Primiparité 37<SA<42
et al. Latine maternel et risque de Travail spontané Singleton
1991) césarienne chez des primipares | Absence d’antécédent (HTA, pré-éclampsie, Présentation céphalique
a bas risque. éclampsie) et de pathologies maternelles. 2 500 g < poids de naissance <3 500 g
Absence de complication ou de facteur de risque
obstétrical : pré-éclampsie, éclampsie,
disproportion foeto-pelvienne, métrorragies du
3°™ trimestre, RPM.
(Read et Australie Rétrospective Identifier les facteurs de risque | Primiparité >37SA
al. 1994) d’extraction instrumentale et Travail spontané Singleton
de césarienne durant travail Absence de pathologie maternelle Présentation céphalique
chez des primipares a bas Absence de complications obstétricales
risque.
(Albers et USA Rétrospective Etudier I'association entre age Primiparité. 37<SA<42
al. 1995) maternel et certaines Absence de complication ou de facteur de risque Singleton
complications obstétricales. durant la grossesse : HTA, diabéte gestationnel, Présentation céphalique
drépanocytose. Né vivant
Absence de consommation d’alcool ou de drogue.
(Harlow et | USA Cohorte Rechercher des facteurs 18-34 ans >32SA
al. 1995) prospective prédictifs de césarienne chez Grossesse spontanée Singleton
des primipares a bas risque. Absence d’antécédent : pathologie rénale, herpés, Présentation céphalique
HTA chronique, hypotrophie ou MFIU Né vivant
Absence de consommation d’alcool ou de drogue, Pas malformation foetale : hydrocéphalie,
Absence de complication obstétricale : placenta spina-bifida, anasarque, Hirschprung, hernie
praevia, diabéte gestationnel, cerclage. diaphragmatique.
(Purfield USA Rétrospective Etudier I'association entre prise | Primiparité 37<SA<42
and Morin de poids importante durant la 18-40 ans Singleton
1995) grossesse et risque de BMI normal avant grossesse Présentation céphalique
césarienne ou extraction Absence de facteur de risque médical et obstétrical | 2 500 g < poids de naissance <4 000 g
instrumentale chez des Absence de complication obstétricale : Absence d’anomalie de la vitalité foetale
primipares a bas risque. chorioamniotite, disproportion feeto-pelvienne
Accouchement sous APD
(Turanand | Turquie Rétrospective Comparer les taux de Pas de grande multiparité Absence de prématurité ou de post-terme
Kutlay césarienne entre deux hdpitaux | 16-35 ans Singleton
1995) chez des femmes a bas risque. Taille > 150 cm Eutrophe
Poids normal Absence d’anomalie de la vitalité foetale

Grossesse spontanée
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Auteur Pays Type d’étude | Objectifs Criteres maternels et obstétricaux Criteres foetaux
Grossesse bien suivie
Absence d’antécédent : grossesse ectopique,
maladie trophoblastique, hypotrophie.
macrosomie, prématurité, césarienne, extraction
instrumentale.
Absence de pathologie maternelle : systémique,
infectieuse, cancer, chirurgie durant la grossesse,
psychiatrique, malformation du tractus génital,
pathologie héréditaire grave.
Absence de conduites addictives.
Absence de complication ou de facteur de risque
obstétrical : anémie, HTA, Hydramnios, placenta
praevia ou bas inséré, isoimmunisation, RPM.
(Aryaetal. | Royaume- | Rétrospective Décrire les issues de grossesse 1< parité<3 > 37 SA
1996) Uni chez des femmes a bas risque. 17-35 ans Singleton
Taille > 155 cm Présentation céphalique
Absence d’antécédent : fausse couche aprés 12SA Taux AFP normal
ou FCS a répétition, utérus cicatriciel, hémorragie
de la délivrance, transfusion, déchirure périnéale
du 3°™ degré, rétention placentaire,
myomectomie, méle hydatiforme, RCIU <2 500 g
ou de macrosomie >4 500 g, prématurité, MFIU,
mort néonatale.
Absence de pathologie maternelle : diabéte, HTA,
pathologie cardiaque, rénale ou hépatique,
épilepsie, thrombocytopénie, myasthénie, lupus
érythémateux, thromboses
Absence d’amniocentése
Travail spontané
(Cleary et Royaume- | Rétrospective Comparer la prise en charge Primiparité >37SA
al. 1996) Uni obstétricale de primipares a 20-34 ans Présentation céphalique

bas risque entre plusieurs
hopitaux.

