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INTRODUCTION

En France et dans de nombreux pays dans le monde des femmes accouchent a
domicile de facon programmée avec un professionnel de santé formé a cette
pratique. Depuis 2012 cette pratique a été évaluée dans de nombreux pays,
notamment le Canada, le Québec, les Etats-Unis, le Royaume Uni ou encore la
Hollande par des études de niveau de preuve scientifique moyen. Dans le cas des
grossesses a bas risque obstétrical des études montrent que la morbi-mortalité
maternelle et infantile n’est pas augmentée en cas d’accouchement a domicile
programmé par rapport aux accouchements en milieu hospitalier (1-7).
L’accouchement a domicile présente notamment un risque plus faible de morbidité
maternelle (8). Les recommandations de I’OMS, celles du Royaume Uni et du
Québec permettent d'encadrer la pratique de l'accouchement a domicile

programmé (9—13).

En France certaines femmes choisissent d'accoucher a domicile de fagon
programmeée avec un professionnel de santé formé a cette pratique (14,15). Elles
souhaitent un respect de la physiologie de I’accouchement et de leur intimité tout
en se sentant en sécurité au cas ou surviendrait une complication inattendue
(15,16). En 2019 il n’existe aucune recommandation frangaise encadrant cette
pratique. Il n’existe pas de donnée épidémiologique frangaise sur la population
des femmes accouchant a domicile ou des bébés naissant a domicile de fagcon

programmeée avec une sage-femme.

L’objectif principal de cette étude était de décrire les caractéristiques
sociodémographiques, les conditions de suivi et d’accouchement des cas
d’accouchements programmeés a domicile avec une sage-femme en Midi-Pyrénées
pendant la période périnatale (grossesse, accouchement, période néonatale
précoce). L’objectif secondaire était d’identifier le nombre, les motifs et les issues
des cas de transfert en milieu hospitalier, avant, apres et pendant I’accouchement,

dans la population d'étude.
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MATERIEL ET METHODE

Nous avons réalisé une étude descriptive, prospective et longitudinale.
Population cible

Toute femme, et son futur nouveau-né, ayant prévu un accouchement & domicile
de fagon programmeée pouvait étre incluse quel que soit le terme. L’accouchement
a domicile devait étre encadré par une sage-femme pratiquant des accouchements
a domicile en Midi-Pyrénées. Le terme devait étre prévu entre le 25/05/2018 et le

25/05/2019.

Inclusion

Les sages-femmes de Midi-Pyrénées réalisant des accouchements a domicile ont
été contactée par effet boule de neige a partir de ’'une d’entre elle. Ce recrutement
a ¢été crois€ avec les données de 1’association Collectif de Défense de
I’Accouchement a Domicile (CDAAD). L’objectif était d’obtenir la liste la plus

exhaustive possible des femmes accouchant a domicile en Midi-Pyrénées.

Chaque sage-femme a été contactée par téléphone. La liste des femmes répondant

aux critéres d’inclusion a été recueillie de fagon mensuelle.
Recueill de données

Un questionnaire de recueil des caractéristiques sociodémographiques, des
conditions de suivi et d’accouchement des cas d’accouchements programmés a
domicile a été créé (Annexe 1). Nous avons adapté des questionnaires évaluant les

accouchements hospitaliers préexistant (17,18) (Annexe 2).

La faisabilit¢ du recueil de donnée a été évaluée avec les sages-femmes

participantes lors d’une réunion. Pour des raisons pratiques, deux formats de
2
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recueil ont été retenus : une version papier et une version informatique en ligne

via Google Forms.

Pour chaque femme le questionnaire a été rempli en une seule fois entre 7 jours et
4 mois apres I’accouchement. Le remplissage du questionnaire a été réalisé par la
chercheuse PG (Pauline Garrigue) interne en médecine générale ou par la sage
femme seule. Lors du recueil par la chercheuse, la sage-femme était présente ou

joignable par téléphone.

Dans le questionnaire et I’analyse des données, I’accouchement a été défini
comme une période entre le début du travail et 2h aprés la naissance du

nouveau-né.
Le lieu de I’accouchement a ét¢ le lieu planifi¢ au moment du début de travail.

Le type de suivi en début de suivi avec les sages-femmes a été classé en A, Al,
A2 et B selon les recommandations 2016 de la Haute Autorité de Santé (HAS)
sur le suivi et I'orientation des femmes enceintes en fonction des situations a

risque identifiées (19).

Le terme “transfert” désignait le moment ou la sage-femme avait stoppé le suivi

quel qu'en soit la cause.

Le terme “transferts avant 1’accouchement” désignait les transferts ayant eu lieu

pendant la grossesse avant le début de travail.

Le terme “transferts pendant I’accouchement” désignait les transferts ayant eu lieu

entre le début du travail et 2h aprés la naissance du nouveau-né.

Le terme “transferts aprés 1’accouchement” désignait les transferts ayant eu lieu
de 2h aprés la naissance du nouveau-né jusqu’a J7 (7¢éme Jour) aprés sa

naissance.

Le terme “issue défavorable” désignait les issues materno-foetales considérées
comme défavorables dans Europeristat 2010 (Issues maternelles défavorables :

éclampsie, césarienne, hystérectomie, embolisation, transfusion sanguine, passage
3
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plus de 24h en unité de soin intensif. Issues défavorable foetale : mort foetale in

utero, per partum, néonatale) (18).

Analyse des données

Les données ont été retranscrites puis analysées sur le logiciel Excel.
Les données quantitatives sont présentées sous forme de pourcentage et d’effectif.
Les femmes souhaitant finalement accoucher a I’hopital n’ont pas été exclues.

La plupart des données ont été classées par catégories suivant les catégories des
enquétes nationale périnatale 2016 et européenne Europeristat 2010 afin de

pouvoir discuter nos résultats par rapport a ces enquétes (17,18).

Pour les réponses aux questions 5 et 6 du chapitre 1 les données ont été analysées

par catégories socioprofessionnelles selon la nomenclature de I’'INSEE (20).

Consentement

Les reégles méthodologiques de recherche en santé de la loi frangaise ont été
respectées. La méthodologie de référence MR-003 de la CNIL(21) a laquelle le
CHU de Toulouse avait signé un engagement de conformité a été suivie. Le 6 juin
2018, la Direction de la Recherche, du Développement et de I’Innovation du CHU

de Toulouse a approuvé le déroulement de cette étude.

Une fiche d’information (Annexe 3) a été délivrée par les sages-femmes a chaque
femme afin de les informer du projet de recherche et de leur laisser la possibilité

de refuser que leurs données soient exploitées.

Les données ont ét¢ anonymisées. Chaque femme était identifiée par sa date de
terme potentiel avant son accouchement et ses initiales en cas de date de terme
potentiel identique. Un numéro a été attribué a chaque sage-femme. Celles

exergant en groupe et suivant les mémes femmes avaient le méme numéro.
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RESULTATS

Données générales concernant la
population étudiée

Au total 201 femmes ont €té incluses du 25 mai 2018 au 25 mai 2019. Toutes les
sages-femmes sollicitées ont participé jusqu’a la fin de 1’é¢tude (n=9). Aucune

femme n’a refusé que les données la concernant soient exploitées.

Le nombre d'accouchements programmés a domicile en début de travail était de

159 soit 79 %.

Le nombre de transfert (avant, pendant et aprés I’accouchement) a été de 80 soit
40 % de la population d’étude (n=201). Le nombre de transfert pendant et apres
I’accouchement a ¢ét¢é de 38 soit 24 % des femmes ayant programmé

I’accouchement a domicile (n=159).

