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INTRODUCTION :

La régionalisation des soins périnataux a débuté dans les années 1970 aux Etats-Unis
afin de coordonner les actions des gynécologues-obstétriciens et des pédiatres pour une

meilleure prise en charge des nouveau-nés prématurés.

Butterfield et Morgan sont les premiers a la proposer (1). Le rapport « Toward Improving
the outcome of Pregnancy » écrit et publié en 1975 est le premier a classer les maternités
en trois niveaux et a montrer l'intérét du transfert in utero pour une meilleure prise en
charge des nouveaux-nés prématurés (2). Les études de Paneth et al. Mc Cornick et al.
ont montré les premiers les effets bénéfiques de cette organisation avec une baisse de la
mortalité néonatale (3,4).

En France, ce n'est qu’en 1998 que la régionalisation devient obligatoire aprés que
plusieurs études aient montrées une baisse de la mortalité néonatale chez les inborns

Papiernik et al, Dehan et al. (5,6)

Une des conséquences de cette régionalisation est la fermeture de nombreuses
maternités en France lors de ces quarante derniéres années passant de 1747 en 1972 a
535 en 2010. Ces fermetures ont eu lieu dans un souci de sécurité médicale mais aussi
en raison de contraintes économiques. Ceci s’est traduit par une concentration progressive
des naissances dans des maternités de plus en plus grandes (en 2010 48% des
naissances avaient lieu dans des maternités de deux mille accouchements ou plus contre
16% en 1995 (7).

La question de 'augmentation de la distance domicile-maternité découle légitimement de

ces fermetures.

Mol et al. montrent que le fait d’avoir a conduire plus de 20 minutes jusqu’a la maternité
augmente le risque de mortalité néonatale (8). Le constat est le méme pour Pilkington et
al. pour les femmes habitant a plus de 45 km de leur maternité (9).

De plus, on sait que 'augmentation de la distance entre le domicile et la maternité est un
facteur de stress pour les patientes (10) et que ce stress peut étre pourvoyeur de
complications obstétricales telles qu’une prématurité induite (11). De nombreux articles
ont cependant montré que cette distance reste stable sur les dernieres décennies (9) (12)
(13) (14) (15) et était en moyenne de 17 minutes en France en 2010 (15). Cependant |l
reste en France des zones rurales et isolées ou cette distance a significativement

augmenté (13).



Une autre inquiétude découle de ces fermetures de maternité serait la survenue de plus
de naissances outborn : le délai pour atteindre une maternité de type adapté a la situation
pourrait s’étre allongé avec une réticence plus grande a consulter et un délai de transport
objectivement plus long.

Lasswell et al. dans leur méta-analyse montrent une augmentation significative de la
mortalité des outborns de moins de 32 semaines d’aménorrhées avec un odds ratio a 1.42;
95% ClI, 1.06-1.88 et de ceux de moins de 1500 g a la naissance avec un odds ratio a 1.60
; 95% ClI, 1.33-1.92 (16) .

De nombreuses autres études retrouvent des résultats similaires. (17) (18) (19) (20) (21)
(22) (23)

Outre la mortalité, les outborns présentent aussi plus de complications a type
d’entérocolites nécrosantes, d’hémorragies intraventriculaires, de complications

pulmonaires chroniques (21).

Le taux d’outborn en 2010 était de 16% dans le réseau Normandie Occidentale (ex-réseau

Basse Normandie) avec un taux d’évitabilité d’environ 10% (24).

Depuis 2012, 4 maternités ont fermée.

Avec I'éloignement des maternités des parturientes, nous est apparu un autre risque qui

est celui de 'augmentation de I'incidence des accouchements extra hospitaliers.

Les accouchements extra-hospitaliers inopinés représentaient 3 accouchements sur 1000
en 2005 en France (25). Combier et al. retrouvaient comme seul facteur de risque la
distance domicile-maternité avec une incidence qui augmente de plus du double chez les
patientes qui vivent a plus de 30 km de la maternité la plus proche. Pour ces
accouchements extra-hospitaliers inopinés, on note une surmortalité néonatale avec un
risque relatif a 1.9 ; 95% Cl,1.2-1.9 et plus d’hospitalisation en néonatologie 1.2 ; 95% ClI,
1.1-1.3 (26).

On note depuis plusieurs années une tendance a une augmentation des accouchements
extra-hospitaliers planifiés dans le monde. Ceux-ci semblent étre a différencier des
accouchements inopinés car ils n‘ont sans doute pas les mémes risques maternels ni
néonataux. Certains pays ont un systéme de santé adapté a ces accouchements comme
le Canada, les Pays-Bas (27). La méta-analyse de Hutton et al. suggére que ce type
d’accouchement n’est pas pourvoyeur d’un sur-risque néonatal pour les grossesses dites

a bas risque (28,29). En France, cette pratique est peu démocratisée.



Du fait de la possible augmentation de la distance domicile-maternité et de la baisse du
nombre de maternité, certaines patientes pourraient hésiter a venir consulter avec un
possible retard au diagnostic pour certaines pathologies. Une augmentation du nombre de
morts foetales in utero pourraient découdre de cette tendance a moins consulter. Les morts
foetales in utero ont une prévalence de 0.5% dans les pays a haut revenus. Les causes
de morts foetales in utero les plus souvent retrouvées sont une cause placentaire, suivie
de causes chromosomiques, malformatives, et infectieuses. Beaucoup restent

inexpliquées. (30) (31)

Le réseau Calvados-Manche-Orne (ex Basse-Normandie) a commencé a s’organiser en
réseau dés 1999 avec depuis de nombreuses améliorations et la reconnaissance en 2010
par '’Agence Régionale de Santé.