taille > 155 cm

Origine européenne

accouchement dans la maternité d’inscription
Absence de pathologie maternelle : HTA, diabéte,
épilepsie, pathologie cardiaque ou rénale
Absence de complication obstétricale : diabete,
HTA, anémie sévére, métrorragies,
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Auteur Pays Type d’étude | Objectifs Critéres maternels et obstétricaux Criteres foetaux
(Koong et Australie Cohorte Etablir et évaluer un score Absence d’antécédent : MFIU, mort néonatale, Singleton
al. 1997) rétrospective permettant de prédire I'issue malformations feetales, prématurité, > 2 RCIU, > 3 Présentation céphalique
du travail chez des femmes a FCS 1er trimestre ou = 1 FCS du 2éme trimestre, >
bas risque. 2 IMG au 2éme trimestre, utérus cicatriciel.
Absence de pathologie maternelle : épilepsie
traitée, pathologie rénale ou cardiaque, diabete,
HTA avec diastolique > 110mmHg
Absence de pathologie obstétricale : placenta
praevia, décollement placentaire, protéinurie > 1g
/24h, anémie < 8 g/dl, pré-éclampsie, diabéte
gestationnel insulino-dépendant.
(Maymon Israél Transversale Estimer la prévalence du Parité < 6 37<SA<42
etal. liquide amniotique méconial Age <35ans Singleton
1998) (LAM) dans une population de > 3 consultations durant la grossesse Présentation céphalique
femmes a bas risque et étudier | Absence d’antécédent : césarienne Né vivant
I"association entre LAM et Absence de pathologie maternelle : cardiaque, Pas de RCIU
complications néonatales. systémique, HTA, pré-éclampsie, diabéte, Pas de malformations fcetales
Absence de complication obstétricale : placenta
praevia, anomalies de la quantité de LA
Travail spontané
(Smit et al. | Pays Bas Cohorte Comparer la fréquence et les Primiparité Singleton
1998) prospective raisons des transferts vers un « en bonne santé »
médecin durant la grossesse en | Suivi par une sage-femme
fonction de I’age maternel,
chez des primipares suivies par
une sage-femme.
(Williams Royaume- | Transversale Rechercher les facteurs de Primiparité >37 SA
etal. Uni risque d’épisiotomie et de Absence d’antécédent : utérus cicatriciel, Singleton
1998) déchirures périnéales chez des pathologie chronique Présentation céphalique
primipares a bas risque. Absence de consommation de drogue
Absence de complication ou de facteur de risque
obstétrical
Absence d’hospitalisation de plus de 24h durant la
grossesse
Travail spontané
(Williams Royaume- | Transversale Estimer la fréquence des Primiparité Singleton
etal. Uni interventions obstétricales au 16-35 ans Présentation céphalique
1998) moment de I'accouchement 45-100 kg
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Auteur Pays Type d’étude | Objectifs Criteres maternels et obstétricaux Criteres foetaux
chez des primipares a bas Absence d’antécédent : > de 3 FCS
risque. Absence de conduites addictives (alcool, tabac,
drogue),
Absence de pathologie maternelle : anémie
<10g/dl, HTA, pathologie cardiaque ou rénale,
diabéte insulino-dépendent
Absence de complication obstétricale :
isoimmunisation
Absence d’hospitalisation > 24h
Travail spontané
(Law and Chine Essai controlé Comparer la prise en charge de | Taille > 148 cm 36 <SA<42
Lam 1999) randomisé femmes a bas risque au Absence d’antécédent : utérus bicicatriciel ou plus, | Pas d’anomalie de la vitalité fcetale
moment de I'accouchement Absence de complications durant la grossesse
entre deux types de services : Travail spontané
service géré par des sages-
femmes ; service géré par des
médecins.
(Moster et | Norvege Rétrospective Evaluer 'impact de la taille de Parité <4 37<SA<42
al. 1999) la maternité sur le risque de 18 ans < age maternel <40 ans Singleton
déceés néonatal. Absence de pathologie maternelle avant ou Présentation céphalique
pendant la grossesse (dont placenta praevia, >2500¢g
anomalies de la quantité de LA, RPM) Pas de malformation foetale
(Homer et | Australie Rétrospective Comparer les issues des Absence de complication obstétricale : pré- 37<SA<42
al. 2000) accouchements chez des éclampsie, prématurité Singleton
femmes a bas risque entre Absence de transfert anténatal Présentation céphalique
deux types de services : hopital | Absence d’hospitalisation
ou « maison de naissance ». Travail spontané
(Maslow USA Cohorte Etudier I'association entre Primipare ou multipare 37<SA<42
and prospective déclenchement du travail et Absence d’antécédent : césarienne corporéale, Singleton
Sweeny césarienne durant travail chez utérus bicicatriciel et plus, Présentation céphalique
2000) des femmes a bas risque. Absence de pathologie obstétricale (selon la CIM 9) | Absence de RCIU
: placenta preaevia, herpes, HTA, diabete,
chorioamniotite, anémie, anomalies de la quantité
de LA, RPM.
(Roberts et | Australie Transversale Décrire I’évolution des taux 20-34 ans 37<SA<42
al. 2002) d’interventions obstétricales au | Absence de complications durant la grossesse Singleton

