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En obstétrique, la recherche d’alternatives à l’hospitalisation tradition-
nelle est souhaitable pour des raisons médicales, psychosociales et
économiques. Le suivi médical souvent d’assez longue durée permet le
maintien à domicile de patientes enceintes auprès de leur famille avec une
meilleure prise en charge psychologique et un soutien social plus efficace,
l’espoir d’une plus grande efficacité dans la lutte contre la prématurité, et
une diminution des coûts de plus en plus élevés de l’hospitalisation dite
traditionnelle.

La mise en route d’une telle politique nécessite des moyens en per-
sonnel et en matériel, une équipe médicale responsable et centralisatrice des
données, une évaluation de la qualité des soins et de leur efficacité afin
d’évaluer les résultats d’une telle surveillance.

Les alternatives à l’hospitalisation en obstétrique reposent sur deux
orientations, psychosociale et économique, apparemment parallèles, mais
dont les finalités se rejoignent :

– sur le plan psychosocial : l’intérêt d’une prise en charge ou d’une
surveillance à domicile est évident, surtout dans un contexte socio-écono-
mique défavorisé (proximité de l’environnement familial);
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– sur le plan économique : l’intérêt est probablement évident par rap-
port à l’hospitalisation traditionnelle en tenant compte néanmoins d’une
évaluation rigoureuse des besoins et d’une limitation des risques de sur-
consommation [1].

Trois périodes peuvent être individualisées : la grossesse, l’accouche-
ment et les suites de couches. Si un consensus est en partie établi sur la
grossesse et les suites de couches, par contre, l’accouchement à domicile
reste l’objet apparemment justifié de nombreuses réticences sur le plan de
la sécurité de la mère et de l’enfant.

I. SURVEILLANCE DES GROSSESSES À RISQUE

A. L’hospitalisation de jour (HDJ)

Cette structure est bien établie mais pas toujours utilisée à bon
escient : elle doit permettre de pratiquer en un temps limité un certain
nombre d’explorations : courbes de TA, bilans sanguins, échographie dop-
pler, monitorages, consultations obstétricales.

Mais l’hospitalisation de jour doit, selon les directions ministérielles
et de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie, concerner des patientes
enceintes dont l’état de santé justifie une surveillance en milieu hospitalier
de par la qualité des soins et des examens pratiqués non réalisables dans le
cadre de soins externes, nécessitant une organisation spécifique.

Ainsi, une exploration simple à visée diagnostique composée d’un
ou plusieurs examens non complexes ne justifie pas à elle seule l’hos-
pitalisation, même partielle, chez une femme enceinte parfaitement
ambulatoire. La plupart de ces examens peuvent être pratiqués en soins
externes, permettant à l’équipe médicale obstétricale ou pluridisciplinaire
de prendre, après une synthèse, une éventuelle décision thérapeutique
adaptée.

La mise en place d’un hôpital de jour, avec le nombre de lits réservés
à cet usage, n’est possible qu’avec l’accord de la DDASS. La structure de
l’hôpital de jour fonctionne 5 jours par semaine avec son propre personnel
et matériel. Le forfait d’hospitalisation est sensiblement identique à celui
d’une hospitalisation traditionnelle ; il n’y a donc pas de réduction du coût
et il peut y avoir risque de surconsommation.

Il faut donc veiller à son utilisation bien répartie et donc à sa renta-
bilité en tenant compte que le coût horaire d’une hospitalisation de jour est
4 fois plus important que pour une hospitalisation traditionnelle [44].
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B. L’hospitalisation à domicile (HAD)

L’hospitalisation à domicile représente l’alternative la plus séduisante
à l’hospitalisation traditionnelle. Elle réunit idéalement l’intérêt psycholo-
gique (confort moral et matériel des gestantes) et économique (coût de la
journée inférieur au coût de journée en hospitalisation traditionnelle).

Son organisation au niveau départemental dépend de la DDASS et des
Caisses d’Assurance Maladie. Afin d’assurer la sécurité des patientes et de
leur fœtus, il est pourtant impératif d’instaurer un système de responsabi-
lité administrative (le Directeur de l’hôpital centralisateur) et médicale.
Cette dernière est plus difficile à définir en raison de la multiplicité du per-
sonnel médical engagé dans la surveillance (médecin hospitalier prescripteur
de l’HAD, sage-femme assurant effectivement l’HAD et médecin traitant de
la patiente dont la collaboration est souhaitable).