Depuis 2010, on note la fermeture de quatre maternités toutes de type 1 (Vire 2012,
Cricqueboeuf 2014, Falaise 2015, Coutances 2016).



Figure 1 : Carte de la région avec maternités en 2011
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Figure 2 : Carte de la région avec maternités en 2020
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Notre objectif principal était de suivre les taux d’outborn selon les secteurs en fonction de
la distance a parcourir pour se rendre a la maternité la plus proche. Nos obijectifs
secondaires étaient d’étudier I'impact de ces fermetures sur la distance domicile-maternité
et le temps de trajet domicile-maternité ; sur l'incidence des accouchements extra-
hospitaliers et enfin sur celle des morts foetales in utero dans les secteurs les plus

concernés par les fermetures de maternités.

MATERIEL ET METHODE

Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective, dont I'objectif principal était
d’évaluer I'impact de 'augmentation des distances vers la maternité la plus proche liée a
la fermeture de 4 maternités de type | sur la fréquence des naissances « outborn ». Les
objectifs secondaires étaient d’évaluer 'impact de cette augmentation sur 2 autres issues :

accouchements extrahospitaliers et morts foetales in utero.

Population et territoire d’étude :

La population étudiée représentait la totalité des femmes ayant accouché dans le réseau
de périnatalité Calvados-Manche-Orne pendant la période d’étude (janvier 2011-aout
2020). Le réseau Calvados-Manche-Orne regroupe 11 maternités dans 3 départements
dont deux maternités de niveau 3 (CHU de Caen et CH de Cherbourg). Les femmes
habitant un des 3 départements ayant accouché dans une maternité n’appartenant pas au
réseau ont été exclues.

La Basse Normandie qui correspond a notre région d’étude est une région au Nord-Ouest
de la France, composée de 3 départements (Calvados, Manche, Orne). Elle est
caractérisée par une géographie trés diverse, bordée par la Manche sur ses cotes, du
bocage normand sur une grande partie de son territoire mais aussi par des zones de
plaines ou encore le Pays d’Auge.

Sa situation est stratégique entre le Bassin parisien et la Bretagne a I'ouest.

La population rassemblait prés 1 500 000 habitants en 2018 avec une densité inégale
allant de 46 habitants/km2 dans I'Orne a presque le triple 125 habitants/km2 dans le

Calvados.



Pour I'étude des distances et temps de trajet domicile-maternité nous avons sélectionné
uniquement les patientes avec des grossesses jugées a bas risques afin d’exclure les
accouchements réalisés suite a un transfert de la mére ou de I'enfant pour des raisons
meédicales. Ainsi, nous avons exclu les accouchements avec les complications suivantes :
décés maternel, menace d’accouchement prématuré, diabete gestationnel, retard de
croissance intra-utérin, hypertension gravidique, hématome rétro placentaire, HELLP
syndrome, hémorragie du post partum, pré-éclampsie, transfert de I'enfant en réanimation

néonatale.

Source des données

Les données utilisées étaient les données collectées sous la coordination de I'ATIH
(agence technique de l'information sur I'hospitalisation). L’ATIH est un établissement
public frangais créé en 2000, il s’agit d’'un pdOle d’expertise sur les quatre champs de
I'activité hospitaliere (médecine, chirurgie, obstétrique, hospitalisation a domicile, SSR et
psychiatrie) fonctionnant sous la tutelle du ministére de la santé et de la sécurité sociale.
Cette agence permet de collecter des données de santé pour I'analyse et I'évaluation de
la performance des activités des établissements de santé.

Le recueil de ces données de maniére systématique est réalisé dans le cadre du
Programme de médicalisation des systemes d’information (PMSI). Tout séjour hospitalier
en meédecine, chirurgie et obstétrique (MCO) donne lieu a la production d’'un document,
tant dans un établissement hospitalier du secteur public (depuis 1994) que du secteur
privé (depuis 1996) : le résumé de sortie standardisé (RSS). Il contient plusieurs types
d’informations aussi bien administratives que médicales. Ces informations sont transmises
aprés avoir été anonymisées grace au résumeé de sortie anonyme (RSA). Le code
géographique du lieu de résidence disponible dans les bases PMSI est trés proche du
découpage par code postal. Nous avons aussi collecté des données a partir des requétes
accouchements et naissance (requéte FFRSP) avec Scan Santé.

Afin de respecter les réglementations du CNIL les données du PMSI ont été agrégé par

années-mois.

Pour la présente étude, nous avons recu un avis favorable du comité d’éthique local.



Calcul des distances

Les distances et le temps d’accés entre les communes de domicile des meres et la
maternité la plus proche ont été analysés sur cing périodes, chaque période étant marquée
par une fermeture de maternité : 1) de janvier 2011 a juillet 2012, 2) d’aout 2012 a
novembre 2014, 3) de décembre 2014 a octobre 2015, 4) de novembre 2015 a mars 2016
et 5) d’avril 2016 a aout 2020.

La fin de la période 1 est marquée par la fermeture de la maternité de Vire dans le Sud-
Ouest du Calvados en juillet 2012. En novembre 2014 (fin de la deuxiéme période) c’est
la maternité de Cricqueboeuf a I'Est du Calvados qui ferme. La période 3 se termine en
octobre 2015 avec la fermeture de Falaise au sud du Calvados. Enfin la fin de la période
4 est marquée par la fermeture de Coutances dans la Manche. Toutes ces maternités

étaient de type 1.

