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RESUME

Introduction : Les bénéfices et les risques de la sortie précoce apres accouchement n'ont jamais été
¢valués au Benin. L'objectif de cette étude était d'analyser les avantages et les inconvénients du retour
précoce a domicile a la maternit¢ du CHUD/B.

Patientes et méthode : C'est une étude comparative randomisée sur une période de cinqg mois et demi, du
19 Mars au 31 Aout 2015 dans le service de gynécologie et d'obstétrique du centre hospitalier universitaire
du Borgou au Bénin. Les accouchées répondant aux critéres d'inclusion ont ét¢ réparties dans deux
groupes. Le groupe G1 des sorties précoces ou les femmes étaient sorties a J1 du post-partum, et le groupe
G2 oules femmes étaient sorties a J3 et plus.

Résultats : Les principales complications maternelles aprés la sortie étaient la mauvaise cicatrisation du
périnée, l'endométrite, les crevasses et fissures du mamelon, présents dans les deux groupes sans
différence significative. Le taux de réhospitalisation maternelle et celui de complications néonatales
étaient comparables dans les deux groupes. La principale complication néonatale était l'infection
néonatale. La satisfaction des accouchées était bonne, 84,1% en cas de sortie précoce et 1'était moins en
cas de sortie non précoce 25,5%.Une économie de 18 a 24% est réalisée sur le colt des soins et de
'hospitalisation en cas de sortie précoce.

Conclusion : La sortie précoce aprés un accouchement normal n'expose pas le couple mere-enfant a plus
de risques, et a par ailleurs des avantages certains en matiere de satisfaction des accouchées et de coiit des
soins.

Mots clés : accouchement, sortie précoce, risques maternels et néonataux

ABSTRACT

Introduction: The benefits and risks of early discharge after childbirth has never been evaluated in Benin.
The objective of this study was to analyze the advantages and disadvantages of early return home at the
maternity CHUD /B.

Patients and methods: This is a randomized study comparing five and a half months, from 19 March to
31 August 2015 in the gynecology and obstetrics department at the University Hospital of Borgou in
Benin. Postpartum meeting the inclusion criteria were divided into two groups. The G1 group of early
exits or women were out on day 1 postpartum, and G2 or women were out on day 3 and up.

Results: The major maternal complications after discharge were the poor healing of the perineum,
endometritis, crevices and cracks of the nipple, present in both groups without significant difference. The
maternal rehospitalization rate and the rate of neonatal complications were similar in both groups. The
main neonatal complication was neonatal infection. Birth of satisfaction was good, 84.1% for early exit
and was lower if not early exit 25.5% .A economy 18-24% is made on the cost of care and the
hospitalization for early release.

Conclusion: The early exit after a normal birth does not expose the mother-child pair to more risks, and
also certain advantages in terms of satisfaction of birth and care cost.

Keywords: delivery, early exit, maternal and neonatal risks
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INTRODUCTION

Au cours des cinquante dernieres années, le séjour
en maternité n'a fait que diminuer dans les pays
développés. D'apres le rapport de la cour des
comptes de septembre 2011 en France, la durée
moyenne de séjour en maternité aprés un
accouchement par voie basse s'élevait a 4,3 jours en
2009, soit quasiment deux fois moins que dans les
années 70 [1]. En 2010, 72% des femmes ayant
accouché par voie basse dans les centres
hospitaliers universitaires de ce pays avaient un
séjour en hospitalisation de trois jours ou moins [2].
Aux Etats-Unis cette durée n'a cessé de diminuer
passant de 2,1 jours en 1992, a 12 heures - 24
heuresen 1995 [3].

