
Abstrait
introduction

En France, de nombreuses maternités ont été fermées à la suite de la restructuration des hôpitaux dans un effort de réduction des
coûts grâce à des économies d'échelle. Ces fermetures ont naturellement augmenté la distance entre le domicile et la maternité la
plus proche pour les femmes dans tout le pays. Cependant, des études ont montré une corrélation positive entre cette
augmentation de la distance et l'incidence des accouchements non planifiés hors maternité (OMD). Cette étude a été menée pour
estimer la fréquence des OMD en France, pour identifier les principaux facteurs de risque et pour évaluer leur impact sur la
mortalité maternelle et la morbidité et la mortalité néonatales.

matériaux et méthodes

Nous avons mené une étude rétrospective observationnelle basée sur la population à partir de données de 2012 à 2014 issues de
la base de données des sorties des hôpitaux français. Nous avons inclus 2 256 797 accouchements et 1 999 453 nouveau-nés
simples en France métropolitaine, parmi lesquels 6 733 (3,0 ‰) étaient OMD. Les résultats indésirables étaient la mortalité
maternelle à l'hôpital ou pendant le transport, la mortinaissance, la mortalité néonatale, les hospitalisations néonatales et
l'hypothermie et la polyglobulie néonatales. L'environnement socio-résidentiel a également été inclus dans l'analyse de régression.
Les résultats indésirables pour la mère et le nouveau-né associés à l'OMD ont été analysés avec des régressions par équations
d'estimation généralisées.

Résultats

La distance à la maternité la plus proche était le principal facteur d'OMD. Les OMD étaient associées au décès maternel (aRR 6,5
[1,6–26,3]) et à tous les effets néonatals indésirables: mortinaissance (3,3 [2,8–3,8]), décès néonatal (1,9 [1,2–3,1]), hospitalisation
néonatale (1,2 [1,1 –1,3]), l'hypothermie néonatale (5,9 [5,2–6,6]) et la polyglobulie néonatale (4,8 [3,5–6,4]).

Discussion

En France, l'OMD a augmenté au cours de la période d'étude. Les OMD étaient associés à tous les effets indésirables étudiés chez
les mères et les nouveau-nés. Les soignants, y compris les équipes d'urgence, doivent être mieux préparés à la gestion de ces cas
à risque. En outre, l'augmentation des effets indésirables et les coûts supplémentaires générés devraient être examinés
attentivement par les autorités compétentes avant que toute décision ne soit prise de fermer ou de fusionner les maternités
existantes.
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augmentation de la distance et l'incidence des accouchements non planifiés hors maternité (OMD, également appelés
accouchements hors de l'hôpital), qui sont des événements dangereux pour la mère et l'enfant [ 1 - 4 ]. En raison de leur nature
accidentelle et du besoin fréquent de soins médicaux rapides, il existe un risque potentiel d'augmentation de la mortalité et de la
morbidité maternelles et néonatales [ 5 - 7 ].

Bien que les résultats néonatals de l'OMD aient été longuement étudiés, il existe peu de données publiées sur les issues
maternelles défavorables. Les quelques études existantes se sont concentrées sur des zones géographiques plus petites, et les
cohortes résultantes étaient limitées dans leur capacité à détecter des événements rares tels que la mort maternelle.

En France en 2016, selon les données de l'Institut National de la Statistique et des Études Économiques (INSEE), moins de 1%
des naissances ont eu lieu en dehors d'une maternité (le plus souvent à domicile). Ils étaient le plus souvent prévus avec une
assistance ("livraison planifiée") et seulement 0,1% se sont déroulés sans aucune assistance [ 8 ]. Lors de l'appel d'un service
d'urgence mobile, l'équipe médicale a accouché du nouveau-né dans un tiers des cas [ 9 ].

Par conséquent, une étude plus vaste et, si possible, à l'échelle nationale est nécessaire pour fournir une meilleure prise de
conscience du fardeau et des complications associés à l'OMD.

Nos objectifs étaient i) d'estimer la fréquence des accouchements hors maternité en France et d'identifier les principaux facteurs de
risque, ii) d'évaluer l'impact des accouchements hors maternité sur la mortalité maternelle et sur la morbidité et la mortalité
néonatales.

matériaux et méthodes
Conception et cadre de l'étude

Nous avons mené une étude en population nationale auprès de toutes les femmes ayant accouché à ou après 24 semaines de
gestation de 2012 à 2014 en France métropolitaine.

