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AUH nt-prn pns PRODIGUES EN MAISONS DE NAISSANCE EN FRANCE

Ce rapport porté par le groupe de recherche sur I'évaluation des maisons de naissance est le fruit d’'un
travail collaboratif initié il y a plus de deux ans. Son objectif était d’évaluer les pratiques obstétricales et
la santé des femmes et des nouveau-nés pris en charge en maisons de naissance. Il s’agissait d’'une
opportunité d’évaluer rapidement apres le début de I'expérimentation ces nouvelles structures en
France, les effets du changement de paradigme qu’elles initient.
En effet, les maisons de naissance modifient singulierement |'offre de soins frangaise en périnatalité en
proposant :
- un modele de soins patient-centré et innovant, avec une trajectoire de soins qui mixe parcours
de soins en ville, en structure et a domicile ;
- un modele de soins continu ou le suivi médical et les soins sont tous assurés par la méme sage-
femme ou par un binbme connu de la femme ;
- et enfin un modele qui valorise la salutogénése car la promotion de la santé et la prévention
constituent les concepts fondateurs de ces structures
(salutogénése = soins de prévention ayant pour objectif de renforcer la santé et de limiter les
interventions et leur iatrogénie associée — ici, pour maintenir les femmes dans le bas risque obstétrical)

Enfin, cette recherche s’inscrit dans un contexte international ou les pays a haut niveau de ressources
ont instauré des maisons de naissance depuis longtemps déja et les évaluent régulierement a travers de
nombreuses publications scientifiques. Notre étude permet de combler une partie du retard que la
France accuse dans ce domaine et ouvre des perspectives cliniques et scientifiques nouvelles.

Qu’est-ce que le du groupe de recherche sur I’évaluation
des maisons de naissance ?

Le groupe de recherche rassemble des chercheures en santé publique affiliées a des
institutions de recherche (Equipe Epopé - Inserm U1153/Université Paris Descartes et équipe
SIGMA- Institut Pascal, CNRS, Clermont-Ferrand) qui souhaitaient réaliser une évaluation
scientifique de la qualité des soins prodigués en maisons de naissance. Expertes du champ
périnatal, nous nous sommes saisies de ce sujet puisqu’il n’existait aucune évaluation sur ce
theme en France alors que la littérature est abondante sur le plan international.

A l'instar de nombreux groupes de recherche et pour avoir une vue d’ensemble sur le sujet,
nous avons souhaité associer dans la réflexion, 'ensemble des sociétés savantes du champ de
la périnatalité ainsi que les représentants des usagers et des sages-femmes travaillant dans les
maisons de naissance, pour comprendre en détail les enjeux et le fonctionnement au
quotidien de ces structures. C’est ainsi que le groupe de recherche s’est doté d’'un comité de
pilotage et d’'un comité scientifique.

Pour préserver l'indépendance des chercheures et leur permettre de conclure de fagon
objective sur la base de résultats factuels, les sociétés savantes, usagers et représentants du
collectif des maisons de naissance n’ont eu acces ni aux données, ni aux résultats, ni au
rapport. lls ont participé aux discussions initiales mais ne sont pas intervenus dans le
processus de rédaction, ni de relecture du rapport.
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Les maisons de naissance (MDN) font partie intégrante de I'offre de soins en périnatalité dans la plupart
des pays a haut niveau de ressources économiques. Elles proposent un changement de paradigme en
offrant un modeéle de soins continu, patient-centré, innovant, avec un accouchement réalisé en
ambulatoire et qui valorise la salutogénése (soins de prévention). La France a récemment autorisé
I'ouverture de 8 MDN qui sont en cours d’expérimentation.

OBIJECTIF
Nous avons cherché a évaluer la qualité des soins qui y sont prodigués a travers plusieurs dimensions : la
pertinence, I'efficacité et la sécurité des soins.

MATERIEL ET METHODES

Nous avons mené une étude épidémiologie descriptive nationale de I’activité des 8 maisons de naissance
frangaises a partir des données informatisées renseignées dans le dossier commun d’évaluation
AUDIPOG de I'année 2018. La population d’étude concernait toutes les femmes suivies en MDN pendant
la grossesse et ayant un accouchement planifié dans ces structures.

RESULTATS

Au total, 649 femmes ont été prises en charge en MDN au cours du travail pendant I'année 2018, 506 y
ont effectivement accouché et 143 ont été transférées et ont accouché dans les maternités partenaires
(22%). Les criteres d’éligibilités des femmes pour accoucher en MDN ont été respectés dans plus de 99%
des cas. Concernant I'efficacité des soins, I'’étude montrait trés peu d’interventions au cours du travail
parmi les femmes ayant accouché en MDN : moins de 3% de rupture artificielle des membranes, moins
de 2% d’épisiotomies et 90,5% d’accouchements par voie basse spontané, 6,5% par voie instrumentale
et 3% de césarienne. A savoir que chez les femmes transférées, il a été observé 15% de césariennes.

Parmi les criteres de sécurité, pour I'ensemble des femmes ayant été prises en charge en MDN quel que
soit le lieu final d’accouchement, I'étude montrait 1,4% d’HPP séveres, 0,5% de déchirures périnéales
des 3° et 4éme degrés et 0,4% de ré-hospitalisation dans le mois suivant I'accouchement. Les
complications néonatales étaient trés peu fréquentes avec 0,3% d’enfants avec une mauvaise adaptation
a la vie extra-utérine a 5 minutes de vie et 1,7% d’enfants ayant nécessité des gestes de réanimation a la
naissance. Un déces néonatal a été identifié (0,2% 1C95%[0,0% — 0,9%)]).

Au total, on identifiait 22% de transferts maternels pendant le travail, principalement hors contexte
d’urgence, 6% de transferts de meres (pour HPP principalement) et 6% de transferts de nouveau-nés
(principalement pour surveillance de situations a risque — risque infectieux, risque liés au poids ou a un
ictere) dans la période post-natale.

CONCLUSION
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PRODIGLES EM MAISOMS DE MAISSAMCE EM FRANCE

1. Evaluation des maisons de naissance,

Contexte et Méthode

1.1. Contexte

EN FRANCE

Le début du 20éme siecle a été marqué par des
avancées technologiques majeures en obstétrique
avec la création de nouveaux outils pour la
surveillance de la grossesse, du travail et de
I’'accouchement (instruments pour
I"accouchement et développement des
techniques de césarienne, monitoring pour la
surveillance du rythme cardiaque feetal,
échographie obstétricale, analgésie péridurale).
Ce mouvement de médicalisation de la grossesse
et de [Il'accouchement s’est traduit dans
I’organisation des soins par un virage hospitalier
dés I'aprés-guerre (1950’s) menant a la disparition
progressive des accouchements a domicile. Et, les
femmes enceintes, méme en bonne santé, sont
devenues usageres du systéme hospitalier.

Si ces avancées ont largement contribué a la
réduction de la morbi-mortalité maternelle et
néonatale, certains praticiens frangais, comme F.
Leboyer, M. Odent ou M. Ploquin ont alerté sur
les effets potentiellement néfastes de ces
nouvelles prises en charge en les jugeant trop
techniques, trop standardisées et
déshumanisantes (1970’s).

C'est plus tard, vers la fin des années 1990 que
sont apparues les premiéres associations de
patientes et de professionnels ayant pour but de
défendre une naissance plus respectueuse et
physiologique [1].

Parallelement, les professionnels de la
périnatalité prenaient conscience a travers la

publication de résultats d’études scientifiques
européennes et internationales, de la position
relativement médiocre de notre pays en termes
de santé périnatale. La France se démarquait
notamment par des interventions tres fréquentes
au cours du travail et de I’accouchement
(épisiotomie, utilisation d’oxytocine), sans qu’elles
ne soient associées a de meilleurs résultats de
santé [2,3,4,5].

C’est dans ce contexte qu’a émergé au début des
années 2000 une volonté conjointe des usagers et
des professionnels d’échanger sur les limites de
I'organisation des soins périnatals. Les premiers
états généraux de la naissance (2003) ont été une
occasion unique pour I'ensemble des acteurs de
débattre de « l'insatisfaction des usagers dans
'acces a des pratiques respectueuses du
déroulement physiologique de I'accouchement »
et de « la médicalisation parfois excessive et
systématique » de I'accouchement [6]. Une partie
des propositions de ces états généraux a été
reprise dans les conclusions de la « mission
Périnatalité » commandée par JF Mattéi, ministre
de la santé (2003), qui a abouti un an plus tard a
la publication d’une série de mesures dans le plan
périnatalité 2005-2007 mettant [|‘accent sur

I'articulation nécessaire entre « humanité,
proximité, qualité, [et] sécurité » [5,7].
Dés 2003, les conclusions de la mission

Périnatalité précisaient que « les professionnels
de la naissance doivent modifier leurs pratiques
[...] en abandonnant des techniques non
indispensables pour la prise en charge de la
grossesse et I'accouchement normaux [..au
risque..] dans ces circonstances, d’effets
iatrogenes » [5].




Il existe aujourd’hui plus de 150
maisons de naissance aux
Etats-Unis, 169 au Royaume-Uni,
une centaine en Allemagne ou
encore 25 en Suisse.

Cependant, la France accuse un net retard sur ses
voisins européens. On observe ainsi toujours une
sur-médicalisation importante y compris des
grossesses dites a bas risque obstétrical avec des
fréquences élevées d’interventions comme
I'administration d’oxytocine ou encore la
réalisation d’épisiotomie [8,9,10,11], qui au-dela
de ne pas étre toujours justifiées, peuvent étre
associées a des complications importantes de
type hémorragies du post-partum ou infection par
exemple. [12, 13]

Si  l'une des manieres d’enrayer cette
médicalisation  excessive consiste en une
modification lente et progressive des pratiques,
soutenue par [I'élaboration par les sociétés
savantes de recommandations de bonnes
pratiques sur, entre autres, le moindre recours a
I'oxytocine, ou a [|’épisiotomie[14,15,16] ; une
autre option a été de proposer l'ouverture de
structures dédiées a la prise en charge de la
grossesse et de I'accouchement physiologique des
femmes a bas risque, telles que les maisons de
naissance.

A L'INTERNATIONAL

Dénomées Midwifery Units (MU) en anglais, la
premiére « maison de naissance », comparable a
celles que nous connaissons actuellement en
France, a ouvert ses portes a New York en 1975. |
en existe aujourd’hui plus de 150 aux Etats-Unis,

a

Royaume-Uni, une centaine en Allemagne
ore 25 en Suisse. En 2019, la Bulgarie et la
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République Tchéque ont ouvert leur premiére
maison de naissance. Elles sont définies par le
Midwifery Unit Network (MUNet), comme des
structures offrant des soins obstétricaux aux
femmes en bonne santé ayant une grossesse
unique dans laquelle les sages-femmes assument
leur responsabilité professionnelle de soins
primaires (dits de premier recours) [17]. Selon la
distance qui les sépare ou non de la maternité
partenaire, on parle de alongside midwifery units,
dites adjacentes aux services d’obstétrique ou de
freestanding midwifery units, localisées a distance
des services d’obstétrique (maternités).
Implantées depuis longtemps dans certains pays,
les maisons de naissance ont fait [|'objet
d’évaluations scientifiques publiées qui ont
montré leurs résultats positifs, a savoir des
structures ou le recours aux interventions est
beaucoup moins fréquent qu’a I’hopital tout en
apportant autant de sécurité qu’en maternité
(Tableau 1). Y sont ainsi pratiqués moins souvent
d’accélération du travail par recours a I'oxytocine,
moins  d’épisiotomie, moins  d’extractions
instrumentales (ventouse ou forceps), pour moins
de césariennes, moins d’hémorragies du post-
partum, moins de lésions périnéales séveéres,
moins d’admissions maternelles en soins intensifs
ou réanimation que lorsque les femmes sont
prises en charge en maternité. Pour les issues
néonatales, il n’existe pas de différence
significative entre les résultats des maisons de
naissance par rapport aux résultats en maternités.
Seule I'étude australienne retrouve une
augmentation du risque d’admission en
néonatologie qui n’est pas retrouvé dans la méta-
analyse de Scarf et al. [18,19,20]



SUR LA

AIS0ME DE MNA

Tableau 1 : Syntheése des résultats des études, internationales conduites en population, ayant comparé les interventions et
issues ayant lieu en maisons de naissance versus en hopital.

Auteurs Brocklehurst & al., Homer & al. Scarfet al.
Journal et année de publication BM), 2011 BM) Open, 2019 Midwifery, 2018
Lieu d'étude Angleterre Australie International,

plusieurs pays

Détails sur I'étude

Cohorte nationale prospective, n=64 538
femmes a bas risques

Etude nationale

rétrospective sur 13 ans,
n= 1251 420 femmes a

bas risque

Méta-analyse
- 28 études

Unités comparées

AMU vs. maternité

FMU vs. maternité

AMU vs. maternité

AMU vs. maternité

aOR [95% ClI]

aOR [95% ClI]

aOR [95% Cl]

aOR [95% ClI]

Interventions

Utilisation d'oxytocine pour diriger le
travail

Episiotomie

Analgésie péridurale ou générale
Accouchement par ventouse
Accouchement par forceps
Césarienne pendant le travail

Sécurité

0.37[0.30-0.46]

0.62 [0.50 -0.77]
0.40[0.32 -0.50]
0.56[0.39 - 0.82]
0.70[0.46 - 1.05]
0.39[0.29 -0.53]

0.26[0.20 -0.33]

0.40[0.32 -0.51]
0.27[0.22 - 0.34]
0.32[0.22 -0.47]
0.45[0.32 -0.63]
0.32[0.24 -0.42]

0.41[0.40-0.43]
0.37[0.36-0.39]
0.41[0.39-0.43]

50 0 58]
.43-0.48]

O O«

0.42]
0.54 [
0.45 [

Issues maternelles

Accouchement normal sans intervention
pour toutes les femmes

Accouchement normal sans intervention
pourles femmes sans complication au
début du travail

Périnée intact

Traumatisme périnéal sévere
Hémorragie sévére du post-partum (=
1000ml)

Admission en unités de réanimation
et/ou de soins intensifs
Ré-hospitalisation dans les 28 jours
apres l'accouchement

Issues néonatales

Issue périnatale défavorable (morbidité
& mortalité)- chez toutes les femmes
Issue périnatale défavorable (morbidité
& mortalité)- chez femmes sans
complication au début du travail
Mort-né et déces néonatal

Déces néonatal

Admission en unités de réanimation
et/ou de soins intensifs
Ré-hospitalisation dans les 28 jours
apres la naissance

Interventions

Utilisation d'oxytocine pour diriger le
travail

Episiotomie

Analgésie péridurale ou générale
Naissance instrumentale par ventouse
Naissance instrumentale par forceps
Césarienne pendant le travail

2.50[2.02 - 3.08]

2.21[1.77 - 2.75]

0.92 [0.60-1.39]

1.26 [0.80-1.99]

0.37[0.30 -0.46]

0.62 [0.50-0.77]
0.40[0.32 -0.50]
0.56 [0.39 - 0.82]
0.70[0.46 - 1.05]
0.39[0.29 -0.53]

3.86 [3.16 - 4.72]

3.42[2.74 -4.27]

0.92 [0.58-1.46]

1.22[0.76-1.96]

0.26 [0.20 - 0.33]

0.40[0.32 -0.51]
0.27[0.22 - 0.34]
0.32[0.22 -0.47]
0.45[0.32 -0.63]
0.32[0.24 - 0.42]

2.72 [2.63 -2.81]

0.66 [0.56-0.78]
0.42[0.31-0.56]

1.18 [0.85-1.64]

0.64[0.40-1.021

1.24 [1.10-1.39]

0.95[0.90-1.01]

0.41[0.40-0.43]

0.37[0.36-0.39]
0.41[0.39-0.43]
0.42[0.40-0.44]
0.54 [0.50-0.58]
0.45[0.43-0.48]

2.05[1.60-2.63]

1.04 [0.82-1.30]
0.93 [0.87-0.99]

0.83 [0.63-1.09]

0.65 [0.31-1.34]
0.82[0.25-2.63]

0.88 [0.59-1.32]

AMU : Alongside Midwifery Unit = maison de naissance adjacente a I'hopital

FMU : Freestanding Midwifery Unit = maisons de naissance éloignée de I'hopital




Bien que la littérature internationale apporte un
nombre croissant de preuves sur la sécurité de ces
structures d’accouchement pour les femmes
considérées en bonne santé au cours de leur
grossesse (soit femmes a bas risque obstétrical),
les réticences a leur ouverture ont été
nombreuses en France. Ainsi, dix années se sont
écoulées entre la préconisation de la « mission
Périnatalité » d’ouvrir des maisons de naissance
en 2003 et l'autorisation législative de leur
expérimentation en 2013 [21].

Dans l'expérimentation prévue par la loi de
décembre 2013, les maisons de naissances sont
définies en France comme des
« structures contigies a [une maternité
partenaire], sous la responsabilité exclusive des
sages-femmes, ol des sages-femmes réalisent

FIGURE 1
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I'accouchement des femmes dont elles ont
organisé le suivi de la grossesse » [21]. Elles sont
destinées a un « public de femmes enceintes dont
la grossesse ne présente pas de risque materno-
feetal identifié » [22]. Y sont assurés : « le suivi
médical de la grossesse, la préparation a la
naissance et a la parentalité, ainsi que
I’'accouchement et les soins postnatals concernant
la mére et l'enfant » [22]. Les interventions
techniques y sont extrémement limitées ; ainsi on
ne retrouve en maison de naissance : ni
déclenchement du travail, ni accélération du
travail par administration d’oxytocine, ni
péridurale. De méme, « ni I'hébergement des
parturientes et de leurs nouveau-nés, ni la prise
en charge des urgences obstétricales » n’y sont
assurés [22] (Figure 1).