Pour le calcul des distances (en kilométres) et temps de trajet (en minutes) nous avons
pris le centroide de chaque secteur géographique de domicile et calculé d’'une part la
distance et le temps théorique en prenant en compte la maternité la plus proche quel que
soit le lieu réel d’'accouchement, et d’autre part les distances et temps réels en prenant en
compte la maternité d’accouchement effective. Le calcul des distances et temps de trajet
moyens ont été réalisés sur une base mensuelle, a partir du nombre agrégé mensuel de
grossesses a bas risque pour chaque secteur géographique de la région et de la somme
mensuelle des distances et trajets.

Les distances et temps n’ont pas été calculés pour les secteurs de la région qui avaient
une maternité plus proche en dehors du réseau. Inversement, nous avons inclus les
secteurs se trouvant en dehors de la région mais avec la maternité la plus proche dans
notre réseau.

Pour la détermination des centroides, nous avons utilisé le logiciel QUANTUM-GIS. Pour
le géocodage et pour le calcul des distances nous avons utilisé la web application
HERE.COM.



Issues étudiées :

Notre objectif principal était d’étudier le taux de naissances outborn en fonction de
I'évolution des distances domicile maternité avec la fermeture des maternités. Ce taux a
été calculé en rapportant le nombre de grands prématurés (< 32 semaines d’aménorrhées)
nés dans une maternité de type non adapté a leur prise en charge au nombre total de
grands prématurés (nés outborn et nés inborn, c’est-a-dire dans une maternité adaptée a
leur prise en charge).

Nos objectifs secondaires étaient d’étudier I'impact de ces fermetures sur la distance
domicile-maternité et le temps de trajet domicile-maternité ; sur lincidence des
accouchements extrahospitaliers et enfin sur celle des morts feetales in utero dans les
secteurs les plus concernés par les fermetures de maternités. Les accouchements
extrahospitaliers sont définis comme tout accouchement ayant lieu en dehors d’'un hopital.
Les morts feetales in utero sont définis par le décés d’un feetus au-dela de 20 semaines

d’aménorrhées.

Comme pour les distances et temps de trajet, I'extraction des taux d’outborn,
d’accouchements extrahospitalier et des morts foetales in utero a été réalisée en
agrégeant les données sur une base mensuelle, afin de respecter la réglementation

concernant la protection des données.

Les taux des naissances outborn, des accouchements extrahospitaliers et des morts
foetales in utero ont ensuite été étudié sur les 5 périodes en comparant d’'une part
I'évolution tous secteurs confondus puis en classant les secteurs en trois catégories : 1)
secteurs sans augmentation de la distance théoriques, 2) secteurs avec augmentation de
la distance théorique < 5km, 3) secteurs avec augmentation de la distance théorique > 5

kilométres.



Analyses statistiques

Pour les données numériques (distance et temps de trajet), les valeurs moyennes, les
médianes, les 1°" et 3°™ quartiles ont été calculés. La comparaison des taux d’AEH,
d’outborns, et de MFIU entre la période 1 et la période 5 a été réalisée par un test z. Une
valeur de p<0.05 a été considérée comme significative. Les analyses ont été réalisées

dans R version 4.0.0 (R Development Core Team).

RESULTATS :

1. Distance domicile-maternité

Les figures 3 et 4 nous montrent I'évolution dans le temps des distances et temps de trajet
domicile-maternité théoriques et réels. Les distances et temps de trajet augmentent aprés
chaque fermeture de maternité. Cette augmentation parait plus importante pour la
fermeture de Vire en 2012 et de Coutances en 2016. Inversement apres les fermetures de
Cricqueboeuf en 2014 et Falaise en 2015 les distances et temps de trajet semblent peu

modifiés.



Figure 3 : Evolution mensuelle des distances de trajet théoriques et
réelles :
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Figure 4 : Evolution mensuelle des temps de trajet théoriques et réels :
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Le tableau 1 montre I'évolution des distances et temps théoriques et réels de trajet.
Le temps de trajet augmente de 1.6 minutes pour le temps réel et de 1.9 minutes
pour le temps théorique pour atteindre tous secteurs confondus 21,1 minutes
(temps moyen réel) et 19.2 minutes (temps moyen théoriques).

Les distances quant a elle augmentent d’environ 2 kilométres pour atteindre en
moyenne 19.14 kilométres (distance réel) et 16.4 kilométres (distance théorique).
Le tableau 2 montre I'évolution croissante et linéaire de cette augmentation de
distance et temps de trajet.

Par ailleurs si le temps moyen de trajet augmente peu, certaines patientes ont eu
un temps de trajet maximum allant jusqu’a 34.3 minutes. Méme constant pour la
distance de trajet allant jusqu’a 35 kilometres au maximum.