Dans les pays en développement la tendance est
¢galement a la diminution de la durée de séjour en
maternité apres un accouchement. En 2011 la durée
moyenne de séjour en maternité aprés un
accouchement normal au Burkina Faso était de 1,9
jour [4]. Le retour précoce a domicile apres
accouchement par voie basse défini comme une
sortie entre JO et J2, JO étant le jour de
I'accouchement semble aujourd'’hui étre de regle
partout dans le monde [5] et le Bénin n'échappe pas
a cette évolution. Contrairement aux pays
développés ou la sortie s'accompagne d'un suivi a
domicile, aucun suivi n'existe au CHUD/B pour les
meéres et les nouveau-nés rentrés précocement.
Pourtant 'UNICEF préconise le suivi a domicile du
couple mere-enfant afin de réduire la morbidité et la
mortalité maternelle et néonatale [6]. A cause du
manque de personnel qualifié, un suivi physique a
domicile ne peut étre possible dans notre contexte.
Toutefois l'alternative dun suivi téléphonique
existe, comme en témoignent les résultats d'une
étude réalisée au Burkina-Faso en 2011 [4]. Selon
I'OMS les administrateurs de la santé dans les pays
en développement doivent étre conscients du fait
que les risques et les bénéfices de cette politique
n'ont pas ét¢ évalués dans leurs pays, et instaurer en
toute urgence des ¢tudes de bonne qualité
méthodologique comparant cette intervention aux
soins habituels. C'est dans ce sens que nous avons
nitié la présente ¢tude qui se fixe comme objectif
d'analyser les avantages et les inconvénients du
retour précoce a domicile a la maternit¢ du
CHUD/B.

PATIENTESETMETHODE

L'é¢tude s'est déroulée dans le service de
gynécologie et d'obstétrique du centre hospitalier
universitaire du Borgou au Bénin, étude
prospective comparative randomisée menée sur

une période de cinq mois et demi, allant du 19 Mars
au 31 Aout 2015. La population d'étude était
constituée des femmes ayant accouché pendant
cette période a la maternit¢ du CHUD/B et de leurs
nouveau-nés. Ont été incluses les femmes ayant
accouché par voie basse au CHUD/B a un terme
compris entre 37SA et 41 SA d'un singleton (feetus
unique), eutrophique (poids de naissance supérieur
ou égal a 2500 grammes) avec un score d'APGAR

dunouveau =7 ala 5iéme minute. Les accouchées
qui remplissaient cette condition devraient donner
leur consentement éclairé, et etre joignables par
téléphone (téléphone personnel ou celui d'un tiers).
Enfin I'examen clinique des meres et leurs nouveau-
nés doit étre normal au cours de la surveillance des
vingt-quatre premiéres heures. N'étaient pas
incluses les femmes admises en suite de couches
aprés accouchement a domicile ou pour
complication, les femmes ayant eu une grossesse
multiple, les femmes avec des nouveau-nés de
terme inférieur a 37 SA et ou de poids inférieur a
2500 grammes, les femmes non joignables au
téléphone. Ont été exclues les femmes perdues de
vue (Numéro de téléphone non fonctionnel) entre
I'accouchement et le quarante-deuxieme jour des
suites de couches ou qui se sont désisté au cours de
I'enquéte.

Les accouchées répondant aux critéres d'inclusion
ont été réparties au fur et a mesure dans deux
groupes. Le groupe G1 des sorties précoces ou les
femmes étaient sorties a J1 du post-partum, et le
groupe G2 ou les femmes étaient sorties a J3 et plus.
Les accouchées étaient classées dans 1'un ou l'autre
groupe selon une fréquence de un sur deux. Un
tirage a pile ou face a été réalisé pour déterminer le
groupe d'appartenance de la toute premicre femme.
Les données ont été obtenues grace a des entrevues
individuelles et téléphoniques, complétées par
l'exploitation des dossiers des femmes et par
l'examen des accouchées et de leurs nouveau- nés.
Pour le déroulement de l'enquéte, un numéro de
téléphone est communique a l'accouchée pour lui
permettre de nous joindre la maternité au besoin.
Des informations lui étaient fournies sur les signes
d'alerte pour elle-méme et le nouveau-n¢. Toutes ces
femmes ont recu de notre part un ler appel
téléphonique dans les vingt-quatre heures qui
suivent le retour a domicile, un 2e appel au sixiéme
jour et un 3e au quarantieme jour des suites de
couches. Ces appels avaient pour but de recueillir
les plaintes et de rappeler le rendez-vous pour le
contrdle clinique. Les femmes du groupe G2 ont été
gardées en hospitalisation, ou elles ont bénéficié
avec leur nouveau-né d'un examen clinique
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biquotidien et la sortie était faite au troisi¢me jour
avec un rendez-vous pour un controle clinique aJ7,
puis a six semaines pour la consultation post natale.
L'analyse des données a été faite a I'aide du logiciel
SPSS version 20. Le test de Chi Carré de Pearson a
été utilisé pour la comparaison des fréquences et le
test de Student pour la comparaison des moyennes.
La différence a ét¢ jugée significative pour une p <
0,05. La mesure d'association utilisée était le
Risque Relatif (RR)

RESULTATS
Au total, 204 femmes ont accepté de participer a
I'étude. Elles étaient randomisées en 107 femmes

dans le premier groupe (sortie précoce) et 97
femmes dans le deuxieme groupe (sortie non
précoce). Au cours du suivi, 9 femmes ont été
perdues de vue.

