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Naissances à domicile

Résumé
Le Collège Royal des Sages Femmes (RCM) et le Collège Royal des Obstétriciens et des 
Gynécologues (RCOG) soutiennent la naissance à domicile pour les femmes ayant des grossesses 
sans complications. 
Il n’y a aucune raison de ne pas offrir la possibilité d’accoucher à la maison aux femmes à faible 
risque de complications, cela peut leur apporter des bénéfices considérables à elles et leurs familles.
Il y a de nombreuses preuves qui indiquent qu’accoucher à la maison augmente la probabilité pour 
une femme d’avoir une naissance qui soit à la fois satisfaisante et sans danger, avec des implications 
pour sa propre santé et celle de son bébé (ref 1-3).

1. Introduction
1.1 Le taux de naissances à domicile au Royaume Uni reste assez bas, environ 2% (ref 4-6) mais il 
est probable que si les femmes avaient véritablement le choix, ce taux atteindrait 8-10% (ref 7).

1.2 Le développement de la politique périnatale des quarante dernières années, ainsi que les 
réorganisations fréquentes de la structure des services, ont eu un impact sur la disponibilité d’un 
service de naissances à domicile et ont concentré les naissances au sein des hôpitaux (ref 8-10). Les 
raisons en sont les suivantes :

• Contraintes budgétaires 
• • Valeurs et croyances des organisations en matière de soins de maternité 
• • • Manque de personnel présentant les compétences appropriées (ref 11) 

1.3 Au cours de cette période, les femmes et le monde associatif ont questionné l’approche 
unidimensionnelle du lieu de naissance en faveur de plus d’options et ont eu une influence sur 
l’éventail de preuves disponibles actuellement pour soutenir un retour à une gamme plus diverse des 
lieux d'accouchement (ref 12-15).

2. Revue des faits : Avantages et inconvénients
2.1 L’analyse des diverses données disponibles sur la pratique des naissances à domicile et l’offre 
d’un tel service démontre qu’accoucher à domicile est une option « sûre » pour beaucoup de 
femmes (ref 2, 16, 17). Cependant, il ne s’agit pas ici de définir la « sécurité » dans son 
interprétation la plus étroite impliquant uniquement la sécurité physique ; il s’agit aussi de 
reconnaître et inclure ce qui relève du bien-être émotionnel et psychologique. La naissance pour une 
femme est un rite de passage et un élément de la vie de famille ainsi que le début d’une relation de 
toute une vie avec son bébé. Accoucher à domicile ne sera pas le choix de toutes les femmes (ref 7).

2.2 Des études contrôlées randomisées pour évaluer la sécurité des naissances à domicile ne sont 
pas réalisables actuellement. Les données d’observations disponibles montrent des taux 



d’intervention plus faibles et une satisfaction maternelle plus élevée pour les naissances à domicile 
planifiées par rapport aux naissances à l’hôpital. En général, la littérature indique que les femmes 
ont moins mal à la maison et utilisent moins d’analgésiques, qu’elles subissent des taux plus faibles 
d’interventions, qu’elles ont plus d’autonomie et une satisfaction plus grande (ref 1, 12, 18-20). Les 
interventions prises en compte comportent le déclenchement, l’accélération du travail, les 
traumatismes du périnée et l’épisiotomie, les extractions instrumentales et la césarienne. Ces 
interventions ne sont pas insignifiantes et peuvent avoir un impact considérable sur la santé à long 
terme d’une femme et sur sa relation naissante avec son bébé ainsi que sur son sentiment de 
satisfaction par rapport à son expérience de la naissance.

2.3 En outre, l’étude des récits par les femmes de leur expérience de naissances à domicile fournit 
des données qualitatives sur un sentiment plus grand de contrôle, de puissance et d’estime de soi 
ainsi qu’une préférence irrésistible pour l’accouchement à la maison (ref 3, 21-27).

2 .4 Une distinction doit être faite entre les femmes qui planifient une naissance à domicile et celles 
qui vivent un accouchement à domicile imprévu ; en effet les naissances à domicile involontaires 
ainsi que les femmes qui n’ont pas reçu de préparation à la naissance sont associées à un taux plus 
élevé de complications maternelles et périnatales (ref 20).