Pour être efficace, le service d’hospitalisation à domicile assuré par les
sages-femmes hospitalières doit être fonctionnel 24 h sur 24, week-ends et
jours fériés inclus, en relation directe avec la structure hospitalière, afin
d’assurer des soins coordonnés et continus.

Il se pose donc le problème du personnel attaché à son fonctionnement,
du nombre de lits ouverts, des déplacements des sages-femmes, des conditions
matérielles à leur disposition et de la responsabilité des intervenants.

L’HAD est gérée par le Secteur Public, la responsabilité du personnel
entre dans le cadre de la responsabilité générale d’un Service Public sous la
dépendance du praticien hospitalier, Chef de Service. Trois postes de sages-
femmes sont nécessaires pour cinq places d’HAD.

La structure est efficace dans la mesure où toutes ces difficultés de
mise en place ont été assumées, comme le montrent les structures de ce
type actuellement en activité.

L’HAD concerne essentiellement la surveillance des menaces d’accou-
chements prématurés. Cette pathologie fréquente de la femme enceinte
nécessite le plus souvent des hospitalisations prolongées et cela d’autant
plus que la menace est survenue tôt pendant la grossesse.

La prise en charge initiale est effectuée en hospitalisation tradition-
nelle (tocolyse intraveineuse et bilan de la menace d’accouchement
prématuré). Mais rapidement, la patiente relève essentiellement d’un repos
strict au lit, aidé d’une prescription médicamenteuse plus légère et d’une
surveillance rapprochée de l’activité utérine et de la vitalité fœtale.

Cette deuxième phase du traitement, indispensable à la poursuite de la
grossesse jusqu’à la période de maturité fœtale (36 SA), peut bénéficier
transitoirement d’une hospitalisation à domicile. Elle nécessite alors la
visite à domicile quotidienne (ou biquotidienne) d’une sage-femme qui,
outre l’enregistrement du RCF et de l’activité utérine, réalise les bilans san-
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guins et urinaires éventuels et s’assure de l’observance du traitement pres-
crit.

La durée moyenne de l’HAD peut être éminemment variable, allant de
quelques jours à plusieurs mois, avec une moyenne prévisible de 15 à 20
jours. Cette durée peut avoir tendance à être « surévaluée » chez des
patientes inquiètes, dont la guérison ne sera, en fait, obtenue que lors de
l’accouchement.

Il faut donc rester vigilant quant aux risques de surconsommation. En
effet, l’HAD ne se justifie que si la pathologie présentée par la gestante
nécessite obligatoirement la présence quotidienne d’un personnel infirmier,
d’une sage-femme ou d’un médecin. Dans la plupart des cas, une simple
surveillance à domicile, 2 à 3 fois par semaine suffit à la poursuite de la
grossesse avec le minimum de risques pour la gestante et le fœtus.

En fait, la plupart des essais contrôlés randomisés évaluant l’efficacité
réelle de la surveillance à domicile sont en faveur surtout du soutien psy-
chosocial apporté, sans mise en évidence de bénéfices évidents de la
surveillance médicale proprement dite (Bryce, Oaklen, Olds, Villar) [46].

Les essais français d’évaluation des bénéfices de la surveillance médi-
cale à domicile des grossesses pathologiques (Blondel, Spira, Mellier) n’ont
pas prouvé de réelle efficacité concernant en particulier la lutte contre la
prématurité ; elles témoignent néanmoins d’un meilleur bien-être psycho-
logique, d’une satisfaction des patientes et des familles, d’une meilleure
compréhension de la pathologie présentée, d’une meilleure implication
familiale avec une amélioration du soutien de l’entourage, d’une diminu-
tion du nombre des consultations hospitalières, mais sans influence sur la
réduction réelle de la durée de l’hospitalisation [60].

Il se pose donc le problème de l’organisation de ces visites : nombre
suffisant de visites, contenu de ces visites, ciblage de la population concer-
née avec un bénéfice évident chez les femmes enceintes vivant dans un
contexte social défavorable, souvent isolées, avec un environnement défa-
vorable ou déficient [45].