Sélection des patients

Les données de l'étude comprennent l'ensemble des accouchements enregistrés de 2012 à 2014 dans la base de données des
hôpitaux français (Programme de médicalisation des systèmes d'information [PMSI]). Le PMSI collecte les abrégés de sortie (AD)
de tous les hôpitaux de France et est 100% exhaustif pour les accouchements à l'hôpital [ 10 ]. Les données comprenaient l'âge
maternel, l'âge gestationnel (AG), la durée du séjour et le décès à l'hôpital. Les diagnostics et procédures sont codés selon la
Classification internationale des maladies (CIM-10) et la Classification française des actes médicaux (CCMP). L'échelle
géographique utilisée pour cette analyse était le code géographique de résidence (codes postaux) enregistré dans le PMSI.

Nous avons étudié tous les accouchements en France à ou après 24 semaines de gestation (WG). Ils ont été identifiés à partir des
codes CIM-10 Z37 («Résultat de la livraison») et des codes de procédure de livraison. OMD ont été identifiés lorsque le code
Z3900 («Soins et examen immédiatement après l'accouchement à l'hôpital hors de la santé») était le principal diagnostic dans l'AD
après l'accouchement. Les AD uniques nés vivants ont été identifiés à partir des codes Z38.0 («Nourrisson vivant unique, né à
l'hôpital») et Z38.1 («Nourrisson vivant unique, né hors de l'hôpital») et l'âge en jours égal à zéro.

La base de données PMSI permet le couplage des AD pour les hospitalisations consécutives et le couplage des AD de mères et
d'enfants pour les grossesses uniques grâce à un identifiant commun utilisé pour les deux ( Fig 1 ), dans le cadre du lien sécurisé
d'informations anonymisées en usage depuis avril 2012 Notre suivi épidémiologique a inclus toutes les données PMSI depuis le
début de la grossesse jusqu'à 42 jours après l'accouchement pour les femmes et à partir des 28 premiers jours pour les
nourrissons. Les femmes hospitalisées plus de 24 heures avant l'accouchement ont été identifiées entre l'admission à l'hôpital et
l'accouchement.

Nous avons exclu les interruptions de grossesse pour raisons médicales, les AD sans code postal (0,1%) et les AD avec un code
postal correspondant à un territoire d'outre-mer ou à un pays étranger, car la distance du domicile à la maternité n'a pas pu être
calculée. Après ces exclusions, notre étude a retenu 2 256 797 accouchements et 1 999 453 nouveau-nés vivants uniques.

Fig 1. Organigramme de la population étudiée pour la période 2012-2014.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0228785.g001

Variables d'intérêt

Individuel.

Les variables d'intérêt étaient l'âge maternel (<25, 25–39, ≥40 ans), la prématurité (<37 WG, ≥37 WG) et la grossesse à haut risque
lorsque l'un des codes CIM-10 suivants était enregistré pour l'hospitalisation prénatale ou accouchement DA: O10-O16 («Œdème,
protéinurie et troubles hypertensifs pendant la grossesse, l'accouchement et la puerpéralité»), O24 («Diabète sucré pendant la
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grossesse»), O99 («Autres maladies maternelles classables ailleurs mais compliquant la grossesse, l'accouchement et la
puerpéralité »), Z35 (« Supervision des grossesses à haut risque ») et C00-D48 (« Néoplasmes »). Dans nos données, le placenta
praevia et toutes les autres conditions influençant la grossesse sont inclus dans le code ICD-10 O99.

Environnement socio-résidentiel.

Distance entre le domicile de la mère et la maternité la plus proche . Nous avons calculé la distance minimale par route entre
chaque code postal maternel et la maternité la plus proche.

Indice de défavorisation matérielle et sociale . À partir des données du recensement de la population française et des revenus des
ménages, nous avons calculé les taux moyens de chômage, les travailleurs industriels, les immigrés, les personnes sans diplôme
d'études secondaires ou avec un diplôme d'études postsecondaires et le taux de ménages non imposables pour chaque code
postal. Ces données ont été corrélées et regroupées dans un indice de privation matérielle et sociale selon l'échelle
bidimensionnelle proposée par Pampalon [ 11 ]. Cinq niveaux de privation matérielle et sociale ont été définis: niveau 1 (les
groupes de population les moins défavorisés matériellement et socialement), niveau 2 (moyenne nationale pour chaque variable),
niveau 3 (privation sociale uniquement), niveau 4 (privation matérielle uniquement), niveau 5 (privation sociale et matérielle, les
codes géographiques les plus défavorisés).