Synthése des principales caractéristiques d'une maison de naissance telles que prévues par la législation
et la réglementation francaise. (Loi du 6 décembre 2013, Décret du 30 juillet 2015).
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Depuis novembre 2015, huit maisons de naissances sont autorisées
a fonctionner a titre expérimental pour une durée de 5 ans : 6 sont

(Figures 2, 3a et 3b) [23].

implantées en métropole et 2 dans les DROM

FIGURE 2

Détails sur I'implantation des maisons de naissance et de leurs maternités partenaires

Mazisons de naissance Maternités partenaires
Département Vilie Nom Nom Type
Meurthe et Moselle Nancy Un nid pour Maitre CHU Nancy Z
Alsace 5€lestat Manala CH de 5élestat 1
isere Grenoble La Maison Maternité mutualiste de Grenoble 1
|s&re Bourgoin-lallieu Premiéres Heures Au Monde -PHAM CH Pierre Oudot ZA
Paris Paris Comme A La Maison - CALM Maternité des Bluets 1
Tarn Castres Doumaia CH de Castres ZA
Guadeloupe Baie-Mahault loie de Naitre Clinigue des eaux claires 1
La Réunion Saint-Faul Maison de Naissance de |'Ouest -Manao |CH Ouest Réunion 2B
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1.2. Justification

Implantées dans de nombreux pays européens et
dans le monde, les maisons de naissance y ont été
régulierement  évaluées par des études
scientifiques qui ont confortées leurs bons
résultats : accouchements aussi slirs qu’a I’'hopital
et associés a moins d’interventions.

En France I'ouverture de maisons de naissance est
récente et uniqguement a titre expérimental. La fin
de cette expérimentation est prévue courant
2020 et la décision de leur pérennisation sera
soumise a une décision politique.

Or, a ce jour, aucune étude scientifique n’a été
réalisée sur I'ensemble des huit maisons de
naissance concernant la qualité des soins
prodigués dans ces structures. Dans une optique
d’evidence-based public health decision, nous
avons voulu conduire une évaluation scientifique
basée sur des données probantes, c’est-a-dire
reposant sur des indicateurs pertinents et valides,
issus de données fiables et rigoureusement
collectées et analysées.

Notre objectif global était d’évaluer la qualité des
soins prodigués lors du travail et de
I'accouchement en France en maisons de
naissance (MDN). Parce que la qualité des soins
est un concept multifactoriel, nous avons exploré
plusieurs de ses dimensions [24,25].
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Ainsi, nos objectifs spécifiques étaient :

-De déterminer le nombre et la_fréguence des
femmes ayant accouché en MDN en France en
2018 ;

- D’évaluer la_pertinence des soins prodigués en
MDN (« les bons soins au bon patient »), soit
d’évaluer les caractéristiques des femmes et leur
éligibilité pour ce type de prise en charge ;

- D’évaluer ['efficacité des soins prodigués en
MDN, soit d’évaluer les caractéristiques du travail
et de I'accouchement ;

- D’évaluer la sécurité des soins prodigués en
MDN selon les critéres habituels de morbidité et
mortalité foetale, maternelle et néonatale ;

- D’évaluer les motifs de transferts des femmes
vers les maternités partenaires.
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1.3. Méthodologie

TYPE D’ETUDE ET POPULATION CIBLE

Nous avons conduit une étude nationale
descriptive, de type cohorte historique, des
femmes suivies pendant la grossesse dans les 8
maisons de naissance de France et dont
I'accouchement était planifié dans ces structures
au cours de I'année 2018.

SOURCE DES DONNEES

Les données étaient issues de la base de données
informatisées de I’Association des Utilisateurs de
Dossiers Informatisés en Pédiatrie, Obstétrique et
Gynécologie (AUDIPOG) [26]. Créée en 1980,
cette association a mis au point un dossier
périnatal consensuel associé a une base de
données informatisée commune a 200 maternités
partenaires frangaises. Souhaitant bénéficier de la
plate-forme informatique, le collectif des maisons
de naissance a développé avec I'AUDIPOG un
dossier informatisé d’évaluation adapté aux
particularités des maisons de naissance et
renseigné par chaque sage-femme pour chaque
femme.

L'exhaustivité de la base de données pour
recenser les accouchements ayant eu lieu en
maisons de naissance en 2018 a été vérifiée par
comparaison aux registres d’état civil de
déclaration des naissances.

POPULATION D’ETUDE

Pour évaluer la qualité de soins prodigués en
maison de naissance, nous nous sommes mis dans
les conditions d’une analyse de type « en
intention de traiter ». En conséquence, la
population d’étude était constituée de toutes les
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femmes suivies pour la grossesse dans toutes les
maisons de naissance de France métropolitaine et
des DROM durant I'année 2018 (du ler Janvier au
31 Décembre) et prises en charge pour un
accouchement en maison de naissance, quel que
soit son lieu final (y compris donc les femmes
transférées en cours de travail).

Parce qu’elles n'ont pas été prises en charge en
maison de naissance pour le travail et
I'accouchement, les femmes ayant accouché
inopinément avant méme d’avoir eu un contact
avec la maison de naissance, ont été identifiées
mais non intégrées dans les analyses concernant
I'efficacité et la sécurité des soins prodigués dans
ces structures.

CRITERES DE JUGEMENT

Les criteres de jugement définis pour cette
évaluation ont été multiples et ont évalué
chacune des dimensions de la qualité des soins
exposées plus haut.

La pertinence des soins a été évaluée a partir des
caractéristiques des femmes.

L'accouchement en maisons de naissance étant
réservé aux femmes a bas risque obstétrical, des
criteres sont appliqués pour orienter vers les
maternités partenaires celles qui présenteraient
un risque materno-foetal identifié lors de la
grossesse. Le cahier des charges des maisons de
naissance [27,28] prévoit que ces critéres soient
ceux définis par la Haute autorité de Santé (HAS)
(recommandations 2008 « suivi et |’orientation
des femmes enceintes en fonction des situations a
risque identifiées » revues en 2016) [29]. Ainsi,
selon des critéres cliniques précis, le suivi classé A
(sans particularité) peut étre assuré
indifféremment par une sage-femme ou un




By

médecin, et le suivi classé B (situation a risque)
doit étre assuré par un gynécologue-obstétricien.
Cette liste de critéres oriente vers le professionnel
adapté pour le suivi de grossesse, mais elle ne
précise aucunement un lieu d’accouchement
préférentiel selon le niveau de risque pour la
mére ou le nouveau-né (maternités de type 1, 2
ou 3). Pour répondre aux conditions prévues par
la réglementation, les sages-femmes de maisons
de naissance ont adapté de fagon extensive les
critéres prévus pour une orientation lors du suivi
de grossesse et ont considéré éligibles pour un
accouchement en maison de naissance,
uniquement les femmes classées en « suivi A ».

FIGURE 4
Détails des criteres B issus des recommandations
pour accoucher en maison de naissance [29].
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Cependant, deux situations particulierement a
risque materno-foetal lors du travail et de
I’'accouchement sont classées A par la HAS, alors
gu’elles sont considérées non éligibles dans la
plupart des pays disposant de maisons de
naissance. |l s’agit de |'utérus cicatriciel et de la
grossesse gémellaire bichoriale. Pour limiter toute
situation a risque, le Collectif des sages-femmes
des maisons de naissance a décidé d’ajouter la
présence d'un utérus cicatriciel et la grossesse
gémellaire bichoriale comme critéres
supplémentaires d’inéligibilité pour un
accouchement en maison de naissance (Figure 4).

HAS qui définissent a priori I'inéligibilité des femmes

Critéres B selon les recommandations de la HAS

Antécédents personnels médicaux et chirurgicaux

Facteurs liés a la grossesse actuelle

Chirurgims, pathelegias cardiaques (avec rateantissement h@medynamicgue) dent
Marfan, Ehlers-Danles at autras

Hémerragim cerébrale, andvrisme

Hypertensien arétriel|e

Diahéetes (insuliné eu nen)

Thremhbese vaineuse prefende eu ambelie pulmenaire

Maladie da Basadew

Asthme eu pathelegie pulmenaire (avecincidence surlafenctien respirateire)

Drépanecytess hemezygete

Aremalia e |3 ceagulatien, thrembepénie et purpura thrembep&nique aute-immun
Naphrepathis
Serepesitivité VIH

Antécédents personnels gynécologiques ou obstétricaux

Malfermatien utére-vaginale

Syndrema dystilbene

Incemmatibilité feste-matarnal|e (&rythrecytaire st plaguattaire)
Béance carvicale eu carclage salen |a pathelegie

Pré-eclampsie - HELLP syndreme

Faussms-ceuches répatéms au pramier trim astre avec dtislegie SARL
Faussms-ceuches tardives au 2eme trimastre

Acceuchement prématuré (selen la récidive)

Hémateme réatre-placentaire

Retard ce creissance intra-utérin (<3° percentile)

Mert foetale d'ergine vasculaire

[Antécédents fiés é 'en ifant {i su d'une grossesse précédente)

Asphyxie parinatale avec saquel|as
Mert parinatale inexpliquas

Intexicatien au plemb eu 3 |'exyde de carbene

HTA gravidique (s=len|as chiffras tansiennals)

Néphrepathie gravidique (pretéinurie isel ée)

Thremhese veinsuse prefends

Ceagulepathies at thrembepénie maternal|as

Vemissamants sayeras au 2* trimmstre (avec parte de peids, treuble ienique su hépatiqua)
Chelastases gravidiques

Texeplasmesa / rubaele/ CMV/ Harpés genital /parvevirus B19/ varicelle /zena/ Hepatite &
aigue /Hepatite virale A,C, D, E / Tuharculese /VIH / Syphillis
Listeriesm /Paludisma / Chikungunya

Cancer du sein

®ligeamnies (<375A) / Hydramnies

Pré-aclampsie, pré-éclampsie suppesée, HELLP

Réductien ambryennaire

Hémerragies feste-matarnal|as

Hémateme ratre-placentaire

Béance caryicale

Manzce d'acceuchemeant prématuré

Gressesse gémel|aire menecheriale (1 seul placenta)

Gressemsse triple eu plus

Incempatihilité feste-matarnalle (Arythrecytaire st plagusttaire)
Retard de creissance intra-utérin (<3° parcentile)

Mert foetale

Arnemalims de |ecalisatien du placenta

Placanta bas insérd (>325A) (avec matrerragies)

Gressmssm nen suivie

Dépassamant e tarme (>=425A)

Prasentatien nen céphalique & terme

Suspicien de dystecie

Critéres ajoutés par le collectif des MDN
Gressmssm game||aire hicheriale (2 placentas)
Utérus cicatriciel
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La pertinence des soins a donc été évaluée a
partir des caractéristiques des femmes en
reprenant les criteres d’éligibilité interprétés a
partir des recommandations de la HAS et des
critéres internationaux que les sages-femmes du
collectif des maisons de naissance se sont fixés. Le
pourcentage de respect des critéeres d’éligibilité a
été calculé en rapportant au nombre total de
femmes ayant accouché en maison de naissance,
le nombre de femmes pour lesquelles les critéres
d’éligibilité étaient respectés.

D’autres caractéristiques des femmes ont
également été étudiées les caractéristiques
anthropomorphiques (age, indice de masse
corporelle), les caractéristiques
sociodémographiques (pays de naissance, niveau
d’étude) et les caractéristiques obstétricales
(parité, grossesse unique, age gestationnel a
I’'accouchement, présentation du foetus au cours
du travail, antécédent significatif, pathologie de la
grossesse et mode d’entrée en travail).

L'efficacité des soins prodigués en maison de
naissance pendant le travail obstétrical a été
évaluée a partir des critéres suivants : la durée de
la phase active (définie a partir de 5 cm de
dilatation cervicale), I'apparition de pathologies
lors du travail, la rupture de la poche des eaux
(spontanée ou artificielle), le nombre de touchers
vaginaux réalisés, la possibilité de s’alimenter et
de s’hydrater, I'utilisation du bain et le mode
d’analgésie/anesthésie utilisé.

Pendant I'accouchement, |'efficacité des soins a
été évaluée a partir des criteres suivants : la
position de la femme au moment de la naissance
de I'enfant, le maintien ou non de la téte foetale
par la sage-femme au moment de la naissance, la

durée des efforts expulsifs (en  min),
I’accouchement dans I'eau, le mode
d’accouchement (voie basse spontanée, voie
basse instrumentale ou césarienne),

I'administration préventive d’oxytocine (encore
appelée « délivrance dirigée »), la réalisation
d’une épisiotomie, le poids du nouveau-né a la
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naissance, l'allaitement maternel a la sortie et la
durée de séjour du post-partum.

La_sécurité des soins prodigués en maison de
naissance a été évaluée a partir des indicateurs de
résultats habituels de morbi-mortalité maternelle
et néonatale.

- Pour la mere, ces indicateurs étaient : I'état du
périnée (intact, déchirure ler et 2éme degré,
déchirure 3éme et 4éme degré, épisiotomie),
I’hémorragie sévere du post-partum (définie ici
par des pertes sanguines 21000ml aprés pesée
des compresses et aléses apres I'accouchement),
la transfusion de culots globulaires en cas
d’hémorragie, le transfert maternel en unités de
soins intensifs ou de réanimation et la mortalité
maternelle (décées de Ila femme pendant
I’accouchement ou la premiére semaine du post-
partum), la ré-hospitalisation de la meére dans les
30 jours pour motif lié a I'accouchement ou ses
suites et [lidentification d’un évenement
indésirable grave a déclaration obligatoire aupres
de I'agence régionale de santé (ARS) compétente.

- Pour I’enfant, ces indicateurs étaient : le score
d’Apgar a 5 minutes de vie (score d’adaptation a
la vie extra-utérine), la nécessité d’une prise en
charge néonatale immédiate par des gestes
médicaux (ventilation, intubation ou injection
d’adrénaline), le transfert du nouveau-né en
maternité ou en néonatalogie pour raison
médicale et enfin, la mortinatalité (déces du
foetus a partir de 22 semaines de grossesse ou du
travail) et la mortalité néonatale précoce (décés
du nouveau-né pendant la 1ére semaine de vie),
la ré-hospitalisation du nouveau-né dans les 30
jours pour motif lié a la période néonatale et
I'identification d’un évenement indésirable grave
a déclaration obligatoire aupres de I’ARS.




ANALYSES

Pour limiter les biais d’interprétation et pour
étudier en soins courants la qualité de la prise en
charge de la grossesse et de I'accouchement en
maison de naissance, nous avons conduit I'analyse
descriptive globale sur le modéle d’une analyse
réalisée « en intention de traiter », c’est-a-dire, en
maintenant dans le groupe « accouchement
planifi¢ en maison de naissance » toutes les
femmes prévues pour ce type d’accouchement et
ayant été accompagnées en maison de naissance
pendant le travail, quel que soit le lieu final de
prise en charge (maison de naissance ou
maternité partenaire).

L’analyse descriptive a porté sur I'ensemble des
femmes éligibles et accompagnées en maison de
naissance pendant le travail. La fréquence de
I'accouchement en maison de naissance en
France en 2018 a été calculée en rapportant le
nombre de naissances ayant eu lieu dans les 8
maisons de naissance en France en 2018 sur le
nombre total de naissances vivantes ayant eu lieu
en France en 2018 d’apres les données de I'INSEE.
Une analyse comparative a également été réalisée
pour identifier des caractéristiques associées aux
femmes ayant été transférées en per-partum et
ayant accouché dans les maternités partenaires
vs. celles ayant accouché en maison de naissance.
L’étude spécifique du groupe de femmes ayant
effectivement accouché en maison de naissance
correspond ici a une analyse de type « per-

protocole ». Enfin, pour identifier des
déterminants associés aux transferts des
nouveau-nés, qu’ils soient immédiats ou

secondaires, nous avons comparé au sein de la
population d’enfants nés en maisons de
naissance, certaines caractéristiques maternelles
et obstétricales des nouveau-nés transférés
versus non transférés.

Pour comparer les résultats frangais aux résultats
des études internationales, nous avons comparé
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entre elles les fréquences des issues maternelles
et néonatales retrouvées dans les études en
interprétant leurs intervalles de confiance a 95%
(IC 95%). Ainsi, si les IC 95% des proportions
comparées se recoupaient, il n’existait pas de
différence significative entre les proportions. S'ils
ne se recoupaient pas, la différence était
considérée comme statistiguement significative
au risque alpha fixé a 5%.

Les comparaisons avec I'enquéte nationale
périnatale frangaise ne sont pas interprétables
puisqu’il ne s’agit pas des mémes populations :
femmes a bas risque obstétrical en MDN versus
population générale y compris des femmes a haut
risque dans I'enquéte périnatale.