On note cependant que pour au moins la moitié des patientes I'évolution du temps
et de la distance n’est pas modifiée avec une médiane a Ominute et 0.02 kilometres.
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Tableau 1 : Evolution des distances et des temps de trajet théoriques

et réels :
Période Distance Temps réel  Distance Temps Nombre
réel (km) (min) théorique théorique accouchements
(km) (min)
Période 1 17.05 19.5 13.88 17.3 22594
Période 2 17.86 20.1 14.76 18.1 33350
Période 3 17.90 20.3 15.02 18.3 12318
Période 4 18.14 20.5 15.30 18.6 5398
Période 5 19.14 211 16.14 19.2 54614

Tableau 2 : Evolution par année des distances et temps, théoriques et

réels :
Année Distance Temps Distance Temps Nombre
réelle (km) réel (min)  Théorique théorique accouchements
(km) (min)

2011 16.97 19.4 13.86 17.3 15245
2012 17.50 19.8 14.28 17.6 14878
2013 17.72 20.0 14.81 18.1 14189
2014 18.07 20.3 14.86 18.2 13879
2015 17.96 20.3 15.09 18.4 13389
2016 18.68 20.8 15.90 18.9 12794
2017 19.20 21.2 16.18 19.3 12236
2018 19.13 21.0 16.17 19.1 12246
2019 19.24 21.3 16.24 19.3 11775
2020* 19.34 21.2 16.01 19.1 7643

* en 2020 seulement 7643 accouchements car les inclusions ont été arrété en aout.
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Les tableau 3 et 4 s’intéressent a la répartition des secteurs en fonction de la distance et
du temps de trajet. L'évolution est assez disparate mais a l'issue des cing périodes on
constate que dans la grande maijorité des secteurs le temps de trajet n’évolue pas ou peu
pour les patientes (153 secteurs sur 188 ont une augmentation de distance de moins de
5 km et 155 sur 188 secteurs ont une augmentation du temps de trajet de moins de 5
minutes).

Contrairement aux précédents secteurs les femmes vivant dans 11 secteurs ont une

augmentation de la distance de trajet a plus de 20 kilométres.

Tableau 3 : Répartition des secteurs par distance de trajet a la fin des
périodes d’études (hnombre de secteurs)

Pas de 0-5km 5-10km 10-15km 15-20km Plus de 20
différence km
62 91 9 6 9 11

Tableau 4 : Répartition des secteurs par temps de trajet a la fin des
périodes d’études (hombre de secteurs)

Pas de 0-5min 5-10min 10-15min 15-20min Plus de 20
différence min
99 56 10 7 6 10

Le tableau 5 nous cite les 26 secteurs ou les femmes ou I'augmentation de la distance de
trajet est de plus de 10 kilométres avec un maximum de 36 kilométres pour la population
du secteur de Vire ou la maternité a fermé en juillet 2012.

Le tableau 6 lui cite les 23 secteurs avec le temps de trajet de plus de 10 minutes aprés

les cinq périodes.

13



Tableau 5 : Liste des secteurs avec une augmentation de la distance
supérieure ou égale a 10 kilomeétres :

Nom du secteur Distance en
kilometres
Periers 10.1
La Haye Du Puits 11.5
Brehal 11.6
Mortain 11.7
St Pierre Sur Dives 12.5
Vassy 14.9
Lessay 15.3
Villers Sur Mer 15.6
Pontigny 16.2
Blainville Sur Mer 17.3
Le Beny Bocage 18.9
St Sauveur Lendelin 18.9
Deauville 19.6
Créances 19.6
Villerville 19.9
Pirou 21.9
Falaise 22.9
Sourdeval 24.7
Gouville Sur Mer 24.8

Quettreville Sur Sienne  25.1

St Sever Calvados 25.3
Agon Coutainville 254
Coutances 26.1
Trouville 28.7
Montmartin Sur Mer 28.7
Vire 35.7

14



Tableau 6 : Liste des secteurs avec une augmentation du temps de
trajet de plus de 10 minutes :

Nom du secteur Temps en minutes
Mortain 10.5
Beaumont en Auge 11.6
St Pierre sur Dives 12
Lessay 12
Pont d’Ouilly 12.7
St Sauveur Lendelin 13.9
St Sever Calvados 14.5
Villers sur Mer 15.4
Vassy 15.6
Créances 16.9
Blainville sur Mer 17.2
Pirou 18.5
Deauville 19.1
Falaise 20.4
Villerville 21.3
Gouville sur Mer 22.6
Coutances 24
Sourdeval 24
Agon Coutainville 24.3

Quettreville sur Sienne 24.6

Montmartin sur Mer 27 1
Trouville sur Mer 32.7
Vire 34.3
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La figure 5 présente I'évolution des temps de trajet pour le réseau Calvados-Manche-Orne.
On observe aprés chaque fermeture de maternité un accroissement du nombre de
secteurs concernées par une augmentation des temps de trajet. Le nombre de secteurs
concernés est encore plus important quand on parle de temps réels.

Ainsi apreés juillet 2012 on voit que C’est le bassin de population autour de Vire qui subit
une augmentation du temps de trajet avec au moins sept secteurs géographiques ou les
patientes passaient entre 15 et 30 minutes sur la route pour se rendre a la maternité le
plus proche auront désormais a y passer plus de 30 minutes.

De maniére identique pour les autres fermetures de maternités on constate que de
nombreux secteurs changent de catégories de temps de trajet.

La fermeture de Coutances fait méme passer deux secteurs dont les patientes ont a faire
plus de 45 minutes de temps de trajet vers la maternité la plus proche.

16



les cing périodes

Is et théoriques sur

ée

Figure 5 : Temps de trajet r

9102Z/€0 S4dy 19102/€0-510Z/0T] 15102/01-¥10Z/TT] v10Z/11-2102/£0) T10Z/L0 3ueAy

(se1nuiw ud) 994 9UIRRW J|PIWOP I3(es) 9p sdwa]

! !