Niveaux d'urbanisation . Nous avons regroupé les codes postaux en trois catégories d'urbanisation et de nombre d'emplois (à partir
des données géographiques produites par l'INSEE): 1) les plus grandes agglomérations (≥10 000 emplois), 2) leurs abords
(périurbains zones), et 3) d'autres zones urbaines, suburbaines et rurales.

Résultats.

Nous avons étudié les principaux effets indésirables après une OMD disponibles dans les données du PMSI: mortalité maternelle à
l'hôpital ou pendant le transport, mortinaissance, mortalité néonatale, hospitalisation néonatale, hypothermie néonatale et
polyglobulie néonatale.

Les décès maternels ont été identifiés à la sortie avec un statut vital à la sortie de l'hôpital ou un code CIM-10 O95 («Décès
obstétrique de cause non précisée») par les femmes qui ont accouché jusqu'à 42 jours après l'accouchement. L'heure du décès a
été calculée à partir de la date à laquelle l'acte d'accouchement a été enregistré. Les mortinaissances et les décès néonatals ont
été identifiés à partir de groupes liés au diagnostic ou à partir de l'état vital à la sortie de l'hôpital.

L'hospitalisation néonatale était enregistrée lorsque le premier résumé de sortie comprenait un transfert vers une autre unité de
soins infirmiers ou d'un hôpital à un autre, un paiement correspondant de surtaxe ou un code de groupe lié au diagnostic 15M02Z
(«transfert néonatal précoce » ).

L'hypothermie et la polyglobulie ont été identifiées à la naissance des AD à la suite d'hospitalisations néonatales avec les codes
CIM-10 P80 («Hypothermie du nouveau-né»), P611 («Polycythemia néonatorum») ou P583 («Jaunisse néonatale due à la
polycythémie»), respectivement.

analyses statistiques

Les variables qualitatives ont été exprimées sous forme de pourcentages et comparées à l'aide du test du chi carré de Pearson ou
du test exact de Fisher. Nous avons utilisé un test de Somers pour évaluer les tendances au fil des ans. Les analyses multivariées
ont été réalisées au moyen de régressions basées sur les équations d' estimation généralisées (GEE  ) avec une fonction de
liaison de journal et de la distribution binomiale négative pour tenir compte des corrélations de données (zip codes et des années)
et surdispersion. Les deux variables contextuelles (indice de défavorisation et niveaux d'urbanisation) ont été testées une à une
dans les régressions, mais le modèle a mieux convergé avec les deux, selon la statistique QIC.

Les facteurs de risque de mortalité maternelle et de mortinaissance ont été analysés pour tous les OMD. Les résultats néonatals
indésirables ont été analysés uniquement pour les naissances avant l'arrivée (BBA). Pour les résultats indésirables néonatals, nous
avons effectué deux analyses de sensibilité en incluant les 9,6% d'AD pour les femmes qui n'ont pas pu être liées aux AD de leurs
bébés dans la base de données. Nous avons utilisé dans un premier temps une méthode d'imputation multiple (IM) [ 12], selon la
répartition des effets indésirables identifiés dans les données observées, c'est-à-dire en utilisant la distribution des données
observées pour estimer un ensemble de valeurs plausibles pour les données manquantes. Deuxièmement, pour tous les nouveau-
nés disparus (nés en maternité et hors maternité), nous avons considéré qu'il n'y avait pas d'issue indésirable (biais maximal) et
nous avons utilisé les informations sur les covariables de l'AD des mères. Les résultats des deux analyses de sensibilité sont
présentés dans le tableau S1 .

Les analyses statistiques ont été réalisées en utilisant  version 9.4 (SAS institute Inc., Cary, NC, USA). La signification
statistique a été définie comme une valeur P <0,05.

Les distances ont été calculées à l'aide de CHRONOMAP  pour le logiciel MAPINFO  et du réseau routier numérique IGN
ROUTE 500  .

