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Avec plus de 750 000 naissances chaque année, la France se classe en première position des pays de l'Union européenne en termes de natalité. Au cours des dernières décennies, la médecine fondée sur les preuves, qui occupe une place croissante dans la pratique des professionnels, la fermeture de nombreuses maternités, à l'origine d'une concentration des naissances dans des établissements spécialisés de plus en plus grands, et le souhait de répondre aux besoins et aux demandes des femmes ont influencé la prise en charge de cet événement unique.

TEG1 Les risques de décès durant les premières semaines de vie sont bien plus élevés que dans les groupes d'âges ultérieurs : en 2016, le taux de mortinatalité était de 3,9/1 000 naissances totales et le taux de mortalité néonatale de 2,4/1 000 naissances vivantes [START_REF]Core indicators of the health and care of pregnant women and babies in Europe in 2015[END_REF]. Les enfants prématurés (6 % des naissances vivantes) [START_REF] Blondel | Trends in perinatal health in metropolitan France from 1995 to 2016: Results from the French National Perinatal Surveys[END_REF] sont plus à risque de complications à court et à long terme, particulièrement lorsqu'ils sont nés avant 33 semaines d'aménorrhée [START_REF] Pierrat | Neurodevelopmental outcome at 2 years for preterm children born at 22 to 34 weeks' gestation in France in 2011: EPIPAGE-2 cohort study[END_REF], comme ceux souffrant d'un retard de croissance intra-utérin. TEG1 La grossesse est également une période où la morbidité et la mortalité des femmes sont augmentées. Malgré une amélioration depuis le début des années 2000, le taux de mortalité maternelle s'élevait encore à près de 10/100 000 naissances en 2017, majoritairement du fait d'hémorragies du post-partum (11 %) [START_REF]Les morts maternelles en France : mieux comprendre pour mieux prévenir. 5 e rapport de l'Enquête nationale confidentielle sur les morts maternelles (ENCMM) 2010-2012. 1 er janvier 2017[END_REF]. TEG1 La crainte de ces complications justifie aux yeux des professionnels et des femmes une prise en charge médicalisée de la grossesse et de l'accouchement, ainsi qu'un large recours aux techniques médicales. L'hôpital est, de ce fait, devenu le lieu où se déroulent la quasi-totalité des accouchements en France, y compris quand ils sont a priori à bas risque. La surveillance de la grossesse s'est également intensifiée, quel que soit le niveau de risque des femmes [START_REF] Blondel | Trends in perinatal health in metropolitan France from 1995 to 2016: Results from the French National Perinatal Surveys[END_REF][START_REF]Les naissances et les établissements. Situation et évolution[END_REF], et les interventions réalisées lors de la naissance sont devenues plus fréquentes (déclenchements du travail, césariennes, etc.). TEG1 Si cette prise en charge a permis d'accroître la sécurité de la naissance pour la mère et pour l'enfant, expliquant en partie l'amélioration des indicateurs de santé périnataux, elle est de plus en plus mise en question. Les effets iatrogènes de certains actes sont craints, ce qui incite à en limiter le nombre, particulièrement lorsque la grossesse ne présente pas de complication ou lorsque le rapport bénéfice-risque est faible ou méconnu. La pertinence de certaines interventions est également questionnée, notamment lorsqu'elles sont réalisées systématiquement en routine. Certaines femmes souhaitent aussi une prise en charge moins standardisée et moins technicisée de l'accouchement quand le déroulement de leur grossesse le permet. Enfin, certains professionnels se reconnaissent mal dans une conception très médicalisée de la naissance, difficilement compatible avec un accompagnement dans le respect de la physiologie. TEG1 Si la notion de gestion du risque est un élément essentiel dans les décisions médicales, la pratique des professionnels de la naissance est aussi influencée par d'autres facteurs dont ils doivent tenir compte au moment de prendre une décision, et qui vont parfois dans des directions opposées : les données scientifiques, les facteurs d'ordre organisationnel et économique, ainsi que la volonté d'humaniser la prise en charge de la naissance et de répondre aux besoins et aux demandes des femmes. T1 L'apport de la médecine fondée sur les preuves TEG1 La volonté d'améliorer la santé périnatale et de garantir une sécurité maximale a d'abord conduit au