L’intérêt d’un soutien social est donc évident avec la possibilité d’un
bénéfice immédiat pendant la grossesse mais aussi après la naissance, dans
l’évolution ultérieure des enfants et les relations Parents-Enfants avec la
diminution du risque de maltraitance (Olds) [46, 48].

C. La surveillance à domicile

La surveillance à domicile par une sage-femme PMI ou libérale assure
un suivi de bonne qualité et d’une remarquable souplesse. Elle peut être
mise en place soit directement dès la reconnaissance d’une situation à risque



(grossesse multiple, antécédent de dysgravidie…), soit comme relais à une
hospitalisation traditionnelle [2].

La sage-femme assure les gestes indispensables et systématiques chez
toute gestante : prise de la tension artérielle, vérification de l’absence de sucre
et d’albumine dans les urines au moyen de bandelettes réactives, présence des
bruits du cœur, palpation et mesure de l’utérus, prise de poids. Dans la mesure
où elle est équipée d’un monitoring portatif, elle peut également enregistrer le
RCF et l’activité utérine. Le toucher vaginal n’est pas systématique, unique-
ment orienté par la clinique. Cette surveillance hebdomadaire ou
pluri-hebdomadaire, voire quotidienne, est constamment réévaluée par la sage-
femme en collaboration étroite avec le médecin prescripteur.

Elle permet également un soutien psychologique souvent nécessaire chez
des patientes pour lesquelles une intensification de la surveillance prénatale
peut être source d’angoisse supplémentaire. Enfin, la sage-femme peut profiter
de ses visites pour réaliser les séances de préparation à l’accouchement. Tous
ces actes sont codifiés et, qu’ils soient effectués par une sage-femme libérale
ou PMI, sont pris en charge par la Sécurité Sociale dès lors que la gestante est
en situation régulière vis-à-vis de cet organisme.

La surveillance à domicile est intégrée dans la prise en charge préna-
tale de la grossesse depuis plus de 10 ans dans de nombreux pays
européens, et de nombreuses études ont tenté d’évaluer son efficacité en
termes de taux d’accouchement prématuré [3], poids de naissance, fréquence
et durée des hospitalisations. Les résultats sont contradictoires. Ainsi, s’il
semble que la surveillance à domicile ne diminue pas les hospitalisations
et rarement la durée de celles-ci, vraisemblablement parce que la sur-
veillance dépiste plus d’anomalies, les effets bénéfiques se placent plutôt
au niveau de la détection plus précoce de ces anomalies, ou de leur récur-
rence, et donc d’un traitement plus efficace. Néanmoins, d’autres études ne
montrent aucune différence entre le groupe monitoré et le groupe contrôle,
en termes d’issue de la grossesse, suggérant qu’un certain nombre d’hospi-
talisations s’avère, a posteriori, non indispensable. En revanche, la plupart
des études soulignent l’excellente acceptabilité du système et la satisfaction
des patientes qui considèrent cette forme de soins comme répondant le
mieux à leurs besoins [47, 51, 60].

D. Le télémonitorage obstétrical (TMO)

L’enregistrement du RCF reste l’examen indispensable à la détection
de la souffrance fœtale chronique ou aiguë. Ce monitoring fœtal est habi-
tuellement réalisé grâce à des appareils plus ou moins volumineux, certains
portatifs et utilisés alors pour les visites à domicile. Depuis les années

203

ALTERNATIVES À L’HOSPITALISATION EN OBSTÉTRIQUE



204

GAMERRE & COLL.

1980 ont été mis au point des systèmes de transmission téléphonique de
l’enregistrement du RCF effectué par la patiente elle-même [11, 12, 13,
14, 15].

Le matériel utilisé se compose, d’une part, d’une valise d’enregistrement,
avec un capteur des bruits du cœur que la patiente place elle-même sur son uté-
rus et un réceptacle prévu pour recevoir le combiné téléphonique et transmettre
ainsi l’information et, d’autre part, à l’autre extrémité de la ligne téléphonique
se trouve un ordinateur connecté à un écran et à une imprimante.

La patiente essaie d’obtenir le meilleur signal sonore du RCF, débute
alors l’enregistrement pour une durée de 30 mn. Un contact téléphonique est
alors établi entre la patiente et la maternité. La patiente donne un certain
nombre d’informations cliniques (signes fonctionnels éventuels, compte des
mouvements actifs fœtaux, et autres éléments d’auto-surveillance souvent
réalisables à domicile : prise de la tension artérielle, protéinurie et glycosu-
rie). Puis, la transmission de l’enregistrement est effectuée par la pose du
combiné téléphonique sur le réceptacle de la valise. L’enregistrement apparaît
sur l’écran de l’ordinateur situé à la maternité, il est interprété par la sage-
femme et imprimé.