Données sociodémographiques

Il y avait 87 (43 %) nullipares et 114 (57 %) multipares.

La moyenne d’age était de 32 ans.

Age des femmes n %

20 a 24 ans 6 3%
25434 ans 148 74 %
35 ans et plus 47 23 %
Total 201 100 %

Tableau 1 : Age des femmes.
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Niveau d'étude maternel

Supérieure
Bac

Brevet

Certificat d’ Aptitude Professionnelle

College
Inconnu

Total

Tableau 2 : Niveau d'étude maternel.

Origine géographique maternelle

Allemagne
Belgique
Canada
Colombie
Espagne
France

Grece

Italie
Madagascar
Malaisie
Maroc
République tchéque
Royaume Uni
Suisse

Usa

Total

n %
131 65 %
44 22 %
3 1%

5 2%

6 3%
12 6%
201 100 %
n %

2 1,0 %
2 1,0 %
1 0,5 %
3 1,5%
5 2,5%
177 88,1 %
1 0,5 %
3 L,5%
1 0,5 %
1 0,5 %
1 0,5 %
1 0,5 %
1 0,5 %
1 0,5 %
1 0,5 %

201 100,0 %
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Tableau 3 : Origine géographique maternelle.

Profession maternelle paternelle

n % n %
Agriculteur 9 4% 16 8%
exploitant
Artisan, 29 14 % 43 21 %
commergant,
chef d'entreprise
Cadre et 39 19 % 54 27 %
fonction
intellectuelle
supérieure
Profession 52 26 % 17 8%
intermédiaire
Employé 15 7% 15 7%
Ouvrier 5 2% 31 15 %
Sans activité 51 25% 20 10 %
professionnelle
Inconnu 1 0% 5 2%
Total 201 100 % 201 100 %

Tableau 4 : Catégorie socioprofessionnelle maternelle et paternelle pendant la

grossesse.

Suivi de la grossesse

La moyenne du nombre de consultations prénatales avec la sage-femme sur les

201 femmes de 1’étude était de 6,5.

La moyenne du nombre de séances de préparation a I’accouchement avec la

sage-femme sur les 201 femmes de 1’étude était de 5.,4.

La moyenne du nombre d’échographies réalisées était de 3.
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Le nombre d’échographies réalisées était de 3 chez 60 % (n=121) des femmes,
1 chez 2 % (n=4) des femmes, 2 chez 11 % (n=23) des femmes, 4 chez 18 %
(n=36) des femmes, entre 5 et 7 chez 7% (n=17) des femmes. Aucune des femmes
ayant réalisé une échographie seulement n’a été transférée. Les motifs le plus
fréquent d’augmentation du nombre d’échographie était la surveillance de

dépassement de terme puis la suspicion d’anomalie congénitale ou de

macrosomie.
Trimestre de consultation n %
ler Trimestre 74 37%
2¢me Trimestre 104 52%
3éme Trimestre 23 11 %
Total 201 100 %

Tableau 5 : Trimestre de premiére consultation avec une sage-femme participante.

(Le ler Trimestre correspond a la période avant 15 SA (Semaines
d’Aménorrhées), le 2éme Trimestre correspond a la période entre 15 a 27 SA, le

3éme Trimestre correspond a la période aprés 27 SA jusqu’a la naissance.)

Type de suivi au début de la n %
grossesse

A 146 73 %
Al 46 23 %
A2 9 4%

B 0 0%
Total 201 100 %

Tableau 6 : Type de suivi en début de suivi avec les sages-femmes selon les

recommandations de la Haute Autorité de Santé¢ (HAS).

Les motifs de catégorisation en A1 (n=46) ¢taient : age > 35 ans (n=46), grande
multipare (n=1), consommation de tabac au troisiéme trimestre de grossesse

(n=15), consommation de cannabis et de tabac (n=1), IMC 44 (n=1), infections
8
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urinaires récidivantes (n=1), antécédent de 3 IVG (Interruption Volontaire de
Grossesse) médicamenteuses (n=1), antécédent de dépression du post partum avec

prise d’antidépresseur pendant la grossesse (n=1).

Les motifs de catégorisation en A2 (n=9) étaient : hyperthyroidie avec
antécédent de 2 IVG, d’hémorragie du post partum transfusée et d’1 césarienne
(n=1), antécédent familial paternel de trouble de la coagulation (n=1), antécédent
d’l césarienne (n=1), consommation de cannabis et antécédent de dépression
sévere 20 ans avant (n=1), antécédent de conisation (n=1), antécédent de fausses
couches répétées au premier trimestre sans étiologie retrouvée (n=1), trouble
bipolaire avec suivi psychiatrique (n=1), Interruption Médicale de Grossesse a la
précédente grossesse pour mégavessie et dysgénésie caudale (n=1), pyélonéphrite

non traitée pendant la grossesse (n=1).

IMC maternel en début de grossesse n %
<18,5 20 10,0 %
18-24 158 78,6 %
25-29 15 7,5 %
30-39 7 3,5%
40 et plus 1 0,5%
Total 201 100,0 %

Tableau 7 : Indice de Masse Corporelle (IMC) maternel en début de grossesse en

kg/m?.

L’IMC le plus bas recueilli était 17 et le plus haut 44.

Données concernant les
accouchements a domicile

Ces résultats portent sur les 159 femmes qui ont débuté le travail a domicile avec
un accouchement programmé a domicile. A noter qu’il y a eu 1 cas

d’accouchement inopiné dans la voiture. Il a ¢été comptabilis€¢ dans les
9
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accouchements a domicile sans transfert. Il a eu lieu lors du trajet vers le lieu
programmé d’accouchement chez une femme ayant une parité a 4. L’issue a été

favorable pour la femme et le nouveau-né.

I1 s’agissait dans 100 % des cas de grossesse monofoetale.
Concernant ’accouchement

Le déclenchement a été spontané dans tous les cas.

Mode d'accouchement n %
Voie basse sans anesthésie 147 92 %
Voie basse avec anesthésie 7 4%
locorégionale

Voie basse instrumentale 1 1%
Césarienne 4 3%
Total 159 100 %

Tableau 8 : Mode d’accouchement.

Il'y aeul6 (57 %) femmes parmi celles transférées pendant 1’accouchement
(n=28) qui ont finalement eu un accouchement par voie basse sans anesthésie

locorégionale a 1’hopital.

La présentation foetale lors de I’accouchement a ét¢ dans 151 cas en
occipito-pubien, 3 cas en occipito-sacré et 3 en siége, a noter qu’1 des cas de siege
a eu lieu a domicile sans complication car la femme n’a pas eu le temps de se
déplacer a I'hopital, les 2 autres ont eu lieu a I’hopital. 2 présentations ont été

inconnues car non retranscrites dans le courrier de sortie de I'hopital.

La rupture de la poche des eaux a eu lieu spontanément pour 18 % (n=29) des
femmes avant le début du travail et pour 79 % (n=125) des femmes pendant le

travail. Elle a eu lieu de facon artificielle pour 3 % (n=4) des femmes. Cette
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donnée est inconnue pour 1 (1 %) cas de transfert pendant 1’accouchement. La

rupture artificielle de la poche des eaux n’a été pratiquée qu’en milieu hospitalier.

La délivrance a été naturelle dans 138 (87 %) cas, dirigée dans 14 (9 %) cas,
manuelle dans 5 (3 %) cas, inconnue dans 2 (1 %) cas de transfert pendant
I’accouchement. Les délivrances manuelle et dirigée n’ont été pratiquées qu’en

milieu hospitalier.
Concernant le nouveau-né

L’Apgar a 5 minutes de la naissance a été supérieur ou égal a 7 dans 98 % des
cas, 1 cas de mort foetale in utero donne un résultat a 0 et 1 cas de transfert
pendant 1’accouchement a eu un score d’ Apgar inconnu car non retranscrit dans le

courrier de sortie de 1'hopital.