Détails de l'approbation éthique

La base de données nationale des hôpitaux a été transmise par l'agence nationale de gestion des données d'hospitalisation
(numéro ATIH 2015-111111-47-33). Le Comité français pour la protection des données a approuvé cette étude (Commission
Nationale de l'Informatique et des Libertés, numéro d'enregistrement 1576793). Cette étude a été menée conformément à la
Déclaration d'Helsinki. Le consentement écrit individuel n'était pas nécessaire pour cette étude.

Résultats
Caractéristiques de la population

Les caractéristiques des mères, des grossesses et des nouveau-nés sont présentées dans le tableau 1 . De 2012 à 2014, nous
avons identifié 2256 797 accouchements à ou après 24 WG en France métropolitaine, à partir de la base de données des hôpitaux
français. Les grossesses multiples représentaient 1,61% (36 118) de tous les accouchements.
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Tableau 1. Caractéristiques des mères, des grossesses et des nouveau-nés: évolution dans le temps.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0228785.t001

De 2012 à 2014, 6 733 accouchements (3,0 ‰) ont eu lieu hors maternité, y compris des accouchements hors maternité imprévus
et des accouchements à domicile nécessitant un transfert vers un hôpital. Pour ces accouchements, nous avons dénombré 6622
bébés nés avant l'arrivée et 111 accouchements survenus dans un hôpital mais pas dans une maternité, dont 41 dans des
maternités fermées et remplacées par des centres de consultations prénatales ( Centre Périnatal de Proximité , CPP ).

Au cours de la période d'étude, nous avons identifié une augmentation significative (P <0,001) des taux d'accouchement hors
maternité au fil du temps, de 2,8 ‰ (2012) à 3,1 ‰ (2014). Les taux d'hospitalisation prénatale ont également augmenté (39,9%
dans l'ensemble, P <.001), à la fois pour les hospitalisations de courte durée (24h> accouchement> 48h; 32,0%, P <.001) et les
séjours hospitaliers plus longs (accouchements> 48h après l'admission; 8,0% , P <.001). De 2012 à 2014, plus de femmes vivaient
dans les grands centres urbains (64,4% en 2012–65,4% en 2014, P <0,001), ce qui fait que plus de femmes vivent à moins de 16
km d'une maternité (73,1% en 2012–74,0 % en 2014, P <0,001), tandis que le taux de femmes vivant à plus de 30 km est resté
inchangé (4,4%). Aucune femme n'habitait à plus de 90 km d'une maternité. Une analyse de l'environnement socio-résidentiel a
montré que 9.

Principaux résultats

La majorité des femmes du groupe OMD étaient âgées de 25 à 39 ans (78,8%) ( tableau 2 ) , ont accouché à 37 GT ou plus
(90,5%) et ont eu une grossesse sans complication (87,2%). De plus, elles vivaient principalement dans les grands centres urbains
ou leur banlieue (77,2%), dans des zones classées au niveau 2 (classe moyenne) de l'indice de défavorisation (62,0%) et à moins
de 16 km d'une maternité (62,6%).

Tableau 2. Comparaison des caractéristiques et des effets indésirables selon le lieu d'accouchement.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0228785.t002

Les femmes qui ont accouché hors de la maternité n'avaient pas plus de grossesses à haut risque (cRR 0,9, IC à 95% 0,9-1,0),
mais elles avaient un risque plus élevé d'accoucher avant 37 GT (cRR 1,5, IC à 95% 1,4-1,7 ). De plus, les femmes plus âgées
étaient plus susceptibles d'accoucher hors de la maternité (pour 40 ans et plus, risque relatif brut [cRR] 1,5, IC à 95% 1,4-1,7). Le
cRR de l'OMD a augmenté de manière significative avec la distance de la maternité la plus proche, passant de 1,5 (IC à 95% 1,4–
1,5) à 16–30 km, à 3,9 (IC à 95% 3,2–4,8) à plus de 45 km. Par rapport au groupe d'accouchement en maternité, plus de femmes
avec OMD vivaient dans des zones défavorisées (niveaux 3 à 5 de l'indice de défavorisation) et moins d'entre elles vivaient dans
les grands centres urbains ou leurs banlieues environnantes. Ces différences étaient significatives (P <0,001). De 2012 à 2014, il y
a eu 98 décès maternels, dont 4 femmes du groupe OMD. Le risque brut était de 4,2 / 100 000 accouchements en maternité contre
59,4 / 100 000 accouchements dans le groupe OMD (cRR 13,7, IC à 95% 5,2–35,7). Trois de ces quatre décès étaient d'origine

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0228785.t001
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obstétricale: deux hémorragies et une embolie amniotique. Le quatrième décès maternel n'était pas pour des raisons obstétricales.
Nous avons également observé une augmentation significative de tous les résultats indésirables chez les nouveau-nés du groupe
OMD.