Les patientes les plus susceptibles de bénéficier de ce système sont,
d’une part, les femmes ayant dans leurs antécédents un accident obstétrical
(notamment mort fœtale in utero) et qui ne présentent, pour la grossesse
actuelle, aucune pathologie — ces patientes subissent des hospitalisations
systématiques de fin de grossesse, le plus souvent inutiles — et, d’autre
part, les patientes ayant eu une pathologie au cours de la grossesse (hyper-
tension artérielle, retard de croissance intra-utérin, diabète…), dans la
mesure où cette pathologie est parfaitement bilantée, documentée et stable.
Ainsi, la patiente doit être dans une situation clinique où l’on ne craint pas
une décision urgente nécessitant sa présence à l’hôpital.

Enfin, il est impératif de s’assurer de la bonne collaboration de la
patiente et de son aptitude à faire fonctionner parfaitement le dispositif.

L’étude de Dawson, [4, 12] en analysant le suivi d’un groupe bénéfi-
ciant du télémonitoring et d’un groupe contrôle, confirme l’hypothèse
qu’une politique classique, comprenant une surveillance fœtale par monito-
ring transmis par téléphone, peut réduire de façon notable le nombre et la
durée des hospitalisations.

Toutefois, il est important de bien cerner les indications afin d’éviter
une surveillance, certes simple, mais coûteuse, à des patientes qui n’en
auraient aucun bénéfice et, par ailleurs, de maintenir à domicile des
patientes qui relèvent d’une hospitalisation traditionnelle.

Depuis la fin des années 1980, il est également possible de transmettre
par téléphone un enregistrement de l’activité utérine [62].
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Le système utilisé est équivalent et repose sur les mêmes principes que
le télémonitoring fœtal. L’intérêt de ce mode de surveillance dans la préven-
tion de la prématurité n’est pas établi et ne semble pas supérieur à la prise en
charge à domicile d’une population à risque, ni même à l’auto-surveillance
par palpation utérine d’une patiente bien informée [5, 6, 16, 62].

En fait, la place des systèmes de transmission téléphonique simulta-
née du RCF et de l’activité utérine est encore à définir dans la surveillance
des grossesses à risque. Toutefois, en aucun cas, une telle auto-surveillance
à domicile — et cela quel que soit son degré de sophistication — ne devra
être instaurée en l’absence d’une stratégie globale incluant des consulta-
tions, des bilans en hospitalisation de jour, voire des séjours en
hospitalisation traditionnelle.

Reste le problème du coût du matériel et de sa prise en charge par la
Caisse d’Assurance Maladie.

L’ACCOUCHEMENT À DOMICILE

L’accouchement à domicile a été pratiqué largement et communément
jusque dans les années 1950, en France et dans le monde entier. Puis le
souci d’assurer une meilleure prise en charge materno-fœtale et de réduire
les taux de morbidité et de mortalité chez la mère et l’enfant, a entraîné un
déplacement du lieu d’accouchement de la maison à l’hôpital. Pourtant, à
l’aube du XXIe siècle, les accouchements hors maternité n’ont pas disparu.
Certains sont volontaires et sont le fait des adeptes de « l’accouchement
naturel » qui désirent un acte moins médicalisé. Les autres sont accidentels
et liés souvent à des conditions sociales défavorisées.

Les deux groupes ne peuvent pas être comparables :
– Le premier groupe accepte le principe d’un suivi médical et, en

général, est constitué de grossesses apparemment normales, même si les
risques encourus lors du travail et de l’accouchement ne sont pas toujours
parfaitement assimilés et prévisibles ;

– Le second groupe, en revanche, comporte essentiellement des gros-
sesses non ou mal suivies, dont le pronostic néo-natal est inévitablement
plus péjoratif en raison, d’une part, de la non-reconnaissance des facteurs
de risque et, d’autre part, du caractère accidentel de l’accouchement en
l’absence de prise en charge néo-natale programmée.

Le pourcentage d’accouchements à domicile a régulièrement diminué
depuis 1945.