Les anomalies congénitales retrouvées a la naissance (n=4) chez les 159
nouveau-nés ont toutes fait 1’objet d’un transfert hospitalier. Il s’agissait d’1 cas
d'agénésie du lobe de I’oreille gauche avec 2 pertuis, d’1 cas d’hydronéphrose
gauche modérée, d’1 cas de pied varus bilatéral et d’1 cas de déces a J1 avec
hémopéritoine massif. On a suspecté une anomalie congénitale mais la cause du
déces n’a pas été clairement identifiée, une enquéte de police était en cours a la fin

de I’étude et le rapport d'autopsie n’était pas accessible.

Parmi les 159 nouveau-nés, I’age gestationnel a la naissance était dans 1 (1 %)
cas avant 37 SA (il a été transféré pendant 1’accouchement), dans 14 (9 %) cas
entre 37 et 38 SA, dans 143 (90 %) cas entre 39 et 41 SA et dans 1 cas (1 %) a

42+0 SA (il n’a pas été transféré).

A propos du poids du nouveau-né, parmi les 13 nouveau-nés macrosomes (poids
> a 4000 g) : 3 avaient un poids supérieur a 4500 g, I'IMC des 13 femmes était
compris entre 18 et 25, 12 femmes sur 13 étaient multipares, 9 avaient entre 25 et
34 ans et 4 plus de 35 ans. La macrosomie n’avait pas ét¢ détectée lors des
¢chographies et du suivi de grossesse. 10 femmes et nouveau-nés n’ont pas €été

transférés, 1 femme a été transférée pour hémorragie de la délivrance transfusée, 1
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nouveau-né¢ pour fracture de I’humérus sans manoeuvre réalisée par la sage
femme mais dans un contexte de double bretelles de cordon croisées et 1

nouveau-n¢ pour suspicion d’infection materno-foetale.

Poids du nouveau-né en grammes n %
Période de transfert

1500-2499 1 1%
Pendant 1 100 %
2500-3999 143 90 %
Pas de transfert 111 78 %
Pendant 23 16 %
Apreés 9 6 %
4000 et plus 13 8%
Pas de transfert 10 77 %
Pendant 2 15%
Apres 1 8 %
Inconnu 2 1%
Pendant 2 100 %
Total 159 100 %

Tableau 9 : Poids du nouveau-né en gramme et période de transfert par catégorie

de poids.
Concernant le post-partum

Périnée : 1 (1 %) cas d’épisiotomie a été rapporté lors d’un accouchement
hospitalier, 93 (58 %) femmes n’ont pas eu de déchirure du périnée, 65 (41 %) ont
eu une déchirure simple (ler ou 2éme degrés). Il n’y a pas eu de cas de déchirure

complexe ou compliquée (3¢me et 4éme degrés).
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Allaitement exclusif ou mixte a J7 : 156 (98 %) femmes allaitaient encore a J7,
1 (1 %) avait fait le choix de ne pas allaiter. les 2 cas restant concernent le cas de

mort néonatale précoce et le cas de mort foetale per partum.

Données concernant les transferts
Généralités

Parmi les 201 femmes, 42 (21 %) ont été transférées avant I’accouchement, 28 (14
%) pendant et 10 (5 %) apres. 121 (60 %) femmes n’ont pas été transférées. Si
I’on exclut les femmes transférées avant 1’accouchement et qui n’avaient donc pas
programmé 1’accouchement a domicile en début de travail, il reste 159 femmes
parmi lesquelles 76% (n=121) n’ont été transférées a aucun moment, 18% (n=28)

I’ont été pendant I’accouchement et 6% (n=10) apres.

Un transfert a été comptabilisé pour la femme et le nouveau-né ensemble quelque

soit la raison du transfert.

Parmi les 38 transferts pendant et aprés l’accouchement 5 % (n=2) des

nouveau-nés ont eu une issue défavorable soit 1,3 % des 159 nouveau-nés.

Parmi les 38 transferts pendant et apres 1’accouchement 21 % (n=8) des femmes

ont eu une issue défavorable soit 5,0 % des 159 femmes.
Transfert et facteurs de risque de transfert

Le taux de transfert pendant et aprés I’accouchement parmi les femmes ayant
consulté¢ pour la premicre fois la sage-femme au troisiéme trimestre de grossesse
a été de 18 % (n=4) versus 11 % (n=20) parmi celles ayant consulté au deuxiéme

trimestre et 14 % (n=14) parmi celles ayant consulté au premier trimestre.
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Pas de
transfert
Suivi
A 90 (62 %)
Al 27 (59 %)
A2 4 (45 %)
Total 121

Tableau 10 : Type de suivi HAS en début de grossesse et période de transfert.

Parité
Période de transfert

Nullipares

Pas de transfert
Pendant

Apres
Multipares
Pas de transfert
Pendant

Apres

Total

Période de transfert
Avant Pendant Apreés Total

27(18%)  19(13%)  10(7%) 146 (100 %)

1226%)  7(15%) 0(0%) 46 (100 %)

3(33%) 2(22%) 000%)  9(100%)

42 28 10 201

n %

63 39,6 %
39 61,9 %
19 30,2 %
5 7,9 %
96 60,4 %
82 85,4 %
9 9,4 %

5 5,2 %
159 100,0 %

Tableau 11 : Parité et période de transfert.
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Motifs des transferts

Tous les transferts pendant et aprés I’accouchement avaient une raison médicale.
Pour plus de lisibilité le tableau a été simplifié, le tableau détaillé des motifs des

transferts figure en annexe (Annexe 4).

Période de transfert n %
Motif des transferts

Pas de transfert 121 60,2 %
Avant 42 20,9 %
Complication maternelle 8 19,0 %
Facteurs de risques materno-foetal 23 54,8 %
Anomalie congénitale 1 2,4 %
Raison non médicale 10 23.8%
Pendant 28 13,9 %
Dystocie dynamique 2 7,1%
Hémorragie maternelle 7 25,0%
Présentation en siége 2 7,1%
Stagnation du travail 10 35,7%
Suspicion de complication infectieuse 7 25,0%

materno-foetale

Apreés 10 5,0%
Extériorisation polype cervical 1 10,0%
Rétention placentaire 1 10,0%
Suspicion complication nouveau-né 6 60,0%
Décés nouveau-né 1 10,0%
Fracture humérale nouveau-né 1 10,0%
Total 201 100,0 %

Tableau 12 : Motifs simplifiés des transferts par rapport a la période de transfert.
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Issues des transferts hospitaliers pendant et aprés I’accouchement

Les issues pour les cas d’accouchement a domicile sans transfert (n=121) ont

toutes été favorables pour la femme et le nouveau-né.

Période de transfert

Issue pour le Pendant Aprés Total
nouveau-né a J7

Mort feetale per 1 0 1
partum
Mort néonatale 0 1 1

précoce (dans les 7
jours suivant la
naissance)

Vivant a domicile 27 9 36
sans complication

Total 28 10 38
Tableau 13 : Issues pour le nouveau-né a J7 en cas de transfert pendant et apres

I’accouchement.
Les issues défavorables concernant le nouveau-né en ont été :

- 1 mort feetale per partum de cause infectieuse dans un contexte de refus
de prise de traitement antibiotique avant I’accouchement par la femme
alors qu’il avait été préconisé par la sage-femme et le personnel
hospitalier.

