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INTRODUCTION

"Un enfant sur ;0 nes en 1973 n'atteindra pas 1"age
d’uvr an". Ce cri ’alarme a éte lancé en 1¥79 par
1’Crganisation Mondiale de la Santég (O.M.3.). Pourtant les
mcirtalités fosto-infantile et infantile ont connu ces der-
nigres anhées une baisse importante aussi bien dans les pays
développss gque dans les pays en développement mais & des

rythmes variables pcocur connattre dans certains cas une stag-

l2 devant la mort persiste quels que soient
les pays conc es., L’amélioration de 1’etat de developpe-
ment écencmgque et social, 1’application de politigues
sanitaires, la lutte contre les endémies et epidemies, les
campaghes de vaccinations..., toutes ces interventiocns ont
largement contribueé & la diminution de la mortalité de la
premiare anhée de la via. La structure dé cette mortalité
est complexe et toutes ses composantes n'ont pas connu les
mémes ¢volutions 5 certaines périades restent plus sensibles
et resistent aux progrés socio-économiques et medicaux.
Ainsi, le rythme de diminution de la mortalite de la
premiere semaine et de la mortinatalité a été treés nettement

inférieur & celui de la mcrtalité infantile.



La mertalité de la premiére annéde de la vie considérée comme
un ben indicateur du niveau de développement d’un pays, a
été largement étudiee soit & partir de sources classiques de
dchnées tels 1'état civil, les enquetes spécifiques, soit en
tant que sous-produit d’une autre recherche telles les
ehquetas fécondité qui ont permis en retragant 1’histoire
Jgénésigque des femmes, une étude rétrospective de cette
mertalita,

Ces ¢dtudes analysent le plus souvent la périocde infantiile
dans son encsemble, pourtant les chahces de survie des
enfants diffsreant A chaque memesnt de la premiére annde de
leur vie H ainsi la mortalité de la premigre semaihe est
généralement boaucocup flus 2levée. A travers ces études, il
est également souvent difficile d’aborder le probléme de la
noertinatatits : lg spus-csnreogistrement des merts-nés est

impertart du fzit des ocmissions (prebléme de meémcire, volon-

.

te de tairs un t2l Svénement..) et parfcis du mangque d'cbli-

Jaticn légele de déclarer de tels e&vénements.

C'z2st peourguci il nous a sembl2 inteéeressant de centrer nctre
gtudes sur la péricde périnatale gui regroupe a la feois les
décds d= la premisre semaine et les mort-nés.

Mctre recherche se décomposera en trois parties. Mous étu-
diercins danes la premigre partie les principales scurces deg

ermettant de rézliser cetie étude apprefondie de la
périnatales =2t la limite de ces scurces, plus
particuliérement de 1’&tat civil. A partir de 1’analyse du
cchisnu des bulletins de 1’'¢tat civil en France, nous receh-
sercns les possibilitées d’analyse differentielle de la

mortalitsd pdrinatale d’un pecint de vue théorique, et les



procblémes de comparaisons internatichnales de part les fluc-
tuaticns des définitions des eévénements dans différents
Fays. ‘

La deuxiéme partie illustrera les limites de l1’utilisation
de 1’etat civil pour analyser la mcrtalité périnatale d’un
point de vue gquantitatif @ niveau et tendance et d’un point
de vue différentiel, dans un pays o0 la tradition de 1’enre-
gistremaent des faits d’&tat civil est ancienne et =141 1a
cemplétude des données est benne. Il s’agit du cas d= la

‘
Francs.,

Dens ia troi

U]

iteme partis |, atin de mettre en ¢évidence les

varizkbles 1 plus discriminantes de la mertalite peéerina-

'
=
o> M
uon

tata, 25 lisge uns synthése des résultats des différen-
tes snquates, résultats provenant d’études mengdes en Europe
(France, Italie, Grande-Bretagne, Belgique) et aux Etats
Unis, pey d’enguetas ognt &té realisées dans les pays en
dévelioppement § seuls les pays gui ant déja un niveau bas de
mortalits infantils =s= consacrent a4 1’étude de celle en
gricde périnatale plus difficile & combattre.

ah 1 vatrisme partis, nous proposerons un cadre théori-
que pour un schéma d’étude de la mortalite périnatale en
iliustrant nos propes & partir d’une enquete pluridiscipli-

raire mende actuellement en Cuadeloupe.



I) LA PERIODE PERINATALE : DEFINITION

La mortalite périnaﬁale regroupe 2 compesantes : la

mertinatalite et la mortalite néonatale‘précdce.

