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Le nombre de maternités a diminué de maniére forte au cours des 40 dernieres
années en France, passant de 1747 en 1972 a 1128 en 1981, 816 en 1995 et
535 en 2010 [1,2]. De nombreux facteurs ont contribué a la fusion et la
fermeture des maternités : des regles plus strictes de fonctionnement dans un
souci de sécurité médicale, en particulier apres le décret Dienech en 1972 et
les décrets périnatalité en 1998, des contraintes économiques et un manque de
professionnels. Ceci s’est traduit par une concentration progressive des
naissances dans des maternités de plus en plus grandes (Figure 1). En 2010
48 % des naissances avaient lieu dans des maternités de 2000 accouchements
ou plus, au lieu de 16 % en 1995 [2]. Ce constat n’est pas propre a la France.
Un mouvement de concentration des naissances dans de grands services s’est

produit au cours des années 2000 dans de nombreux pays européens et en
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2010, 80 % des naissances en Ecosse, 69 % en Irlande et 51 % en Suede
avaient lieu dans des maternités de 3000 accouchements et plus, versus 19 %
en France [3-4].

Cette évolution peut avoir un impact sur l'accessibilité des maternités, le
fonctionnement des services et la prise en charge des femmes. Dans l'actualité
récente, des événements indésirables ont été a plusieurs reprises mis en lien
avec la fermeture des maternités. En dehors de toute polémique, il est utile de
dresser un bilan de I'impact de cette nouvelle structuration des établissements,
d’autant plus que de nombreuses études ont été réalisées ou sont en cours

dans ce domaine en France.

Implantation et accessibilité des services

Globalement il semble que la distance parcourue et le temps nécessaire pour
aller a la maternité n’ont pas changé au cours des années 2000 [5-6]. Pour la
majorité des femmes, la diminution du nombre de maternités s’est surtout
traduite par une réduction des choix possibles a proximité de leur domicile, et
par la décision d’aller accoucher dans la maternité la plus proche, en particulier
dans les zones les plus rurales [7], ou quand les deux maternités les plus
proches étaient relativement distantes I'une de 'autre [8].

Ce bilan général masque la situation des femmes habitant dans des zones ou
les maternités sont tres peu nombreuses et ou la fermeture de l'une d’elles
bouleverse les trajectoires [5,9]. Ces situations sont peu étudiées car elles sont
tres éclatées sur le territoire, portent sur des environnements géographiques

hétérogenes et concernent a chaque fois un petit nombre de femmes.



Habiter loin d’un établissement de soins a un impact sur la prise en charge des
femmes et des enfants. Les accouchements hors maternité sont rares, mais
leur risque est tres lié a une distance élevée a la maternité la plus proche,
surtout pour les multipares [10]. En cas de naissance tres prématurée, le risque
de ne pas accoucher dans une maternité de type Ill augmente si la mére réside

a plus de 30 km du centre de type lll le plus proche [11].

Fonctionnement des services

On a assisté dans les années 2000 a un renforcement des conditions de
sécurité dans les maternités, notamment au regard de la composition de
I'équipe de garde. La présence permanente d’un obstétricien dans la maternité
et d’'un anesthésiste dans le service ou I'établissement est plus fréquente [12-
13]. Cette évolution répond aux contraintes de fonctionnement des services les
plus grands, et correspond aussi a une augmentation des moyens humains au
sein de maternités de méme taille ou de méme niveau.

Les maternités de grande taille se caractérisent également par plus de services
offerts, en complément a la prise en charge médicale stricte : elles travaillent
par exemple plus souvent avec des psychologues et ont plus souvent des
consultations d’addictologie [12].

Cependant les maternités de grande taille ne peuvent pas accueillir les femmes
dans les mémes conditions que les autres maternités. Elles ont plus de
difficultés a admettre ou inscrire des femmes par manque de lits [12]. La durée
de séjour en postpartum est plus courte dans les grands services, quel que soit
le statut de la maternité, et c’est particulierement vrai en lle-de-France [14-15].

De plus pendant la grossesse, les grandes maternités assurent moins souvent



l'intégralité du suivi prénatal des femmes inscrites et peuvent moins souvent
fournir une préparation a la naissance pour I'ensemble des femmes qui le
souhaitent [12].

La qualité de la prise en charge des femmes dépend donc largement de la
coordination entre les grandes maternités et les autres services et
professionnels du méme réseau. L’offre de suivi a domicile apres la sortie de la
maternité est un exemple de la continuité des soins et de la prise en compte
des besoins des jeunes meres ; elle était jusqu’a maintenant tres inégalement
développée [14], mais elle devrait prochainement se généraliser. Il est
également possible que cette organisation plus éclatée dans les grands
services rende plus complexe l'utilisation du systeme de santé pour les femmes
les plus vulnérables, en particulier celles qui ont des difficultés financieres a se

faire suivre.