- 1 mort néonatale précoce brutale a J1 avec arrét cardiaque a domicile
consécutif a une hémorragie digestive massive avec lyse partielle du foie
et lyse totale de la rate. Un trouble de la coagulation d’origine génétique a
¢té retrouvé chez les parents (déficit en facteur XIII) ce qui pourrait
expliquer cette hémorragie mais la cause du déceés n’était pas clairement

déterminée au moment de la fin de ’étude.

Parmi les 8 nouveau-nés transférés apres 1’accouchement 7 ont été transférés en
unité de néonatologie ou soins intensifs, 1 n’a fait qu’un passage aux urgences
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puis est retourné a domicile. Trois des nouveau-nés transférés pendant
I’accouchement ont également été transférés en néonatologie ou soins intensifs

aprés I’accouchement. A J7 tous étaient retournés a domicile.

Période de transfert

Issue pour la Pendant Apreés Total
femme a J7

Vivante avec 8 0 8
complication

sévere

Vivante sans 20 10 30

complication sévére

Total 28 10 38
Tableau 14 : Issues pour la femme a J7 en cas de transfert pendant et apres

[’accouchement.
Les issues défavorables concernant la femme ont été :

- 4 césariennes non programmées pour 3 motifs différents (1 pour extraction
foetale en urgence en contexte de chorioamniotite non traitée par
antibiothérapie, 1 pour stagnation du travail, 2 pour présentation en si¢ge).

- 4 transfusions sanguines pour hémorragie de la délivrance.

L’interlocuteur pour le transfert des cas de transfert pendant I’accouchement
(n=28) était dans 75 % (n=21) des cas la maternité d’inscription, 11 % (n=3) le
SAMU, 14 % (n=4) le SAMU et la maternité d’inscription.

Le moyen de transport de la femme en cas de transfert pendant I’accouchement
(n=28) a été pour 6 (21 %) femmes, leurs moyens personnels sans la sage-femme,
15 (54 %) femmes, leurs moyens personnels avec la sage-femme, 1 (4 %) femme,
le camion des pompiers et 5 (18 %) femmes, ’ambulance du SAMU. 1 (4 %)

femme n’est pas partie a I'hdpital car les saignements ont stoppé a domicile.
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DISCUSSION

Forces

Cette étude est inédite du fait de son exhaustivité. Toutes les sages-femmes de
Midi-Pyrénées sollicitées, accompagnant des AAD, ont accepté de participer sur
la durée complete d’inclusion. Il n’y a pas d’autre recueil de données sur les
accouchements a domicile dans un secteur défini en France pendant 1 an . Il existe
une base donnée nationale appelée Audipog dans laquelle les sages-femmes
accompagnant des AAD peuvent entrer les données sur les cas qu’elles ont suivis.
Cette base ne recense pas I’intégralité des cas. La saisie des données est en effet

trés précise et chronophage.

Le caractére prospectif de 1’é¢tude avec un recueil des cas suivis avant
I’accouchement, les multiples relances pour encourager les sages-femmes a
remplir le questionnaire, I’implication de la chercheuse PG pour les remplir et la
motivation des sages-femmes de participer a [’étude ont permis un recueil

exhaustif des issues de chaque accouchement programmé a domicile.

Le biais de mémorisation était limité par un recueil précoce des données, au plus
tard 4 mois aprés 1’accouchement. De plus le dossier médical des sages-femmes

comportait la totalité des données recueillies.

Le biais de sélection a été¢ limité par un recueil des cas sur une année entiére
permettant d’éviter une potentielle variation saisonniere du nombre

d’accouchement (22).

Limites

L’¢tude est de faible niveau de preuve scientifique niveau 4 grade C.
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La variabilité d’investigateur a pu entrainer un biais de recueil mais était une des
clés de I’exhaustivité du recueil des cas. Du fait de 1’auto-remplissage des

questionnaires on ne peut pas exclure des biais de prévarication ou de désirabilité.

La formulation du questionnaire avait ét¢ étudiée afin d’obtenir des données
objectives. Certain libellés sur le suivi de la grossesse manquaient de pertinence et
n’étaient pas interprétables en raison de facteurs de confusion non

anticipés.(Questions 1, 2, 3. Chapitre 2. Annexe 1)

Notre étude s’est limitée a I’inclusion des femmes acceptées par la sage-femme

nous n’avons pas étudié les refus de prise en charge ni les motifs.

Discussion des résultats

Les données ont été discutées par rapport aux populations des enquétes

périnatales nationales et européennes (17,18,23).

Concernant les données sociodémographiques

Nombre de femmes incluses

Il y a eu 31422 naissances en Midi-Pyrénées en 2015 selon 'INSEE (24). Notre
échantillon de 201 naissances représentait environ 0,6 % des naissances en
Midi-Pyrénées sur 1 an. Les accouchements a domicile en France n’étaient pas
comptabilisés dans Europeristat 2010 cependant ils 1’ont été dans certains pays :
en Angleterre 2.7 % des accouchements ont eu lieu a domicile, aux Pays de
Galles 3.7 %, en Islande 1.8 %, et en Ecosse 1.4 % en Hollande 16.3 % (18). Les
accouchements a domicile étaient marginaux en France. Peu de sages-femmes
accompagnent les accouchements a domicile ce qui est cohérent avec le nombre
d’accouchements a domicile de notre étude (9 sages-femmes sur 991

sages-femmes actives en 2017 en Midi-Pyrénées) (25).

Age et parité
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Il n’y avait pas de femme de moins de 20 ans dans I’étude. Le taux de femme
ayant plus de 35 ans était plus élevé que dans la population d’Europeristat 2010
(23 % versus 19 %) (18). Ce résultat est surprenant dans notre population de
femme a bas risque obstétrical alors que 1’age est un facteur de risque mineur de
complication a I’accouchement. On peut supposer face a ces résultats que le projet

d’accoucher a domicile est un projet mirement réfléchi.

Le taux de multipares était identique a celui de la population francaise
d’Europeristat 2010 (57 % versus 57%) (18). Ce résultat est surprenant car on
aurait pu s’attendre a une sélection préférentielle de multipare du fait des risques
liés a la nulliparité ou du fait d’une volonté de trouver une fagcon d’accoucher

autrement par rapport a des expériences antérieures.

Ces résultats sont a interpréter dans un contexte de recul de 1’dge de premier

accouchement dans la population frangaise (17).
Origine géographique maternelle

Tous les continents sauf I’Océanie étaient représentés, avec une grande majorité
de francaises par rapport a la population de I’enquéte périnatale 2016 (88 %
versus 82 %) (17). Aucune hollandaise ne fait partie de I’étude ce qui peut laisser
supposer que les hollandaises résidant en France préférent accoucher en Hollande
le réseau d’accouchement a domicile y étant plus développé. Cependant on
retrouve des femmes originaires des autres pays européens ou I’accouchement a

domicile est plus répandu.
Niveau d’étude maternel

Le niveau d’étude des femmes était plus élevé que dans la population de I’enquéte
périnatale 2016 ( Pourcentage d’études supérieures : 65 % versus 55 %) (17). On
peut supposer que les femmes demandeuses d’accoucher a domicile avaient les

capacités de se renseigner sur ce type de prise en charge et les risques associés.
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Catégorie socioprofessionnelle maternelle et paternelle

Les classes ouvriere et agricole sont sous représentées chez les meres
contrairement aux résultats concernant les peres ou toutes les catégories
socioprofessionnelles sont représentées de fagcon assez équilibrée. Ce qui montre
que les couples de notre étude ayant fait la démarche d’accoucher a domicile
appartiennent a des milieux professionnels tres différents et qu’il n’y a pas qu’une

seule catégorie de la société qui se sent concernée par le sujet.