9102/€0 s1dv 19102/€0-5102/01) 15102/01-v102/11) 1v102/11-2102/£0) 2102/L0 ueny

A
4

npxe mepas [ ] Amwuq..:_r: cwv w:_u_._o.wf_u 9}iuialew 0__0_&O_u uw.—m._u ODWWQEQ._.
EUCRERLY |
vo-sv [l
vv-o0¢ [l
6z-stT[]
st 9psuow [] anbsiJ seq e s3ss3s5040) — || SUIOGINO apn33

17



2. Les accouchements extra hospitaliers

Le tableau 8 nous montre I'évolution du taux d’accouchements extrahospitaliers entre la
période 1 et 5 en fonction de I'évolution de la distance des secteurs. On retrouve une
augmentation significative du taux d’accouchement extra hospitalier entre la premiére et
la derniére période avec un taux qui est passé de 2.11%o a 4.04%o (p<1073). Le tableau 7
montre que cette évolution du taux d’accouchements extrahospitaliers est aussi croissante
au fil des années tous secteurs confondus.

Cette augmentation du taux reste significative pour les secteurs dont la distance théorique
a la maternité la plus proche n’a pas été modifiée et pour ceux dont 'augmentation a été
inférieure a 5 kilométres contrairement aux secteurs avec augmentation de la distance de
plus de 5 kilométres.

On note cependant que le taux d’accouchement extra hospitalier est significativement
supérieur en peériode 1 et 5 pour les secteurs les plus éloignés d’'une maternité avec en
période 5 un taux a 6.46%o contre 3,41%o, p<10-3, et 3.78%o0, p=0.001 pour les secteurs

dont la distance n’a pas augmenté ou de moins de 5 kilométres.

Tableau 7 : Evolution du taux d’accouchement extra hospitalier (AEH)
au fil des 5 périodes

Période Nombre AEH Taux d’AEH
accouchements (Nombre) (%0)

Période 1 25205 55 2.2

Période 2 37859 128 3.4

Période 3 14036 61 4.3

Période 4 6145 28 4.6

Période 5 63088 263 4.2
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Tableau 8 : Evolution du taux d’accouchements extrahospitaliers
(AEH) en fonction des secteurs au fil des 5 périodes

Période 1 Période 5 p
Janvier 2011- Mars 2016-
juin 2012 aout 2020
Tous secteurs (N=188)
Accouchements (grossesses bas risque), nombre 23 183 58 184 -
AEH, nombre (taux pour mille accouchements) 49 (2.11) 235 (4.04) <10®

Secteurs sans augmentation de la distance théorique (N=62)

Accouchements (grossesses bas risque), nombre 7017 17892 -

AEH, nombre (taux pour mille accouchements) 13 (1.85) 61 (3.41) 0.03

Secteurs avec augmentation de la distance théorique < 5 km (N=91)

Accouchements (grossesses bas risque), nombre 12960 32246 -

AEH, nombre (taux pour mille accouchements) 21 (1.65) 122 (3.78) <103

Secteurs avec augmentation de la distance théorique > 5 km (N=35)

Accouchements (grossesses bas risque), nombre 3476 8046 -

AEH, nombre (taux pour mille accouchements) 15 (4.32) 52 (6.46) 0.17
AEH : accouchements extra-hospitaliers.

3. Les naissances outborn :

Le tableau 10 nous présente I'évolution du taux outborn entre la période 1 et 5 en fonction
des différents types de secteurs. Entre la premiére et la derniére période on ne note pas
d’augmentation significative du taux d’outborn pour la région entiere (p=0.19). L’évolution
au fil des périodes du taux de outborn tous secteurs confondus est disparate allant de
6.5% a 10.5% (tableau 9).
Dans les secteurs ou la distance théorique a la maternité la plus proche n'a pas été
modifiee par la fermeture des maternités, le taux d'outborn augmente de fagon
significative, passant de 5,7% a 14,2%, p=0.03.
Le tableau 11 nous monte I'analyse de I'évolution du taux d’outborn au cours des 5
périodes pour les secteurs sans augmentation de la distance théorique.
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L’évolution est plutdt disparate, avec trois périodes 1,3 et 4 ou le nombre de cas est moins
important que pour la période 2 et 5.

Pour les périodes 2 et 5 avec un nombre de cas plus importants le taux reste autour de
11.8% et 14.2%.

Dans les secteurs ou la distance théorique a augmenté de moins de 5 km et dans les
secteurs ou la distance théorique a augmenté de plus de 5 km les taux n'ont pas évolué
de maniére significative.

On note cependant que le taux d’outborn est globalement plus important dans les secteurs
ou la distance théorique a augmenté de plus de 5 km.

Tableau 9 : Evolution du taux d’outborn au fils des 5 périodes

Période Inborn Outborn Taux outborn
(nombre) (nombre) (%)
Période 1 321 21 6.5
Période 2 454 52 10.3
Période 3 169 13 7.1
Période 4 85 10 10.5
Période 5 785 70 8.9
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Tableau 10 : Evolution du taux d’outborn en fonction des secteurs
entre la premiére et derniére période :

Période 1 Période 5 P
Janvier 2011- Mars 2016-

juin 2012 aoat 2020
Tous secteurs (N=188)
Grands prématurés, nombre 321 785 -
Qutborns, nombre (%) 21 (6.5) 70 (8.9) 0.19
Secteurs sans augmentation de la distance théorique (N=62)
Grands prématurés, nombre 87 218 -
Qutborns, nombre (%) 5(5.7) 31 (14.2) 0.03
Secteurs avec augmentation de la distance théorique < 5 km (N=91)
Grands prématurés, nombre 188 457 -
Qutborns, nombre (%) 8 (4.3) 25 (5.5) 0.52
Secteurs avec augmentation de la distance théorique > 5 km (N=35)
Grands prématurés, nombre 46 110 -
Qutborns, nombre (%) 8 (17.4) 14 (12.7) 0.44

Tableau 11 : Evolution du taux outborn pour les secteurs sans
augmentation de la distance théorique au fil des 5 périodes

Période Inborns (nombre) Outborn Taux outborn (%)
(nombre)

Période 1 82 5 5.7

Période 2 90 12 11.8

Période 3 41 2 4.7

Période 4 23 3 11.5

Période 5 187 31 14.2
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4. Les morts feetales in utero :

Le tableau 13 regroupe I'évolution des taux de morts foetales in utero entre la période 1 et
5. On ne retrouve pas d’augmentation significative du taux de morts foetales in utero sur
la région p=0.53. Le taux est a 5%o tous secteurs confondus a la fin de la période 5.