Pour tous les accouchements et après ajustement ( tableau 3 ) , les covariables sont restées significatives sauf pour les zones
définies au niveau 3 de l'indice de défavorisation. Les mêmes covariables étaient significatives pour les femmes qui ont accouché à
la maternité moins de 24 heures après l'admission ( tableau 2: N = 1 355 425). Dans ce groupe, le risque d'OMD augmentait de
manière significative avec la distance de la maternité la plus proche, comme le montrent les risques relatifs ajustés (aRR): 1,5 (IC à
95% 1,4-1,6) pour 16-30 km, 2,3 (IC à 95% 2,1 –2,6) pour 30–45 km et 3,6 (IC à 95% 2,9–4,4) pour 46 km ou plus. Le risque
d'OMD a diminué pour les personnes vivant dans les grands centres urbains (aRR 0,9, IC à 95% 0,8 à 0,9), dans leurs banlieues
environnantes (aRR 0,8, IC à 95% 0,7 à 0,9) et pour le niveau 1 de l'indice de défavorisation (aRR 0,7 , IC à 95% 0,6-0,8). À
l'inverse, le risque augmentait pour les niveaux 4 et 5 de l'indice de privation ([aRR 1,2, IC à 95% 1,1–1,3] et [aRR1,3, IC à 95%
1,2–1,5], respectivement). Accoucher prématurément (aRR 2,2, IC à 95% 2,1–2,4) ou être âgé de 40 ans et plus (aRR 1,6, IC à
95% 1,4–1,8) augmentait le risque individuel. En revanche, l'ARR n'était pas significatif pour les grossesses à haut risque (1,1, IC à
95% 0. 99-1,2). Il n'y avait pas d'interaction significative entre les variables individuelles et environnementales.

Tableau 3. Risques (  /  ) et ajusté les risques relatifs des livraisons hors-maternité.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0228785.t003

Les facteurs de risque d'hospitalisation prénatale maternelle sont présentés dans le tableau 4. Après ajustement, le risque était
significativement plus élevé pour les femmes vivant à plus de 46 km d'une maternité (aRR 1,10, IC à 95% 1,07-1,14). Ce risque
augmentait également pour les femmes vivant dans les quartiers identifiés comme étant de niveau 3 ou 5 de l'indice de
défavorisation (aRR 1,04, IC à 95% 1,03–1,06 et aRR 1,02, IC à 95% 1,01–1,03, respectivement). Au contraire, les femmes vivant
dans les quartiers classés au niveau 1 étaient moins souvent hospitalisées (aRR 0,94, IC à 95% 0,93-0,95). Le niveau
d'urbanisation n'avait aucune influence. Le risque d'hospitalisation prénatale était plus élevé chez les femmes de moins de 25 ans
(aRR 1,07, IC à 95% 1,07–1,08) ou de 40 ans et plus (aRR 1,12, IC à 95% 1,11–1,13). L'hospitalisation était également plus
fréquente pour les femmes ayant accouché avant 37 GT (aRR 1,48, IC à 95% 1,47-1,49) et pour les grossesses à haut risque
(aRR 1,18, IC à 95% 1,18-1,9).

Tableau 4. Risques (  /  ) et ajusté les risques relatifs d'hospitalisation prénatale.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0228785.t004