Les résultats descriptifs ont été rapportés sous
forme de pourcentages quand les variables
étaient catégorielles et sous forme de moyenne et
écart-type quand les variables étaient continues.
Pour les variables considérées dans I'analyse de la
sécurité des soins (issues maternelles et
néonatales), les pourcentages ont été présentés
avec leurs intervalles de confiance calculés a 95%

lorsque la fréquence de [I'événement était
inférieure a 10%.
Seules les caractéristiques des femmes

transférées versus non transférées (Tableau 2) et
les caractéristiques des nouveau-nés transférés
versus non transférés (Tableau 9) ont été
comparées a partir d’analyses bivariées. Ces
analyses ont été réalisées selon les conditions
d’application, a partir des tests statistiques du
chi2, chi2 corrigé de Yates ou Fisher pour les
variables catégorielles et des tests de Student et
de Mann et Withney pour les variables continues.
Les analyses ont été réalisées en cas-complets et
le nombre de données disponibles globalement
pour chaque variable a été détaillé entre
parenthéses dans les tableaux.

Pour compléter certains résultats, une description
semi-qualitative de certains cas a été fournie.
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En revanche, pour respecter I'anonymat prévu par
les dispositions réglementaires encadrant cette
enquéte, il na pas été possible de décrire de
fagon trop détaillée certaines situations,
notamment lorsqu’elles concernaient un nombre
trop restreint de sujets.

CONSIDERATIONS ETHIQUES
ET REGLEMENTAIRES

Il s’agit d’'une évaluation des pratiques des sages-
femmes libérales réalisant des accouchements en
maison de naissance, telle que prévue par voie
législative et reglementaire. Cette recherche
porte sur des données déja collectées dans la
base de données AUDIPOG dans le cadre du
parcours de soins des femmes. Elle entre dans le
cadre des recherches n’impliquant pas la
personne humaine (RNIPH) selon la
réglementation en vigueur [Loi Jardé et ses
décrets d’application - code santé publique].

La base de données AUDIPOG est enregistrée
aupres de la Commission Nationale Informatique
et Libertés (numéro CNIL 374982), elle est
anonymisée. En effet, I’AUDIPOG ne regoit aucune
donnée nominative : ni l'identité des femmes,
leur adresse, numéro de sécurité sociale ou n° de
dossier ou d’accouchement, n’y apparaissent. Les
données sont conservées a ’AUDIPOG.
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2. Résultats - Epidémiologie de la prise en

charge du travail et
maison de naissance

2.1 .Fréquence

Parmi les 649 femmes accompagnées
en maisons de naissance pendant le
travail, 506 (78%) y ont
eff ectivement accouché et 143 (22%)
ont été transférées vers la maternité

partenaire pendant le travail.

En 2018, parmi les 877 femmes ayant initié un
suivi prénatal dans les 8 maisons de naissance de
France, 211 femmes (24%) ont été orientées vers
une maternité pour raison médicale (n=154, soit
74% des orientations) ou ont changé d’avis aprés
leur inscription au profit d’un suivi et d’un
accouchement en maternité (n=54, soit 26% des
orientations). (Figure 5)

Au sein de la population de femmes ayant un
accouchement planifié en maison de naissance
(n=666), 17 femmes (2,6%) ont accouché de fagon
inopinée, avant méme d’avoir pu étre
accompagnées pour le travail en maison de
naissance. Ces accouchements ont eu lieu soit sur
le trajet entre le domicile de la femme et Ia
maison de naissance (n= 4 ; 1 en voiture et 3 sur le
parking de la maison de naissance), soit au
domicile de Ila femme sans y avoir été
programmés (n=13 ; 7 a domicile avant ou aprés
I'arrivée des pompiers ou du SMUR, sans présence
de sage-femme et 6 a domicile avec une
e-femme arrivée in extremis — a dilatation tres

de l'accouchement en

avancée ou au moment de la naissance). Les
issues de ces accouchements inopinés ont pu étre
détaillées et aucun nouveau-né n’a nécessité de
réanimation néonatale immédiate (tous les scores
d’Apgar 2 9 a 5 minutes) ou de transfert en
maternité ou néonatalogie pour complication.
Concernant les issues maternelles,
I'accouchement et ses suites étaient sans
particularité pour 16 femmes sur 17 et une
femme a présenté une hémorragie du post-
partum Elle a accouché a domicile avec le SMUR,
a été transférée en maison de naissance pour la
délivrance, puis transférée vers la maternité
partenaire pour délivrance incompléte.

Parmi les 649 femmes accompagnées en maison
de naissance pendant le travail, 506 (78%) y ont
effectivement accouché et 143 (22%) ont été
transférées vers la maternité partenaire pendant
le travail. Selon la maison de naissance, le nombre
d’accouchements dans la structure en 2018 était
compris entre 31 et 112, avec un pourcentage de
transfert en maternité partenaire qui variait entre
5,2 et 29%.

Au total, 'accouchement en maison

de naissance a représenté moins de

0,1% des naissances vivantes ayant
eu lieu en France en 2018




RAPPORT OETUDE

PRODIGLES EM MAIS

FIGURE 5

Effectifs et fréquence des femmes inscrites et accouchant dans les 8 maisons de naissance de France
en 2018

Fermnmes inscrites en maison
de naissance
MN=877

Fernmes orientées en
maternité, n=211/877 (24,1%)
. Pour raison médicale (n=157)

. Pour évolution du projet (n=54)

w
Fermnmes ayant un

accouchement planifié en
maison de naissance
n=666/877 (75,9%)

Accouchements inopinés
n=17/666 (2,6%)

Femmes accompagnées en
maison de naissance pendant
le travail
n=649

Accouchements en maison de —
Accouchements en maternité

naissance
n = 506/649 (78,0%) n=143/649 (22,0%)

[ Guadeloupe, n=59 (86,5%) Guadeloupe, n=3 (13,2%)

Bourgoin-lallieu, n=65 (72,2%) Bourgeoin-Jallieu, n=25 (27,8%)

Castres, n=31 (79,5%) Castres, n=8 (20,5%)

Grenoble, n=73 (94, 8%) Grenoble, n=4 (5,2%)
] Nancy, n=38 (73,1%) [ Nancy, n=14 (26,9%)

Paris, n=112 (76,2%) Paris, n=35 (23,8%)

La Réunion, n=44 (71,0%) La Réunion, n=18 (29,0%)
_Sélestat, n=84 (73,7%) | Sélestat, n=30 (26,3%)
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2.2. Caractéristiques des femmes —
Evaluation de la pertinence des soins

Les femmes accompagnées en MDN pendant le
travail étaient pour la plupart agées de moins de
35 ans (67%), présentaient un indice de masse
corporelle normal (78%), étaient nées en France
(90%), avaient un niveau d’éducation supérieur au
baccalauréat (90%) et ne fumaient pas pendant la
grossesse (97%) (Tableau 2).

Toutes les femmes accompagnées en MDN
pendant le travail présentaient une grossesse
unique, a terme, avec une mise en travail
spontanée. Pour 56% d’entre elles, il s’agissait de
leur premier accouchement (primiparité). Pour 4
femmes, le foetus se présentait en siége ou
transverse pendant le travail, 3 ont été
transférées pour accoucher dans les maternités
partenaires et une a accouché par voie basse en
maison de naissance. |l s’agissait d’'un siége non
diagnostiqué pendant le travail dans un contexte
de poche des eaux intacte.

L’analyse comparative indiquait que les femmes
transférées vers les maternités partenaires
étaient significativement plus souvent primipares
(p<0,001), avaient plus souvent un fcetus en
présentation autre que céphalique (p=0,018) et
présentaient plus d’antécédents interférant
potentiellement avec la grossesse (p=0,006) que
les femmes ayant accouché en maison de
naissance.

L’évaluation de la pertinence des soins (« le bon
soin au bon patient ») passe, nous I'avons vu plus
haut, par I'évaluation du respect des criteres
d’éligibilité pour définir le bas risque obstétrical.
Les cas de non-respect de ces criteres
concernaient au total 4 femmes sur 649 : une
avec un antécédent d’hypertension artérielle
(sans précision), une ayant présenté une menace
modérée d’accouchement prématuré au cours de
la grossesse et qui a accouché a terme (0,2%), une
avec un foetus en présentation du siege a terme
(ici non diagnostiqué) (0,2%) et une derniére
porteuse d’'une hépatite B (0,2%) (Tableau 3). Au
total, plus de 99% des femmes ayant accouché en
maisons de naissance respectaient les criteres
d’éligibilité.

Au total, plus de 99% des
f emmes ayant accouché en
maisons de naissance
respectaient les critéres
d’éligibilité.

Le détail des antécédents interférant potentiellement avec la grossesse indiquait qu’il s’agissait dans
cet ordre : d’antécédents uro-néphrologiques (infections urinaires a répétition par exemple) pour 3%

des femmes,

d’antécédents endocriniens (3%), d’asthme (2%), d’antécédents psychiatriques

(dépressions) (1,5%) et pour moins de 1% des femmes, d’antécédents cardiaques (souffle au cceur),

d’antécédentes de maladies digestives ou encore thrombo-emboliques.
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Tableau 2 : Description des caractéristiques des femmes et comparaison selon le lieu d'accouchement

Total de I
acccf:nnlll':ge :ées l F:::ré:‘ue: haéy:r? ‘ F:g::r:: : haéyea: t p de
pendant le travail ' MAISON DE MATERNITE signification
en maison de | NAISSANCE
naissance i
N=649 i N=506 N=143
n( % ) i n( % ) n( % )
m + [ ET 1 | m=+][ ET ] m + [ ET ]
Caractéristiques anthropomorphiques '
Age maternel (n=640) 32,5 [ 4,5 1 32,6 [ 4,4 ] 32,2 [ 46 ]
<35 428 ( 66,9 ) ! 331 ( 66,3 ) 97 ( 68,8 ) 0,734
>35-< 40 177 ( 27,6 ) | 139 ( 27,9} 38 ( 269 )
=40 35( 55 % | 29 ( 5,8 ) 6( 43 )
Indice de masse corporelle (IMC) (n=602) 21,8 3,3 1 ! 21,8 3,3 | 22,0 [ 3,4 ]
Maigreur (< 18,5) 57 ( 9,5 } | 48 (10,1 ) 9 ( 7,0 ) 0,018
Corpulence normale ([18,5-25[) 467 (77,6 ) | 371 ( 78,3 ) 96 (75,0 )
Surpoids ([25-30[) 63 ( 10,5 ) 41 ( 8,6 ) 22 (17,2 )
Obésité (=30) 15( 2,5 14 ( 3,0 ) 1( 08 )
I
Caractéristiques socio-démographiques '
Pays de naissance (n=581) ) 0,645
France 521 ( 89,7 ) ! 409 ( 70,4 ) 112 ( 86,2 )
Europe 25( 43 ) i 22 ( 4,8 ) 3( 24 )
Afrique 17( 29 ) 13( 2,8 ) 4( 32 )
Asie et autres 18( 3,1 ) i 13( 2,8 ) 5( 4,0 )
Niveau d’étude supérieur (n=585) i 0,667
Oui (>Bac) 526 ( 89,9 ) ! 414 ( 90,2 ) 112 ( 88,9 )
Non 50 ( 10,1 )} ! 45 ( 9,8 ) 14 ( 11,1 )
|
Tabac pendant la grossesse (n=606) 19 ( 3,1 v 16 ( 3,4 ) 3 ( 2,3 ) 0,487
Caractéristiques obstétricales ,
Parité (n=643) i <0,0001
Primipare 361 ( 56,1 ) I 238 ( 47,6 ) 123 ( 86,0 )
Multipare 282 ( 439 )! 262 ( 52,4 ) 20 ( 14,0 )
2éme pare 180 ( 28,0 ) i 167 ( 33,4 ) 13 ( 9,1 )
3éme pare 75 ( 11,7 ) : 71 ( 14,2 ) 4( 28 )
=4éme pare 27 (4,2 ) : 24 ( 48 ) 3( 21 )
Grossesse unique (n=649) 649 ( 100,0 ) | 506 ( 100,0 ) 143 ( 100,0 ) 1
Age gestationnel a I’'accouchement (n=647) 399 10 ] | 0,326
[37 - 41 SA[ 516 (79,8 ) | 407 ( 80,4 ) 109 ( 77,3 )
=41 SA 129 (19,9 ) | 98 ( 19,4 ) 31 ( 22,0 )
=42 SA 2 ( 0,3 ) i 1( 0,2 ) 1( 0 )
Présentation du foetus (n=610) i 0,018
Sommet 606 ( 99,3 ) | 503 ( 99,8 ) 103 ( 97,2 )
Siege 3 ( 0,5 '} 4 1( 0,2 ) 2 ( 1,9 )
Transverse 1( 0,2 ) | 0 ( 0o ) 1( 0,9 )
Antécédents significatifs '
I\:Iﬁczhgglgl)nterferant potentiellement avec la grossesse 95 ( 14,9 ) : 61( 12,3 ) 34 ( 243 ) <0,001
Prématurité (n=646) 8( 12 ) 7( 1,4 ) 1( 07 )
MFIU ou décés néonatal (n=646) 4( 06 ) 4( 08 ) 0 ( 0 )
Utérus cicatriciel (n=646) 0 ( o | 0 ( 0 ) 0 ( 0o )
Pathologie au cours de la grossesse (n=638) 32( 50 ) I 22 ( 4,4 ) 10 ( 7,2 ) 0,183
Hypertension 1( 02 ) o( O ) 1( 07 ) ’
Diabeéte gestationnel insuliné 1( 02 ) 1(¢( 02 ) 0 ( 0 )
Menace d'accouchement prématuré* 1( 02 )| 3( 02 ) 0 ( 0 )
Non renseigné 11 ( 1,7 ) | 9 ( 1,7 ) 2( 14 )
Mode de début de travail (n=643) | 1
Spontané 643 ( 100,0 ) 505 ( 100,0) 138 ( 100,0 )

* 1 femme a présenté une menace d'accouchement prématuré non sévere ave hopsitalisation et a accouché a terme




TABLEAU 3

Effectifs et pourcentage de non-respect des critéres interprétés comme critéres d’inéligibilité pour le suivi

et I'accouchement en maison de naissance (n=649)

Non respect Hon respect
Critéres B selon les recommandations de la HAS critéres | Critéres B selon les recommandations de la HAS des critéres
‘aligibilité d'éligibilité
Antécédents personnels médicaux ef chirurgicaux total = acteurs liés ala ar actuelle n total = G40
Chirurges, pathologies cardiagues {avec retentissement hémodynamigue] dont Marfan, 0
Ehlers-Danlkos et autres Intoxication auplomb ou & I'oxyde de carbone ]
Hémomragie cérébrale, andvrisme i] HTA gravidique {selon les chiffres tensionnels) O =s
Hypertension artérielle 1 Néphropathie gravidigue (protéinurie isolée) ]
Diabétes (insuliné ou non) i] Thrombose veineuse profonde i]
Thrombose veineuse profonde ou embolie pulmo naire i] Coagulopathies et thrombopénie maternelles
Asthme ou pathologie pulmonaire (avec incidence sur la fonction respiratoire) ] Vomissements sévéres au 2" trimestre lavec perte de poids, trouble ionigue ou hépatique)
Maladie de Basedow Cholestases gravidigues 0
Anomalie de la coagulation, thrombopénie, purpura thrombopénigue auto-immun Toxoplasmose [ rubéolef CMVS Herpés génital fparvovirus B19 | varicelle fzona/ Hépatite B
aigue / Hépatite wvirale A,C, D, E f Tuberculose f VIH f Syphillis 110,2%)
Drépanocytose homozygote ] Listériose f Paludeme / Chikungunya 0
Méphropathie 0 Cancer du sein i}
SE ropos itiv ité VIH ] Oligoamnios (< 375A) f Hydramnios
Pré-éclampsie, pré-&clampsie supposée, HELLP i]
[Antd céd ents personnels avné coloaiaues ou obstéfricaux Réduction em bryonnaire i]
Malformation utéro-vaginale Hémorragies foeto-maternelles V]
Syndrome dystilbéne Hématome rétro-placentaire i]
Incompatibilité foeto-maternelle (érythrocytaire et plaguettaire) Béance cervicale i]
Béance cervicale ou cerclage selon la pathologie Menace d'accouchement prématuré 110,2%)§
Pré-&clampsie - HELLP syndrome Grossesse gémellaire monochoriake |1 seul placenta) i}
Fausses-couches répétées au premier trimestre avec étiologie SAPL i] Grossesse tripke ou plus 0
Fausses-couches tardives au 2éme trimestre Incompatibilitd foeto-maternelle (érythrocytaire et plaguettaire) ]
Accouchement prématuré (selon la récidive) o= Retard de crossance intra-utérin {<3° perce ntile) i}
Hématome rétro-placentaire Mort foetake ]
Retard de crossance intra-utérin (< 3" percentile) Anomalies de localisation du placenta ]
Mort foetale d'orgine vasculaire Q = Placenta bas inséré (=32SA) (avec métrorragies) i]
Grossesse non suivie i}
[Antdcéd ents [ids & Nenfant (BEsu d'une grossesse précéd ente] Dépassement de terme | >=425A) i]
Asphyxe périnatale avec séquelles Présentation non céphalique & terme 1(0,2%)
Mort périnatale inexpliguée Suspicion de dystocie 0
Critéres ajoutés par le collectif des MDN
Grossesse gémellaire bichoriale (2 placentas) i]
Utérus Cicatriciel 0

** 8§ femmes présentaient 1 seul antécédent d'accouchement prématuré
*= 4 femmes présentaent un antécédent de mort-foetale sans contexte vasculaire
#== ] femme avait présenté une hypertension artérielle gravidique solée modénée

§ 1 femme a présenté une menace d'accouhement prématuré non séwére avec hospitalisation et a accouché & terme
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/Lesfemmessuiviesen maisonde naissance
étaient-ellesa basrisque obstétrical ?