En analysant par différents types de secteurs on ne note pas augmentation significative
non plus sans difféerence de taux significative non plus entre les différents types de

secteurs.

Tableau 12 : Evolution du taux de morts faetales in utero (MFIU) sur les

5 périodes :
Période Nombre total Nombre de MFIU  Taux de MFIU (%)
d’accouchements
Période 1 25580 137 54
Période 2 34479 165 4.3
Période 3 14250 57 4.0
Période 4 6256 29 4.6
Période 5 62214 321 5.0
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Tableau 13 : Evolution du taux de Morts foetales in utero entre la

période 1 et 5 en fonction de secteurs :

Période 1 Période 5 o]
Janvier 2011- Mars 2016-

juin 2012 aoat 2020
Tous secteurs (N=188)
Naissances totales, nombre 22354 59281 -
MFIU, nombre (%o) 119 (5.3) 295 (5.0) 0.53
Secteurs sans augmentation de la distance théorique (N=62)
Naissances totales, nombre 6874 18328 -
MFIU, nombre (%o) 23 (3.3) 96 (5.2) 0.05
Secteurs avec augmentation de la distance théorique < 5 km (N=91)
Naissances totales, nombre 12031 32681 -
MFIU, nombre (%o) 79 (6.6) 163 (5.0) 0.04
Secteurs avec augmentation de la distance théorique > 5 km (N=35)
Naissances totales, nombre 3449 8272 -
MFIU, nombre (%o) 17 (4.9) 36 (4.4) 0.67
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DISCUSSION :

La fermeture des quatre maternités lors des dix derniéres années dans le réseau
Calvados-Manche-Orne a modifié 'accés aux soins pour les accouchements dans cette
région. Cette restructuration de I'offre de soins a augmenté les distances et temps de trajet
domicile-maternité. Cette augmentation n’a pas eu d’'impact sur le taux d’outborn, ou sur
celui des morts feetales in utero. Inversement on constate une augmentation du taux

d’accouchements extrahospitaliers dans le réseau.

Le temps réels moyen de trajet a augmenté de moins de deux minutes passant a 21.1
minutes en 2020. Cette augmentation du temps et de la distance de trajet est inexistante
ou minime pour plus de la moitié des patientes accouchant dans la région mais peut au
contraire étre importante allant jusqu’a 34 minutes et 35 kilométres pour le secteur le plus
éloigné. Ces résultats ne sont pas semblables au temps d’acceés en France décrit par
Baillot et al. (15) qui était de 17 minutes en France entre 2010 et 2020 et décrit comme
stable sur les dix ans d’étude. Méme constat pour Blondel et al. (7) qui dans leur rapport
INSERM décrivaient que malgré une concentration des maternités, le temps d’accés
restait globalement stable en France. Le probleme de cette augmentation de maternité
concerne plutdt les secteurs ou 'augmentation du temps et de la distance est forte avec
la question de la mise en danger des patientes vivant dans ces secteurs.

Mol et al. (8) montraient une augmentation de la mortalité néonatale chez les patientes
devant faire plus de 20 minutes de trajet pour se rendre dans leur maternité OR 1.51, 95%
Cl 1.13-2.02.

La gestion des urgences obstétricales dans le cas des patientes vivants a plus de 30
minutes de la maternité la plus proche est un vrai probleme avec parfois des complications
qui nécessitent une prise en charge trés rapide. Le réseau a le role de répondre a tout

type de complication quel que soit la distance a laquelle vit une patiente.

Pour ce qui est des outborns et des morts foetales in utero nos résultats ne retrouvent pas
d’augmentation du taux sur la période d’étude.

Le taux d’outborn est autour des 10% dans notre réseau ce qui est plutét stable en
comparaison avec Lecoeur et al. (24) qui retrouvait un taux a 12.2% entre 2008 et 2010

avec un taux de naissances outborn dits « évitables » a 9%.
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Le taux est cependant plus élevé entre 12 et 17% dans les zones ou la distance de trajet
a augmenté de plus de 5 kilométres sans augmentation significative au fil des périodes.

Ces données nous suggeérent I'importance de la distance entre le domicile et la maternité
pour la survenue des naissances outborn puisque le taux est plus élevé dans les zones
plus éloignées des maternités. Cependant le fait que les taux ne soient pas
significativement augmenté malgré 'augmentation de la distance domicile-maternité nous
suggére que notre réseau s’est bien adapté avec une bonne gestion du suivi des
grossesses a risque qui sont orientées vers les maternités adaptés et des transferts in
utero contenant de bonnes indications quand des hospitalisations sont nécessaires.