développement de nombreuses recherches sur les populations à risque, pour lesquelles la mise en place de mesures et de thérapeutiques adaptées joue un rôle pronostique majeur. Elles se sont par la suite étendues à des populations à plus faible risque et à des pratiques réalisées en routine, concernant l'ensemble des femmes. [START_REF] Bréart | Comparison of 2 obstetrical attitudes vis-a-vis inducing labor at term. Randomized study[END_REF][START_REF] Beaufils | Prevention of pre-eclampsia by early antiplatelet therapy[END_REF][START_REF] Blondel | Home uterine activity monitoring in France: A randomized, controlled trial[END_REF]. La diffusion de leurs résultats a rapidement été un facteur de progrès. Pour ne citer qu'un exemple, la généralisation de la corticothérapie anténatale, à la suite de la publication de la méta-analyse de Patricia A. Crowley en 1995 [START_REF] Crowley | Antenatal corticosteroid therapy: a meta-analysis of the randomized trials, 1972 to 1994[END_REF], constitue une avancée majeure pour la santé périnatale. Elle a largement contribué à améliorer la survie des enfants prématurés au cours des vingt dernières années, avec un rapport coût-efficacité extrêmement favorable et des effets secondaires mineurs. TEG1 Toutefois, en raison d'une validité limitée, certains essais ne permettent pas d'apporter une réponse adaptée pour orienter la pratique. Un exemple intéressant concerne l'essai de Mary E. Hannah et al. dont les résultats ont été publiés en 2000 [START_REF] Hannah | Planned caesarean section versus planned vaginal birth for breech presentation at term: A randomised multicentre trial. Term Breech Trial Collaborative Group[END_REF]. Les auteurs préconisaient la réalisation d'une césarienne avant travail en cas de présentation du siège à terme. Outre des biais venant limiter la validité interne de l'essai, les résultats étaient difficilement extrapolables à la situation française, où les pratiques obstétricales étaient éloignées de celles décrites dans cette étude nord-américaine (critères d'acceptabilité et de surveillance de la voie basse différents, présence non systématique d'un obstétricien sachant réaliser un accouchement du siège, etc.) [START_REF] Goffinet | Breach presentation: Questions raised by the controlled trial by Hannah et al. on systematic use of cesarean section for breach presentations[END_REF][START_REF] Goffinet | Is planned vaginal delivery for breech presentation at term still an option? Results of an observational prospective survey in France and Belgium[END_REF]. Les tentatives de voie basse incluses correspondaient ainsi à des situations pour lesquelles cette voie d'accouchement n'aurait pas été envisagée dans une maternité française. TEG1 Différents obstacles méthodologiques ou techniques peuvent également venir compliquer la réalisation d'un essai, par exemple lorsque le critère de jugement choisi est un événement peu fréquent et nécessiterait l'inclusion d'un trop grand nombre de sujets. Enfin, la méthodologie n'est pas toujours adaptée pour répondre à la question de recherche posée ; la réflexion sur l'amélioration de la qualité des soins doit donc alors passer par l'analyse de données recueillies en routine et par des études observationnelles. TEG1 Dès les années 1970, la surveillance épidémiologique des indicateurs de santé et l'évaluation des politiques périnatales ont permis d'estimer l'impact de certaines interventions sur la santé et de cibler les populations les plus à risque, afin d'identifier les priorités de santé. Dans les années 1980-1990, ces systèmes de surveillance se sont améliorés et certains sont même devenus pérennes, tels que le premier certificat de santé, les enquêtes nationales périnatales, les registres d'anomalies congénitales ou les enquêtes confidentielles sur les morts maternelles. De nombreuses études observationnelles sont également menées pour évaluer l'efficience de tests de dépistage ou mettre en évidence des facteurs pronostiques ou de risque. Enfin, de plus en plus de services d'obstétrique ont créé en routine des systèmes de recueil informatisés de leurs données médicales. Certains ont même mis ces données en commun, comme au sein de l'Association des utilisateurs de dossiers informatisés en pédiatrie, obstétrique et gynécologie. Ces systèmes permettent de décrire les activités des services et leurs résultats sur la santé de la mère et de l'enfant, et de comparer les pratiques au cours du temps ou entre services.