Au total, respect des critéres dans >99% des cas.

Respect de critéresobstétricauxd’inéligibilité au

parcours en maison de naissance:
.Accouchement a terme - 100%
.Utéruscicatriciel - 100%
.Foeetus en présentation du siége = 99,8%
Déclenchement artificiel du travail = 100%

&Gmssesse gémellaire o lﬂly
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2.3. Caractéristiques du travail —
évaluation de l'efficacité des soins

Les f emmes ayant accouché en
maison de naissance ont été
moins de 3% a avoir eu une

rupture artificielle de la poche

des eaux.

Pour plus de 85% des femmes accompagnées en
MDN pendant le travail, aucune pathologie n’a
été diagnostiquée au cours du travail.

Pour les femmes transférées, les deux principales
causes de pathologies identifiées étaient Ila
dystocie du ler ou 2éme stade du travail (plus de
deux tiers des cas) et l'altération du rythme
cardiaque foetal associée ou non a un liquide
amniotique teinté ou méconial (un tiers des cas)
(Tableau 4).

Dans la trés grande majorité des cas (96%, n=
88/92), les femmes ayant présenté ces
pathologies du travail ont été transférées pour
une prise en charge dans les maternités
partenaires. Parmi les 4 femmes non transférées,
'une avait présenté une
dystocie dynamique pendant le travail résolue par
une amniotomie et une altération du RCF et/ou
de la couleur du liquide amniotique avait été
diagnostiquée pour les trois autres. Pour ces 3
femmes, le liquide amniotique était teinté et
fluide pendant le travail et dans un cas il était
devenu méconial épais a 'accouchement. Dans un
cas, le liquide amniotique teinté s’accompagnait
d’anomalies du rythme cardiaque foetal au
moment de I'accouchement par voie basse, sans

conséquence néonatale. La proportion de recours
a une analgésie/anesthésie parmi toutes les
femmes accompagnées en maisons de naissance
au cours du travail était de 16,6%.

Concernant les interventions pendant le travail,
les femmes ayant accouché en MDN ont été
moins de 3% a avoir eu une rupture artificielle de
la poche des eaux, plus de 54% a n’avoir eu qu’un
seul ou aucun toucher vaginal au total, 62% a
pouvoir s’hydrater et prés de 47% a avoir pu
utiliser un bain d’eau chaude pour soulager les
douleurs.

Plus de 90% des f emmes
accompagnées en MDN pendant
le travail ont accouché par voie
basse spontanée, 6,5% ont
accouché par voie basse
instrumentale et 3% ont eu une
césarienne (Tableau 4bis). Une
épisiotomie a été réalisée au
total pour 3,3% des f emmes.




Tableau 4 : Description des caractéristiques du travail et comparaison selon le lieu d'accouchement

Femmes ayant
accouché en
MAISON DE
NAISSANCE

506

%

Total de
femmes
accompagnées
pendant le
travail en
maison de
naissance
N=649
n( %
m+[ ET
Durée de la phase active (=5 cm) (n=411) 40+x[ 3,6
<2h 111 ( 27,0
2h-3h59 124 (30,2
4h - 5h59 90 ( 21,9
= 6h 86 ( 20,9
Pathologie/difficult & du travail (n=637)
Oui, (détail pour n=64%) 92 ( 14,4
Dystocie lors du 1er ou 2¢me stade du travail 47 ( 73,4
Altération du rythme cardiaque et/ou du liquide 23 ( 35,9
amniotique (teinté ou méconial) !
Souhait d'analgésie péridurale et/ou fatigue maternelle 7 ( 109
Présentation autre que céphalique 4 ( 6,3
Rupture prématurée des membranes 4 ( 6,3
Procidence du cordon ombilical 1( 1,6
Autre 2( 1,6
Rupture artificielle de la poche des eaux (n=598)
Oui 41 ( 6,9
Non 557 ( 93,1
Nombre de toucher vaginal pendant le travail
(n=501)
Aucun
1
2
3
4 et plus
Possibilité de s'alimenter / s'hydrater (n=427)
S'hydrater avec des boissons
S'alimenter avec des aliments solides
Bain pendant le travail (n=487)
Analgésie/anesthésie (n=634)
Non 529 ( 83,4
Oui, détails 105 ( 16,6
Anesthésie générale 1( 1,0
Péridurale 75 ( 71,4
Locale (bloc nerf honteux, local simple) / Analgésie 14 ( 13,3
inhalatoire / Analgésie morphinique ’
Rachianesthésie / Rachi-péridurale combinée 5¢( 4,8
Donnée manquante 10 ( 9,5
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23
30,5
34,1
22,4
13,0

0,8

* catégories non exclusives : plusieurs pathologies ou difficultés du travail possibles pour une méme femme

Femmes ayant
accouché en
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Plus de 90% des femmes accompagnées en MDN
pendant le travail ont accouché par voie basse
spontanée, 6,5% ont accouché par voie basse
instrumentale et 3% ont eu une césarienne
(Tableau 4bis). Une épisiotomie a été réalisée au
total pour 3,3% des femmes et 31% ont regu une
administration préventive  d’oxytocine  a
I’'accouchement.

Parmi les femmes ayant accouché en maisons de
naissance, 94% d’entre elles ont adopté une
position autre que dorsale. Les deux positions les
plus souvent adoptées étaient la position « a
quatre pattes » (31%) et celle « accroupie/a
genoux » (28%).

LITE DES SOING
AMCE EM FRAMCE

T D'ETUDE SUR LA o
PRODIGLES EM MAISOMNS DE M

Les efforts expulsifs ont duré en moyenne 22
minutes et ont le plus souvent eu lieu sans que la
sage-femme ne maintienne la téte foetale au
moment exact de la naissance (hands off) (77% de
hands off) et 31% des femmes ont accouché dans
'eau en maison de naissance. Enfin, la durée de
séjour moyen en post-partum en maison de
naissance était de 3h12 [min= 21 min en cas de
transferts ; max = 20h28 — médiane = 2h34].

Tableau 4bis : Description des caractéristiques de I'accouchement selon le lieu d'accouchement

Total de f
femmes i
accompagnées l F::::?f:haéy::t Femmes ayant
pendant le ! MAISON DE accouché en
travail en i NAISSANCE MATERNITE
maison de :
naissance !
N=649 ! N=506 N=143
n( % ) I n( % ) n( % )
m=[ ET ] ; m=+[ ET ] m=[ ET ]
Position a I'accouchement (n=498) l
Quatre pattes ' 154 ( 30,9 ) -
Accroupi/ a genoux | 139 ( 27,9 ) -
Assis / semi-assis r 80 ( 16,1 ) -
Décubitus latéral : 50 ( 11,8 ) -
Debout | 36 ( 7,2 ) :
Décubitus dorsal F 30( 6,0 ) -
Maintien du périnée par la sage-femme au l
moment de I'accouchement (n=315) X
Oui (Hands on) ! 71 ( 22,5 ) ~
Non (Hands off) i 244 (77,4 ) -
Durée des efforts expulsifs en min (n=475) l 22,2 [ 20,8 ]
Accouchement dans l'eau (n=487) t 153 ( 31,4 )
Mode d'accouchement (n=629) '
Voie basse spontanée 569 ( 90,5 ) i 506 ( 100,0 ) 64 ( 1,6 )
Césarienne pendant le travail 19 ( 3,0 ) : - 19 ( 15,3 )
Voie basse instrumentale 41 ( 6,5 ) ! - 41 ( 33,1 )
Administration préventive d'oxytocine !
(délivrance dirigée) (n=586) 183 ( 31,2 ) 't 109 ( 21,5 ) 74 ( 92,5 )
Episiotomie (n=585) 19 ( 3,3 ) i 8( 1,6 ) 11 ( 12,6 )
Poids de naissance (n=592) 3359 [ 379,3 1] l 3364 [ 371,9 ] 3327 [ 415,9 ]
< 1500 g o( 0 ) | o 0 ) o( 0 )
1500-2499 g 8( 14 ) ! 4( 08 ) 4( 4,2 )
2500-3999 g 550 ( 92,9 ) | 462 ( 93,2 ) 88 ( 91,6 )
=>4000g 34 ( 5,7 ) t 30( 6,0 ) 4 ( 4,2 )
Allaitement maternel a la sortie (n=508) 504 ( 99,2 ) r 464 ( 99,2 ) 40 ( 100,0 )
Durése de s&jour dans la structure (&n j) (n=508) 05+ 1,0 | [ 0,2+ 0,1 ] 19+ 1,8 1]
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2.4. Les issues maternelles et néonatales —
évaluation de la sécurité des soins

Parmi les femmes accompagnées en MDN
pendant le travail, prées de la moitié a eu un
périnée intact (Tableau 5). La proportion de Iésion
obstétricale du sphincter anal diagnostiquée
(LOSA — déchirures des 3éme et 4éme degré) dans
cette population était de 0,5% (1C95%[0,1%-
1,5%]) avec 2 cas survenus lors d’accouchements
en MDN et un cas survenu lors d'un
accouchement en maternité.

L’'hémorragie sévére du post-partum, caractérisée
par des pertes sanguines = 1000ml, a concerné
1,4% (1C95%[0,6%-2,7%]) des femmes
accompagnées en MDN pendant le travail,
répartie de la fagcon suivante : 7 sur 8 ont eu lieu
en MDN et une en maternité. Aucune n’a
nécessité d’acte de traitement de 2éme ligne type
embolisation, ligature vasculaire ou
hystérectomie.

Une transfusion de culot globulaire a été
administrée a une femme dans un contexte
d’hémorragie simple. Les informations relevées
indiquent qu’il s’agissait d'une femme qui a
présenté une rétention placentaire sans HPP en
MDN, qui a été transféré a la maternité pour
délivrance artificielle/révision utérine (DA/RU)
avec pertes sanguines estimées a 550cc.

Les caractéristiques des femmes ayant présenté
une hémorragie sévere clinique du post-partum
en MDN ont été étudiées en détail. Aucune
femme ne présentait de facteur de risque connu

de la littérature : ni age supérieur a 35 ans, ni
surpoids ou obésité, ni origine d’'Afrique
subsaharienne, ni grossesse post-terme, ni durée
d’efforts expulsifs de plus d'une heure, ni
épisiotomie, ni LOSA, ni de contexte de
macrosomie. |l est a noter que sur les 7 cas
d’hémorragies séveres, 6 femmes n’avaient pas
recu d’administration préventive d’oxytocine.

Au total, on identifiait 6,1% (IC95%[4,3%-8,5%])
de transferts postnatals, tous en maternité et
aucun en unités de réanimation et/ou de soins
intensifs. Aucun évenement indésirable grave

maternel, ni aucun décés maternel n’a été
identifié.
Dans les 30 jours, 2 femmes ont été ré-

hospitalisées, I'une pour une endométrite et
I’autre pour une aspiration a J8 du post-partum
pour rétention de membranes placentaires.

Au total, on identifiait 6,1%
(1C95%[4,3%-8,5%]) de transf erts
postnatals maternels, tous en
maternité et
aucun en unités de réanimation
et/ou de soins intensifs.

En cas de LOSA survenue en maison de naissance, 7 des 8 MDN ont indiqué qu’un transfert de la
femme était alors prévu vers la maternité partenaire pour suture par un médecin. Une MDN a indiqué
que certains médecins de la maternité partenaire avaient envisagé au cas par cas de se déplacer eux-
mémes en maison de naissance pour y réaliser la suture de la Iésion.
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Tableau 5 : Description des issues maternelles et comparaison selon le lieu d'accouchement

|
Total de I
femmes ) Femmes ayant
accompagnées ] accouché en F::::I::‘:shaéy::t
pendant le ! MAISON DE MATERNITE
travail en maison | NAISSANCE
de naissance '
|
N=649 : N=506 N=143
n( % ) ' n( % ) n( % )
Issues maternelles !
Etat du périnée (n=585) |
Périnée intact 285 ( 48,7 ) ! 254 ( 51,0 ) 31 ( 35,7 )
Déchirure simple ou superficielle 278 ( 47,5 ) ' 234 ( 47,0 ) 44 ( 49,5 )
Déchirure du 3&me et 4éme degré (LOSA) 3( 0,5 ) i 2( 04 ) 1( 1, )
IC95% [ 0,1-1,51] :
Episiotomie 19 ( 33 ) | 8( 1,6 ) 11( 12,6 )
IC95% [ 2,0-5,1 ] '
Hémorragie sévére du post-partum (=1000ml) (n=581) 8( 1,4 ) ! 7( 1,4 ) 1( 1,3 )
IC95% [ 0,6-2,7 ] |
Actes de 2eme ligne en cas d'HPP 0 ( ) ' 0 ( 0 J 0 ( 0 )
|
Transfusion de culots globulaires (n=577) 1( 02 ) ' 1( 02 ) 0 ( 0 )
IC95% [ 0,0-1,0 ] |
Transfert maternel en unités de sois intensifs et/ou de H
réanimation (n=537) 0 ( g ) ] o g ) o g )
Décés maternel (n=649) o o ) ! o( 0 ) o( o )
Transfert postnatal de la mére (n=553) 34( 6,1 ) ' 31 ( 6,1 ) 3( 3,3 )
IC95% [ 4,3-8,5 ] i
Ré-hospitalisation dans les 30 jours pour motif lié a 2( 04 ) :
I'accouchement ou au post-partum (n=568) ' J
IC95% [ 0,0-1,3 1] I
Evénement indésirable grave (n=579) 0 ( 0 ] ] 0 ( 0 ] 0 ( 0 )

HPP : hémorragie du post-partum
LOSA : Lésion obstétricale du sphincter de I'anus

Concernant les issues néonatales, 1,7%  globalement un transfert immédiat ou secondaire
(1C95%(0,8%-3,1%]) des enfants ont nécessité des  en maternité ou néonatalogie. Le transfert en
gestes de réanimation néonatale et 0,3%  néonatalogie a concerné au total
(1C95%[0,0%-1,2%]) des enfants au total ont  2,2%(IC95%[1,2%-3,7%]) des enfants.

présenté un score d’Apgar inférieur a 7 a 5

minutes de vie (Tableau 6).

Les caractéristiques des nouveau-nés nés en MDN

et ayant nécessité une réanimation néonatale a la .
naissance ont été étudiées en détail. Aucun de ces  On notait 6,2% (1C95%(4,4%-8,4%])

enfants n’était né post-terme, aucun n’avait de des enfants ayant nécessité

contexte de fievre maternelle pendant le travail, lobal f
ni de durée d’ouverture de I'ceuf (DOO) prolongée globalement un transtert

[DOO comprises entre 0 et 8h, seul un cas avec immédiat ou secondaire en

u'ne DOO d’e 13h)]. Dans 3 cas, il safglss.alt maternité ou néonatalogie.
d’enfants nés dans un contexte de liquide
amniotique teinté ou méconial. On notait 6,2%

(1C95%(4,4%-8,4%]) des enfants ayant nécessité




Dans les 30 jours, 8 nouveau-nés (1,4% 1C95%
[0,6%-2,8%]) ont été ré-hospitalisés pour les
motifs suivants : deux pour bronchiolite, deux
pour hyperthermie, un pour défaut de prise de
poids, un pour infection urinaire, un pour
subocclusion digestive (constipation sévere - 13j
et hyperthermie) et un pour une chirurgie pour
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devenu méconial épais a l'accouchement sans
étre accompagné ni d’anomalies du rythme
cardiaque feetal, ni d’hyperthermie maternelle, ni
d’autre contexte particulier. Déclaré selon la
procédure, comme évenement indésirable grave,
une revue de morbi-mortalité a été réalisée, au
sein du réseau de santé de périnatalité. Enfin,

I'autopsie n’apportait pas d’information
contributive.

malformation anale.

Un enfant est décédé en période néonatale (0,2%
1C95%[0,0% — 0,9%]). Il s’agit d’un déces néonatal
dans un contexte d’inhalation méconiale a la
naissance malgré une aspiration a la naissance en
maison de naissance et une réanimation débutée
a 3 minutes dans les locaux de la maternité
partenaire. Au cours du travail, les membranes
s'étaient rompues spontanément, le liquide

amniotique était alors teinté fluide et était

Tableau 6 : Description des issues néonatales et comparaison selon le lieu d'accouchement

I
Total de i
femmes |
P ' Femmes ayant
sccompagnées | accouche on res
travail en J e 2F MATERNITE
maison de i
naissance |
N=649 : N=506 N=143
n( % ) ' n( % ) n( % )
Issues néonatales I
Score d'Apgar <7 a 5 mn (n=593) 2( 0,3 ) ] 1( 0,2 ) 1( 1,1 )
IC95% [ 0,0-1,2 1] !
Gestes de réanimation néonatale (n=576) 10( 1,7 ) ' 4( 0,8 ) 6( 7,5 )
IC95%[0,8-3,11 ]
Ventilation 1 3( O )
Intubation | 1( O )
Injection d'adrénaline : 0 ( 0 )
|
Transfert néonatal, en maternité ou en 37( 62 ) !
néonatalogie, pour raison médicale (n=600) ! |
IC95% [ 4,4-8,4 ] |
Transfert immédiat (n=600) 30 ( 50 ) ' 23 ( 4,6 ) 7( 7.3 )
Transfert secondaire (n=505) 7( 1.4 ) i 7( 1,5 ) o( O )
Transfert en néonatalogie (n=600) 13( 2,2 ) | 7( 1,4 ) ( 6,3 )
IC95% [ 1,2-3,7] q
Déces foetal ou néonatal (n=649) 1( 02 ) | 1( 0,2 ) 0 ( 0 )
IC95% [ 0,0-0,9 ] H
Décés feetal per-partum 0 ( 0 ) ] 0 ( 0 ) 0 ( 0 )
Déces néonatal 1( 02 ) I 1( 02 ) 0 ( 0 )
IC95% [ 0,0-1,0 ] i
Ré-hospitalisation dans les 30 jours pour motif lié 8( 1.4 ) l
a la période néonatale (n=568) ! |
IC95% [ 0,6-2,8 ] !
Evenement indésirable grave (n=579) 1( 0,2 ) | 1( 0,2 ) 0 ( 0 )




RAPPORT D'ETUDE SUR LA QUALITE DES SOINS

PRODIGLES EM MAISOMNS DE NAISSAMCE EM FRANCE

2.5. Motifs de transf erts vers les
maternités partenaires

2.5.1. Les transferts maternels

Dans 87% des cas (124/143), les
transf erts maternels au cours du
travail concernaient des
situations hors contexte
d’urgence principalement pour
direction du travail, ou prise en
charge de la douleur par moyen
médicamenteux (type analgésie
péridurale).