Après ajustement pour tenir compte des covariables ( tableau 5 ), les OMD étaient associées au décès maternel (aRR 6,5, IC à
95% 1,6 à 26,3) et à la mortinaissance (aRR 3,3, IC à 95% 2,8 à 3,8), au décès néonatal (aRR 1,9, IC à 95% 1,2 –3,1),
hospitalisation néonatale (aRR 1,2, IC 95% 1,1–1,3), hypothermie (aRR 5,9, IC 95% 5,2–6,6) et polyglobulie (ARR 4,8, IC 95%
3,5–6,4). Hormis l'hospitalisation néonatale, la distance jusqu'à la maternité la plus proche n'a pas influencé les résultats
indésirables. Les risques de décès maternel, de mortinaissance et de décès néonatal ont été augmentés pour les niveaux 4 et 5 de
l'indice de privation (vs niveau 2). L'âge maternel avancé (≥ 40 ans), l'accouchement prématuré (<37 GT) et les grossesses à haut
risque étaient significativement associés à tous les effets indésirables tant pour les femmes que pour les nouveau-nés. D'après les
résultats des deux analyses de sensibilité ( tableau S1), L'OMD est restée associée à tous les effets indésirables chez les femmes
et les nouveau-nés. Les risques relatifs ajustés étaient plus faibles mais restaient significatifs.

0
00

0
0

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0228785.t003
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0228785.t004
https://journals.plos.org/plosone/article/figure/image?size=medium&id=info:doi/10.1371/journal.pone.0228785.t003
https://journals.plos.org/plosone/article/figure/image?size=medium&id=info:doi/10.1371/journal.pone.0228785.t004


Tableau 5. Facteurs de risque d'effets indésirables: risque relatif ajusté.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0228785.t005

Discussion
Nous avons identifié 6 733 accouchements hors maternité (OMD) et 6 622 bébés nés avant l'arrivée (BBA) en France de 2012 à
2014. Le risque d'OMD était de 3,0 ‰ pour tous les accouchements, 5,0 ‰ pour les femmes non hospitalisées et 2,9 ‰ pour BBA.
Ces risques se sont accrus au cours de la période, comme dans d'autres pays [ 4 , 13 , 14 ] où les questions de réorganisation des
soins périnatals et d'augmentation des temps de déplacement ont déjà été examinées [ 15 - 17 ]. En France, par exemple, les
évolutions résultent d'une forte baisse du nombre de maternités, qui est passé de 815 en 1996 à seulement 416 en 2016 [ 18 ].

Nos résultats ont montré que les OMD surviennent le plus souvent chez les femmes vivant à moins de 16 km de la maternité la
plus proche, qui accouchent à terme et sans aucun facteur de risque. Cependant, notre étude, comme d'autres, pointe vers une
augmentation de la distance à la maternité la plus proche (exprimée en kilomètres ou en minutes) comme le facteur de risque le
plus important d'OMD. Nous avons constaté que le risque était multiplié par 1,4 lorsque la distance passait de 16 à 30 km à <16
km, par 2,3 lorsque la distance passait à 31 à 45 km et 3,2 lorsque la distance passait à 46 km ou plus. Cette augmentation du
risque est similaire à ce qui a été enregistré en France en 2005–2006 [ 19 ] et le gradient est cohérent avec les résultats d'une
enquête norvégienne [ 20 ].

Nous n'avons pas pu tester statistiquement l'existence d'un lien de causalité entre l'augmentation du taux d'OMD pendant la
période d'enquête et la fermeture des maternités. Il aurait fallu des données à plus petite échelle que celles disponibles dans le
PMSI (par exemple, la commune de résidence) et la date exacte de fermeture des maternités, difficile d'accès [ 21 ].

Cependant, il existe des preuves indirectes de cette relation, comme le fait que 41 femmes ont accouché dans une institution dont
la maternité a été fermée et remplacée par un centre de consultation prénatale ambulatoire ( Centre Périnatal de Proximité , CPP),
augmentant la distance au plus proche. maternité dans la zone de chalandise de ces établissements. Ceci est particulièrement vrai
en Bourgogne, qui a été fortement affectée par la fermeture des maternités [ 18 , 22 , 23 ], et qui a connu une augmentation
significative des temps d'accès en milieu rural, de moins de 15 minutes à une heure. dans certaines municipalités [ 24]. De 2000 à
2010, les zones reculées de Bourgogne ont vu la fermeture de quatre maternités qui ont été remplacées par des CPP [ 17 ]. En
Bourgogne, onze accouchements ont été enregistrés dans trois de ces établissements au cours des trois années de notre étude.
Ces 11 livraisons représentent 27% des 41 livraisons CPP enregistrées dans l'ensemble de la métropole, tandis que les livraisons
en Bourgogne ne représentent que 2,2% du total en métropole (49 910/2 256 797). De plus, le taux d'OMD (3,5 ‰) en Bourgogne
est supérieur à celui enregistré pour l'ensemble de la métropole, qui n'est que de 3,0 ‰ ( tableau 1 ).