TEG1 Des essais cliniques randomisés et des méta-analyses ont commencé à être réalisés en obstétrique dès les années 1980

TEG1 Le Collège national des gynécologues et obstétriciens français (CNGOF), le Collège national des sages-femmes de France (CNSF) et la Haute Autorité de santé sont des relais essentiels dans la diffusion des données scientifiques via leurs recommandations pour la

pratique clinique qui sont mises en place dans les établissements au travers de protocoles de soins. Dans certains services, les changements sont toutefois déjà amorcés en amont, probablement en raison d'une attention particulièrement grande aux débats et aux nouvelles connaissances scientifiques. Par exemple, avant la mise en place des recommandations du CNGOF de 2005 [START_REF]L'épisiotomie[END_REF], les taux d'épisiotomies avaient déjà commencé à diminuer de manière significative dans quelques maternités avant que de nouvelles pratiques se généralisent à l'échelle nationale [START_REF]Les morts maternelles en France : mieux comprendre pour mieux prévenir. 5 e rapport de l'Enquête nationale confidentielle sur les morts maternelles (ENCMM) 2010-2012. 1 er janvier 2017[END_REF]. Il en va de même des recommandations du CNSF pour le recours à l'oxytocine et la rupture artificielle des membranes [START_REF] Vendittelli | Do perinatal guidelines have an impact on obstetric practices?[END_REF][START_REF] Dupont | Recommandations pour l'administration d'oxytocine au cours du travail spontané. Texte court des recommandations[END_REF]. TEG1 Cependant, il n'est pas toujours facile de fonder les pratiques sur des recommandations basées sur des études de haut niveau de preuve et, faute de données disponibles, certaines sont le fruit d'un consensus d'experts ; elles sont alors parfois discutées par les professionnels. L'analyse critique de la méthodologie et des résultats des études est nécessaire, y compris pour les essais cliniques randomisés, car une mauvaise interprétation et l'adoption stricto sensu des conclusions des auteurs peuvent entraîner des modifications de pratiques inappropriées, comme ce fut le cas à la suite de la publication de l'essai de M. E. Hannah [START_REF] Goffinet | Breach presentation: Questions raised by the controlled trial by Hannah et al. on systematic use of cesarean section for breach presentations[END_REF]. Le regard critique porté sur les études publiées et l'expérience clinique jouent donc un rôle important, surtout quand il s'agit de poser un diagnostic ou d'adopter une conduite à tenir. TEG1 Si l'augmentation croissante du nombre de recommandations et de protocoles peut être bénéfique pour la santé des femmes et des nouveau-nés, elle serait également à l'origine d'une standardisation des prises en charge. La pratique des professionnels serait plus encadrée et leur autonomie pourrait s'en trouver réduite. Il pourrait également être difficile, pour eux, d'intégrer les souhaits des femmes à ces pratiques fondées sur les preuves : face aux arguments scientifiques, les préférences des usagères peuvent en effet avoir du mal à s'affirmer.

T1 La prééminence de l'hôpital et de ses contraintes TEG1 L'organisation des soins hospitaliers est en constante évolution depuis les années 1970, marquée par un changement rapide des pratiques en lien avec les connaissances scientifiques, un accroissement de la demande de soins et une forte augmentation des dépenses de santé. Plusieurs plans périnatalité ont été élaborés par les pouvoirs publics afin d'accroître la sécurité de la naissance. Mise en place dans les années 1970, au travers du plan 1970-1975, la politique de périnatalité s'est poursuivie sur les périodes 1995-2000 et 2005-2007. Cette politique, qui a porté sur la prise en charge de la grossesse et des soins au moment de l'accouchement, est en partie à l'origine d'évolutions importantes de l'organisation des soins. La mise en place des décrets dits périnatalité du 9 octobre 1998 y a largement contribué [17,18]. TEG1 L'autorisation de l'activité d'obstétrique n'est désormais accordée qu'aux établissements réalisant plus de 300 accouchements par an, les plus petites structures étant considérées comme offrant moins de sécurité du fait du faible nombre d'actes pratiqués par les équipes et de l'insuffisance de leur équipement en cas de complication. Les maternités sont également classées en plusieurs niveaux de spécialisation en fonction de leur environnement pédiatrique : le but est d'orienter chaque femme enceinte vers la structure adaptée au niveau de soins requis, afin de limiter notamment le nombre de naissances prématurées dans celles ne possédant pas de service de néonatalogie ou de réanimation néonatale. Enfin, cette qualification s'est accompagnée