Aux États-Unis, l’évolution est nette :



– En 1940, 44 % des naissances avaient lieu en dehors de l’hôpital ;
– En 1970, seules 0,5 % des naissances avaient lieu à domicile.
Il s’agissait essentiellement de femmes de bas niveau socio-écono-

mique, dont les grossesses étaient le plus souvent non suivies.
Puis, durant les années 1970, est apparu un courant d’opinion opposé à

« l’hypermédicalisation » de l’accouchement et un certain nombre de
femmes, parfois de classe « aisée », ont désiré accoucher à domicile, avec
l’aide d’une sage-femme. Les dernières statistiques annoncent moins de
40000 naissances annuelles extra-hospitalières (environ 1 % des naissances,
dont 0,2 % de naissances accidentelles), nombre stable ces 10 dernières
années [19, 31].

Au Canada et en Suisse, les autorités médicales estiment que 30 % des
femmes avec une grossesse considérée à faible risque peuvent être transférées
dans une structure hospitalière si elles accouchent à domicile. Étant donné
qu’il n’existe pas de système de transport organisé et toujours disponible, les
accouchements hors maternité sont estimés inutilement dangereux [20, 32].

En France, les seules données statistiques concernent les naissances
accidentelles prises en charge par les unités de SAMU ou des pompiers. La
moyenne nationale des accouchements hors maternité est de l’ordre de
5 pour 1000 naissances (0,5 %). Néanmoins, il semble que 1000 à 2000
naissances annuelles soient programmées à domicile en France contre 20000
en 1971 [25].

L’évolution est donc identique dans la quasi-totalité des pays indus-
trialisés, sauf en Hollande où l’accouchement à domicile est institutionnel
et de pratique courante. Au début des années 1970, le pourcentage d’accou-
chements à domicile était de l’ordre de 50 % et, depuis 1978, il s’est
stabilisé aux alentours de 35 % par an [27, 28, 53, 56, 57, 67].

Politique d’accouchement à domicile

Le système obstétrical hollandais est unique en raison du nombre élevé
de naissances à domicile qu’il autorise et de la fréquence relativement faible
des interventions médicales en rapport avec cette pratique. La majorité des
femmes est suivie par une sage-femme libérale pendant la grossesse (10 à
14 consultations prénatales). Environ 43 % des accouchements sont effec-
tués par une sage-femme et autant par un obstétricien, contre 13 % par un
médecin généraliste. Les sages-femmes et/ou médecins généralistes ont
libre accès aux structures hospitalières ; en conséquence, bien qu’elles puis-
sent librement choisir leur mode d’accouchement, les parturientes peuvent
être influencées par les préférences de la sage-femme ou du généraliste.
Néanmoins, ceux-ci doivent adresser les parturientes à l’obstétricien en cas
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de problème médical ou obstétrical, conformément à une liste consensuelle
officielle [29].

Toutefois, si la femme choisit d’accoucher à l’hôpital sans qu’il y ait
d’indication médicale, elle devra s’acquitter d’un surcoût de 360 florins (un
peu plus de 1 000 FF), correspondant à l’utilisation de la salle d’accouche-
ment. En effet, le coût total des dépenses obstétricales a été estimé à
2 800 florins (environ 7 900 FF) pour une naissance à domicile et à
3 200 florins (environ 8 900 FF) pour un accouchement réalisé par une
sage-femme en milieu hospitalier.

La réévaluation permanente du risque par la sage-femme ou le méde-
cin est possible tout au long de la grossesse et pendant le travail, aidé par
des structures de transport rapide (conditions géographiques favorables) per-
mettant le transfert en milieu hospitalier en cas d’urgence.

Ainsi, lors d’une étude sur 100 primipares présentant une grossesse à
faible risque, dans la région d’Amsterdam :

– 39 femmes (23 %) ont été transférées avant le travail pour patho-
logie (siège, HTA, menace d’accouchement prématuré, postmaturité, retard
de croissance, placenta praevia) ;

– 50 femmes ont été transférées pendant le travail (30 %) pour non
progression de la dilatation ou de la présentation, liquide amniotique teinté
ou anomalies du rythme cardiaque fœtal à l’auscultation (dont une proci-
dence du cordon) ;

– 11 femmes ont été transférées après l’expulsion (6,5 %) pour déchi-
rures périnéales graves, rétention placentaire (4 dont 2 hémorragiques) ou
raison néo-natale.