Prise en charge des femmes et qualité des soins

Accoucher dans une grande maternité, souvent spécialisée, peut avoir un
impact sur les soins, par des mécanismes trés variés. On peut assister a une
dérive des pratiques destinées aux femmes a haut risque, plus nombreuses
dans les grands services spécialisés, vers les femmes a bas risque, par un effet
d’entrainement et ainsi provoquer une augmentation des actes obstétricaux ; a
l'inverse les grands services ont besoin d’'une organisation des pratiques forte
et de protocoles bien structurés pour garantir une pratigue homogene entre les
praticiens, ce qui peut garantir un certaine régulation des actes et une adhésion
plus grande aux recommandations de bonne pratique clinique. Une grande

taille peut conduire a des dynamiques d’adhésion a de nouvelles pratiques ou



de nouvelles recommandations, ou au contraire représenter un frein a
I'introduction de nouveaux modes de prise en charge ou a la modification de
certaines organisations. L'organisation de I'activité, trés variable selon la taille,
peut également affecter la prise en charge des femmes ; ainsi on peut décider
dans des maternités de faible taille de provoquer un accouchement dans
certains cas, pour étre sdr que celui-ci aura lieu au moment ou I'équipe
meédicale est au complet.

Les actes obstétricaux, tels que les césariennes avant travail, les
déclenchements, les voies basses instrumentales ou les épisiotomies, ne sont
pas plus fréquents ou moins fréquents dans les grandes maternités, chez les
femmes a priori a bas risque [16]. En revanche d’autres pratiques peuvent
différer. La tocolyse d’entretien aprés une hospitalisation pour menace
d’accouchement prématuré, qui n’est plus recommandée par le College
National des Gynécologues et Obstétriciens Francais depuis 2002, est
beaucoup plus souvent prescrite dans les maternités de moins de 1500
accouchements [17]. L’'ocytocine pendant le travail, qui présente des bénéfices
incertains et peut-étre des risques accrus a la fois pour la mére et le foetus, est
plus largement administrée dans les maternités de moins de 1000
accouchements [18]. Parmi les pratiques innovantes ou celles que I'on cherche
a diffuser, on constate que [l'utilisation des péridurales ‘low dose’ et des
analgésies péridurales autocontrolées [12], la conformité aux recommandations
de la prise en charge initiale des hémorragies du post-partum [19-20] et

I'allaitement maternel [21] sont plus fréquents dans les grandes maternites.

Impact dans d’autres domaines



Les études réalisées n’abordent qu’une partie des effets potentiels de la
restructuration des maternités. Les fermetures provoquent des perturbations
importantes pour les personnes employées dans ces maternités et une
désorganisation dans les circuits de soins pour les professionnels de santé et
les femmes enceintes. Elles peuvent avoir un impact lourd dans des petites
villes ou des zones géographiques fragilisées par un taux de chomage élevé et
une diminution de la population.

Comment réagissent les professionnels et les usagers au fait d’étre dans une
grande maternité ? Une vision optimiste de I'avenir est plus fréquemment
évoquée par les médecins des grandes maternités publiques [22], mais cela ne
représente qu’'une petite partie de leur expérience. Des études qualitatives
seraient nécessaires pour savoir ce que pensent les différentes professions et
les couples dans les maternités de trés grande taille.

Comment s’organisent et s’adaptent les maternités les plus grandes ? Les
grands services du secteur public subissent des pressions fortes pour limiter les
colts, avec un nombre de salariés et de lits trés contrélé ; ceci peut-il
compromettre la sécurité médicale dans les périodes de surcharge ? Les
grands services ont également a gérer en parallele les soins d’'un grand nombre
de femmes a haut risque et de femmes sans probléme particulier qui veulent
vivre l'arrivée de leur enfant dans des conditions les plus naturelles possibles.
Comment les services prennent en compte ces différences ? L’installation de
filieres physiologiques dans certaines maternités est une des réponses a ces
préoccupations.

Une autre question importante est I'impact de la limitation du nombre de

maternités sur la santé des femmes et des enfants. Nous n’avons pas de



réponse claire. Il semble a [Iétranger que, dans un contexte de bon
fonctionnement de la régionalisation, la santé et les soins périnatals ne soient
pas affectés par le fait que les naissances sont concentrées dans un petit
nombre de maternités ou qu’elles sont dispersées a la fois dans de grandes et

de petites maternités [23].

Conclusion

Faut-il craindre les effets des fermetures et des fusions de maternités ? Peut-
étre, mais les études réalisées en France ne mettent pas en évidence de
conséquences négatives majeures ; les préoccupations peuvent porter sur des
aspects non abordés jusqu’a maintenant ou sur l'avenir de maternités
beaucoup plus grandes ; les impacts étudiés pourraient en effet se révéler
différents si, dans 10 ans, la moitié des accouchements en France se déroule

dans des maternités de 5000 accouchements ou plus.
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Figure 1. Distribution des naissances suivant la taille de la maternité exprimée

en nombre annuel d’accouchements en France en 1995, 2003 et 2010
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