Au total, 22% des femmes ont été transférées
pendant le travail vers les maternités partenaires.
Deux situations se distinguaient : les transferts
réalisés hors contexte d’urgence et ceux réalisés
dans un contexte d’urgence (appelés « code
rouge » dans certains établissements de soins)
(Tableau 7a).

Dans 87% des cas (124/143), les transferts
maternels au cours du travail concernaient des
situations hors contexte d’urgence principalement
pour direction du travail, ou prise en charge de la
douleur par moyen médicamenteux (type
analgésie péridurale). Les transferts pour prise en
charge de la douleur représentaient moins d’un
tiers des causes de transferts.

Les transferts en urgence concernaient 13% des
situations (n=18 cas) et avaient pour motif

principal la prise en charge pour anomalies de
rythme cardiaque foetal. Une césarienne a été
pratiquée dans 3 cas et une voie basse
instrumentale dans 3 autres situations ; 3
nouveau-nés ont nécessité une prise en charge
néonatale immédiate pour détresse respiratoire.
A 5 minutes de vie, tous les nouveau-nés
présentaient un score d’Apgar2 9 et aucun enfant
n’a été transféré en néonatalogie. Le deuxieme
motif de transfert en urgence a été une
procidence du cordon ombilical diagnostiquée
dans un contexte de rupture spontanée de
membranes. Une césarienne en urgence a été
réalisée dans la maternité partenaire et I'enfant
est né vivant.

Au total 6,1% (IC95%[4,3%-8,5%]) des méres
ayant accouché en maison de naissance ont été
transférées au cours de la période post-natale
pour raison médicale (n=31/506) (Tableau 7b). A
la différence des transferts en per-partum, la
majorité de ces transferts  post-natals
(n=21/35=81%) avait lieu dans un contexte
d’urgence pour hémorragie du post-partum ou
rétention placentaire sans hémorragie ou encore
pour suture de déchirure de 3éme degré.

A noter que 22 transferts ont eu lieu pour
rapprochement meére-enfant quand le nouveau-
né a été transféré en maternité.



Tableau 7a : Description des motifs de transferts per-partum pour raison médicale des femmes ayant accouché en
maternité (n=143), catégories non exclusives *

n (%)
En urgence (code rouge)

Anomalie du rythme cardiaque feetal 18 (12,59)
Procidence cordon 1(0,70)

Hors contexte d'urgence

Non-progression du travail ou de la présentation (direction du travail) 83 (58,0)
Prise en charge de la douleur 42 (29,4)
Liquide teinté ou méconial 13(9,1)
Présentation autre que céphalique 3(2,1)
HTA 1(0,7)
RPM supérieure a 24h 5(3,5)
RPM >12h avec strepto B + 1(0,7)
Non renseigné ou autre (SF non disponible - cyclone) 6 (4,2)

* Plusieurs motifs possibles pour une méme femme

Tableau 7b : Description des motifs de transferts post-partum pour raison médicale des femmes ayant accouché
en maison de naissance (n=31)§, catégories non exclusives *

n (%)
En urgence
Hémorragie du post-partum (modérée ou séveére) 17 (54,8)
Rétention placentaire sans hémorragie 5(16,1)
Malaises 1(3,2)
Suture déchirure du 3¢me ou 4¢me degré 2 (6,5)
Hors contexte d'urgence
Souhait de la femme 3(9,7)
Fatigue sans complication de |'accouchement 1(3,2)
Précarité sociale 1(3,2)
Non renseigné 21(6.4)

* Plusieurs motifs possibles pour une méme femme
§ : a noter, 22 transferts pour rapprochement mere-enfant
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2.5.2. Les transferts néonatals

Au total, 6,2% (1C95%(4,4%-8,4%]) des nouveau-
nés nés en maison de naissance ont été transférés
vers la maternité partenaire.

Qu’il s’agisse des transferts immédiats ou
secondaires, ils concernaient majoritairement des
transferts pour surveillance de situation a risque
(protocoles de surveillance de situations a risques
mis en place par les maternités : 15/23= 65% des
cas) (Tableau 8). Dans 30% des cas, ces transferts
avaient lieu en urgence et principalement pour
détresse respiratoire.

Qu'il s’agisse des transf erts
immédiats ou secondaires, ils
concernaient majoritairement des
transf erts pour surveillance de
situation a risque (protocoles de
surveillance de situations a risques
mis en place par les maternités :
15/23= 65% des cas)

Tableau 8 : Description des motifs de transferts de nouveau-nés pour raison médicale selon le
lieu d'accouchement (maison de naissance ou maternité)

Femmes ayant

Femmes ayant

accouché :
enMAISONDE  Sccouche
NAISSANCE
N=506 N=143
n (%) n (%)

Sous-total parmi les informations renseignées 504 (100,0) 96 (100,0)
Transferts néonatal immédiat pour raison médicale
pour le nouveau-né * : 23 (4,6) # 7 (7,3)
En urgence, en néonatalogie 7 (1,4) 6 (6,3)
Détresse respiratoire 6 5
Inhalation - 1
Geignements intermittents 1 -
En maternité, pour situation a risque (protocoles de 15 (3.0)
surveillance) !
Surveillance de risque infectieux 10 -
Surveillance des risques liés a I'hypotrophie 3 1
Surveillance de risque hypoglycémique 2 -
En maternité, autres 3(0,6)
Injection d'immunoglobulines (hepatite B) 1 -
Dysmorphie - 1
Précarité sociale 1 -
Non renseigné 1 -
Sous-total parmi les informations renseignées 470 (100,0) 35 (100,0)
Transfert néonatal secondaire pour raison médicale 7 (1,5) ## )
pour le nouveau-né * (en materniteé) : !
Surveillance contexte infectieux 5(1,1) -
Ictere 1(0,2) -
Souhait de la mere 1(0,2) -

* Plusieurs motifs possibles pour une méme femme
# Non comptabilisés : 4 rapprochements mere-enfant
## Non comptabilisés : 19 rapprochements mére-enfant



La recherche des déterminants associés au
transfert des nouveau-nés, qu’il soit initial ou
secondaire, n’a pas mis en évidence d’autres
facteurs que le poids du nouveau-né <2500g et
I'apparition de pathologie pendant le travail
(Tableau 9). Dans ces conditions, il n’est pas
possible de proposer de criteres d’éligibilité
supplémentaires pour prévenir cette situation
dans la période anténatale.

Tableau 9 : Comparaison des caractéristiques des nouveau-nés transférés et non transférés, parmi les femmes ayant

accouché en maison de naissance (soit parmi n=506 femmes)

Nouveau-nés

Nouveau-nés

p de

transférés non transférés signification
N=30 N=469*

n ( % ) n( % )
Parité (n=493)
Mére primipare 17 ( 56,7 ) 218 ( 47,1 ) 0,3085
Mére multipare 13 ( 43,3 ) 245 ( 52,9 )
Age gestationnel a I’accouchement (n=499)
=37 et <41 SA 23 ( 76,7 ) 379 ( 80,8 ) 0,6541
=41 SA 7( 233 ) 89 ( 19,0 )
=42 SA 0 ( 0 ) 1( 02 )
Pathologie du travail (n=494) 2 ( 6,7 ) 2( O, ) 0,0198
Durée de la phase active (=5 cm) (n=355)
<2h 1( 43 ) 33( 99 ) 0,6438
2h-5h59 20( 87,0 ) 254 ( 76,5 )
= 6h 2 ( 8,7 ) 45 ( 13,6 )
Liquide amniotique teinté ou méconial (n=494) 3( 10,3 ) 24 (5,2 ) 0,2058
Fievre ou hyperthermie pendant le travail 0 ( 0 ) 0 ( 0 ) -
Poids du nouveau-né (n=490)
< 2500¢ 3( 10,3 ) 1( 02 ) 0,0001
2500-3999 ¢ 22 ( 759 ) 434 ( 94,1 )
=4000g 4 ( 13,8 ) 26 ( 56 )

* Les données sont manquantes pour 7 nouveau-nés non-transférés
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3. Contextualisation - comparaisons

internationales

Les résultats des enquétes en population publiées
sur les accouchements planifiés en maisons de
naissance pour des femmes a bas risque en
Australie, en Angleterre et plus largement dans la
méta-analyse de Scarf et al. (au Royaume-Uni, en
Nouvelle-Zélande, en Norvége, au Danemark et
aux Etats-Unis), nous permettent de situer les
résultats des maisons de naissances francgaises
dans ce contexte international [18,19,20].

A I'exception des issues périnéales (cf. ci-apres), la
comparaison des indicateurs de pratique et de
sécurité entre la France et les pays cités plus haut
indigue qu’il n’existe pas de différence
significative concernant les issues maternelles et
néonatales entre MDN frangaises et les MDN
évaluées dans ces études (méthode
d’interprétation en bas de page) (Tableau 10).

Concernant le taux de mortalité néonatale, la
comparaison des intervalles de confiance est
indispensable pour l'interprétation, étant donné
la rareté de cette situation (1 cas dans I’étude
frangaise versus 14 en 13 ans dans ['étude
australienne et 4 dans la méta-analyse
internationale). Ainsi, il n’existe pas de différence
significative de taux de mortalité néonatale entre
toutes ces études ; autrement dit, les taux de
mortalité néonatale chez des femmes a bas
risques ayant un accouchement planifié en
maison de maisons de naissance sont bas et
semblables entre la France et les pays développés
qui disposent d’évaluation de leurs MDN.

Pour les issues périnéales, les résultats sont
positifs pour la France et montrent qu’il existe
une différence significative entre les études dans
le sens d’'une moindre fréquence d’épisiotomies
et de lésions périnéales séveres en France qu’en
Angleterre ou en Australie.

Au total, les maisons de naissance implantées en
France ont des résultats tout a fait comparables
aux résultats des maisons de naissances
implantées dans les pays a haut niveau de
ressources et évaluées. Ills semblent méme
meilleurs en France pour les issues périnéales.

Les maisons de naissance
implantées en France ont des
résultats tout a fait comparables
aux résultats des maisons de
naissances implantées dans les
pays a haut niveau de ressources
et évaluées.

Si les intervalles de confiance a 95% (IC 95%) des proportions comparées se recoupent, il n’existe
pas de différence significative entre les proportions. S’ils ne se recoupent pas, la différence est

statistiquement significative.



Tableau 10 : Description des
publiées dans la littérature

issues maternelles et néonatales dans les études en population

Auteurs Chantry AAetal. | Homer et al. Brocklehurst et al.  Scarf VL et al.
Année 2018 ! 2019 2011 2018
Pays France i Australie Angleterre Monde
Enquéte ! :
nationale, | Enquete Iglcr:h(:;:g‘r{te Méta-analyse
femmes ' nationale p . d'études
avec un ! (13 ans), [:‘r:ts;g:;f;v? comparant des
cccouchem | femmes 3025 zans) fammes 2Ccouchements
. - H q a bas risque P
Design d'étude PLANIFIE en | accouchement e MDN vs.
MDN +  planifié en planifiés en
A accouchement "
(1 aag;;\s 8 } MDN planifié en MDN maternité
N=649 { n=1251420 n= 64 538 n= 28 études
(%) | (%) (%) (%)
[IC 95%] ! [IC 95%] [IC 95%] [IC 95%]
Issues maternelles ' ¥ ' ' N '
Mode d'accouchement !
Voie basse spontanée (90,5) ] (89,2) (85,9) (83,7)
Césarienne pendant le travail (3,0) : (4,0) (4,4) (5,0)
[1,8-4,7] | [3,9-4,2] [4,1-4,7] [4,8-5,1]
Voie basse instrumentale (6,5) i (6,0) (9,1) (7,9)
[4,7-8,7] i [5,9-6,2] [8,7-9,6] [7,7-8,1]
Etat du périnée !
Périnée intact (48,7) l (30,0) ~ (36,4)
Déchirure simple ou superficielle (47,5) II = = =
Déchirure du 3eme et 4¢me degré/LOSA (0,5) : (2.4) (3,2) (2,7)
[0,1-1,5] ! [2,3-2,5] [2,9-3,5] [2,6-2,8]
Episiotomie (3,3) i (8,3) (12,6) =
[2,0-5,5] ] [8,1-8,5] [12,1-13,1]
Hémorragie sévere du post-partum (= (1.4) :
1000ml ou g) ' ! - - (1,2)
[0,6-2,7] ' [1,1-1,5]
Actes de 2eme ligne si HPP (0) f
Transfusion de CGR (0,2) 1, (0,3) (0,9) 2
[0,0-1,0] i [0,3-0,4] [0,7-1,0]
Transfert maternel en USI/Réa (0) ‘I (0,2)** - -
[0,0-0,6] ! [0,1-0,2]
Décés maternel (0) 1 - (0) =
Transfert postnatal mere (6,1) ] = (4,3) =
[4,3-8,5] i [4,0-4,6]
Durée séjour meére en jours [moyenne] [1,0] l s - -
Ré-hospitalisation dans les 30j (0,4) j (0,2) - =
[0,0-1,3] ! [0,1-0,2]
Issues néonatales %
Score d'Apgar < 7a5 mn (0,3) | - - -
[0,0-1,2] x
Gestes de réanimation néonatale (1,7) H « . .
[0,8-3,1] I
Déceés feetal ou néonatal (0,2) ‘i (0,04) = =
[0,0-1,0] + [0,03-0,06]
Déces perpartum (0) f (0,02)
Décos né 1 [0,00-0,04]
écés néonatal (0,2) : (0,03) (0,02)
[0,0-0,9] | [0,01-0,04] [0,00-0,05]
Transfert néonatal en néonatologie (2,2) i (1,0) - (2,3)
[1,2-3,7] ! [0,9-1,1] [2,1-2,6]
Allaitement maternel a la sortie (99,2) ]. . - -
Ré-hospitalisation dans les 30j (1,4) g (2,8) - -
[0,6-2,8] | [2,6-2,9]

* cette étude rapporte un critere composite de morbidité feetale et néonatale que nous ne pouvons pas calculer pour comparer

** comprenait aussi les transferts maternels en unités de réanimation, de soins intensfs ou en soins continus
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Concernant  spécifiquement les transferts,
I'analyse frangaise a montré que 22% de
transferts en per-partum vers les maternités
partenaires. La proportion de transferts chez les

primipares était de 34% et de 7% chez les La proportion de transferts en

. ‘. o .
ml‘JItlpares.Dans la période r/:osltn?tale, 6% dtlesl per-partum en France est tout 3
meéres et 6% des nouveau-nés étaient transférés.

(Tableau 11) fait comparable a la proportion
La proportion de transferts en per-partum en rapportée dans I'étude anglaise
France est tout a fait comparable a la proportion

rapportée dans I'étude anglaise (22% vs. 21%). (22% VS. 21%)-

Pour les transferts en néonatalogie, la proportion
dans I’étude frangaise était significativement plus
élevée en France qu’en Australie, mais
significativement non différente de celle
retrouvée dans la méta-analyse de Scarf et al.

Tableau 11 : Description des transferts maternels et néonatals dans les études en population
publiées dans la littérature

Auteurs Chantry AA et al. I Homer et al. Brocklehurst et al. Scarf VL et al.
Année 2018 : 2019 2011 2018
Pays France I Australie Angleterre Monde
Enquéte :
nationale I Birth study place .
' ' Enquete Méta-analyse
femmes : g cohorte o
avecun | qaonale  prospertive | détudes
[ ’ H - *
accoeuncthem | femmes a bas nafi::)nn;I:S ézab"ass) ' accouchements
. . i risque avec . planifiés en MDN
Design d'étude PLANIFIE | accouchement risque avec vs. planifiés en
en MDN !planifié en MDN  3Scouchement .n'1)aternité
(Landans [P planifié en MDN
8 MDN) i
N=649 i n=1251420 n= 64 538 n= 28 études
(%) | (%) (%) (%)
[IC 95%] : [IC 95%] [IC 95%] [IC 95%]
Transferts i
I
Transfert en per-partum (22,0) i - (21,2) <
chez primipare (34,1) : - (33,8) ~
chez multipare (7,1) | = (8,5) =
Transfert maternel post-partum (6,1) | - (4,3) .
[4,3-8,5] | [4,0-4,6]
Transfert en néonatologie (2,2) I (1,0) = (2,3)
[1,2-3,7] ; [0,9-1,1] [2,1-2,6]

* cette étude rapporte un critére composite de morbidité foetale et néonatale que nous ne pouvons pas calculer pour comparer




4. Discussion

RAPPORT D’ETUDE SUR LA QUALITE DES SOINS
PRODIGUES EN MAISONS DE NAISSANCE EN FRANCE

Novembre 2019

4.1. Synthése des résultats

Au total, I'étude des huit maisons de naissance en
cours d’expérimentation en France indique que
649 femmes avaient un accouchement planifié
dans ces structures au cours de I'année 2018 et
que 506 y ont effectivement accouché pour 143
femmes transférées (22%). Les accouchements en
maisons de naissance représentaient 0,07% des
accouchements en France en 2018. L’évaluation
de la qualité de soins qui y ont été prodigués
indique que :

La pertinence des soins y est respectée, avec plus
de 99% des femmes pour lesquelles
I'accouchement était planifié en maison de
naissance qui respectaient les criteres d’éligibilité.