moment de I'accouchement

Présentation céphalique
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Auteur Pays Type d’étude | Objectifs Criteres maternels et obstétricaux Criteres foetaux
chez des femmes a bas risque. Eutrophe (10°™- 90°™ percentile)
(AUDIPOG, | France Transversale Epidémiologie périnatale. Primiparité ou multiparité Singleton
2003) 18-35 ans Présentation céphalique
Absence d'antécédent médical ou gynécologique
nécessitant une surveillance particuliére : dont
utérus cicatriciel, prématurité, mort-né, mort
néonatale
Absence de pathologie obstétricale
(Alfirevic Royaume- | Cohorte Comparer la fréquence des Primiparité 37<SA<42
etal. Uni prospective interventions obstétricales Absence de pathologies maternelles Singleton
2004) durant le travail et identifier les | Absence de complications anténatales Présentation céphalique
facteurs a I'origine des Absence d’hospitalisation >24heures durant la
variations observées. grossesse
(Le Ray et France Rétrospective Comparer la prise en charge du | Primiparité 37<SA<42
al. 2004) travail et de I'accouchement Absence d’antécédent maternel : diabéte, MFIU, Singleton
entre une maternité de type 1 utérus cicatriciel, contre-indication a la voie basse Présentation céphalique
et une de type 3 chez des (myopie, insuffisance cardiaque, rénale, Né vivant
primipares a bas risque. respiratoire, HIV+), Absence de malformations feetales
grossesse spontanée
(Allen and USA Rétrospective Rechercher les facteurs de Absence d’antécédent de césarienne Absence de >37SA
Hanson risque d’épisiotomie chez des pathologie maternelle sévére, de diabéte, de pré- Singleton
2005) femmes a bas risque. éclampsie Présentation céphalique
Quantité de LA normale >2500g
(Ibison UK Rétrospective Etudier I'influence de I'origine Absence d’utérus cicatriciel >37SA
2005) ethnique sur le mode Absence de pathologies maternelles : HTA, Singleton
d'accouchement de femmes a diabéte, protéinurie, thrombose veineuse Présentation céphalique
bas risque. profonde, pathologie cardiaque
Absence de complication obstétricale : pré-
éclampsie, éclampsie, diabete gestationnel,
métrorragies
(Johnson Australie Rétrospective Comparer les issues des Primiparité ou multiparité
etal. grossesses en fonction du type Langue anglaise
2005) de prise en charge (prise en Absence d’antécédent d’hémorragie de la

charge par une sage-femme ou
prise en charge hospitaliere
classique).

délivrance

Absence de complication obstétricale : HTA,
diabéte, RPM, menace d’accouchement
prématuré, cerclage, isoimmunisation