Caractéristiques de 1'échantillon : L'age moyen des
femmes enquétées était comparables dans les deux
groupes, 26,74+ 0,57 ans dans le groupe des sorties
précoces et 26,10+ 0,59 ans dans le groupes des
sorties non précoces (p=0,4038). Sur le plan des
caractéristiques sociodémographiques les deux
groupes d'accouchées étaient comparables. Les
autres caractéristiques sociodémographiques sont
résumées dans le tableau |

Tableau I: Répartition des femmes enquétées selon la situation matrimoniale, le niveau d'instruction,

l'occupation et le lieu de résidence.

Sortie précoce

Sortie non précoce

(n=107) (n=97) P

N % N %
Situation matrimoniale 0,372
Union libre 80 74,8 79 81,4
Mariée 21 19,6 12 12,4
Célibataire 6 5,6 6 6,2
Niveau d’instruction 0,676
Non scolarisé 37 34,6 31 32,0
Primaire 25 23,4 25 25,8
Secondaire 34 31,8 35 36,1
Supérieur 11 10,3 6 6,2
Occupation 0,493
M¢énagere 40 37,4 26 26,8
Artisane/Vendeuses 32 29,9 39 40,2
Fonctionnaire 14 13,1 9 93
Eléve/étudiante 12 11,2 15 15,5
Commergante 5,6 5 5,2
Autres 2,8 3 3,1
Lieu de résidence
Parakou 98 91,6 90 92,8
Hors de Parakou 9 8,4 7 7,2

Au plan de la situation matrimoniale, du niveau
d'instruction et des occupations, il n'y avait pas de
différence statistiquement significative entre les
deux groupes

La gestit¢ moyenne était de 2,68+ 1,64 dans le
groupe des sorties précoces et de 2,55+ 1,53 dans le
groupe des sorties non précoces sans différence

significative. Les paucipares étaient les plus
nombreuses dans les deux groupes avec p ? 0,05. Le
nombre d'enfant était supérieur ou égal a 3 dans les
mémes proportions 65,4% dans le groupe sortie
précoce versus 62,9% dans le second groupe.
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Déroulement de la grossesse :

Tableau II: Répartition des femmes enquétées selon le nombre de CPN, la qualification de I'agent et

le terme de la grossesse a la premiére CPN.

Sortie précoce

Sortie non précoce

(n=107) (n=97) P

n % n %
Nombre de CPN 0,388
0 3 28 2 21
1-3 32 30,0 24 24,7
=4 72 67,3 71 73,2
Qualification de l'agent * 0,154
Gynécologue 7 6,7 7 74
Sage-femme 93 89,4 88 92,2
Infirmier/Infirmiére 4 3,8 0 0,0
Terme de la grossesse a la 1% CPN 0,846
17 trimestre 61 58,7 59 612
2™ trimestre 36 34,7 31 32,6
3™ trimestre 7 6,7 5 53

CPN : consultation prénatale

Le nombre de consultation prénatale supérieur ou
¢gal a 4, la qualification du prestataire et le terme a
la premicre consultation prénatale étaient
retrouvées dans des proportions différentes mais
sans différences statistiquement significatives entre
les deux groupes. En somme la consultation
prénatale ¢était recentrée dans les mémes
proportions dans les deux groupes.