Notre population est trés différente en proportion de la population générale a ce
niveau. En effet dans I’enquéte périnatale 2016 les catégories les plus représentées
parmi les meres travailleuses sont les professions intermédiaires (40 %) et les
employées (29 9%). Parmi les peres travailleurs ce sont les professions

intermédiaires (25 %) et les ouvriers (23 %) les plus représentées.

Les catégories les plus représentées dans notre études parmi les meres
travailleuses étaient les professions intermédiaires (34 %) et les cadres ou
fonctions intellectuelles supérieures (26 %), parmi les péres travailleurs, il
s’agissait des cadres ou fonctions intellectuelles supérieures (30 %) et des artisans,
commergants, chefs d’entreprise (24 %). A noter aussi un fort taux d’agriculteurs

parmi les peres (9 % versus 2 % dans la population générale) (17).

Concernant le suivi de la grossesse

Suivi par la sage-femme

Les résultats sur le trimestre de premiére consultation et le nombre moyen de
consultation prénatale ou de préparation a la naissance manquent de précision et
peuvent paraitre bas. En effet parmi les femmes consultant au troisiéme trimestre
il y en a beaucoup qui avaient un suivi par ailleurs avant de faire la démarche

d’accoucher a domicile et la question n’était pas posée dans le questionnaire.

Il y a également des femmes qui faisaient des séances de préparation a
I’accouchement avec d’autres sages-femmes qui pratiquaient seulement des suivis

de grossesse et post-nataux. Les consultations chez le médecin généraliste ou bien
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chez des spécialistes n’ont pas non plus été comptabilisées. De plus les femmes
ayant eu un transfert avant I’accouchement ont de ce fait réalis¢ moins de
consultations ou préparations avec la sage-femme. Nous ne pouvons donc pas
conclure sur la quantité de consultations médicales et de séances préparatoires ni

sur le moment ou la femme a débuté son suivi médical de grossesse.

Nous pouvons par contre observer que le projet d’accoucher a domicile a débuté
pour 63 % des femmes au deuxiéme ou troisiéme trimestre de grossesse ce qui
laisse supposer que ce projet se construit dans la majorité des cas pendant la

grossesse et pas avant.

Le taux de femmes transférées pendant et apres 1’accouchement était un peu plus
important lorsqu’elles consultaient au troisieme trimestre de grossesse ce qui peut
laisser supposer (malgré que ces résultats portent sur un trés faible effectif)
qu’elles avaient moins le temps de se préparer a accoucher a domicile et que

I’accouchement avait donc lieu dans des conditions moins optimales.
Echographies prénatales

La plupart des femmes ont réalisé le nombre d’échographies recommandées (19)
ce qui va dans le sens que bien qu’elles veuillent accoucher a domicile avec le
moins de médicalisation possible, elles acceptent la surveillance médicale

recommandée (19).
Type de suivi

La majorité des femmes de notre étude était une population identifiée comme a

bas risque obstétrical.

La majorité des femmes ayant un type de suivi Al 1’était du fait d’un age
supérieur a 35 ans. Il semble que I’age, malgré le fait qu’il puisse étre un facteur
de risque, n’était pas un critére de refus de prise en charge par les sages-femmes.
Cela n’a pas occasionné une augmentation du taux de transfert pendant et apres

I’accouchement parmi ces femmes.
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Le taux de transfert pendant et apres 1’accouchement était plus important chez les
femmes ayant un type de suivi A2 ce qui nous a permis de confirmer que cette
population nécessitait comme prévu plus de surveillance et était plus a risque de
transfert lors de I’accouchement. On remarque que les motifs de transfert avant
I’accouchement pour raison médicale sont corrélés a un type de suivi

recommandant un avis ou un suivi obstétrical spécialisé (A2 ou B) (Annexe 4).
IMC

Les femmes obéses sont plus a risque de complication pendant la grossesse ou

I’accouchement (18).

La majorité des femmes de notre étude avaient un IMC compris dans les normes,

ce qui confirme qu’il s’agissait de femmes a bas risque obstétrical.

Concernant I’accouchement

Déclenchement

L’accouchement & domicile impose un déclenchement spontané ce qui a été

observé dans 100 % des cas.
Mode de délivrance

Sur I’ensemble des accouchements en France il y aeu 9,7 % de césariennes non
programmeées en 2010 selon Europeristat 2010 (18) et 10,5 % en 2016 selon
I’enquéte périnatale 2016 (17). Dans notre étude 3 % des femmes ont eu une
césarienne non programmeée. Ce faible taux de césarienne non programmé est a
interpréter avec le bas niveau de risque de notre population non comparable aux

populations des enquétes périnatales.
Présentation

La présentation était céphalique occipito-pubienne dans la majorité des cas. Dans
3 cas les foetus se sont retournés en siege au dernier moment. Cette présentation

¢tant connue comme plus & risque pour I’accouchement (19), un transfert
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hospitalier a pu étre mis en place sauf dans un cas a cause du caractére inopiné de
cet accouchement. Les conditions de bas risque obstétrical ont donc été

respectées.
Rupture de 1a poche des eaux

Dans notre étude nous avons observé une forte fréquence de transfert avant
I’accouchement pour rupture prolongée de la poche des eaux avant le début du
travail, il serait intéressant de pouvoir identifier quels sont les risques associés a
cette rupture. Pour les accouchements a domicile, les sages-femmes de
Midi-Pyrénées ne provoquent jamais la rupture de la poche des eaux ce qui
montre que n’accélérant pas la progression du travail, elles respectent la

physiologie de 1’accouchement.
Délivrance

La délivrance était naturelle a domicile. Dans notre étude la pratique de la
délivrance naturelle n’a pas semblé avoir entrainé une augmentation des
hémorragies du post-partum. Le taux d’hémorragie de la délivrance ayant
nécessité une transfusion (2,5 % des 159 femmes ayant débuté 1’accouchement a
domicile) était équivalent a celui retrouvé dans 1’étude de Jonge en 2013 ayant
comparé les complications maternelles lors d’accouchements programmés a
domicile et a I’hdpital chez des femmes a bas risque obstétrical (2,9 %
d’hémorragies du post-partum de plus de 1000 mL a domicile versus 3,9 % a

I’hépital) (6).
Concernant le nouveau-né

Anomalie congénitale

Nous avons observé 4 anomalies congénitales différentes et rares dans la
population générale européenne des nouveau nés. En 2010 selon Europeristat il y
a eu 0,95 cas d’hydronéphrose pour 1000 naissances, 0,94 cas de pieds varus

équins pour 1000 naissances, 0,47 cas d’anomalies génétiques pour 1000
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naissances (18). Nous n’avons pas pu interpréter ces données par manque

d’effectif.
Apgar

Tous les nouveau-nés nés vivant a domicile ont eu un Apgar a 5 minutes supérieur
a 7. Les sages-femmes n’ont pas di pratiquer de geste de réanimation en urgence
a domicile durant toute I’étude. Selon I’enquéte périnatale 2016, 1,2 % des
nouveau-nés ont un Apgar en dessous de 7 ce qui est peu fréquent sachant que les
nouveau-nés plus a risque de présenter des signes de détresse a la naissance
comme par exemple les prématurés, sont €également inclus dans ces données

(17,26,27). Ce résultat est donc concordant avec la littérature.
Age gestationnel a la naissance

Les accouchements programmés a domicile se sont déroulés a terme entre 37 et 41
SA a deux exceptions preés (36+4 SA et 42+0 SA), la femme ayant débuté son
accouchement avant 37 SA a ¢été transférée en milieu hospitalier. Ces données ont
montré que les sages-femmes n’ont accepté que la période reconnue comme la

plus a bas risque pour accompagner des accouchements a domicile (19).
Poids de naissance

Dans notre étude le taux de nouveau-nés macrosomes était supérieur a celui de la
littérature (8 % versus 6,8 %) (17). La plupart des nouveau-nés avaient un poids
compris dans les normes habituelles soit entre 2500 g et 3999 g. Nous n’avons pas
eu de petit poids de naissance a domicile en raison des transferts quand
I’accouchement avait lieu avant terme ou qu’un retard de croissance intra-utérin

¢tait suspecté.