d'autres obligations légales, applicables à l'ensemble des maternités : présence d'un bloc opératoire, permanence médicale vingt-quatre heures sur vingt-quatre à partir de 1 500 accouchements par an et normes en termes d'effectifs de sages-femmes. TEG1 Les nouvelles exigences d'effectifs fixées par ces décrets ont eu un impact important sur la situation et le travail des professionnels de la naissance. Les services se sont trouvés confrontés à des difficultés pour recruter des personnels médicaux (inégalement répartis sur le territoire), condition nécessaire au maintien de leur activité. Dans le secteur privé, les contraintes des gardes, des astreintes et de disponibilité pour chaque patiente ont rendu plus difficiles les conditions d'exercice, incitant les obstétriciens à se regrouper dans des services plus grands afin de se répartir la charge de travail et de maintenir leur qualité de vie. Le suivi d'une partie des grossesses à bas risque par les obstétriciens, dont la prise en charge relève de la compétence de la sage-femme, contribuerait également à renforcer les déséquilibres de l'offre de soins dans des régions moins dotées en professionnels de santé. Dans le secteur privé en particulier, cela réduirait la disponibilité de ces spécialistes pour la prise en charge des pathologies. TEG1 La mise en place des décrets périnatalité a également entraîné de fortes pressions économiques sur les établissements. La nécessité de disposer d'un pool de professionnels plus important, et les nouvelles normes concernant les équipements ont accru les coûts de fonctionnement des services d'obstétrique. Les plus petites maternités n'ont alors plus affiché la rentabilité nécessaire. Cette situation aurait progressivement amené le secteur privé, qui possédait une majorité de maternités de petite taille, à « désinvestir le domaine de l'obstétrique pour investir ses moyens dans le domaine de la chirurgie » [START_REF] Lalande | Fusions et regroupements hospitaliers : quel bilan pour les 15 dernières années ? Paris: Inspection générale des affaires sociales[END_REF]. TEG1 Dans le même temps, et toujours pour des raisons économiques, le nombre de lits d'obstétrique a été divisé par deux dans l'ensemble du secteur public et privé. Les capacités d'accueil des services ont donc diminué de manière très importante, alors que la courbe des naissances restait relativement stable. Ainsi, le nombre de maternités est passé de 1 369 en 1975 à 816 en 1995, pour s'établir actuellement à environ 500 [START_REF]Les naissances et les établissements. Situation et évolution[END_REF]. Plus de 800 services dédiés ont ainsi disparu du fait des fermetures ou des fusions, le plus souvent ceux de petite taille, peu spécialisés et appartenant au secteur privé. Entre 1995 et 2016, la proportion des accouchements dans des maternités en réalisant moins de 1 000 par an a, de ce fait, nettement diminué, passant de 45 % à 17 %, alors qu'en parallèle, celle des accouchements dans les maternités en réalisant 3 000 et plus est passée de 2 à 29 % (tableau 1). Les grandes maternités étant le plus souvent spécialisées, la part des accouchements ayant lieu dans les établissements de type 3 a également augmenté depuis 2003, tout comme celle des accouchements dans le secteur public. Un mouvement de concentration des naissances dans les grands établissements publics de type 2 ou 3 a ainsi pu être observé. TEG1 La diminution du nombre de lits de maternité a également conduit à une augmentation de leur taux d'utilisation, entraînant des difficultés de gestion des disponibilités. Les grands services sont particulièrement concernés : souvent surchargés, ils ont parfois des difficultés à accueillir les femmes [START_REF]Les naissances et les établissements. Situation et évolution[END_REF]. Or, les maternités disposent d'un volet d'actions réduit pour libérer des places : limiter les hospitalisations prénatales ou réduire les durées de séjour en post-partum. Les prises en charge en hôpital de jour, en hospitalisation à domicile ou par la médecine de ville sont donc de plus en plus favorisées, mais nécessitent une implication forte de l'ensemble des professionnels concernés afin d'assurer la continuité des soins. Les réseaux de proximité (du moins ceux qui sont formalisés) ne sont pas encore bien développés sur tout le territoire. De manière plus large, cette évolution soulève des questions sur le mode de structuration optimal des maternités. L'une d'entre elles concerne le contenu des soins dispensés aux femmes à bas risque au sein des grands établissements spécialisés [START_REF] Coulm | Obstetric interventions for low-risk pregnant women in France: Do maternity unit characteristics make a difference[END_REF].