Mode d'admission, age gestationnel a
I'accouchement : Les femmes enquétées étaient
venues d'elles méme dans 43,0% dans le groupe des
sorties précoces versus 44,3% dans le groupe des
sorties non précoces avec p=0,05. L'dge
gestationnel a I'accouchement était compris entre
37 et 41 SA chez 72 % des accouchées dans le

groupe des sorties précoces versus 69,1% dans
l'autre groupe (p=0,0717).
Déroulement de l'accouchement : Le mode

d'entrée en travail était spontané dans 96,3% des cas
du groupe sorties précoces et dans 94,8% des cas de
sorties non précoces. La durée du travail
d'accouchement était de huit heures chez la plupart
des femmes dans les deux groupes (p?0,05).
L'accouchement a ¢été dirigé par une perfusion
d'ocytocine dans les deux groupes dans des
proportions respectives de 41,1% et 51,5% sans
différence significative. Il n'y avait pas non plus de
différence s'agissant du taux de GATPA 90,7% dans
le premier groupe et 97,9% dans le second groupe
(p=0,118). Le poids moyen des nouveau-nés était de
3076,21+£377,88 g dans le groupe sortie précoce et
de 3050,57+339,98 g dans le deuxiéme groupe
(p=0,05). Le score d'APGAR a la premiére minute
était = 7 chez la plupart des nouveau-nés (88,7%)
sans variation significative. dans les deux groupes
(p=0,05). Il était =7 cheztous les nouveaux nésala
cinquieme minute.
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Complications maternelles apres sortie

Tableau III : Répartition des accouchées selon les complications du post-partum

Sortie precoce

Sortie non précoce

(n=101) (n=94) P
N % N %

Complications 7 69 9 96 0,610
Nature des complications

Mauvaise cicatrisation périnéale 6 59 1 1,1 0,067
Crevasse/Fissure du mamelon 0 0,0 4 1,9 0,052
Endométrite 1 1,0 221 0,610
Infection urinaire 2 1,6 1 1,1 1,000
Hémorragie du post partum tardif 1 1,0 0 00 1,000
Anémie 1 1,0 1 1,1 1,000
Hémorroide 1 1,0 221 0,610

HPPT: Hémorragie du post-partum Tardif.

Le taux de complications maternelles était de 6,9%
dans le groupe des sorties précoces et de 9,6% dans
le second groupe (p?0,05). Les principales
complications retrouvées étaient la mauvaise
cicatrisation de la plaie périnéale, les pathologies
mammaires a type de fissures et crevasses du

mamelon, I'endométrite, et l'infection urinaire.

Le taux de réhospitalisation des accouchées était de
2% dans le groupe sortie précoce versus 3,2% en cas
de sortie non précoce (p?0,05). Aucun déces
maternel n'a été enregistre.

Complications néonatales aprés sortie

Tableau I'V: Répartition des complications néonatales selon le type de sortie

Sortie précoce

Sortie non précoce

(n=101) (n=94) P
N % N %

Consultations 20 19,8 24 25,5 0,339
Motifs de consultation

Fi¢vre 7 69 9 9,6 0,501
Pleures nocturnes 7 6,9 7 7,4 0,889
Ictére néonatal 6 59 7 7,4 0,674
Eruptions cutanées 2 2,0 7 74 0,069
Difficulté respiratoire 4 40 1 1,1 0,370
Complications 13 12,9 17 18,1 0,439
Nature des complications

Infections néonatales 8 7,9 10 10,6 0,501
Ictére néonatal 5 4,9 7 7,4 0,674
Coliques du nouveau-né 6 5,9 6 6,4 0,889

Le taux de consultation néonatale était de 19,8%
dans le groupe des sorties précoces et 25,5% dans le
deuxieme groupe avec p?0,05. Les principaux

motifs de consultation étaient ['hyperthermie,
l'ictere et les pleurs nocturnes. Le taux de
complications était de 12,9% en cas de sortie
précoce et de 18,1% dans le groupe des sorties non
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précoces. Avec p?0,05, il n'y avait pas de différence
statistiquement significative. Le taux de
réhospitalisation des nouveaux nés était de 5%
dans e premier groupe et 5,3% dans le deuxiéme
groupe. Avec p?0,05 il n'y a pas de différence
statistiquement significative entre les deux
groupes. L'infection néonatale était la principale
cause de réhospitalisation.

Satisfaction des patientes selon le type de sortie :
Le taux de satisfaction était de 84,1% dans le
groupe des sorties précoces versus 25,5% dans le
second groupe avec p < 0,05. Ainsi les accouchées
du groupe sortie précoce €taient plus satisfait que
celles du second groupe. De pus les accouchées
sorties aprés un séjour minimal de trois jours
¢taient 4,7 fois plus insatisfaites RR =4,7 (1C95%
3,0-7,4).