Les 13 nouveau-nés au poids de naissance supérieur a 4000 g n’avaient pas de
facteur de risque de macrosomie identifi¢ hormis la multiparité (12 femmes sur
13), PIMC des meres était notamment normal, la plupart avaient un age en
dessous de 35 ans et la macrosomie n’avait pas été détectée aux échographies. Par

contre la prise de poids et la mesure de la hauteur utérine pendant la grossesse
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n’ont pas ét¢ demandées dans le questionnaire, le reste des facteurs de risque
¢taient recherché dans la question sur le type de suivi HAS. 10 sur les 13 cas n’ont
eu aucune complication durant la période de 1’accouchement a J7. Les 3
complications retrouvées ont été une hémorragie de la délivrance transfusée, une
fracture de I’humérus du nouveau-né et une suspicion d’infection materno-foetale
ce qui correspond a des complications pouvant étre liées a la macrosomie. Ces
complications n’ont pas pu €tre anticipées car la macrosomie n’était pas suspectée

avant I’accouchement (28).
Concernant le post-partum

Allaitement

A J7, 98 % des femmes allaitaient ce qui est un trés bon résultat comparé a celui
de la population de 1I’enquéte périnatale 2016 qui était de 66 % (17). Depuis 2002

les bienfaits de 1’allaitement maternel sont démontrés et il est recommandé (29).
Périnée

Il n’y a eu aucune déchirure compléte ou compliquée du périnée (3éme et 4¢me
degrés) ni épisiotomie dans notre population ayant accouché a domicile ce qui
laisse supposer que I’étirement des muscles du périnée se fait de facon

physiologique au domicile limitant ainsi les complications.

Ce fait est peut-&tre di a la liberté de posture des meres pendant I'accouchement et
a l'absence d’expression abdominale reconnue comme délétére pour les tissus
périnéaux (30) mais il ne s'agit que d'une supposition car les positions choisies par
les méres pendant I'accouchement et la phase expulsive n'ont pas été étudiées dans
notre ¢étude. En outre les déchirures de 3eme et 4¢me degrés sont des
complications rares, dans la population de I’enquéte périnatale 2016, il y a eu 0,8

% de déchirures de 3¢me et 4eme degrés.(17)
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Concernant les transferts

Selon la revue de la littérature de Blix et al. en 2014 sur les transferts hospitaliers
dans les accouchements a domicile chez des femmes a bas risque obstétrical, le
taux de transfert pendant et apreés I’accouchement variait entre 9.9 % et 31.9 %.
Dans notre étude il a été de 24 % sur les 159 femmes. La parité est un facteur de
protecteur de transfert dans la littérature avec 23.4 % a 45.4 % de transfert chez
les nullipares et 5.8 % a 12.0 % chez les multipares (31). Dans notre étude 38,1 %
des 63 nullipares ayant débuté 1’accouchement a domicile et 14,6 % des 96

multipares ont été transférées.

Il est intéressant de noter que selon leurs témoignages aupres de la chercheuse PG
les sages-femmes ont eu tendance a transférer plus facilement aux moments ou

elles ont rencontré des difficultés d’ordre personnelles ou juridiques.

L'étude a également é¢té menée dans un contexte de tension pour les sages-femmes
AAD avec I'Ordre des sages-femmes, selon le CDAAD et ’APAAD (Association
Professionnelle de 1'Accouchement Accompagné a Domicile) en 2019, environ 10
% des sages-femmes accompagnant des AAD sont en procédure ordinales ou ont
été radiées de 1'Ordre (32,33). Ceci laisse supposer qu’elles ont eu plus facilement

tendance a transférer.
Motifs
Les motifs de transfert ont été trés variés et donc difficiles a répertorier.

Il est intéressant de remarquer que la plupart avaient un motif médical détecté par
les sages-femmes ce qui montre le rdle primordial qu’elles ont eu dans la

prévention et la prise en charge des complications durant la période périnatale.

Ce constat est important car, selon des témoignages recueillis pendant la durée de
I’étude, en France certaines femmes choisissent d’accoucher a domicile sans

sage-femme ce qui a la lumiére de nos résultats parait étre plus risqué. Le role de
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la sage-femme apparait en effet comme primordial pour favoriser une issue la plus

favorable possible en cas d’accouchement a domicile.
Issues

On a remarqué que  parmi les femmes transférées pendant et apres
I’accouchement 79 % (n=30) des femmes et 94 % (n=36) des nouveau-nés ont
trouvé une issue favorable sans complication. Le transfert était souvent une
mesure de précaution devant des signes suspects en vue d’éviter des complications
pour la femme et le nouveau-né. Au total 8 (5 %) femmes et 2 (1 %) nouveau-nés
ont eu une issue défavorable (4 césariennes, 4 transfusions sanguines, 1 mort
foetale per partum et 1 mort néonatale précoce). On peut se demander si les 2
issues défavorables pour les nouveau-nés auraient été différentes en milieu
hospitalier (hémorragie digestive et infection materno-foetale avec infection

ancienne et refus de la femme de suivre les traitements recommandés).

Concernant les transferts des nouveau-nés en réanimation ou soins intensifs de JO
a J7 on remarque un pourcentage similaire a celui de I’enquéte périnatale 2016 ce
qui peut paraitre haut dans une population a bas risque (6,2 % versus 6,6 %) mais
il est important de noter qu’a J7 tous les nouveau-nés transférés étaient retournés a
domicile et qu’il s’agissait parfois d’une simple surveillance devant des signes
suspects (17). Ceci laisse supposer que les soins donnés aux nouveau-nés par les
équipes de néonatologie ont été excellents et ont permis une bonne surveillance et

un bon traitement des nouveau-nés a risque.
Interlocuteur et mode de transport pour le transfert pendant I’accouchement

On a observé que bien souvent le transfert ne se faisait pas dans 1’urgence et ne
nécessitait pas forcément un transport médicalisé, les interlocuteurs principaux de
la sage-femme ont été le SAMU et la maternité, principaux acteurs de la prise en

charge lors du transfert ce qui a laissé supposer une bonne coordination de soin.
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CONCLUSION

Dans un contexte de développement et d’étude de 1’accouchement a domicile a

I’échelle européenne notre étude apporte un €clairage sur la pratique frangaise.

L’étude a permis de découvrir une population issue de milieux sociaux
hétérogenes, a bas risque obstétrical. Le suivi de la grossesse concordait avec les
recommandations francaises. Les cas d’accouchement a domicile se sont bien
déroulés. En cas de suspicion ou de constatation de complication les
sages-femmes ont transféré la femme en milieu hospitalier permettant une issue

favorable dans la majorité des cas.

Il pourrait étre intéressant d’étudier les critéres de sélection des femmes enceintes

en début de suivi car il n’existe pas de recommandation frangaise a ce jour.