Au total, près de 60 % de ces femmes désireuses d’accoucher à domi-
cile et suivies pour une grossesse apparemment normale, ont été transférées
avant, pendant ou après le travail. Finalement, 35 % des accouchements
sont effectivement gérés entièrement à domicile, avec des résultats néo-
nataux satisfaisants.

Ainsi, en Hollande, la mortalité périnatale ne cesse de diminuer, infé-
rieure à 10 ‰.

Ce taux est un des plus bas d’Europe, à peine supérieur à celui de la
Suède.

Selon les statistiques fournies par la Maternity Home Aid
Organization, les accouchements à domicile ont un taux de mortalité péri-
natale (1,4 ‰) inférieur au taux national pendant la même période (9,4 ‰),
mais le biais de sélection est évident.

L’étude Wormerveer publiée en 1989 s’est intéressée à l’efficacité des
soins apportés par des sages-femmes libérales dans la région d’Amsterdam
auprès de 7 980 parturientes sur une durée de 14 ans (8 055 enfants nés à
domicile) [30].
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Un des objectifs de l’étude était d’évaluer la procédure de sélection des
patientes et leur répartition dans un groupe à haut ou à faible risque obstétri-
cal. Sur un total de 89 morts périnatales, 15 (soit 17 %) étaient issues des
femmes classées dans le groupe à faible risque, les 74 autres (83 %) sont nés
du groupe de femmes à haut risque, soit 18 % des patientes.

Le taux global de mortalité périnatale est donc de 11 ‰, mais le taux
de convulsions dans les 48 premières heures de vie était de 9 ‰, nettement
supérieur au taux national (1,7 ‰).

Ces résultats, comme ceux d’autres études, américaines, canadiennes
ou françaises, soulignent la difficulté de classer les femmes, avant l’issue
de la grossesse, dans des groupes à faible ou à haut risque. Il apparaît donc
qu’un tableau clinique rassurant n’exclut en aucune façon la survenue de
complications au cours ou au décours de l’accouchement (30 % des gros-
sesses à faible risque), la plupart de ces complications ne pouvant être
traitées, voire parfois même diagnostiquées, à domicile.

En effet, les méthodes d’investigation plus sophistiquées, telles que
l’exploration ultrasonore ou la cardiotocographie, ne font pas partie des
moyens d’appréciation des sages-femmes lors de la surveillance de la gros-
sesse ou du travail. Certains pensent que le monitoring fœtal chez les
femmes à faible risque peut conduire à des interventions inutiles. Ainsi,
dans une étude récente avec randomisation de 1428 femmes en 2 groupes
(RCF continu contre auscultation intermittente), la surveillance systéma-
tique du rythme cardiaque fœtal pendant toute la durée du travail dépiste un
nombre plus grand d’anomalies (23 % contre 10 %), ce qui entraîne un taux
d’extractions fœtales supérieur (11,2 % contre 4,8 %). En revanche, le taux
de mortalité périnatale était de 2,6 ‰ dans le groupe avec monitoring
continu contre 13 ‰ dans le groupe avec simple auscultation intermittente
[34, 35].

Quoi qu’il en soit, l’expérience hollandaise a fait la preuve de la fai-
sabilité d’un système de soins qui combine un bon degré de
professionnalisme du personnel soignant avec une incidence faible des inter-
ventions médicales, dès lors que la grossesse et le travail se sont déroulés
normalement, avec toutefois un taux de transferts vers l’hôpital important
(60 %).

Ce système de soins persistera-t-il ? Est-il reproductible dans d’autres
pays ? À l’heure actuelle, le mouvement qui s’oppose à la surmédicalisa-
tion des naissances s’étend à plusieurs autres pays : Grande-Bretagne,
États-Unis et Canada notamment [63].

Dans ces deux derniers pays ont été mis en place des systèmes inter-
médiaires entre l’hôpital et l’accouchement à domicile : la « chambre
d’accouchement », située le plus souvent dans un bâtiment indépendant,
mais dans l’enceinte de l’hôpital, et essayant de reproduire le confort d’une
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habitation. Son aménagement peut être personnalisé par la patiente et son
conjoint, avec une surveillance clinique et la possibilité de transfert en salle
d’accouchement traditionnelle en cas de besoin [36, 37]. Ce mode d’accou-
chement est en cours d’évaluation en Grande-Bretagne.