T1 Une attention aux besoins et aux attentes des femmes

TEG1 La prise en compte des besoins et des souhaits des femmes est une préoccupation plutôt récente, même si proposer un suivi médical minimal et réduire les inégalités d'accès aux soins est une volonté de longue date. Depuis 1946, des dispositions réglementaires concernant la surveillance de la grossesse ont progressivement été mises en place et uniformisent les pratiques médicales. Actuellement, sept consultations prénatales sont obligatoires (intégralement prises en charge par l'Assurance maladie) et d'autres examens doivent être systématiquement proposés. TEG1 Même si plusieurs mesures du dernier plan périnatalité replacent les besoins des mères au centre des préoccupations, les disparités sociales et les inégalités de santé et d'accès aux soins persistent. Les femmes en situation précaire bénéficient d'un moins bon suivi prénatal, présentent plus souvent des troubles psychologiques et adhèrent moins aux campagnes de prévention [START_REF] Bréart | Comparison of 2 obstetrical attitudes vis-a-vis inducing labor at term. Randomized study[END_REF]. De même, l'entretien prénatal précoce, mis en place dans le but d'identifier des besoins spécifiques d'accompagnement et de permettre aux parents d'exprimer leurs attentes et leurs besoins, bénéficie principalement aux catégories sociales et économiques élevées, alors qu'à l'origine, il visait notamment à apporter un soutien renforcé aux patientes en situation de vulnérabilité ou de précarité. En outre, certaines femmes se disent insatisfaites de la prise en charge de la naissance qui leur est proposée, déplorant un manque d'écoute et d'information, ainsi qu'une médicalisation de la grossesse et de l'accouchement souvent aux dépens de l'accompagnement humain [START_REF]Collectif interassociatif autour de la naissance[END_REF]. TEG1 Du point de vue des professionnels, le recours à de nombreux actes et examens a pour but de réduire les risques associés à l'accouchement, mais représente également un moyen de répondre aux craintes des femmes. En effet, certaines ne seraient totalement rassurées que par une médicalisation importante de leur grossesse : « Les patientes souhaitent en effet être régulièrement rassurées sur la normalité de l'enfant » [START_REF] Jacques | Sociologie de l'accouchement[END_REF]. De plus, si les accidents médicaux restent possibles, ils sont devenus, au sein de la population, inacceptables et intolérables au regard des progrès de la science et des techniques. Toutes ces exigences conduisent des praticiens à développer une médecine "défensive", caractérisée par la réalisation d'actes et de prescriptions de précaution, dont le rapport bénéfice-risque n'est pas toujours bien évalué. TEG1 Du côté des usagères, la recherche d'une sécurité maximale peut se refléter dans le choix du lieu d'accouchement : la présence de spécialistes vingt-quatre heures sur vingtquatre, l'accès permanent aux technologies et la proximité d'un service de néonatalogie sont des facteurs d'orientation de la décision largement cités par celles qui choisissent d'accoucher dans un établissement de type 3 [START_REF] Jacques | Sociologie de l'accouchement[END_REF]. Certaines femmes cherchent également à multiplier les consultations et les examens pendant leur grossesse, même à bas risque, ce qui conduit à une inflation du nombre de visites prénatales et d'échographies. D'autres sollicitent des interventions pouvant présenter des risques : réalisées en l'absence de tout motif médical, ces césariennes ou ces déclenchements sont souvent qualifiés d'actes de convenance. Elles sont perçues par les patientes comme moins douloureuses, plus rapides ou plus confortables sur le plan psychologique qu'un accouchement spontané ou encore plus pratiques, car planifiées. Certaines ont même développé l'idée qu'elles pourraient offrir plus de sécurité, car elles sont programmées à un moment où l'ensemble des professionnels qualifiés est présent dans le service. Ces actes font l'objet de nombreux débats parmi les professionnels, particulièrement dans le cas des césariennes. Si certains obstétriciens sont prêts à accéder facilement aux demandes des femmes, les jugeant en droit de décider de leur mode d'accouchement, d'autres dénoncent cette attitude, où la technique n'interviendrait pas en priorité pour améliorer la santé de la mère et de l'enfant, mais répondrait aux exigences individuelles. L'attitude des professionnels européens vis-à-vis de ces interventions semble variable [START_REF] Habiba | Caesarean section on request: A comparison of obstetricians' attitudes in eight European countries[END_REF] : les