Pour les morts foetales in utero nous retrouvons un taux a 5% sans augmentation
significative entre 2011 et 2020. Ce résultat est similaire au taux retrouvé dans la méta-
analyse de Quibel et al. (30) qui décrivait une prévalence a 5% dans les pays a haut
revenus contre 2% dans le monde. La stabilité de ces taux ne permet pas de mettre en
cause un retard a la consultation chez les patientes qui auraient des signes cliniques
faisant suspecter une pathologie sous-jacente et devant alerter. Comme le montrait Quibel
et al. (30) la principale cause de morts foetales in utero retrouvée est une anomalie du
placenta suivi des causes malformatives et infectieuses. Pour les anomalies du placenta
et les causes infectieuses des signes cliniques peuvent alerter les patientes, a type de
fievre, d’hypertension artérielle, céphalées entre autres. Ces signes dépistés tot pourraient
permettre d’éviter des complications obstétricales graves. Dans notre réseau avec des
taux stables et équivalent a la population générale les morts foetales in utero ne sont pas
impactées par 'augmentation de la distance.

Le taux d’accouchements extra hospitaliers augmente passant de 2 a 4%. avec un taux
qui augmente aussi significativement chez les patientes dont les secteurs n'ont pas subi
d’augmentation de distance. Inversement dans les secteurs ou la distance a augmenté de
plus de 5 kilométres ce taux n’a pas augmenté mais reste plus élevé que dans les secteurs
moins touchés par 'augmentation de la distance. Les taux plus élevés dans les secteurs
les plus éloignés suggérent que la distance domicile maternité a un impact pour ces
accouchements. Ces résultats sont en accord avec la littérature comme Blondel et al.(25)
qui donnaient un taux a 3%o avec des chiffres qui doublent quand le domicile est a plus de
30 kilomeétres de la maternité. Combier et al. (26) constatait effectivement que le seul
facteur de risque pour la survenue des accouchements extra hospitaliers était la distance
domicile maternité. Quand les accouchements extrahospitaliers arrivent de maniere
inopinés la littérature est d’accord pour dire qu’ils sont plus a risque de complications

maternelles et néonatales comme Combier et al. qui retrouvent une augmentation de la
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mortalité maternelle RR 6.5 ; 95% CI 1.6—26.3 et une mortalité néonatale augmentée 1.9 ;
95%Cl 1.2-3.1 (26), méme résultat pour Cormeau et al. (27) et Snowden et al. (34). Du
fait de leur augmentation la prise en charge des accouchements extra hospitaliers parait
étre un vrai enjeu de santé publique. Cette tendance a 'augmentation des accouchements
extra hospitaliers notamment programmés se retrouve dans la plupart des pays
développés bien que le taux reste autour des 2-3%. (35). Aux Pays-Bas qui est le pays
européen avec le plus d’accouchements extra hospitaliers programmeés on recense
environ 16% d’accouchements au domicile et 11% dans des centres de santé spécialisés
(36) (37). Les accouchements extrahospitaliers programmés quand il sont réalisés dans
des pays avec des systémes de santé adaptés ne sont pas plus a risque de mortalité ou
complication néonatales pour les grossesses a bas risque (29)(28). A contrario ils peuvent
étre plus a risque de complication dans certains pays moins adapté a ce type
d’accouchement comme aux Etats-Unis ou I'on a une mortalité néonatale augmenté avec
un odd ratio a 2.43; 95% IC 1.37 a 4.30 (34). En France, Blondel et al. (25) montrent que
pour les accouchements extra hospitaliers programmés dans environ 20-30% des cas |l
est nécessaire de transférer la patiente dans une maternité du fait de complications
obstétricales, il apparait donc nécessaire d’étre a proximité d’'une maternité si un
accouchement est planifié en extra hospitalier. Notre étude ne permet pas de distinguer
parmi les accouchements extra hospitaliers ceux qui étaient programmeés ou inopinés. Un
nouveau travail qui permettrait de les différencier avec une comparaison de la morbi-
mortalité maternelle et néonatale serait intéressante afin d’appréhender cette nouvelle

tendance qui est 'accouchement extrahospitalier programme.

Différents moyens ont été mis en place pour tenter de suppléer les maternités fermées,
'un d’eux est la création des centres périnatals de proximité (CPP) comme le soutient le
décret publié de 1998 (32). lls ont comme mission d’assurer le suivi des consultations des
femmes enceintes et 'accompagnement notamment pour les femmes qui dépendaient de
maternité qui ont fermé dans leur secteur. Ces centres n'ont cependant pas la mission

d’assurer les accouchements.

Pour assurer le personnel de ces centres périnatals de proximité ou inciter les sages-
femmes a s’installer en libéral dans des zones caractérisées par une offre de soins
insuffisante plusieurs contrats ont été créé comme le contrat incitatif sage-femme (CISF),
le contrat d’aide a la premiére installation des sages-femmes (CAPISF), le contrat d’aide
a linstallation des sages-femmes (CAISF), le contrat d’aide au maintien des sages-
femmes (CAMSF). La présence de ces professionnels de santé permet donc un

accompagnement et un suivi spécialisé afin de couvrir le manque laissé par la fermeture
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de certaines maternités. |l serait intéressant d’effectuer un travail d’'une part sur la morbi-
mortalité néonatale des patientes avec des grossesses a bas risque vivant dans des
secteurs éloignés ainsi que sur leur sentiment de sécurité vis-a-vis de I'éloignement de la

premiére maternité.

Notre travail de recherche présente certaines limites. Le recueil des données est
totalement dépendant de la qualité des codages et des professionnels de santé codant

dans les différentes maternités de notre réseau.

Le calcul des temps de trajet a partir du centroide de chaque secteur a été réalisé en
condition optimale de circulation sans prendre en compte les différents aléas climatiques

ou de circulation. Il est possible que certains temps de trajet soient donc sous-estimés.