Absence de prélévement de villosités choriales ou
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Auteur Pays Type d’étude | Objectifs Critéres maternels et obstétricaux Criteres foetaux
amniocentése <20 SA.
(Korst et USA Rétrospective Estimer les taux d’infections Absence d’antécédent de césarienne 37<SA<42
al. 2005) materno-foetales dans une Absence de pathologies maternelles : hépatique, Singleton
population a bas risque entre rénale, cardiaque, thyroidienne, diabéte, Présentation céphalique
hopitaux de différentes psychiatrique, asthme, hémorragie cérébrale, Eutrophe
caractéristiques. embolie pulmonaire, Pas d’anomalie de la clarté nucale ou
Absence de conduites addictives chromosomique
Absence de complication obstétricale :
métrorragies, herpés, pré-éclampsie, éclampsie,
isoimmunisation, chorioamniotite, RPM > 24
heures, anomalie de la quantité de LA
(zamzami Arabie Rétrospective Comparer deux types de prise Absence d’antécédent de césarienne 37<SA<42
2006) Saoudite en charge des ruptures Absence de pathologie maternelle : HTA, diabete Singleton
prématurées des membranes insulino-dépendant Présentation céphalique
(expectative vs déclenchement) | Absence de facteurs de risque particuliers (non Absence de RCIU
et leur impact sur I'état précisés) LA clair
néonatal et maternel a la Absence d’hyperthermie ou de chorioamniotite
naissance.
(Caughey USA Cohorte Déterminer un age gestationnel | Primiparité ou multiparité >37SA
and Bishop rétrospective a partir duquel le risque de Absence de pathologie maternelle et de Singleton
2006) complications obstétricales complication obstétricales : diabete, HTA Présentation céphalique
augmente. chronique, pré-éclampsie, placenta praevia Né vivant
Absence de malformations
(Le Ray et France Rétrospective Etudier I'influence du niveau de | Primiparité 37<SA<42
al. 2006) soins de la maternité sur le taux | Absence d’utérus cicatriciel Singleton
de césarienne chez des Travail spontané Présentation céphalique
primipares a bas risque. 2 500 g < poids de naissance <4 500 g
Né vivant
Absence de malformations foetales
(MacDorm | USA Rétrospective Etudier I'impact du mode Primiparité ou multiparité 37<SA<42
anetal. d’accouchement (césarienne ou | Absence d’antécédent : césarienne, poids de Singleton
2006) voie basse) sur la morbi- naissance >4 000g ou petit poids pour I'age Présentation céphalique

mortalité néonatale chez des
femmes a bas risque.

gestationnel, prématurité

pas de RPM prolongée ou de LAT

Absence de facteurs de risque maternels (non
précisés)

Absence de pathologie maternelle : cardiaque,
pulmonaire, rénale, de diabéte, drépanocytose,
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Auteur Pays Type d’étude | Objectifs Criteres maternels et obstétricaux Criteres foetaux
herpes, HTA
Absence complication ou de facteur de risque
obstétrical : de placenta praevia, disproportion
foeto-pelvienne, isoimmunisation, pré-éclampsie,
éclampsie, HTA gravidique,
Absence de pathologies durant le travail,
Absence de procidence du cordon
(de Pays Bas Essai controlé Evaluer le bénéfice du Primiparité ou multiparité 40+6 <SA<41+3
Miranda et randomisé décollement des membranes a Absence de contre-indications a la voie basse, Singleton
al. 2006) multicentrique | terme en prévention du Absence de complications durant la grossesse ou Présentation céphalique
dépassement de terme. de facteurs de risque particuliers (dont
métrorragies du 2éme ou 3éme trimestre)
Absence de suspicion de perte de LA,
(Sandin- Suéde Rétrospective Décrire la prise en charge de Absence d’antécédent : MFIU, césarienne, 37<SA<42
Bojo et al. femmes a bas risque lors de hémorragie de la délivrance, périnée complet, Singleton
2006) I"accouchement et comparer Absence de pathologie maternelle : HTA avec Présentation céphalique
cette prise en charge aux diastolique > 90 mm Hg, d’antécédent de MFIU, de | Rythme cardiaque foetal normal
recommandations émises par césarienne, de périnée complet, d’hémorragie de
I"OMS concernant la prise en la délivrance,
charge des grossesses de LA clair
déroulement « normal ». Travail spontané
(Sarkar et Irlande Rétrospective Influence de I'IlMC sur la Primiparité
al. 2007) morbidité materno-feetale. 16-40 ans
Caucasienne
Parlant et comprenant I'anglais
Premiére visite < 20 SA
Absence de pathologies maternelles : VIH, hépatite
B et C, traitement médicamenteux au long cours
(Tracy et Australie rétrospective Décrire les issues des Primipare ou multipare 37<SA<42
al. 2007) accouchements avec 20-34 ans Singleton
interventions. pas d'antécédent de diabéte, HTA Présentation céphalique
Né vivant
Eutrophe (10°™- 90°™ percentile)
(Aelvoet et | Belgique rétrospective Etude des taux de césarienne 37<SA<42
al. 2008) entre différents Singleton

établissements.