La question des transferts étant prépondérante dans le projet d’AAD, il serait
intéressant a I’avenir d’étudier I'intégration des AAD au réseau de soin en France
comparé aux autres pays ainsi que le déroulement des transferts sur le plan du
vécu de la sage-femme, du couple et du personnel hospitalier participant a la prise

en charge.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire version papier

Enquéte périnatale sur les cas d'accouchements

\

a

domicile programmeés avec une sage-femme en
Midi

Pyrénc¢es.

Formulaire papier de recueil de donnée permettant de remplir les

caractéristiques des cas (femme et enfant) d'accouchement a domicile.

L'objectif du projet est de recueillir des données socio-démographiques, de
suivi de grossesse et d'accouchement sur I'exhaustivité des cas ayant un
projet d'accouchement a domicile accompagné d'une sage-femme en Midi
Pyrénées sur 1 an pour montrer la réalité de cette pratique lorsqu'elle est
encadrée par une professionnelle avec l'aide d'indicateurs de santé

périnatale européen et francais.

L'objectif secondaire est de décrire les cas de transfert en milieu hospitalier.

Les patientes a inclure dans cette étude sont : toutes les femmes venant vous
consulter et ayant un projet d'accouchement a domicile que vous acceptez

de suivre et d'accompagner.
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1. sage-femme N° ............... 2. Date de terme de la patiente (jj/mm/aaaa) et initiales :

Chapitre 1 : Données sociodémographiques

1. Age maternel en années au moment de I'accouchement (ou mois et année de

naissance) : ......
2. Origine géographique maternelle de naissance (si étranger préciser) :
O] France
L] Autre :
3. Niveau d’étude maternelle : ........................
4. Profession maternelle pratiquée pendant la grossesse :
LIOui
[INon
LIChomage
5. Profession de la mére pendant la
GLOSSESSEC & vvvnveneeneeneeaneenenann,
6. Profession du (de la) conjoint(e) pendant
la Grossesse @ .....cevviiiiiiiiiiiiiinne.
Chapitre 2 : Suivi de la grossesse
1. Date de la premiére consultationen SA : .........
2. Nombre de consultation prénatale avec la sage-femme : .........
3. Nombre de séance de préparation a ’accouchement : ........
4. Nombre d’échographie prénatale : ........
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5. Parité (nombre d’accouchement
antérieurs) : .........
6. Gestité (nombre de grossesse antérieure) : .........

7. Type de suivi selon les recommandations HAS (si Al,2 et B préciser la

raison) :

OA

8. IMC mere avant la grossesse (poids en kg sur taille en m au carré)ou poids et

taille : .........
9. Tabagisme au 3eme trimestre de grossesse :
U oui
I non
L1 ne sait pas
10. Consommation d’alcool pendant la grossesse :
U oui
[ non
[ ne sait pas
11. Consommation de toxique pendant la grossesse (médicaments CI en cas de
grossesse, drogues) :

O out
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[ non [ ne sait pas
Chapitre 3 : Accouchement
1. Lieu d’accouchement :
[ domicile
[ intra-hospitalier
I N § L3
2. Avec la sage-femme :
L1 oui
I non
3. Déclenchement spontané :
O oui
I non
4. Mode d’accouchement :
L1 voie basse
L] Voie basse avec anesthésie locorégionale
L1 Voie basse instrumentale

[ Césarienne

5. Présentation :
O OP

HEON
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L] siege

LD AULIC & ot
6. Rupture de la poche des eaux :

L] spontanée avant le travail

[J spontanée pendant le travail

U] artificielle pendant le travail
7. Délivrance :

L1 naturelle

[ artificielle (manuelle)

[ dirigée (médicamenteuse)

Concernant le nouveau-né

1. Poids de I’enfant a la naissance (En grammes) : ..................

2. Age gestationnel a la naissance (En Semaines d'Aménorrhées révolues) :

3. Apgar a la naissance 5 minutes (0 a 10) : ..................

4. Gestes de réanimation réalisés par la sage-femme :
U oui
L non

5. Transfert en néonatologie/unité de soins intensif de JO a J7 :
U oui

[ non
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6. Etat du nouveau-né a J7 :
L1 Vivant
[ Mort foetale in utero
[ Mort per partum
O Interruption médicale de grossesse
L1 Mort foetale néonatale précoce (dans les 7 jours suivant la naissance)
7. Malformation congénitale a la naissance :
[ non
L1oUl, PreCISEZ & vvvenriei et e eeenaennn
Concernant la mére
1. Episiotomie
L] oui
] non
2. Déchirure du périnée
1 Non
LI Simple
[ Compléte ou compléte compliquée
3. Allaitement maternel exclusif ou mixte a J7
[ oui L non
4. Etat de lamere a J7

L] Vivante sans complication sévere
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[l Vivante avec complication sévere (éclampsie, césarienne, hystérectomie,

embolisation,transfusion sanguine, passage plus de 24h en unité de soin intensif)
L] Décédée

Chapitre 4 : Transfert en milieu hospitalier (a remplir si transfert, si pas

de transfert envoyer directement le questionnaire)
1. Période du transfert par rapport a I'accouchement :
L1 avant l'accouchement
L] pendant (jusqu'a 2 heures apres la sortie du nouveau-né)

L1 apres (de JO a partir de 2 heures apres la sortie du nouveau-né jusqu'a J7)

2. Motif du transfert :
Si transfert pendant I'accouchement
1. Interlocuteurs pour le transfert
J Samu
L] Maternité d’inscription
L1 Autre maternité
LD AULIC & ot

2. Mode de transport

[0 Moyens personnels avec la sage-femme [1 Moyens personnels sans

sage-femme

(] Ambulance | Pompier O Samu (] Autre

40


Admin
Texte tapé à la machine
40

Admin
Texte tapé à la machine
 

Admin
Texte tapé à la machine


Annexe 2 : Questionnaire du réseau MATERMIP envoyé a chaque maternité afin

de recueillir des données sur chaque accouchement
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Annexe 3 : Fiche d’information pour les patientes
Bonjour madame,

Je suis interne en médecine générale a Toulouse et je réalise ma thése sur
le theme de ’accouchement a domicile programmé en Midi Pyrénées sous la
direction des Drs Brillac Thierry et Coste Sandra, pour <é&tudier les

caractéristiques de I’accouchement a domicile.

Dans le cadre de ma theése je vais distribuer un questionnaire a la
sage-femme qui vous suit dans le but de recueillir 7 jours aprés votre
accouchement, des données d’ordre médicales et sociodémographiques vous

concernant.

Je vous informe que les données recueillies vous concernant resteront
strictement anonymes et confidentielles et feront 1’objet d’un traitement
informatisé. La partie de votre dossier médical concernant 1’étude ne pourra étre

consultée que par les personnes qui collaborent a la recherche.

La loi Informatique et Libertés (article 40) du 6 janvier 1978 prévoit votre
droit d’opposition a I’informatisation de ces données, votre droit d’acces a ces
informations et de rectification de celles-ci ainsi que votre droit de rétraction
tout au long de I’étude. Ces droits pourront s’exercer aupres de moi-méme :
Pauline Garrigue Gruter 06 24 32 37 01 garriguepauline@gmail.com afin que je

retire les données vous concernant de mon étude.

Par l'intermédiaire de la sage-femme que vous consultez, vous pourrez
informée des résultats de cette étude, dés qu’ils seront disponibles. Apres avoir
lu cette note d’information, n’hésitez pas a poser toutes les questions que vous
désirez a votre sage-femme. Cette note d’information doit étre conservée par le

patient ou par les titulaires de 1’autorité parentale.
Je vous remercie

Pauline Garrigue Gruter
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Annexe 4 : Tableau détaillé des motifs des transferts par rapport au moment du

transfert.