2.5 Une proportion des femmes qui planifient d’accoucher à la maison sont transférées à l’hôpital 
(ref 9, 13, 14, 19), le plus fréquemment pour stagnation du travail ou parce qu’elles ont besoin d’un 
analgésique indisponible à la maison, tel que l’anesthésie péridurale. Les raisons les plus graves des 
transferts sont l’hémorragie maternelle, des craintes pour le bien-être du fœtus et un bébé nouveau-
né présentant une mauvaise condition physique de manière inattendue. Des délais lors du transfert 
dans de telles circonstances peuvent avoir de sérieuses conséquences. En raison d’une collecte 
déficiente de données de maternité, les statistiques comparatives pour les femmes transférées en 
cours de travail ne sont pas claires. Des taux de transfert supérieurs sont associés à la nulliparité (ref 
13, 14, 19, 28). La discussion avec les femmes au sujet de leur transfert potentiel en cours de travail 
devrait prendre en compte la distance entre les infrastructures de naissance ainsi que toutes les 
autres circonstances locales qui pourraient impliquer un retard lors du transfert.

3. Atteindre la meilleure pratique
3.1 Le RCM et le RCOG estiment tous deux que pour atteindre la meilleure pratique au sein des 
services de naissance à domicile il est nécessaire que les systèmes et les structures d’organisations 
soient élaborés pour soutenir complètement ce service. Cela impliquera de développer une 
philosophie commune, d’encourager au sein des services une culture d’estime réciproque pour tous 
les environnements de naissance.

3.2 La participation très large des équipes multidisciplinaires locales et des usagers pour étayer les 
pratiques de la naissance à domicile au sein d’un cadre de gouvernance clinique aboutit à un service 
de qualité qui démontre l’engagement à soutenir les femmes dans leurs choix (ref 4-6). Un tel 
fonctionnement soutient également le développement de pratiques responsables et réactives qui sont 
elles-mêmes entretenues par des prises de décisions cliniques efficaces.

4. Mise à disposition de l’information, choix éclairé et implication de l’usager 
dans l’organisation des services
4.1 Les principes clés incluent de fournir une information impartiale sur les différents lieux de 
naissance possibles et d’être transparent sur les avantages et inconvénients potentiels de 
l’accouchement à domicile (ref 14, 29-33).

Des renseignements écrits concernant le lieu de naissance devraient être disponibles pour toutes les 
femmes, toutes les femmes devraient être encouragées à participer activement à l’éventail complet 
des différents suivis de grossesse et enfin, les femmes doivent pouvoir faire le choix du lieu de 



naissance à n’importe quel stade de leur grossesse (ref 14).

4.2 Le soutien du choix des femmes est lié à des évaluations cliniques durant la grossesse et le 
travail afin d’actualiser le protocole de soins (ref 12). Il est admis qu’il n’y a aucun outil connu en 
matière d’évaluation des risques qui fournisse une valeur prédictive efficace en ce qui concerne le 
déroulement de la période prénatale et du travail (ref 34, 35).

4.3 L’offre d’accoucher à domicile devrait prendre en compte les besoins individuels des femmes, 
en particulier les femmes issues de milieux exclus socialement, précarisés ou minoritaires (ref 4, 
36-38) car elles ont moins de chances d’avoir accès aux services ou de faire la demande d’une 
naissance à domicile.

4.4 La participation des pères/partenaires dans la planification d’une naissance à domicile et leur 
présence à cette même naissance sont encouragées puisque la grossesse et la naissance sont les 
premières opportunités majeures pour impliquer les pères/partenaires dans les soins appropriés et 
l’éducation de leurs enfants (ref 4).

5. Continuité et communication
5.1 Une communication continue entre les professionnels de santé, les femmes et leurs familles est 
nécessaire pour la continuité des soins. ‘Une sage-femme assurant un suivi auprès de femmes, quel 
que soit le cadre, doit veiller à identifier les risques possibles et prévoir d’atténuer ces risques par 
son approche des soins, par sa connaissance des réseaux d’aide locaux et par sa communication 
avec ses collègues, la femmes qu’elle accompagne et sa famille’ (ref 15). Un système d’orientation 
médicale pendant la grossesse est prévu pour faciliter une communication efficace et des feed-back 
à tous les niveaux et avec tous les organismes prestataires de soins.