Pour le calcul du taux d’outborn, sur certaines périodes les effectifs sont limités avec une

représentativité des résultats discutables pour certaines périodes.

On retient cependant que la réorganisation de I'offre de soins de notre réseau au cours
des derniéres années est adaptée sur les critéres étudiés.

Le taux d’outborn stable malgré 'augmentation de la distance de trajet domicile-maternité
témoigne d’'une bonne coordination du réseau entre les acteurs de I'activité hospitaliére et

libérale.

Un des principales challenge des prochaines années sera la gestion des accouchements
extra hospitaliers avec un nombre de patientes souhaitant un accouchement extra
hospitalier programmée en augmentation. L’organisation des Pays-Bas peut étre une piste
avec des sages-femmes formées a accompagner les patientes a accoucher au domicile
ou dans des centres spécialisés avec une logistique de transport disponible en cas de
nécessité de transfert vers une maternité. Si la tendance se confirme, le réseau devra se
réorganiser avec la mise en place de moyens financiers importants qui ne devront pas étre
un frein afin d’assurer la sécurité de ces patientes. Le travail en réseau est donc primordial
tout sujet confondu, la communication et le transfert d'information est indispensable a la
bonne coordination entre le secteur hospitalier et libéral. Cette communication des
informations est parfois un frein a une prise en charge des patientes. |l faut donc une
évolution constante des pratiques et une remise en question constante des acteurs du

réseau.
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CONCLUSION :

La réorganisation du réseau avec la fermeture de 4 maternités sur la période 2011-2020
a entrainé une augmentation de la distance domicile-maternité et donc une augmentation
du temps de trajet. Cette augmentation est peu importante pour la majorité des secteurs
géographiques du réseau. Cependant pour un bon nombre de secteurs associées aux
patientes enceintes vivant dans ces secteurs, 'augmentation du temps de trajet est
majeure ce qui pose le probléme de la sécurité pour ces patientes. Le taux d’outborn et
de morts feetales in utero n’est pas impacté par cette augmentation de distance ce qui
montre une bonne adaptation du réseau pour ces patientes. L’'augmentation du nombre
d’accouchements extra hospitaliers tous secteurs confondus suggére que de plus en plus

de patientes accouchent de maniére programmée au domicile.
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TITRE DE LA THESE : Impact de la fermeture des maternités du réseau Normandie Occidentale sur la distance domicile-maternité,
sur le taux d’accouchements extrahospitaliers, d’outborns et de morts foetales in utero

RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS :

Introduction : La régionalisation des soins périnataux avec la réorganisation de I'offre de soins a entrainé la fermeture de quatre
maternités dans le réseau Normandie Occidentale. Le but de notre étude est d’étudier I'impact de ces fermetures dans notre réseau
sur 'augmentation de la distance domicile-maternité, sur le nombre d’accouchements extra hospitaliers, sur les outborns et sur la

survenue de morts foetales in utero.

Matériels et Méthodes : La population d’étude représente les femmes ayant accouché dans le réseau entre janvier 2011 et aout 2020.
Calcul des distances domicile-maternité a partir du centroide de chaque secteur géographique avec mesure de la distance et du temps
vers la maternité la plus proche. Calcul du taux d’outborn, d’accouchements extra hospitaliers et des morts foetales in utero sur les

différentes périodes marquées par les fermetures de maternité.

Résultats : Augmentation du temps de trajet qui passe de 19 a 21 minutes, la distance de trajet passe de 17 a 19 kms. L’augmentation
de la distance est importante pour certains secteurs allant jusqu'a 34kms. On note une augmentation significative du taux
d’accouchements extra hospitaliers de 2,11 a 4.04% (p<103), ce taux n’est pas augmenté significativement dans les zones ou la
distance a augmenté de plus de 5 km. On ne note pas d’augmentation significative du taux d’outborn (10%) et du nombre de morts

foetales in utero (5%o) sur la période d’étude.

Conclusion : L’augmentation de la distance domicile-maternité est associée a une augmentation des accouchements extrahospitaliers

mais ne parait pas impacter les outborns et le taux de morts foetales in utero.
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TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS : Impact of the closure of maternity hospitals in the Western Normandy network
on the distance between home and maternity ward, on the rate of out-of-hospital births, outborns and fetal deaths in
utero

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS :

Introduction: The regionalization of perinatal care with the reorganization of the health care offer has resulted in the closure of four
maternities in the Normandie Occidentale network The aim of our study is to study the impact of the closure of maternity hospitals in
the area of Western Normandy on the increase of the home and maternity’s distance, on the number of out-of-hospital deliveries, on

the outborns and on the occurrence of fetal deaths in utero.

Materials and Methods : The study population represents women who gave birth in the area between January 2011 and August 2020.
Calculation of home-maternity distances from the centroid of each geographic sector with distance and time measurement to the nearest
maternity hospital. Calculation of the outborn rate, fetal deaths in utero rate, out-of-hospital deliveries rate over the various periods

impacted by maternity closures.

Results : Increased travel time from 19 to 21 minutes, the journey distance goes from 17 to 19 kms. The increase in distance is
significant for some areas up to 34kms. There is a significant increase in the rate of out-of-hospital deliveries from 2.11 to 4.04%
(p<103), this rate is not significantly increased in areas where the distance has increased by more than 5 km. There is no significant

increase in the outborn rate (10%) and the number of fetal deaths in uteros (5 %) over the study period.

Conclusion : The increase in the home-maternity distance is linked with an increase in out-of-hospital deliveries but does not appear

to impact outborns and the rate of fetal deaths in utero.
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