Enfin, il existe également le « pavillon de naissances », annexé ou
non à l’hôpital, et qui comporte une pièce prévue pour la femme et sa
famille, pendant la durée du travail et les 24 premières heures du post-par-
tum [26].

Accouchement à domicile accidentel

Le bilan de l’accouchement à domicile accidentel ne peut, en aucune
façon, être comparé à celui de l’accouchement programmé à domicile. Les
conclusions de toutes les études sont catégoriques : augmentation des
risques de morbidité et mortalité des enfants, et cela, quels que soient leur
âge gestationnel et leur poids de naissance [18, 22, 23].

L’incidence de ces naissances inopinées hors maternité est de l’ordre de
5 ‰ en France, 2,25 ‰ aux États-Unis et 4,4 ‰ au Royaume-Uni.

À Marseille, 291 accouchements hors maternité ont pu être compta-
bilisés sur 4 ans (1988-1991), soit 4,3 pour mille naissances. Ce taux est
toutefois en nette augmentation, 5,4 ‰ en 1991 contre 2,9 ‰ en 1988.
La population maternelle se compose de 288 femmes (3 d’entre elles ont
accouché à domicile, 2 fois consécutivement), âgées de 16 à 42 ans (âge
moyen : 27,5 ans) ; 20 % seulement sont nullipares (parité moyenne :
2,80) et 51 % sont d’origine étrangère, avec une nette majorité de
Maghrébines ; 74 grossesses (25 %) ne sont pas suivies (moins de 2
consultations prénatales), ignorées ou cachées. Les conditions socio-éco-
nomiques sont précaires dans près de 60 % des cas, expliquées, en partie,
par la forte proportion de migrantes, souvent sans travail ou exerçant une
activité professionnelle peu qualifiée, demeurant dans des logements de
confort médiocre (20 % des accouchements hors maternité ont eu lieu dans
le 15e arrondissement de Marseille, le plus peuplé et le premier en terme
de taux de chômage). L’absence fréquente de téléphone, de voiture, l’insuf-
fisance des transports en commun imposant des horaires incompatibles avec
l’urgence, des cabines téléphoniques malheureusement victimes de la petite
délinquance, fréquente dans les grands ensembles, expliquent que la femme
se retrouve souvent seule et dépourvue lorsque le début du travail s’annonce
[24, 40].

La majorité des accouchements hors maternité est réalisée à domicile
(87 %) contre 13 % sur la voie publique ou pendant le transport. Par
ailleurs, seulement 31 % s’effectuent en présence des secours (Marins
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Pompiers de Marseille assurant le Service Médical d’Urgence). En effet,
l’alerte est donnée, le plus souvent, trop tard, dans 50 % des cas après
l’accouchement.

Aussi, quels que soient les antécédents maternels, il s’agit toujours d’un
accouchement par voie basse, sans aucune manœuvre instrumentale. Treize dé-
chirures périnéales (4 %) ont été signalées et 9 hémorragies de la délivrance
(3 %) ont nécessité une prise en charge rapide avec remplissage. Enfin, dans
97 % des cas, il s’agissait heureusement d’une présentation céphalique.

La population infantile comprend 293 enfants (2 grossesses gémellaires)
pesant en moyenne 2960 g (extrêmes : 840-4250). Le taux de prématurité (<
37 SA) est de 19 %, dont 4 % de grande prématurité (< 32 SA) et 18 enfants
(6 %) pesaient moins de 2000 g. L’état de l’enfant à la naissance est rassurant
dans 90 % des cas (Apgar > 7), inquiétant dans 6 % (Apgar compromis entre 3
et 7), et 12 enfants (4 %) sont nés en état de mort apparente (Apgar < 3). 48
nouveau-nés sont transférés, dont 12 (4 %) en Unité de Réanimation Néo-
natale et 36 (12 %) en Service de Néonatalogie.

Le taux de mortalité néo-natale est de 3,7 %, dont 1 % de décès immé-
diat et 2,7 % de mort après le transfert.