Parallèlement à l'augmentation du risque d'OMD avec les temps de trajet, une autre tendance significative dans les pays à revenu
élevé est l'augmentation des livraisons à domicile planifiées [ 25 - 27 ]. Cependant, les accouchements planifiés à domicile sont
rares en France, et cette pratique est même déconseillée pour les grossesses uniques et à faible risque. Il est donc peu probable
que ceux-ci aient provoqué l'augmentation enregistrée du taux d'OMD.

Un autre facteur potentiel d'OMD a été mis en évidence par les données de l'observatoire français OMD. Une étude récente a
révélé que 23,3% des femmes avaient consulté un obstétricien dans les 24 heures précédant l'OMD [ 28], et 6,8% de ces
consultations ont eu lieu dans les 6 heures. Dans le même temps, nous avons constaté une légère augmentation du taux
d'hospitalisations prénatales chez les femmes résidant à plus de 45 km d'une maternité, ce qui peut être le résultat de l'hypothèse
d'un risque accru d'OMD. Cependant, la restructuration des hôpitaux s'accompagne dans la plupart des cas d'une réduction du
nombre de lits. Cette diminution, combinée à une augmentation du nombre d'hospitalisations prénatales et d'admissions non
programmables en raison du début aléatoire des accouchements, conduit à une incapacité à fournir des soins adéquats. Le
nombre de lits autorisés doit tenir compte du volume des accouchements et du caractère aléatoire de ce type d'admission [ 29 ].

Bien que les OMD soient majoritairement eutociques [ 30 ], notre étude confirme l'augmentation du risque d'issues indésirables en
OMD, y compris la mort maternelle, les mortinaissances ou la mort néonatale, l'hypothermie, les polycythémies et l'hospitalisation
des nouveau-nés. L'augmentation du risque pour le fœtus et les nouveau-nés est bien connue [ 6 , 31 - 33 ]. Nos résultats pour
l'hypothermie [ 2 , 3 , 33 ], la polyglobulie [ 2 ] et les hospitalisations néonatales [ 33 ] sont similaires à ceux trouvés dans d'autres
études. Une augmentation de la mortalité périnatale a également été signalée par d'autres études [ 20 , 34], ce qui semble
cohérent avec l'augmentation des risques de mortinaissances et de décès néonatals à l'hôpital observée dans la présente étude.
Cependant, le risque de mortalité maternelle a rarement été étudié.

De plus, nos résultats indiquent un risque d'OMD plus faible dans les centres urbains et leurs banlieues que dans les autres types
de milieux de vie, mais un risque plus élevé dans les zones défavorisées. Ces points sont cohérents avec les résultats précédents [
19 , 33 ] et soulignent la nécessité d'améliorer les réseaux de soins périnatals dans les zones rurales reculées et défavorisées, où
les équipes d'urgence sont souvent les premiers praticiens sur les lieux des cas d'OMD. Pour cette raison, tous les types de
praticiens et de soignants devraient être formés pour faire face aux OMD, conformément aux directives d'urgence [ 7 , 30 , 35 - 37
], où qu'elles se produisent [ 38 , 39 ].

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0228785.t005
https://journals.plos.org/plosone/article/figure/image?size=medium&id=info:doi/10.1371/journal.pone.0228785.t005
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Cette étude a plusieurs limites. Premièrement, les données PMSI ne font pas la distinction entre les naissances planifiées à
domicile et les OMD inattendues, et notre étude a probablement inclus des femmes transférées après l'accouchement alors que
leur accouchement avait été initialement planifié à domicile. Dans ce groupe aurait pu être inclus les patients choisissant
d'accoucher à domicile pour lesquels des complications sont survenues. Par conséquent, un petit biais existe.

Cependant, une étude de cohorte française exposée vs non exposée [ 40 , 41 ], menée par 47 sages-femmes de 2009 à 2018, a
comparé les résultats de 1 192 accouchements planifiés à domicile aux résultats des accouchements en maternité. L'étude a
montré que seulement 0,3% des femmes ayant accouché à domicile ont été transférées après la naissance. En France
métropolitaine de 2012 à 2014, environ 18 000 (0,8%) accouchements à ≥24 GT ont eu lieu en dehors d'une maternité mais avec
une assistance médicale (accouchements planifiés ou équipes d'urgence). À partir de cette étude de cohorte, on peut estimer que
54 (0,3%) de ces accouchements ont nécessité un transfert post-partum, ce qui ne représente que 0,8% des 6733 OMD inclus
dans notre étude, de sorte que ce risque de biais est très faible.