L'étude de l'efficacité des soins prodigués dans
ces structures montre trés peu d’interventions
lors du travail. Ainsi, parmi les femmes qui ont
accouché en maisons de naissance, on notait
moins de 3% de rupture artificielle de la poche
des eaux, moins de 2% d’épisiotomies, aucun ou
seulement un seul toucher vaginal au total
pendant le travail pour la moitié des femmes et
une position librement choisie au moment de
I’'accouchement avec seulement 6% des femmes
allongées sur le dos. En moyenne, les femmes
restaient 3h apres I'accouchement en maison de
naissance.

Pour I'ensemble des femmes accompagnées en
maisons de naissance, 22% ont été transférées
pendant le travail, majoritairement pour des
situations a risque de complications hors contexte
d’'urgence dans plus de 85% des cas et
principalement pour non-progression du travail
(58% des transferts) et prise en charge
médicamenteuse de la douleur (29% des

transferts). Lorsque les transferts ont eu lieu en
urgence pendant le travail, les issues maternelles
et néonatales étaient  favorables. Les
déterminants significativement associés aux
transferts maternels étaient : la primiparité, le
surpoids, les antécédents médicaux non graves
mais interférant potentiellement avec Ia
grossesse et la présentation du foetus en siege ou
en transverse.

Au total, parmi toutes les femmes
ayant planifié un accouchement en
maison de naissance, 90,5% ont
accouché par voie basse spontanée,
6,5% par voie basse instrumentale et
3% par césarienne.

Les indicateurs de sécurité de soins évalués pour
toutes les femmes ayant été accompagnées en
maisons de naissance, quel que soit le lieu final
d’accouchement, montraient des complications
maternelles peu voire trés peu fréquentes avec
moins de 0,5% de lésions sévéres du périnée,
1,4% d’hémorragies séveres, 0,4% de ré-
hospitalisation dans le mois suivant
I'accouchement et aucun transfert en unités de
réanimation/soins intensifs ou décés maternel. La
proportion de transfert maternel vers les
maternités partenaires en post-partum était de
6%, avec I'hémorragie du post-partum
commeprincipal motif.
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Les complications néonatales étaient elles aussi
tres peu fréquentes avec 0,3% d’enfants
présentant une mauvaise adaptation a la vie
extra-utérine a 5 minutes de vie et 1,7% d’enfants
nécessitant des gestes de réanimation a la
naissance. L'étude détaillée des dossiers de ces
nouveau-nés indique qu’aucun ne présentait de
facteur de risque spécifique qui aurait justifié un
transfert in utero en maternité partenaire. La
proportion de transfert néonatal immédiat vers
les maternités partenaires était de 5% et
concernait majoritairement (78% des cas — 18/23)
des situations de surveillance hors contexte
d’urgence. Un enfant est décédé en période
néonatale précoce aprés une réanimation et un
transfert. L'étude du contexte et les conclusions
de la revue de morbi-mortalité n’indiquent pas de
caractéristique qui aurait pu prédire ce déces. A
noter qu’il s’agit du seul déces périnatal a ce jour,
depuis I'expérimentation (2016) des 8 maisons de
naissance. Ces situations existent
malheureusement également en maternité.

Seule la comparaison avec un groupe de femmes
a bas risque et ayant accouché en maternité
permettrait d’affirmer la sécurité des maisons de
naissance. Or, ce groupe de comparaison n’existe
pas a ce jour. Dans ces conditions, la seule
maniere d’appréhender la sécurité est de
comparer les résultats frangais aux résultats
d’études internationales ayant comparé les issues
en maisons de naissance et maternités pour des
groupes de femmes a bas risque et ayant conclu a
la sécurité des maisons de naissance. Cette
comparaison (série frangaise versus series
internationales) montre que les maisons de
naissance implantées en France ont des résultats
tout a fait comparables aux résultats des maisons
de naissances implantées dans les pays a haut
niveau de ressources, avec également une
proportion de transfert pendant le travail
identique et des issues périnéales qui seraient
méme plus favorables (moins d’épisiotomies et de
Iésions séveres du périnée en France).




4.2. Interprétation

L’analyse des critéres d’éligibilité indique que les
sages-femmes exercant en maisons de naissance
ont bien sélectionné des femmes a bas risque de
complication obstétricale, comme le prévoient la
réglementation et la législation. Néanmoins, nous
avons rapporté au début de ce rapport que les
criteres d’éligibilité aux MDN n’étaient pas
clairement définis, puisque les recommandations
de la HAS prévoient des critéres d’orientation vers
le professionnel de suivi pendant la grossesse et
non des critéres de lieu d’accouchement selon le
niveau de risque déterminé [28]. De telles
recommandations existent pourtant dans d’autres
pays comme en Angleterre (NICE guidelines) ou
en Irlande du Nord (GAIN/RQIA guidelines
publiées récemment) [30,31]. Des
recommandations frangaises sur I'éligibilité des
femmes pour accoucher en MDN seraient utiles
pour limiter les interprétations de celles de la
HAS.

L’analyse des transf erts et de leurs issues suggére
des transferts adaptés et une fréquence
comparable aux études internationales. Les
primipares étaient plus souvent transférées que
les multipares (31% vs. 7%), ce qui est cohérent a
la fois avec la littérature et avec les arguments
cliniques (travail plus souvent plus long [32], 1ére
expérience des peurs et de la douleur
obstétricale). Il est intéressant de relever que
contrairement a une idée largement répandue, la
gestion de la douleur par moyens médicamenteux
ne représentait pas ici le motif principal de
transfert (29% des motifs de transfert). Bien que
la fréquence et les issues de ces transferts soient
encourageantes, des variations existaient entre
les maisons de naissance (entre 5% et 29% - figure
5). Des recommandations qui définiraient les
situations qui nécessitent des transferts pendant
le travail ou apres permettraient d’harmoniser les
pratiques entre maisons de naissance, et de
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sécuriser davantage encore les parcours de soins
des femmes et des nouveau-nés en facilitant la
prise de décision par les sages-femmes. Ces
recommandations n’existent pas en France a
I’heure actuelle, mais les recommandations
hollandaises ou anglaises pourraient étre
adaptées [30].

En terme d’efficacité des soins, les résultats des
maisons de naissance ont montré que trés peu
d’interventions y étaient réalisées pendant le
travail ou I'accouchement, valorisant le fait que
les sages-femmes exergant dans ces structures
s’inscrivent véritablement dans la philosophie de
la salutogénese (soins de prévention ayant pour
objectif de renforcer la santé et de limiter les
interventions et leur iatrogénie associée) [33]. Les
résultats de cette série nationale sont trés
encourageants, notamment concernant la voie
d’accouchement avec 90,5% de voies basses
spontanées et seulement 3% de césariennes.
Rapportés au contexte actuel ou I'on cherche a
stabiliser le taux de césariennes en France et a le
diminuer dans d’autres pays, ces résultats
suggérent que les maisons de naissance
pourraient représenter une des composantes de
la solution globale a apporter.

La sécurité des soins étudiée ici a partir de la
comparaison avec d’autres séries en population
publiées au niveau international indique des
résultats encourageants. Cependant, elle reste
limitée puisque seule une analyse comparant le
groupe des femmes a bas risque dont
I’'accouchement est planifié€ en MDN a un groupe
« controle » de femmes a bas risques (selon les
mémes critéres) et accouchant en maternités
permettra de répondre définitivement a cette
question. Ce projet d’étude prospective a été
formalisé et proposé a des appels a projets de
recherche et notamment dernierement lors de Ia
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campagne 2019 du Programme de Recherche sur
la Performance du Systeme des Soins (PREPS) de
la Direction Générale de I’'Organisation des Soins
(DGOS) du ministére des solidarités et de la santé.
Or, le projet a été refusé « faute d’originalité ». Il
devra cependant étre soumis a nouveau et avec la
méme méthodologie, car il n’existe pas
d’alternative pour évaluer scientifiquement la
sécurité des maisons de naissance. Nous
recommandons que des études comparatives
rigoureuses soient financées pour que les
résultats puissent apporter des preuves
scientifiques sur la sécurité de ces structures.

VERS DE NOUVEAUX INDICATEURS POUR
EVALUER LES SOINS DE SALUTOGENESE REALISES
DANS CES STRUCTURES ?

L’arrété du 9 décembre 2016 a fixé les indicateurs
gue les maisons de naissance doivent transmettre
aux ARS compétentes pour évaluer les effets de
I’expérimentation [34]. Ils sont a renseigner une
premiere fois deux ans apres |'ouverture de la
maison de naissance, puis annuellement jusqu’en
2020 (année de fin d’expérimentation).

Cependant, l'analyse détaillée des indicateurs
demandés montre qu’ils ne permettront de
dresser qu’un bilan de type « administratif » et
pas d’évaluer la qualité ni la sécurité de soins
prodigués en maisons de naissance. De méme, ces
indicateurs ne permettent pas de caractériser ni
de valoriser la spécificité de la prise en charge des
femmes et nouveau-nés en maisons de naissance,
a savoir les soins de salutogénese (soins de
prévention favorisant le maintien de la santé et le
bien-étre, selon A. Antovosky [33])

C’est ainsi que sur les 22 critéres a renseigner, 10
a 12, selon les experts, sont considérés comme
des indicateurs de pratiques (dits processus selon
Donabédian) et seuls 1 a 3 peuvent étre
considérés comme des indicateurs de santé (dits
aussi de résultat), seuls indicateurs permettant
d’évaluer la sécurité des soins dans ces structures
[24,25]
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Enfin, aucun ne permet d’évaluer la salutogénese.

De plus, dans ce contexte, la pertinence des
indicateurs de santé classiquement utilisés en
épidémiologie est limitée car ils sont basés pour
partie sur des interventions liées a des états de
santé défavorables qu’on ne retrouve pas en
maisons de naissance. lls sont donc caducs dans
ce contexte. Encore certaines issues sont
tellement rares, qu’il est extrémement complexe
d’en tirer des conclusions. Le défi a relever
consiste donc a identifier des indicateurs adaptés
et consensuels pour évaluer de facon rigoureuse
la prise en charge et I'état de santé d’une
population a bas risque de développer une
morbidité.

De tels indicateurs spécifiques ont déja été
proposés a l'international, ce sont les Optimality
Index développés aux Etats-Unis, au Royaume-
Uni, en Hollande ou encore en Turquie
[35,36,37,38,39].

Un projet de recherche ayant pour objet de
définir de fagon consensuelle une liste
d’indicateurs inspirés des Optimality Index publiés
complétée  d’indicateurs  plus  spécifiques
permettant de capter les spécificités francgaises
d’organisation des soins en MDN serait
indispensable. Ces indicateurs permettraient
d’évaluer de fagon compléte, a la fois la qualité
des soins (notamment des soins de salutogénése)
et I'état de santé des meéres et nouveau-nés pris
en charge en maisons de naissance. Intégrés au
recueil de données cliniques et renseignés pour
les accouchements a venir, ces indicateurs
pourraient faire I'objet d’'une nouvelle étude d’ici
qguelques années.
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4.3. Forces et faiblesses de I'étude

4.3.1. Forces

Ce rapport présente les résultats de la premiere
étude de I’évaluation de la qualité des soins dans
toutes les MDN en France. Il s’inscrit dans les
directives et procédures d’évaluation des maisons
de naissance définies par la HAS et le cadre
législatif et réglementaire. Les résultats
rapportent les soins prodigués dans toutes les 8
MDN de France, ceci limite les biais de sélection
et autorise les comparaisons internationales avec
les études de cette envergure.

L'exhaustivité des données et les analyses
descriptives conduites selon un modele type « en
intention de traiter » représentent une force de
ce travail. En effet, toutes les sages-femmes de
toutes les MDN de France ont accepté cette
démarche d’évaluation. Ainsi on disposait de
données sur toutes les femmes ayant un
accouchement planifié en MDN et des données de
toutes les femmes ayant accouché en MDN - ces
derniéres ayant été vérifiées par confrontation
aux registres des naissances obligatoires, eux-
mémes contrdlés par les services de I'état civil et
de I'ARS compétente. Le schéma de [I'étude
comprenant une analyse de type « en intention

4.3.2. Limites

Cette étude a été réalisée a partir d’'une base de
données existantes (base de données AUDIPOG),
c’est-a-dire sur données déja collectées. Si la
plupart des indicateurs de sécurité des soins ont
pu étre évalués et comparés a la littérature
internationale, I'analyse d’indicateurs de
salutogénése n’a porté que sur quelques-uns

de traiter » qui limite les biais de sélection et
d’indication et permet d’étudier les transferts,
constitue un atout majeur de ce travail.

La collaboration avec les usagers et les sages-
femmes des MDN a constitué une force pour
comprendre au démarrage du projet les
spécificités de fonctionnement des MDN, d’autant
que cette collaboration n’a pas concerné les
aspects scientifiques du rapport. Ainsi, les
organisations n’ont pas eu acceés aux données ou
au rapport, conférant un caractére totalement
indépendant a ce travail.

Enfin, ce rapport fournit une vue d’ensemble
globale sur la qualité des soins prodigués en MDN
en abordant a la fois leur pertinence, leur
efficacité et leur sécurité. Cette analyse
complémentaire des évaluations «  plus
administratives » prévues par les ARS devrait
permettre a la direction de I'organisation des
soins (DGOS), au ministere et aux parlementaires
de décider de I'éventuelle pérennisation de ces
structures sur la base de données probantes
issues d’un travail scientifique rigoureux.

limitant une analyse plus détaillée de la spécificité
des maisons de naissance.

Du fait que les MDN ne soient pas considérées
comme des établissements de soins au sens de la
loi, leur activité n’est pas enregistrée dans les
données médico-administratives (PMSI).
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Ceci limite la mise en place d’un systéeme de
surveillance de la morbi-mortalité périnatale
relative a ces lieux d’accouchement. De méme,
cela exclut la mise en place d’un systeme de
surveillance de I'accouchement normal, a I'instar
de ce qui se fait au Royaume-Uni par exemple.
Nous recommandons pour des questions de
surveillance épidémiologique, que dans le cadre
d’une pérennisation des maisons de naissance, les
accouchements ayant lieu dans ces structures
puissent étre identifiables et enregistrés dans le
PMSI.

Sur la base des informations contenues dans les
dossiers médicaux, les données ont été
enregistrées dans linterface AUDIPOG par les
sages-femmes de maisons de naissance elles-
mémes et non par des techniciens d’études
cliniques extérieurs. Considérée comme gage de
qualité, la collecte de données organisée par des
techniciens de la recherche est effectivement
courante dans le cas des grandes études de
recherche clinique notamment, mais moins
fréquente dans le cadre de recherches
épidémiologiques. Par exemple, les audits HAS
pour les indicateurs de qualité et de sécurité des
soins (IQSS) ont pour source de données les
informations renseignées par les praticiens eux-
mémes dans les dossiers, sans que la fiabilité de
ces données ne soit nécessairement remise en
question.

Le cadre strict de I’expérimentation implique une
surveillance rapprochée de I'activité des MDN
organisée par les agences régionales de santé et
les réseaux de santé périnatale. Ainsi, leur activité
fait I'objet d’évaluations tres régulieres et les
transferts et leurs motifs sont systématiquement
consignés dans les registres des maternités
partenaires  (registres  d’entrées, registres
d’hospitalisations et activité enregistrée dans les
bases de données hospitalieres et dans le PMSI).
Ces données sont vérifiables et pourraient
constituer une source de validation externe.

Compléter ce rapport par une analyse médico-
économique aurait permis d’apporter une vision
globale sur limplantation des MDN dans le
paysage de la santé périnatale. Nous proposons
une collaboration avec des équipes de recherche
spécialisées dans ce domaine dans le cadre d’un
projet de recherche a venir.

Parce que nous pensions que le sujet méritait
d’étre traité, nous avons rassemblé des
chercheur.e.s motivé.e.s et prét.e.s a s’investir au
sein du groupe de recherche pour évaluer les
soins prodigués en MDN. Notre travail a abouti a
la production de ce rapport scientifique, premiére
étape de I'évaluation de la qualité de soins dans
ces structures mais ne peut conclure
définitivement sur la sécurité par manque de
comparaison a un groupe « contrdle ». Pour cela,
une enquéte prospective comparant les issues de
femmes a bas risque accouchant en MDN versus
dans les maternités des départements ou sont
implantées les MDN devrait étre réalisée.

Elle devrait également évaluer la satisfaction des
usagers et [l'efficience de ces structures
comparativement aux structures hospitalieres. Si
le groupe de recherche souhaite conduire cette
étude, ceci ne pourra se faire sans financement ad
hoc pour couvrir les besoins en ressources
humaines pour la collecte de données et les
analyses. Aussi, nous recommandons que les
propositions d’études scientifiques sur les MDN
soient financées.