obstétriciens français seraient, par exemple, moins enclins à pratiquer des interventions à la demande que les Anglo-Saxons, qui seraient plus attachés au respect du choix des patients. TEG1 Face à la technologie, les souhaits des femmes peuvent paraître contradictoires, car si elles souhaitent y avoir accès, elles craignent souvent les effets secondaires associés. Les praticiens qui ont facilement recours aux techniques sont d'ailleurs volontiers critiqués, accusés de générer de l'angoisse et de réaliser des actes pouvant entraîner des complications et source de surcoûts inutiles. De nombreux travaux montrent en effet qu'en l'absence de complication, ces pratiques ne présentent pas forcément les bénéfices attendus et espérés, et qu'elles pourraient même avoir des conséquences négatives directes sur la santé. Ce problème est souvent amplifié par le fait que le recours à un acte donné entraîne fréquemment celui à d'autres interventions, en cascade, avec pour conséquence de multiplier les effets négatifs. TEG1 Les femmes sont de plus en plus nombreuses à critiquer la standardisation des prises en charge, mais aussi le suivi anténatal morcelé et la présence d'intervenants multiples (le plus souvent inconnus) lors de l'accouchement, mettant en exergue des difficultés à bénéficier d'une prise en charge personnalisée. Cela est particulièrement vrai pour celles qui auraient souhaité disposer d'alternatives à la prise en charge standard de l'accouchement en maternité, médicalisée et protocolisée. Faute de structures adaptées ou de professionnels ayant accepté de répondre à leurs demandes, elles expliquent souvent avoir mal vécu leur accouchement ou s'être senties dépossédées de celui-ci. En effet, malgré leur développement, les maisons de naissance, les plateaux techniques et les pôles physiologiques restent rares, et le manque de disponibilité des sages-femmes ne permet pas un accompagnement optimal de ces femmes. TEG1 Dans ce contexte, plusieurs associations d'usagers ont été créées dans les années 2000. Le Collectif interassociatif autour de la naissance, qui en regroupe une quarantaine, constitue l'un des principaux représentants des couples dans le domaine de la périnatalité [START_REF]Collectif interassociatif autour de la naissance[END_REF]. S'appuyant sur les données scientifiques et les réactions des femmes, le collectif plaide en faveur d'une reconnaissance du caractère naturel de l'accouchement et d'une reconsidération de la place des interventions, avec des actions orientées vers la démédicalisation et la possibilité, pour les parents, d'exprimer et de faire respecter leurs choix. De leur point de vue, une gestion respectueuse de la physiologie du travail ne serait pas forcément incompatible avec le principe de sécurité exigé par tous, professionnels, politiques ou couples. Idéalement, la prise en charge la plus appropriée de la grossesse serait « de faire à la fois plus et mieux dans les situations à haut risque, et moins (et mieux) dans les situations à faible risque » [START_REF] Bréart | Mission périnatalité. Effectuée à la demande de M[END_REF]. TEG1 La participation des usagers à l'élaboration, au suivi, et à l'évaluation des politiques périnatales s'est développée. Leur intégration au sein des groupes de travail est ainsi devenue systématique lors de la rédaction de recommandations. Cependant, ils rencontrent encore des difficultés à faire admettre certains de leurs points de vue. En portant et en médiatisant les attentes et les préoccupations des femmes, ainsi que les défauts ou les déficiences du système de prise en charge actuel de la grossesse, leurs associations jouent un rôle primordial.

T1 Conclusion

La prise en charge de la naissance a connu des évolutions majeures depuis une quarantaine d'années, sous l'influence de facteurs organisationnels et économiques, de l'évolution des connaissances scientifiques, mais également parce que les professionnels et les instances publiques ont su adapter leurs pratiques pour répondre à certaines demandes des femmes. Ces évolutions ont permis sans conteste de sécuriser l'accouchement. Pour autant, de nombreuses questions sont encore en suspens concernant l'organisation optimale des soins autour de la grossesse et l'accouchement.
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	Tableau Maternité		1995	2003	2010	2016
	Statut	Public	60,4	65,9	71,6	76,6
		Privé	29,6	34,1	28,4	23,4
	Nombre	< 1 000	44,8	25,4	17,5	17,5
	d'accouchements	1 000-2 000	39,2	39	34,7	30,7
	réalisés par an	2 000-2 999	13,6	27,7	29,1	22,8
		3 000 et plus	2,4	7,9	18,7	29
	Type	1		36,5	29,9	22,5
		2		44,3	47,8	51,1
		3		19,2	22,3	26,4