5.2 Au Royaume Uni, la politique périnatale reconnaît que, pour la majorité des femmes, la 
grossesse et la naissance sont des étapes normales de la vie et que promouvoir l’expérience pour les 
femmes d’avoir le choix et un certain contrôle autour de la naissance peut avoir un effet significatif 
sur la santé et le développement des bébés (ref 4-6). L’amélioration des relations obtenue grâce à la 
continuité des soins et du dispensateur de soins peut amener des avantages considérables pour la 
promotion de l’allaitement maternel, la réduction du tabagisme en cours de grossesse et 
l’amélioration de l’alimentation chez les mères.

5.3 La continuité des soins est un concept complexe puisqu’il peut aussi bien signifier la continuité 
des soins prodigués par une équipe de sages-femmes que la continuité du dispensateur de soin en la 
personne d’une seule et même sage-femme. Les organisations doivent explorer les divers moyens 
de promouvoir les naissances à domiciles au sein de ces schémas de soins, en particulier pour les 
femmes exclues socialement (ref 36-39).

5.4 Un autre aspect pour garantir une communication véritable réside dans la documentation 
claire et détaillée du plan de soins pour la naissance à domicile ( ref 32, 36).

6. Soutien aux structures de service
6.1 Les problèmes récents du recrutement de sages-femmes et de leur maintien au sein des services 
de maternité ont amené certains NHS Trusts à supprimer les services de naissance à domicile ou à 
informer les femmes en dernière minute que le personnel requis n’était pas disponible. Laisser 
croire à ces femmes tout au long de leur grossesse qu’elles pourront bénéficier d’une naissance à 
domicile et supprimer cette option tardivement dans la grossesse ou même durant le travail n’est pas 
acceptable et entraînera plus de pression sur le personnel en salles de naissances et sur les sages-
femmes, puisqu’ils devront s’occuper de femmes mécontentes du service dès le début de leur 
travail. Tout risque de ne pas pouvoir fournir ce type de service devrait être annoncé en début de 
grossesse.



6.2 Il est essentiel que des arrangements formels et multidisciplinaires soient mis en place au niveau 
local pour les situations d’urgence, ce qui inclut notamment le transfert en cours de travail et la 
possibilité pour les sages-femmes de faire appel directement à l’obstétricien le plus expérimenté de 
la salle d’accouchement et/ou au pédiatre. La sage-femme est responsable du transfert et doit rester 
présente tout au long du transfert pour prendre soin de la femme et du bébé et ce, si possible, jusque 
dans l’unité de transfert. Ces protocoles doivent inclure les praticiens en libéral qui offrent un 
service de naissance à domicile. L'utilisation d’équipes volantes n'est plus soutenue et dans le cas 
d’une urgence, le transfert est la seule option.

6.3 D’autres organismes jouent un rôle important de collaboration dans la gestion des services de 
naissance à domicile, en particulier le service régional d’ambulances. C’est pourquoi développer un 
accord de service avec ces agences fournira un cadre amélioré de la gestion du risque ; par exemple, 
dans le cas d’un transfert en urgence, les ambulances devraient emmener les femmes à l’unité de 
consultation d’obstétrique plutôt qu’au service des accidents et des urgences. Les bébés doivent être 
transférés dans des maternités qui possèdent un service néonatal approprié.

6.4 La sécurité professionnelle et personnelle de la sage-femme lors d’une naissance à domicile 
requière des ressources supplémentaires. Par exemple, il est de la responsabilité de l’employeur de 
prévoir un niveau d’équipement de base pour exercer cette activité, y compris les moyens de 
communication (ref 33, 40). De plus, les sages-femmes qui travaillent seules au sein de la 
communauté locale devraient se voir fournir des conditions appropriées à leur statut de travailleur 
isolé par leur NHS trust local ou leur employeur.