4.4. Conclusion

A linternational, les maisons de naissance
évaluées dans les pays a haut niveau de
ressources ont démontré la sécurité et la
salutogénese des soins qui y sont prodigués.
Notre étude montre que les maisons de naissance
francaises ont des résultats comparables et en
particulier : un niveau de sécurité satisfaisant et
une tres faible fréquence d’interventions. Les
indicateurs actuels ne permettent pas I'étude de
la satisfaction des femmes et limitent I'étude de la
salutogénese. Des travaux de recherche ayant
pour objet de déterminer de nouveaux critéres
plus pertinents pour ['‘évaluation de |la
salutogénese et de la sécurité des soins devraient
étre développés. Pour statuer définitivement sur
la sécurité des maisons de naissance, une étude
épidémiologique prospective comparant femmes
a bas risque accouchant en MDN versus en
maternité doit étre menée. Enfin, nous formulons
une série de 5 préconisations pour optimiser
davantage I'organisation des soins en maisons de
naissance.
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5. Préconisations

Pour optimiser davantage |'organisation des maisons de naissance et approfondir I'étude de la qualité
des soins dans ces structures, le groupe de recherche formule 5 préconisations :

1. Etablir des recommandations pour la pratique clinique (RPC) sur les critéres d’éligibilité des
femmes pour un accouchement en maisons de naissance.

2. Etablir des recommandations pour la pratique clinique (RPC) sur les critéres de transferts des
femmes et des nouveau-nés vers les maternités partenaires, que ce soit pendant la grossesse ou
aprés I'accouchement vers les maternités partenaires.

3. Ajuster les dispositions législatives et réglementaires pour permettre, a des fins de
surveillance épidémiologique, d’enregistrer et d’identifier les accouchements en maisons de
naissance dans les bases de données médico-administratives, soit dans le programme de
médicalisation des systémes d’information (PMSI)

4. Dpéfinir a partir d’'un processus méthodologique validé de consensus formalisé d’experts
(DELPHI), les indicateurs qui permettront d’évaluer la salutogénése et ses effets sur la santé des
femmes et des nouveau-nés.

5. stimuler et financer une étude épidémiologique en population, de type cohorte avec suivi a
distance, qui comparerait des femmes a bas risques ayant accouché en maisons de naissance
versus en maternité. Cette étude devrait évaluer cette comparaison globalement dans plusieurs
domaines : efficacité des soins, sécurité des soins, aspects médico-économiques, étude
qualitative sur la satisfaction des femmes et la satisfaction des soignants.
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LOIS

LOI no 2013-1118 du 6 décembre 2013 autorisant I'expérimentation
des maisons de naissance {1}

N®R : AFSX1316566L

L’ Assemhlée nationale et le Sénat ont adopté,
Le Psident de la République pramulgve 1a loi dant la tereur suit:

Article 1

AhlreexpemnmtaLetpmtmdmeededmmms laprmugamdemmnle
Gouvemement peut mhcmanmdemwnnesdemuw « maisans de naissance », O des sages-
fmmcsm&saﬂl’amuﬂ!amtd&fmmaw&sdmteﬂesmﬂmmwmdegtmm dans les
conditions prévues awx articles L. 4151-1 et L. 4151-3 du code de 1a sant® publique. Ces susarisations parent
sur une duree maximale de cing ans.

La msmdenmswdmteuecmmgueamsmmammmepanl‘uuedeg}mmlogmobstemqne
awclaqueneensemsecbhgmmaﬂmeomvmmatax&lque&mmsmmm Z

notamment, vn transfert rapide des parturientes en cas de camplication. L activité de 1a maison de
naissance est comptabilisée aver celle de cette structure.

Article 2
Pour 1a mise en ceuvee oe 1'expérimentation, il est dérogé aux arbicles L. 1434-2, L. 1434-7 et L. 6122-1 du

code de 1a santé publique.

Les maisons de naissance ne sont pas des établissements de santé au sens de 1'asticle L. 6111-1 du méme
code et ne sont pas soumises au chapite I du tine IT du livee IO de la deaxiéae pacdie dudit code.

npeutenemogemdaspoamoucoﬂedelasecmmmmselnhwsmmmahmdapplraumdeh
prise en charge de certains arées inscrits sur la liste prévue i I'article L. 162-1-7 de ce méme code.

Par dérogation 4 'article L. 162-22-13 dudit code, les dépenses necessaires au foncionnenent des maisans
den:nssmpem‘mteuepdssmcmrge,mwutoupm& par la dstalion annuelle présue 3
Ianticle L. 162-22-14 du méme code.

Article 3

L&sunmstescturgsdehsmetdelamMMmM\fmieavecunereschxges
adopte par la Haute Auari#é de santé et apres avis confarme de celledi, la liste des maisons de naissance
autonisées 1 foncéionner & titse expérimental.

La fsnctiovenment d'une maison de naissance inscrite sur la liste peut étre ar 1e
duecteuwuel’ mw@smmmmmmmmmﬁama
I"arhicle L.6122-13 du codede la smltepublnque Le retrait d’inscripion i la liske est prosonce par le
mstescmrgesuelnsanteetdehsecmlamﬂemcasﬂe:unqmgueetmmedalalammlnou
lorsqu'il m'a pas &8 emédié awx manguements ayant moNvE 1a suspension.

Article 4
Un an avant le teone de l1a derniére autprsalon attibuée i une maison de naissance, l2 Gouvemesment
adresse au Parlement une évaluakion de 1'expénimentation.

Article 5

me@m&lmmmmamwmmmddammmmnﬁedesmmde
naissance avdonisfes 3 fonctionner, lmcmmnmsdegseenmypml’memmwhmmhm
dmgufmnndsetlasmu&iﬁmspenﬁqm des maisons de naissance sont fixées par
oOécret en Conseil d°Etat.

La présenie Ioi sera exéculbe comme lai de I'Etat
Fait 3 Paris, le 6 décembre 2013
Frawcors Horeawne
Par e Prisident de la Républinue -
Le Prestier minisere,

Jeax-Marc Avmavit
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La ministre des affaires sociales
et de la santé,

MarisoL TOURAINE

(1) Travaux préparatoires : loi n°2013-1118.

Sénat :
Proposition de loi n° 548 (2011-2012):
Rapport de Mme Muguette Dini, au nom de la commission des affaires sociales. n° 368 (2012-2013):
Texte de la commission n° 369 (2012-2013) :
Discussion les 28 février et 13 juin 2013 et adoption le 13 juin 2013 (TA ne 168. 2012-2013).

Assemblée nationale :
Proposition de loi, adoptée par le Sénat. n° 1157 ;
Rapport de M. Yannick Favennec. au nom de la commission des affaires sociales, n° 1560 :
Discussion et adoption le 28 novembre 2013 (TA ne 249).
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Deécrets, arrétes, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE
ET DES DROITS DES FEMMES

Décret n® 2015-937 du 30 juillet 2015 relatif aux conditions
de I'experimentation des maisons de naissance

NOR : AFSHIB? 16160

Publics concernés : femmes enceintes dowi la grossesse ae présente pas de risque materno-fietal idenlifié.

Objet : conditions de ['expérimentalion des maisans de Raissance.

Entrée en viguenr ! le présent décrel eatre en viguenr fe lendemain de la publication.

Natice : le présent décret @ pour objectif de fixer les conditions de 'expérimentalion des maisons de anissance,
gul' doit persettre de tester une prise en charge moins technicisée de ia prossesse ef de accouchenient, hors

tablisseatent de santé, €t de créer des maisons de naissance dans lesquelles des sepes-femmes assireronl 1 Suivi
de prossesse el les accouchements.

Références : 1e décret est pris powr l'application de la loi v 2013-1118 du 6 décembre 2013 autorisant
Vexpérimenialion des maisons de naissance. ff peat éire corsulté sur le site Légifrance (hilp/dwww legifrance.
powv.fri.

Le Premier ministre,

Sur le rapport de la ministre des affaires sociales, de la santé el des droils des femmes,

Vu le code de la santé publique :

Vu le code de la sécurilé sociale, notamment son article L. 162-1-7 ;

Vu la loi w° 2013-1118 du 6 décembre 2013 autorisanl I'expérimentation des maisons de naissance ;

Vu I"avis du conseil de la Caisse nationale de I'assurance maladie des Lravailleurs salariés du 16 juin 2013 ;

Vu I'avis du conseil central de la Mutualité sociale agricole du 17 juin 2015 :

¥u I'avis du conseil de I'Union nationale des caisses d'assurances maladie du 2 juillel 2815 :

Le Conseil d"Etat (section sociale) entendu,

Décréte :

Art. 1=. — I. — Las maisons de naissance sont des structures au sein desquelles des sages-femmes assurcent, dans
le cadre des articles L. 4151-1 a4 L. 41514 du code de la sanlé publique relatif 4 1"exercice de leur profession,
netamment :

1* La surveillance médicale de la grossesse ot des suiles de Paccouchement définie & I'anticle L. 2122-1 du
méme code ;

2* La préparation a la naissance ct A la parenlalité définic par les recommandations de la Haute Autorité de
santé

3 L’accouchement et les soins postnataux concemant la mére et 1'enfant.

11. - Les maisons de naissance n’assurent ni I'hébergement des parturientes et de leurs nouveau-ngs, ni la prise
en charpe des urgences obstétricales au sens de la permanence d'accueil mentionnée a I"article R. 6123-43 du

méme code.

111. - Les maisons de naissance sonl des personnes morales juridiquement distinctes des établissements de sants.
notamment ceux autorisés au titre de "anticle L. 6122-1 du de la santé publique 3 exercer |"activilé de soins de
gynécologie-obstétrique.

Art. 2. - L'autorisation d'ouverture d*une maison de naissance ne peul ftre accondée A titre expérimental, seton
la procédure mentionnée au premier alinéa de I"article 3 de la loi du 6 décembre 2013 susvisée qu"a une personng
morale au sein de laquelle exercent des sages-femmes auxquelles est confiée la direction médicale el donl le projet
est conforme aux recommandations du cahier des charges de I'expérimentation adopté, en application de I"article 3
de la méme loi. par la Haute Autorilé de santé.

Art. 3. - La maison de naissance conclul une convention avec un éablissement de santé autorisé a I'aclivité de
soins de pynécologie-obstétrique dont elle est contigué. Elle doil 8re membre du méme réseau de santé en
périnatalité que celui de cet établissement.
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Cette convention précise nolamment :

1* Les modalités de transfert des femmes el des pouveau-nés a (oul moment de la grossesse, au cours de
|"accouchement el du post-partum ;

2 Les modalités de transmission des informations médicales mentionnées au 4° de I'article 5 du présent décret ;

3° Les modalités d’approvisionnement de la maison de naissance en médicaments par la pharmacie i usage
intéricur de I'établissement de santé : e

4" Les relations financiéres entre les deux structures.

Cette convention est transmise dés signature au directeur général de I"agence régionale de santé compétente ainsi
qu’au ministre chargé de la santé. Toute modification de 1a convention fait I"objet d’une information a ces mémes
autorités,

Le réglement intérieur de la maison de naissance qui est élaboré conformément aux recommandatioos du cahier
des charges de I'expérimentation leur est également transmis el loute modification substantielle leur en est signulée.

Art. 4. - Peuvent accoucher en maison de naissance les femmes enceintes, inscriles ¢ suivies pour leur
grossesse dans ce cadre ef répondant aux critéres d°éligibilité définis par le cahier des charges de I"expénmentation
de la Haute Autorité de santé mentionné a 1"anticle 2 du présent décret

Art. 5. - La femme enceinte souhaitant s"inscrire en maison de naissance regoit une information compléte sur
le fonctionnement de la maison de naissance, son caractére expérimental et la prise en charge . notamment
quant 4 la prise en charge de la douleur. Elle est informée de Iobligation de faire réaliser une consultation
préanesthésique dans I'établissement partenaire dans les conditions prévues a I"article D. 6124-92 du code de la
santé publique et du caractére obligatoire de I'examen médical de I'enfant mentionné a I'article R. 2132-1 du
méme code.

Le consentement exprés et éclairé de la femme esl recueilli par loul moyen, ¥ compris sous forme
dématérialisée. 1l porte sur :

1" L'entrée dans le dispositif expérimental de la maison de naissance et notamment sur In prise en charge

2* La liste nominative des sages-femmes de la maison de naissance susceplibles d'accéder 3 son dossier médical
et a celui de son enfant ;

3°La liste nominative des établissemenis de sanlé susceptibles d’étre destinataires des informations prévues
au 4* du présent article :

4° La transmission, par les professionnels de sanié de la maison de naissance aux professionnels de santé de
I'établissement partenaire, des informations administratives et médicales strictement nécessaires aux éventuels
transfert et prise en charge de la femme et de son enfant.

Le consentement est valable tant qu’il n’a pas été retiré par tout moyen, y compris sous forme dématérialisée,
dans la limite de |"expérimentation.

Lorsque la transmission des informations mentionnées au 4°s’effectue par voie Electronique, elle est réalisée,
notamment par messagerie sécurisée, dans des conditions permettant 1" identification centaine de I'émetteur et du
destinataire.

Art. 6. — Si la consultation préanesthésique mentionnée au premier alinéa de I'article 5 du présent décret n'a
pas lien ou si les résultats des examens prescrils 4 cetle occasion ne sont pas regus par I'établissement de santé
partenaire, I'accouchement ne peut avoir lieu au sein de la maison de naissance.

Art. 7. - L'effectif de sages-femmes de la maison de naissance est suffisant pour garantir la qualité et la
sécurité de I'accueil et de la prise en charge des femmes enceintes inscrites. Une sage-femme est en mesure de
pouvoir intervenir i toul moment, tous les jours de I'année, dans un délai compatible avec I"impératif de sécurité.

Lors des accouchements, I"organisation de la maison de naissance doit garantir la présence dans les locaux d’une
seconde sage-femme. Celle-ci a pour mission dassister la sage-femme réalisant I"accouchement, notamment
lorsqu”une situation d’urgence survient et que le transfert de la parturiente ou de son enfant doit étre organisé.

Art. 8. — La maison de naissance dispose d'un accés direct avec la structure de gynécologie-obstétrique de
I"éablissement de santé partenaire permettant d'assurer dans des conditions compatibles avec 'urgence le
transport non motorisé et allongé des parturientes et des nouveau-nés, sans voie publique A traverser.

Art. 9. — La maison de naissance organise les dépistages mentionnés a I"article R. 1131-21 du code de la santé
publique dans le respect des recommandations professionnelles en vigueur. Elle informe et oriente |a parturiente
sur le dépistage précoce de la surdilé permanente néonatale. La convention établie avec I"établissement de santé
partenaire peut prévoir une organisation permettant aux enfants nés i la maison de naissance de bénéficier de ce
dépistage au sein de cet éablissement

Art. 10. - Les professionnels de santé de la maison de naissance participent chaque annde & des Jormations,
notasvncnt des mises en siluation d'urgence maternclle, fetale ou pédiatnque néonatle. Ces formalions sont
organisées. nolamment par le réseau de sani¢ en périnatalité dont la maison de naissance est membre, en liea avec
I’'@ablissemenl de sante parienaire.

Art. 11. - Les professionnels de sanlé de la maison dr nalssance s'inscrivenl dans une démarche
d"amélioration continue de la qualité, de la sécurité des soins @ de la gestion des risques. A ced effet. ils
élaborent des protocoles de prise en charge. organisent des réunsons d’échanges notammenl avec I'éablissement de
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santé partenaire, le cas échéant pour y analyser les événements indésirables qui seraient survenus. 1ls assuremt
également le suivi d’indicateurs selon des modalités fixées par un amété du ministre chargé de la santé.

Art. 12. - La tracabilité du bionettoyage des locaux destinés i la prise en charge des femmes et des nouveau-
nés est assurée par la maison de naissance.

L’entretien du maiériel et du linge utilisés par la maison de naissance permel d"éliminer toul risque infectieux.

L'élimination des déchets est effectude conformément suy dispositions des articles R 1335-1 4 R. 13358 du
code de la santé publique.

Art. 13, - Les actes effeciués par les sages-femmes sont rémunérés dans les conditions prévues 3
I"article L. 162-1-7 du code de Iz sécurité sociale,

Le fonds d'intervention régional mentionné aux articles L. 1435-8 et suivants du code de la sané publique
participe au financemenl de la présente expérimentation en coupeasani notammenl certaias cois inheéneats au
fqncnmnﬂwndehmm incluant les condilions de qualité el de sécurité mentioanées a I"article 7 du présent

La périodicité et l¢ montani des crédils aflouds sonl fixés par amdté des ministres chargés de la sanié el de la
m&é"wmk -

MM -me'uumm i I'occasion de I'exercice de I'activité de la maison de naissance, un

t aux lois et réglements pris pour la protection de la santé publigque ou i la continuité des soins, ou en
cas nrgenuetemmihsécudtédupﬁmpdsesench.pmdnpﬁmﬂlileﬁfmnppﬂuﬁmm
dlmlhumdelubchGlH—]iimmchhsamépubmF En cas de manquement aux recommandations
issues du cahier des charges de I'expérimentation adopté par la Haute Autorité de santé, il est fait application des
nﬂmdlspusmms.

Mii.-ummdwgédelawmwihummﬁdem pour avis conforme rendu dans
un délai de deux mois, le projet de liste des maisons de naissance accompagné des dossiers de candidature.