Ces résultats ne sont ni surprenants, ni nouveaux. Toutes les études
françaises ou étrangères sur les accouchements inopinés hors maternité sou-
lignent le risque médical non négligeable qu’il fait planer sur la mère et
son enfant. La mortalité néo-natale est multipliée par 5, liée essentielle-
ment à la prématurité et au petit poids de naissance. De même, le fort taux
de morbidité néo-natale est constamment rapporté, un enfant naissant à
domicile ayant 6 fois plus de risques d’être hospitalisé dans un service spé-
cialisé qu’un autre nouveau-né, alors que la morbidité néo-natale des enfants
ayant bénéficié d’un transport anténatal est deux fois moindre [33].

Enfin, un accouchement hors maternité est globalement plus coûteux
que celui réalisé dans une structure spécialisée, en raison même de l’accou-
chement qui nécessite l’intervention de moyens médicaux et paramédicaux
importants [41]. Si certaines motivations des partisans de l’accouchement
à domicile sont compréhensibles, celui-ci comporte, dans les conditions
actuelles en France, un risque pour la mère et l’enfant plus élevé. La mise
en place d’un système comparable à celui de la Hollande ne paraît ni envi-
sageable, ni souhaitable à ce jour dans notre pays [42].
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LA SORTIE PRÉCOCE DES ACCOUCHÉES (SO.PRE.A) 
EN POST-PARTUM

Dans la plupart des cas, l’hospitalisation ou le retour précoce à domi-
cile au moment de l’accouchement est bien acceptée par la jeune mère.
C’est une période de repos, l’occasion pour la femme de recevoir des
visites, de récupérer de la fatigue de la grossesse et de l’accouchement et,
surtout, une période d’apprentissage des soins de l’enfant par un personnel
compétent et disposé.

Cependant, parfois, cette hospitalisation est mal vécue, essentielle-
ment lorsque la femme laisse à la maison une situation qui lui donne des
inquiétudes. Les avantages d’une hospitalisation à domicile sont alors évi-
dents : séparation moins longue de l’accouchée avec le milieu familial et
les autres enfants, meilleur repos à domicile qu’à l’hôpital (bruits la nuit,
horaires imposés des soins et du ménage), dépistage des problèmes sociaux
par une meilleure connaissance du contexte psychologique, social et fami-
lial (possibilité de dépistage de la maltraitance des enfants).

Pour envisager un retour précoce après 48 ou 72 heures, certaines
règles doivent pourtant être respectées : désir de la mère, accouchement
eutocique par voie basse, apyrexie et bonne involution utérine, multipares
ayant déjà l’expérience du post-partum et des nouveau-nés à terme et dont
l’alimentation (maternelle ou artificielle) est bien démarrée.

Le suivi à domicile peut être aussi intéressant en cas de retour relative-
ment précoce à domicile (5-6 J) après accouchement par césarienne [59].

La surveillance à domicile est assurée par une sage-femme, une fois
par jour pendant les 5 à 10 jours qui suivent la sortie. Ce rythme peut être
réajusté en fonction des constatations faites au moment des visites (allai-
tement difficile, soins périnéaux, « baby-blues »…), mais en évitant les
risques de surconsommation. Les soins proposés seront identiques à ceux
délivrés à l’accouchée hospitalisée : toilette vulvaire, état de la suture péri-
néale en cas d’épisiotomie, surveillance des paramètres (pouls, température,
tension artérielle), surveillance des seins, dépistage des anémies, des risques
thromboemboliques et infectieux.

Le suivi de l’enfant (alimentation, prise de poids, état général, aspect
des selles) est également assuré par la sage-femme. Celle-ci peut, en cas de
besoin, faire appel au médecin traitant, aux services sociaux, aux puéricul-
trices du secteur ou aux pédiatres.
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Le recours à ce mode de surveillance du post-partum est parfois une
nécessité pour certaines maternités dont le nombre de lits est non seule-
ment limité, mais rapidement saturé. Elle pose des problèmes de prise en
charge. En effet, les visites à domicile d’une sage-femme dans le post-par-
tum ne sont remboursées que lorsqu’il a été établi un certificat de suites de
couches pathologiques.

Enfin, d’autres bénéfices liés à la réduction de la durée de l’hospitalisa-
tion traditionnelle peuvent être envisagés tels la prévention des infections
nosocomiales et une diminution des coûts de l’hospitalisation [58].

L’absence de réhospitalisation est en faveur de la sécurité de cette prise
en charge et de ses bonnes indications [68].
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