6.5 La supervision des sages-femmes est intégrante à toute pratique de sage-femme et toutes les 
organisations doivent s’assurer qu’il y a un nombre suffisant de superviseurs de sages-femmes pour 
assurer un accès 24h/24 (ref 41). Lorsqu’une femme présente un facteur de risque qui pourrait 
rendre peu appropriée une naissance à domicile, il est recommandé que la sage-femme fasse appel à 
un supérieur et à son superviseur.

7. Savoir faire et compétences
7.1 Les sages-femmes doivent être compétentes dans l’environnement d’un accouchement à 
domicile et pourraient avoir besoin d’améliorer ou de mettre à jour leurs compétences obstétriques 
existantes avant de fournir un service de naissance à domicile (ref 15). La responsabilité personnelle 
des sages-femmes selon laquelle elles effectuent uniquement les tâches pour lesquelles elles sont 
compétentes est régie par les Règles et Standards des Sages-Femmes (ref 41). La responsabilité de 
l'organisation est de fournir des ressources pour acquérir de nouvelles compétences associées à la 
pratique des naissances à domicile ou entretenir celles déjà existantes, ce qui inclut la capacité à 
faciliter et observer le travail physiologique ainsi que la capacité à agir dans les cas d’urgence. Les 
formation « drills and skills » ( stages pratiques et mises en situation d’urgences obstétricales) 
obligatoires doivent couvrir les environnements à l’extérieur des salles d’accouchement et des 
modèles de simulation devraient être mis à disposition pour encourager la pratique des compétences 
requises. Des registres des personnes participant aux formations « drills and skills » devraient être 
tenus à jour pour s’assurer que toute l’équipe participe régulièrement à un programme de roulement 
(ref 42).

7.2 Les cours avancés en urgences obstétriques et en réanimation néonatale requièrent les fonds 
adéquats pour des formations supplémentaires.

7.3 L’évaluation du risque doit se faire avec les outils limités qui sont disponibles. Une sélection 
avisée des grossesses à faible risque est très importante pour minimiser les complications. 
Idéalement cela devrait être réalisé par les sages femmes cadres et l’équipe obstétricale.



8. Archivage des données, audit et enquêtes d’usagers
8.1 Une gestion des dossiers moderne et précise est vitale, comme pour tous les aspects des soins de 
santé (ref 33, 41, 43). Les dossiers complets doivent être conservés sur les différents sites et la 
plupart des organismes exigent actuellement l’apport de l’outil informatique pour les dossiers des 
naissances et l’obtention du numéro NHS du bébé. Ces programmes informatiques constituent une 
aide pour faire l’audit des pratiques individuelles et des organisations. Les secteurs de service ou 
d’exercice ciblés par les audits devraient inclure au minimum les taux de naissances à domicile, de 
transferts et d’intervention. Il faut faire le lien entre les enquêtes de satisfaction des usagers et les 
groupes de travail et les services de naissances à domicile. Des systèmes sérieux de gouvernance 
clinique doivent être mis en place pour contrôler la qualité des services de naissance à domicile. 
Ceux-ci devraient inclure des données d’audits à la fois qualitatifs et quantitatifs. Il faudrait prendre 
en considération l’expérience des femmes, leur histoire, les taux de transfert, le temps de réponse 
des ambulances et les scénarios d’urgence. Dans le cas d’une issue particulièrement défavorable, 
une analyse détaillée des causes devrait être entreprise (ref 42).

9. Conclusion
9.1 Le Collège Royal des Sages Femmes (RCM) et le Collège Royal des Obstétriciens et des 
Gynécologues (RCOG) soutiennent l’offre de services de naissance à domicile pour les femmes 
présentant un faible risque de complications. Si ce service est proposé par des sages-femmes qui 
s’engagent à ce type de pratique dans la continuité des schémas de soins et qui sont convenablement 
soutenues, alors les résultats ont toutes les chances d’être optimaux. Ces services ont besoin de 
directives basées sur des données scientifiques, lorsque cela est possible. Une bonne 
communication, une formation adéquate et une politique de transfert en cas d’urgence sont 
essentielles.

Validité jusqu’en avril 2010, sauf autre indication.
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