La composition du dossier et les modalités de candidature sonl définies par arrdté du méme ministre.

Art. 16. -L'évnuilmdeI‘enpéﬂmemmrémiséepitl'mghmleemmpébmiprhdwx
années de fonctionnement de chaque maison de naissance et a I’ I autorisation.
mmnlﬁfmwlwmmmmmhﬂMMnmmu

ainsi qu”an contenu du rapport d"évaluation remis annuellement par chague maison de naissance a
:Eglonﬂedgnuémmpéteueummmmmugédehnﬂé smtﬁx&:spmﬂédnnumsﬂ:dmgé

&

Art. 17. - leinlﬂredua!mmnxhles.deIlnméﬂdummremmucug&del'emmm
présent décret, qui sera publié au Journal officiel de la République frangai
Fait le 30 juillet 2015.
Manuia. Vauis
Par le Premier minisire -
La ministre des affaires sociales,
de la sameé
ef des droits des femmes,
Manison. Tourams
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Decrets, arrétes, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE
ET DES DROITS DES FEMMES

Arraté du 23 novembre 2015 fixant la liste des maisons de naissance
autorisées a fonctionner de maniére exparimentale

NOR - AF5SH 152866804

Le ministre des finances et des comples publics et la ministre des affaires sociiles, de | sunté et des droits des
lemmes,

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 4151-1, L, 6122-1, R, 6123-43 et D, 6124-92;

Vu la loi o 2013-1118 du 6 décembre 2013 autorisant I'expérimentation des maisons de naissance ;

MVu le décret o 2015-937 du 30 juillet 2005 relalil aux conditions de expérimentation des maisons de

naissance |

Vu Parrdé du 30 juillet 2015 fixant la composition du dossier et les modalitds de candidature pour Intégrer
I"expérimentation des maisons de naissance ;

Vu les dossiers de candidatures transmis ;

Vu l'avis du 4 novembre 2015 du collége de la Haute Autoritd de santé portant sur la liste des malsons de
naissance candidates pour fonctionner & titre expérimental,

Arrlent :
Art. 1% - Sont autorisées fonctionner & titre expérimental les malsons de nalssance cl-dessous mentlonnées
société civile de moyens CALM - Maison de fialssince, & Paris |
association Premier Cri, 4 Vitry sur-Seine ;
association Maison de naissance DOUMAIA, & Castres |
association La Maison, & Grenoble ;
association Le Temps de naitre, i Baie-Mahault ;
association Joie de naitre, & Saint-Paul ;

- association Premiéres Heures au monde, i Bourgoin-Jallieu ;

~ association MANALA, Maison de naissance Alsace, & Sélestat ;

~ association Un Nid pour naitre, i Nancy.

Art. 2. - Le ministre des finances et des comptes publics et la ministre des affaires sociales, de la santé et des
droits des femmes sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de I'exécution du présent arrété, qui sera publi€ au
Jowrnal officiel de 1a République frangaise.

Fait le 23 novembre 2015.

La nrinéstre des affaires sociales,
de o sanié
ef dex droils dex femmes,
Pour la ministre el par délégation :
L directeur général
de U'affre de soins,
). Densaurus

Le ministre des finances
et des compies publics,
Pour le ministre & par délégation :
Le direcieur de la sécurilé sociale,
T. Fatom:
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Décrets, arrétés, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

Arrété 9 décembre 2016 fixant les modalives d'évaluation
et le contenu du rapport d'évaluation annuel des maisons de naissance

NOR - AFSH1I6570994

La ministre des affaires sociales et de la santé.

Vu le code de |z santé publique :

Vo la loi n® 2013-1118 du & déceabre 2013 antorisant Texpérimentalion des maisons de naissance ;

Vu le décret m 2015-937 du 30 juillet 2015 relatifl asx coaditions de I'sxpérimenlation des maisons de
naissance ;

Vu I"arrdté du 24 acovembre 2015 fixant la liste des mmaisons de naissance autorisées i fonclionner de maniére
expérimentale ;

Vu le cahicr des charges de I'expérimealation fixé par la Haute Aulorile de santé,

Arméle -

Art. 1=. — Le rappont d'évaluation meationné an deuziéme alinéa de I"article 16 du décret n® 2015-937 du
30 juillet 2015 comprend deux volets -

1* Un volet relalif au fooctionnement de |2 maisoa de naissance, dont la composition figure 3 I'annexe | du
présent arréle ;

2* Un volel relatif 3 la démarche dévaluatioa de 1a maison de naissance. dont la composition figure 2 |'annexe 2
du présent arrété.

Art. 2. - Le volet mentionné au 1* de I'article 1* du préseot av&€ est remis année par la maison de
naissance A I'apence régionale de sanlé doal elle reléve et au minisie chavge de fa dans un délai de bois mois
suivant la fin de "année civile.

Lz\ulelmeﬂlionaéaurdunmmamkil‘?ndgmusaméaaunﬁnistnechnrge’delasmlé
pour la seconde année d’exercice el la quairiéme année d'exercice dans le méme délai.

Art. 3. - Pour la réalisation de I"'évaluation mentioanée au premier alinéa de Marticle 16 du décret n° 2015-937
du 30 juillet 2015, I'ageénce régiosale de sanké réalise @ minima, en lien aver 1a maison de naissance. une visile de
sile dans les trois mois suivant ia publication de I"améig.

L'ARS transmei son rapport d’évaluation an ministre chargé de la sanié au plus tand dans un délai de six mois
suivant la fin de I"annee civile.

Art. 4. - En cas d'événcment indésirable grave se produisant dans les 30 jours ayant suivi I"asccouchement en
maison de naissance, la maisoo de naissance ansows dans les 24 heures suivantes un signalemenl a I'agence
régionale de sani.

Art. 5. — La ministre des affaires sociales et de la santé est chargée de I'exécution du présent arrdté, qui sera
publié au foumal officiel de 1a Républigee fnncaise.

Fait Iz ¢ décembre 2016.

Pour |2 ministre et par délégation:
La directrice générale de Ia santé,
A-M. ArMANTERAS-Di SAncE
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ANNEXES
ANNEXE 1
Eléments & fournir par la maison de naissance : volet 1 du rappon daclivilé annuel de 1a maison de naissance :

I. — Modalités d’organisation de la malson de naissance (MIX)

Pour les points suivants, hormis le point 5, les documents seront transmis seulement bors du premier ruppon
d’évaluation, sauf modification substantielle des informations comenues dans le document ou changement
d’organisation en cours d'exercice.

1. Date d"ouverture de la MDN :

2. Copie de la convention signée entre la MDN et I'éablissement de santé partenaire

3. Copie du réglement intérieur ;

4. Document attestant de I'adhésion au réseau de périnatalité ;

5. Assurance civile professionnelle de chaque sage-femme exercant au sein de la MDN :

6. Présentation détaillée avec plans de localisation et description de la MDN, mentionnant notamment I'u
prévisionnel des piéces et leur superficie, et plan de I"accés direct vers I'établissement partenaire. La localisation du
secteur de naissance de 1'établissement partenaire est également précisée sur un plan ;

7. Document d’information et de consentement de la parturiente ;

8. Protocole de prise en charge des complications et de transfert vers 1'établissement de sanié ;

9. Protocole de prise en charge de la douleur €laboré et mis en ceuvre par les personnels ;

10. Protocole d'entretien des locaux (hygitne. désinfection, élimination des déchets) .

11. Matériel médical et paramédical disponible sur le site de la maison de naissance ;

chariot d"urgence (préciser sa localisation hors utilisation) : fournir la liste du matériel et des produits de santé
du chariot d"urgence et le planning de vérification de son conlenu ;

~ tocographe (préciser sa localisation hors utilisation) ;

12. Médicaments el dispositifs médicaux :

- modalités d'approvisioanement ainsi que le circuit el le stockage des médicaments ;

— protocole de suivi de la préemption des médicaments & fournir :

— liste des dispositifs médicaux ¢ contral de maintenance le cas échéanl ;

— protocole relatif 3 un accident d'exposition au sang ¢l liguides blologigques 3 fournir @

I3, Systeme d"information ;

- ens mis en ceuvre permeltant de disposer @ tout moment des informations nécessaires il la prise en charge
de {a mére el I"enfant : description de 1a procédure permettant d’accéder 24124 aux informations relatives & la
méve ¢l I'enlant pour keurs prises en charge (accis hors hornires d'ouverture de 1 maison de naissance) |

— oulils mis en place afin de réaliser le recueil d'activilé,

1. — Modalités de fonctionnement

Les documents seronl transmis seulement lors du premier rapport d’évaluation, sauf modification substantieile
des informations contenues dans le document ou de 1'organisation en cours d’exercice.

1. Les professionnels de la maison de naissance :

- nom, numéro d’inscription & I"Ordre. planning de présence de ces personnels :

— modalités d’organisation de la permanence de I'accueil des parturientes en cas d'urgence ;

~ le cas échéant, autres personnels non médicaux.

2. Les activités de la maison de naissance :

— ensemble des activités proposées par la MDN,

111, - Tableau de bord
A. — Fournir les indicateurs suivants :
- nombre de femmes inscriles et ayant eu une premigre consultation dans la MDN ;
— nombre de refus d'inscription en MDN : préciser les motifs de refus ;
- nombre de consultations réalisées en MDN dans e cadre du suivi de la grossesse |
— nombre dentretiens prénatanx réalisés ;
~ nombre de séances de préparation i I'accouchement réalisées ;
— nombre de visites 4 domicile réalisées pour la mére el pour I"enfant post-partum ;
— nombre de femmes ayant accouché en MDN ;
~ durée moyenne de la prise en charge en MDN
— durée médiane, durée minimale et maximale de maintien de la femme dans la MDN aprés la délivrance ;
-~ nombre de femmes transférdes :
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— au total ;

~ en pré-partum : indiquer le terme de la grossesse et les motifs |

— en per-partum : indiquer les motifs ;

— en post-partum : indiguer les motifs ;

»mumatemmcshnspinlhéesdamIu!ﬂjmmimleurmﬁiedelaanimndcmmmp!\écimlﬂ

causes et lieux d"hospitalisation :

— nombre d’enfants nés en MDN (y compris ceux qui ont été transférés en post-natal)

— nombre d’enfants ayant nécessité une réanimation néonatale a la naissance ou une intervention médicale

d'urgence (SAMU, pédiatre de maternité...), préciser les causes et les licux de transfert ;

- gﬁed'eﬁmmr&!smmn’qmmnmnétrﬂnmmm:précinerlesanmellieut
transferts

muiled'enfmuhnmmlsés(al'ezdmondesaﬁmmf&es}dmxies30ptnsmvamsleu'mme&ll

maison de naissance préciser les causes el lieux d'hospitalisation

~ nombre d'enfants ayant bénﬁﬂciémm (mentionnés l I"article R.1131-21 du code de la santé

publique et dépistage précoce de la ité permanente néonatale) ;

— nombre des objet des formations suivies dans I'année par les sages-femmes de la maison de naissance ;

~ nombre et objets des réunions d'échange entre la maison de naissance et I"éablissement de sanié partenaire ;

~ nombre d'accidents liés aux soins, préciser les types d'accidents intervenus, les procédures mises en auvre

(modalités de prises en charge de I'accident. actions comectrices éventuelles proposées).

B. - Fournir les tableaux swivanls relatifs au finuncement :

Compie rendu financier délaillant les dlmges el receiles de la maison de naissance
(& remplir pour l'année concemnmée)

CHARGES RECETTES
Typa e charges e W Typs do mcattes e
Charges de personmel AeceTled imsurance malidie
- sages-fammes - Montant FIR pencu par la structure
- autres - Moniant des remunérabions les
- e
- 3u titre des autres actvibis
Assuramcas Auitres recattes
- responsabind fisques pro -Wa-:m-hhh
pm— s, mag
- FEUrENCe locaux - Swiwentions versées par des organisTIes SoCU
~ Dens

ﬂlﬁm - Ausrey
S
= wystimes mdormation
- madicaments
- fourntures consommatiles
- autres
Achat de prestations.
entreten des locaux
rénovation des locaux
- netioyage des locaux
- sutres
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CHARGES RECETIES

Morzant A=
Tyee de charges (milliers d'g) Type du rcedba penillinrs, dl'll

| Lostion de biens

= lecation immobilges
Dopensin croenias
- g communication

- dimtériits iés & emprant

TOTAL DES CHARGES TOTAL DES RECETTES

Tableaa refatif aux investissemenls réalisés

DESCRPTION DE L'INVESTISSENENT AN

Tonl

Préciser les modalités de financemenis alilisdes.

Tableau relatif au personne! exer{ant o4 sein de (8 MON

NOMBRE DE PERSBNMNES MOMERE OETP

Sages-fammes
Actres |3 precsert
Totat

Préciser les organisations en astreinte (nombre d'astreintes, nombre de personnels participant aux astreinles,
montant de 1" astreinte)

C. - Conclusions proposées :
Le tableau de bord, pest, le cas échéanl, étre assorti de commentaires explicalifs.

ANNEXE 2
Eléments & fournir pour le yolel 2 de I"article 1= relalifs & I'auto-évaluation de k3 maison de naissance
Afin de piloter I'sclivité el de préparer la rédaction du rappon d'sulo-évalugtion. des indicateurs de pilotage
proposés a I'annexe 5 du cahier des charges de la Haute Aulodi€ de santé pswrenl &ce mobilisés,
I. - Démarche d’auto-évaluation
A. — Evaluation de la démarche d’amélioration continee de la quatité

Critere o 1 ¢ des protocoles swial mis ¢n place

- sur les critdres d"éligibilité des femmes y compris relalifs 4 Uenvironnement de la paruriente (cl. annexe 3 du
cahier des charges) ;

— sur les coaduites & tenir par les professionnels de la maisoa de naissance.

L’atteinte de ce critére est mesurée par :
la production de I"outil d"éligibilité élaboré par la maison de naissance.

Critére n* 2 : des formations sont organisées

Elles sont suivies par tous les professionnels de la maison de naissance.
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L' atteinte de ce critére est mesurée par :

- le nombre de formations réalisées/an par professionnels de sani€ de ln maison de naissance ;

— la proportion de formations réalisées via le réseau de périnatalité et via I'établissement partenaire.
Critére n* 3 : une analyse des pratiques est mise en place

— dans le cadre éventuellement du développement professionnel continu (DIXC) ;

- notamment en cas de transfert ou en cas d’événements indésirables.

L’atteinte de ce critére est mesurée par :

— le nombre de transferts ayant fait I"objet d’une analyse des pratiques avec |"établissement de sani€ parienaire
etbnneclei&mu'{egrdmmmmldeﬁnsfms;

~ le nombre d"événements indésirables ayant fait I'objet d'une revue de mordi-mortalité (RMM) en lien avec
I'ES parienaire et/ou le réseau au regard du nombre total d’événements indésirables ;

— la fourniture des comptes-rendus de réunions de RMM.

Critére n* 4 : la satisfaction des femmes est mesurée

Les professionnels de la maison de naissance s*assurent de la satisfaction des femmes suivies et prises en charge

dans la structure.

L atteinte de ce critére est mesurée par

— le nombre de femmes ayanl renscigné le questionnaire de satisfaction ay regard du nombre de femmes ayanl
accouché en maison de nulssance.

B. — Evaluation de la prise en charge des femmes el des nowvean-nés

Théme n* 1 : "accessibilité a la maison de nalssance

— nombre de femmes vues lors d'une consultation et éligibles n’ayant pas pu accoucher en maison de naissance
F r cause d'indisponibilité de la maison de naissance/nombre de femmes vues lors d'une 1 consultation et

—lrdswéoﬂnlhnd‘adiésimchunﬂ:&ihfm:

~ reste i charge médian par femme (non pris en charge par " Assurance maladie) pour prestations de soins hors
frais ou cotisation d"adhésion.

Théme n° 2 : le suivi proposé en maison de nalssance

— nombre de femmes en mesure d'identifier leur(s) sage(s)-femme(s) référente(s) éventuellement via une
question i cet effet dans le questionnaire de sortie ;

— nombre de femmes qui ont bénéficié d’un entretien a la parentalité.

Théme n* 3 : I'accouchement en maison de nalssance

— nombre de femmes ayanl accouché en maison de naissance dans le cadre d'une en charge iologique
(*)mmg-dmm:IyMImldcfmmqmmmcbéwWN: i e

— nombre de femmes admises en maison de naissance pour accoucher et qui ont finalement nécessité une
césarienne dans I'ES au regard du nombre total de femmes ayant en MDN ;
- :'om d'événements indésirables lids 4 I"accouchement au regard du nombre total ¢’ accouchements en
DN.

(*) Le mumeratenr exclue donc les femmes avant €€ transférées en per-partum, les femmes hospitalisées dans lex 30 jours du
post-partem ef les femmes (non tronsfifrder o non hosntalisées elles-mémes) mais dont les enfants ont ¢ transférés a la
Agissaice ou hospdalisés dans lex 30 jours de la maissGace.

11. - Conclusions générales
11 est souhaitable que les conclusions aient fait I'objet d'un partage avec I'établissement parienaire.
11 est demandé notamment i la maison de naissance de préciser :
- ses conclusions sur les données mobilisées lors de 1"auto-évaluation
— ses points forts/faibles :
- ses difficultés rencontrées ;
- ses pistes et leviers d"amélioration éventuels ;
— le cas échéant. ses actions correctrices mises en place ou envisagées (avec le calendrier).
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