Motifs des transferts n %
Pas de transfert 121 60 %
Avant 42 21 %
Changement de projet de la patiente 4 2%
Cholestase gravidique 2 1%
Dépassement de terme 6 3%
Diabete gestationnel 2éme trimestre 1 0%
Facteurs de risque multiples 3 1%
Hémoglobine inférieure au taux accepté 1 0%

par la sage-femme pour I'AAD a 40SA
Indisponibilité de la sage-femme 6 3%

Interruption Médicale de Grossesse pour 1 0%
trisomie 21

Macrosomie feetale 1 0%
Métrorragie idiopathique au 3éme 1 0%
trimestre

Oligoamnios a I'écho de 22SA 1 0%
Pré éclampsie 3 1%
RSDPE (Rupture spontanée de la poche 8 4%

des eaux) >12h

Suspicion coarctation aortique chez le 1 0%
feetus

Syndrome infectieux maternel 1 0%
Thrombopénie <100000 isolée 1 0%
Antécédent de césarienne 1 0%
Pendant 28 14 %
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Chorioamniotite
Dystocie dynamique

Hémorragie de la délivrance non
transfusée

Hémorragie de la délivrance transfusée
Présentation en si¢ge

RSDPE >12h

Stagnation travail

Suspicion infection materno-feetale
Aprés

1 épisode de vomissement marron du
nouveau né a JO

Agénésie oreille gauche/ hypotonie
brachiale droite ( fracture humerus
diaphysaire malgré naissance douce,
double bretelles de cordon croisées).

Arrét cardiaque brutal a domicile a J1
consécutif a une hémorragie digestive

massive, lyse partielle du foie, lyse totale

de la rate.
Nouveau-né polypnéique a 3h de vie
Hydronéphrose gauche du nouveau-né

Rétention placentaire, extraction
placentaire manuelle

Hyperthermie nouveau né

Extériorisation polype cervical maternel,
ablation du polype le jour méme.

Total

1 0%

2 1%
3 1%
4 2%
2 1%
3 1%
10 5%
3 1%
10 5%
1 0%
1 0%
1 0%
1 0%
1 0%
1 0%
3 1%
1 0%
201 100 %
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RESUME

INTRODUCTION : L’accouchement a domicile avec une sage-femme est une pratique en cours de
développement dans certains pays européens comme le Royaume Uni et la Hollande. Elle est peu
développée et peu étudiée en France.

L’objectif principal de notre étude était de décrire les caractéristiques sociodémographiques, les
conditions de suivi et d’accouchement des cas d’accouchements programmés a domicile avec une
sage-femme en Midi-Pyrénées pendant la période périnatale.

METHODE : Un questionnaire a été rempli entre 7 jours et 4 mois aprés I’accouchement pour
chaque femme qui avait fait le projet d’accoucher avec une sage-femme a domicile en
Midi-Pyrénées et dont le terme était prévu de mai 2018 a mai 2019. Les données ont fait I’objet
d’une analyse descriptive.

RESULTATS : Caractéristiques sociodémographiques : 201 femmes ont été incluses. I y avait
87 (43 %) nullipares et 114 (57 %) multipares. 131 (65 %) avaient un haut niveau d’étude, 177 (88
%) étaient d’origine francaise. Suivi de grossesse : En début de suivi, 146 (73 %) avaient un suivi
de type A soit a bas risque obstétrical selon la définition de la Haute Autorité de Santé, 46 (23 %)
un type Al( dans la majorité des cas en raison d’un age > a 35 ans), 9 (4 %) un type A2 et 0 (0 %)
un type B. Accouchement : 159 femmes ont débuté leur accouchement a domicile. Parmi les 42
ayant changé de projet avant I’accouchement 32 (76 %) ont di le faire pour raison médicale.
Transfert hospitalier pendant et jusqu’au 7¢éme jour aprés I’accouchement : Sur les 159 femmes,
121 (76 %) n’ont pas été transférées, 28 (18 %) ont été transférées pendant I’accouchement et 10
(6 %) apres. Sur les 159 femmes, 2 (1 %) nouveau-nés et 8 (5 %) femmes ont eu une issue
défavorable (4 césariennes, 4 transfusions sanguines, 1 mort foetale per partum d’origine
infectieuse, 1 mort néonatale d’origine inconnue).

CONCLUSION : Dans un contexte d’accouchement a domicile marginal en France,
I’accompagnement du projet d’accoucher a domicile en Midi-Pyrénées a été bien encadré par les
sages-femmes. Les femmes a risque de complication ont été détectées tout au long du suivi et mise
en relation avec un service hospitalier. Les accouchements a domicile se sont bien déroulés dans la
majorité des cas. En cas de transfert hospitalier, il y a eu dans la majorité des cas une issue
favorable pour la femme et le nouveau-né.

Mots-Clés : Accouchement a domicile, Accouchement a domicile programmé, Issue de la
naissance, Transfert de patient, Enquéte périnatale, Enquétes de santé, Période de peripartum,
Epidémiologie, Environnement de la naissance, Profession de sage-femme.

Discipline administrative : MEDECINE GENERALE

Faculté de Médecine Rangueil — 133 route de Narbonne — 31062 TOULOUSE Cedex 04 - France
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Home birth with a midwife is a practice being developed in some countries of
Europe such as the United Kingdom and Holland, however it has not been developed and studied
to the same extent in France.

OBJECTIVE: The main objective of our study was to describe the sociodemographic
characteristics, the conditions of prenatal care and delivery concerning cases planning home birth
with a midwife in the Midi-Pyrénées during the perinatal period.

METHODS: A questionnaire was completed between 7 days and 4 months after the birth, for each
woman who had planned a home birth with a midwife in the Midi-Pyrénées, and whose due date
was expected between May 2018 and May 2019. The data was subjected to a descriptive analysis.
RESULTS: Sociodemographic characteristics : 201 women were included. 87 (43%)
nulliparous, 114 (57%) multiparous, 131 (65%) had a high level of education, 177 (88%) were of
French origin. Pregnancy prenatal care : 146 (73%) of the cases had type A or low obstetrical
risk at the beginning of their prenatal care with the midwife according to the definition of the
French High Authority of Health. 46 (23%) had Al risk (in most cases due to age> 35 years), 9
(4%) A2 risk, 0 (0%) B risk. Delivery : 159 women started their home delivery as planned, 42
changed their plans before giving birth 32 (76%) cases had to do so for medical reasons, 10 (24%)
for non-medical reasons. Hospital transfer during and up to the 7th day after delivery: Among the
159 women, 121 (76%) were not transferred, 28 (18%) were transferred during delivery, 10 (6%)
after delivery. Among the 159 women, 2 (1%) newborns and 8 (5%) women endured severe
complications (4 cesarean, 4 blood transfusions, 1 fetal death per partum of infectious origin, 1
neonatal death of unknown origin ).

CONCLUSION: Despite a protocol that did not support planned home birth in France, midwives
in the Midi-Pyrénées were active in supporting planned home birth. As a result women with a high
risk of complications have been detected thanks to the monitoring and a link to the hospital service
has been established. We also noticed that in the case of a transfer to hospital, there were, in most
cases, no severe complications for women or newborns.

KEYWORDS: Home childbirth, Pregnancy outcome, Patient transfer, Peripartum period,
Perinatal survey, Epidemiology, Health surveys, Birth setting, Midwifery.
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