Comparaison du coiit de I'hospitalisation : Le
colit moyen des soins de l'hospitalisation et des
soins était de 13361 + 1904 FCFA chez les femmes
sorties précocement et 17426 + 1727 FCFA dans le
deuxieme groupe. La différence de colt observée
dans les deux groupes ¢taient statistiquement
significative avec (p <0,05).Lorsque I'on compare
le cotit des soins li¢ a I'accouchement dans les deux
groupes, on observe un bénéfice de 18 a 24% pour
lameére en cas de sortie précoce.

DISCUSSION

De la méthodologie : Nous avons réalisé une étude
prospective. Ce qui nous a permis de nous
soustraire a I'écueil des données manquantes et de
mauvaise conservation des dossiers. Elle a été
réalisée dans une seule maternité. Ainsi, il existe
une homogénéité des pratiques, qui a I'avantage de
limiter les biais de sélection et de différence des
pratiques. Cependant le questionnaire était libellé
en francais alors qu'une part importante de la
population d'étude était non scolarisée. La
traduction des questions par des interpretes lors des
entretiens et des appels  téléphoniques est
susceptible de déformer I'information.

Des caractéristiques de 1'échantillon : L'dge
moyen des accouchées était de 26,74+ 0,57 ans
dans le groupe des sorties précoces et de 26,10+
0,59 ans dans le groupe des sorties non précoces
avec p=0,05. Concernant leprofil
sociodémographique des enquétées, les deux
groupes ¢étaient comparables s'agissant des
caractéristiques cliniques.

Dans notre série, la proportion de femmes qui ont
consulté apres la sortie était comparable dans les
deux groupes; 7,9% dans le groupe des sorties
précoces versus 10,6% dans le second groupe.

Dans I'¢tude de Gozum [7], le taux de femmes qui
ont consulté apres le retour précoce était de 42%. Ce
taux de réadmission est élevé et serait en rapport
avec la durée bréve de la surveillance en maternité
apres 1'accouchement qui était de 7,1+7heures dans
cette étude.

Des complications : Le taux de complications
maternelles était de 6,9% dans le groupe des sorties
précoces et de 9,6% dans l'autre groupe avec p?0,05.
Il n'y a pas de différence significative entre les deux
groupes. Toutefois I'é¢tude de Ouattara en 2011 avait
retrouvé moins de complications chez les
accouchées au bout de 24h que chez celles sorties a
12heures ou a 48heures.

La mauvaise cicatrisation du périnée était la
complication maternelle la plus fréquente dans les
deux groupes. Il est donc important d'insister aupres
des femmes sur les mesures a mettre en ceuvre pour
une bonne cicatrisation des plaies périnéales. Les
complications mammaires du post-partum étaient
surtout représentées par les crevasses et les fissures
du mamelon. Elles ont été retrouvées uniquement
dans le groupe de sortie non précoce dans 4,3% des
cas. L'endométrite, principale infection puerpérale a
été retrouvée dans 1% des cas chez des femmes
sorties précocement et dans 2,1% des cas dans le
second groupe et il n'y avait pas de différence
significative.

La crise hémorroidaire a compliqué les suites de
couches dans 1,0% des cas dans le groupe sortie
précoce et dans 2,1% des cas dans le groupe sortie
non précoce (p?0,05). Dans un rapport de 'OMS [8],
des taux plus élevés ont été retrouvés a Birmingham
en Angleterre (5,3 %) et au Pakistan (12 %), mais il
s'agissait d'un suivi des accouchées sur les trois
premiers mois du postpartum, ce quin'est pas le cas
dans notre étude.

Il n'y avait pas de différence entre les deux groupes
s'agissant du taux de réhospitalisation des
accouchées; 1,98% dans le groupe des sorties
précoces versus 3,19% dans le groupe des sorties
non précoces (p=0,05). Le méme constat a été fait
par Boulvain et al, et Sainz Bueno et al [9, 10]. En
somme, le retour précoce a domicile des accouchées
au bout de 24 heures aprés CHUD/B n'augmente pas
le risque de complication et de réhospitalisation.