Présentation céphalique
2 500 g < Poids de naissance <4500 g
Né vivant
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Auteur Pays Type d’étude | Objectifs Criteres maternels et obstétricaux Criteres foetaux
(Cheng et USA rétrospective Impact de I'age gestationnel sur | Pas d’antécédent de césarienne 37<SA<42
al. 2008) le risque de complications Pas de pathologies maternelles (cardiaques, Singleton
obstétricales. pulmonaires, HTA, diabéte préexistant ou Présentation céphalique
gestationnel).
(Maassen Pays Bas rétrospective Incidence des accouchements Primiparité ou multiparité Singleton
et al. opératoires en fonction du lieu 18-34 ans Absence de RCIU
2008) d’accouchement. Absence de pathologies neurologiques,
respiratoire, thromboemboliques, digestives,
urinaires, endocrinologiques, systémiques,
psychiatriques, dermatologiques, orthopédiques,
diabéte, HTA, conduites addictives, VIH+, épilepsie,
Absence de malformations utérines, d’utérus
cicatriciel, d’antécédent d’hémorragie de la
délivrance > 1L avec transfusion, de non
décollement placentaire, de diabéte gestationnel
insulino dépendant, de pré-éclampsie sévére,
Absence de complications obstétricales :
hospitalisation, infections, pyélonéphrite, CIN > lll,
métrorragies, isoimmunisation, diabéte
gestationnel, hyperemesis gravidarum, pré-
éclampsie, placenta praevia, anomalies de la
quantité de LA)
(Romanet | France Rétrospective Rechercher, chez des femmes a | Primiparité ou multiparité 39 <SA<40+6
al. 2008) bas risque, si les facteurs de Absence d'utérus cicatriciel Singleton
risque de césarienne avant Absence de pathologie ou de facteur de risque Présentation céphalique
travail sont similaires a ceux obstétrical : placenta praevia, HRP, décollement Né vivant ‘
trouvés pour les césariennes placentaire, RPM > 12h, pré-éclampsie, Eutrophe (< 5°™ percentile et < 4 000 g)
durant travail. Absence de transfert maternel
(Faisel et Royaume Rétrospective comparer prise en charge des Primiparité 37<SA<42
al. 2009) Uni et femmes entre 2 maternités 20-34 ans Singleton
Egypte dans 2 pays différents. Absence de complications durant la grossesse Présentation céphalique
Accouchement dans la maternité d'inscription
(Kahn et USA Rétrospective Variations des taux de Absence de pathologie cardiaque, pulmonaire ou 37<SA<42
al. 2009) césarienne en fonction de la rénale, Singleton
source de données utilisée. Absence de drépanocytose, d’anémie, d’HTA, Présentation céphalique
d’éclampsie, de diabéte, d’herpés, Eutrophe

d’isoimmunisation, de métrorragies, de placenta
praevia ou bas inséré, d’anomalies de la quantité

Absence d’anomalie de la vitalité fcetale et
d’ARCF
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Auteur Pays Type d’étude | Objectifs Critéres maternels et obstétricaux Criteres foetaux
de LA.
Absence de RPM
(Ceriani Argentine prospective Evaluer l'incidence de la Absence d’antécédents médicaux (dont HTA et 37<SA<42
Cernadas morbidité néonatale en cas de diabete) Singleton
et al. naissance par césarienne. Absence de pathologies durant la grossesse Présentation céphalique
2010) Exclusion des césariennes en urgence pour Absence de RCIU
détresse vitale maternelle ou foetale Absence d’anomalies congénitales
(McDermo | USA Rétrospective Recherche de facteurs associés | Travail spontané (pas de déclenchement) 37<SA<42
tt 2010) a des complications Absence d’indications de césarienne ou de Singleton
obstétricales chez des femmes déclenchement du travail Absence d’anomalie de la vitalité foetale
a bas risque au moment de Absence d’antécédent de MFIU Absence de malformation foetale
I'accouchement. Absence d’hyperthermie a I’ladmission, de diabéte
(préexistant ou gestationnel), d’"HTA, de pré-
éclampsie ou éclampsie, pas de drogue, pas d’IST
non guérie, d’isoimmunisation, d’infection virale,
de pathologies cardiaques, hépatiques, rénales,
d’épilepsie, ou de séropositivité au VIH
(Nesheim Norvege Rétrospective Impact d’une prise en charge Absence de RPM 2 24 heures 37<SA<42
et al. des femmes dans une Singleton
2010) maternité séparée du bloc Présentation céphalique
opératoire sur le taux de
césariennes.
(Yildirim et | Turquie prospective Evaluer I'efficience du 38 <SA<41
al. 2010) décollement des membranes Singleton

dans le déclenchement du
travail.

Présentation céphalique

4 500 g < Poids de naissance

Né vivant

Absence de malformation foetale
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