De plus, les accouchements planifiés à domicile étant considérés comme des grossesses à très faible risque, cette même étude de
cohorte a montré que la morbidité sévère, en particulier l'hémorragie post-partum, était moins fréquente et moins sévère chez les
femmes ayant accouché à domicile que chez les témoins ayant accouché à l'hôpital. Il en va de même pour la morbidité néonatale.

Deuxièmement, la base de données française sur les sorties des hôpitaux n'est pas un registre médical spécifique. Ainsi, une autre
limitation liée à la source des données concerne la parité. Le statut primipare / multipare n'est pas disponible dans nos données
pour l'OMD. Nous n'avons donc pas pu ajuster nos résultats sur cette caractéristique individuelle, connue pour influencer le risque
d'OMD. Cependant, une étude récente évaluant la qualité métrologique des données de sortie d'hôpital (PMSI) pour les indicateurs
périnatals a montré la fiabilité des données utilisées dans notre étude [ 10 ], et une autre a évalué la qualité des données de sortie
d'hôpital pour identifier la morbidité maternelle [ 42 ] et mortalité [ 43 ].

Il faut cependant noter que nos données n'incluent que la mortalité hospitalière puisque les décès survenus à domicile ne sont pas
enregistrés dans le PMSI.

Enfin, notre principale force est que nous avons pu estimer la fréquence des accouchements hors maternité grâce à la base de
données PMSI regroupant l'ensemble des accouchements en France. Nous sommes également en mesure d'évaluer leur impact
sur la mortalité maternelle et sur la morbidité et la mortalité néonatales grâce au couplage des informations concernant la mère et
son nouveau-né.

Ces résultats confirment les conclusions d'études antérieures démontrant que le PMSI peut être utilisé comme un outil de
planification obstétricale et pédiatrique [ 44 , 45 ] car il permet de dimensionner les unités en fonction des caractéristiques de la
population desservie (caractéristiques individuelles et répartition spatiale) [ 46 ], la rotation des patients dans le contexte de la
régionalisation et de la différenciation des soins [ 47 ], la durée du séjour et le caractère aléatoire des accouchements non
programmés [ 47 - 49 ].

L'utilisation du PMSI et de ces méthodes de planification, en combinaison avec des analyses de la répartition spatiale des besoins
de la population, permettrait aux établissements d'être dimensionnés de manière appropriée et leur répartition géographique
optimisée, limitant ainsi le risque d'insuffisance de soins et d'OMD. Ce type de planification basée sur les besoins de la population
et cherchant à minimiser les risques est en contradiction avec la tendance actuelle à la restructuration des hôpitaux, dont l'objectif
est de réduire les coûts par des économies d'échelle. En plus des coûts des unités hospitalières restructurées (obstétrique et
néonatalogie), il y a aussi les coûts de traitement des OMD dans les services d'urgence et les coûts hospitaliers engendrés par
l'augmentation des complications obstétricales et néonatales liées aux temps de déplacement. Si ces coûts s'ajoutent à ceux des
services hospitaliers restructurés, il n'est pas certain qu'une approche basée sur les fermetures de maternité et les fusions
générera des économies et sera plus efficace qu'une planification basée sur les besoins réels de la population. Cette réflexion est
particulièrement pertinente compte tenu du manque de données sur les résultats à moyen et long terme des enfants hospitalisés
suite à une OMD, en particulier leurs besoins médicaux.

Conclusion
Nos résultats montrent que les OMD ont un impact sur les résultats de santé périnatale, qu'ils soient dus à une distance accrue de
la maternité la plus proche ou à des soins inadéquats. À l'avenir, ces résultats, qui sont basés sur des données PMSI validées,
devraient être examinés attentivement par les autorités compétentes lors de la planification et avant que toute décision ne soit prise
de fermer ou de fusionner les maternités existantes.

Renseignements à l'appui
Tableau S1. Dossier supplémentaire, facteurs de risque d'effets indésirables: analyses de sensibilité (SA).
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