De la satisfaction d'un retour précoce a domicile :
Les aspects bénéfiques du retour précoce a domicile
ont été retrouvés dans notre étude. En matiere de
satisfaction, les accouchées étaient plus satisfaites
lorsqu'elles sortaient tot; 84,1% en cas de sortie
précoce versus 25,5% en cas de sortie non précoce
(p<0,05). Cette différence est liée a l'absence de
confort, au non-respect de l'intimité¢ [11]; toute

Annales de la SOGGO N° 24, Vol. § (2013)

48



chose ne facilitant pas le repos maternel et un bon
¢tablissement de la relation mere-enfant. Sainz
Bueno et al [9], avaient retrouvé la méme tendance
en 2005 avec un taux d'accouchées satisfaites
supérieure a 90% dans le groupe des sorties
précoces.

De la réduction du coiit d'hospitalisation :Enfin
le colt moyen de l'accouchement et de
I'hospitalisation était de 13361 + 1904 FCFA en cas
de sortie précoce etde 17426 + 1727FCFA en cas de
sortie non précoce. La différence de coft
d'accouchement et d'hospitalisation observée dans
les deux groupes <¢étaient statistiquement
significative avec p = 0,000. Lorsque le cotit de la
sortie précoce est compar¢ a celle de la sortie apres
un minimum de 3 jours on trouve un bénéfice de 18
a 24% pour la mere lorsqu'elle sort tot de la
maternité. D'autres auteurs ont fait le méme constat
avec une ¢conomie de 18 a 20% dans la série
espagnole de Sainz Buenos et de 20% dans 1'étude
de Boulvain en suisse [9,10].

Risques néonataux : Apres la sortie, les nouveau-
nés avaient été réadmis en consultation pour un
probléme de santé dans 19,8% des cas dans le
groupe sortie précoce et dans 25,5 % des cas dans le
groupe sortie non précoce (p?0,05). Le taux
complications néonatales était comparable dans les
deux groupes, 12,9% en cas de sortie précoce et de
18,1% en cas de sortie non précoce. Avec p?0,05.
Une méta-analyse réalisée par Nor a permis de
retrouver des taux de complications néonatales
variant entre 7,8 et 41% apres la sortie précoce [12].
A l'instar de notre étude, celle de Sainz Bueno
n'avait pas retrouvé de lien entre la survenue de
complications néonatales et la sortie précoce. Le
principal motif de consultation néonatale était la
fievre, 6,9% dans le groupe sortie précoce et 9,6%
dans le second groupe avec p?0,05. Selon AYIVI, la
principale cause de fieévre du nouveau-né est
l'infection avec une fréquence de 32% [13]. C'est
aussi le cas dans notre étude avec un taux
d'infection néonatale de 7,9% dans le groupe sortie
précoce versus 10,6% dans l'autre groupe sans
différence significative. Le taux de
réhospitalisation des nouveau-nés était identique,
5% dans le groupe sortie précoce versus 5,3% dans
le groupe sortie non précoce, et il n'y a pas de
différence significative. Dans une méta-analyse
portant sur sept essais Brown n'avait pas trouvé de
lien entre la sortie précoce et la réadmission et la
réhospitalisation du nouveau-né [14]. Par contre
une étude réalisée au Congo en 2005 [15] portant
sur les réadmissions avant I'age de un mois de vie,
se rapprochent de ceux de Lenna et al [16], qui avait

¢galement conclut que la sortie précoce avant 30
heures de de vie était associ¢ a un risque ¢élevé de
réhospitalisation.

CONCLUSION: Les principales
complications maternelles étaient la mauvaise
cicatrisation du périnée, I'endométrite, les crevasses
et fissures du mamelon, présents dans les deux
groupes sans différence significative.Le taux de
réhospitalisation maternelle et celui de
complications néonatales étaient comparables dans
les deux groupes.La principale complication
néonatale était I'infection néonatale. La satisfaction
des accouchées était bonne, 84,1% en cas de sortie
précoce et I'était moins en cas de sortie non précoce
25,5%.Une économie de 18 a 24% est réalisée sur le
colt des soins et de I'hospitalisation en cas de sortie
précoce.En somme, la sortie précoce au bout de 24
heures apreés un accouchement normal n'expose pas
le couple mére-enfant a plus de risques, et a par
ailleurs des avantages certains en matiere de
satisfaction des accouchées et de colit des soins.
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