La mertinatalite, survient en péricde foetale tardive {(voir
graphique n*l1), & partir d’uns "ce2rtaine" durde de grosses-
se, durée variable selen les législations en vigueur dans

différents pays, et jusqu’'a 1’accouchement.

‘Les mort-nés, décés gqui surviennent in utéra, souvent appe-
l¢s décaés endocgénes sont dus & des tares héréditaires, des
malformations ou aux traumatismes survenus lors de
1’aceouchement. .. El 1’cppese de décés exogenes qui sont
ligs aux périls extérieurs. Une partie de ces déces exogeénes
survient pendant la péricde nécnatale précoce c’est-a-dire

rendant les & premiers jours de la vie.

Au sens de la législation frangaise la meortinataliteée
repréasente lecs décés de foetus & au moins 180 jours de
gestation, tout décés antérieur ¢tant considérs$ comme un

avortement.

L'étude de la mortalité périnat&le suppose donc de disposer
d’informations sur les mort-nés, les déces de 0-6 jours et
les naissances vivantes puisque 12 taux de mortalité périna-
tale est le rapport des déces 0-6 jours + mort-nes sur

l1’ensemblse des naissances.
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GRAPHIQUE N°_1: LA PERIGDE FOETO-INFAMTILE ET SES
COMPOSANTES (SELOM LA LEGISLATION FRAMCAISE) ¥

foeto-infantile

—_—

)
infantile |

| — ]
post-néonatale
L —
néonatale -
L ]
périnatale
[ S
néonatale -
précoce
L 1
foetale tardive
i
prénatale
1 . s 1 L 1 - —_—————
date des conception 180 joura 9 mois de ldre ler mois 1 an
dernidrea gestation gestation senaine
régles . accouchement

¥ Les variations entre pays inhterviennent essentiellement

dans la deéfiniticn de la périnde foetale tardive

IT) LES PRIMCIPALES SOURCES_DE DONMEES _: GEMERALITES

Les principales saources de donnees dispenibles pour

eétudier la mertalité périnatale scnt @
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- 1’état civil
- les engquetes ponctuelles
- uh ccuplage des dohnées issues de ces différentes

sources

L’état civil a un but juridigue puisqu’il sert a enre-
gistrer tous les événements cohncernant uhn individu f
naissance, adoption, mariage, divorce décés, changement de
nom. I1 est scuvent utilisé & des fihs démographiques et
devrait étre une scurce privilégidges de données pour le
démogrsphe =t plus particulieérement pour 1’étude de la
mortalite périnatale.

La traditicon de l1’enregistrement a 1’état civil est en
vigueur dans de ncembreux pays (voir tableau n®l) selon une
legislation preopre a chaque pays ét des taux de complétude
variables, "L*éetat civil fencticnnant généralement mieux
dans les petits états, la prepeorticn de la population mon-
diale ainsi couverte n’est que de 31 % pour les naissances
et de 29 % pour les déces de meoins d’un an” (Vallin 1976).
Cette preopartian de 29 % pour les déces de moins d’un an va
chuter fortement lorsque 1’ch étudiera la mortalité des

premiers jours de la vie.

La l¢gislation en vigueur dans chaque pays définit de fagon
différente 1les types et conditicns d’enregistrement des
événements (d&lai d’enregistrement, obligation selon le type
d’événement....). Dans certains pays tels la France, l1’enre-

gistrement des événements A 1’état civil est ancien et



20JN0g

9,6T 21q0300-38TTInl ‘G- ou uorzendod

(1) setun suotjeN so1 sgide,p %06 © ammatJadns 3s9

Pays ol les naissances sont “couvertes” Pays ol les décés de moins d'un an sont “couverls”
Populstion i 90 % au mains §90 % au moins
Nombre fotale en
Réglom total de on 1975 (3) Pays Population en 1978 Pays Populstion ¢n 1975
pays (2) . .
(cn miltions) aombre proportion nombre proportion nombre proportion nombre proportion
[t} (en niltions) % on %) (en mitions) )
Afrigue 56 40! 6 i1 45 [ 3 3 13 0.2
Aftique orfentale 18 114 2 3] 14 | 1 6 09 0,7
Afrique centrale .9 45 1 1" 008 0.l 1 11 0,08 0.1
Afrique du Nord ? 98 2(s) 29 43 44 0 0 0 0
Afilque Australe s 27 0 (b) [] [] 0 0 (b) [\] 0 [\]
Afrique Occidentale 17 118 1 6 0,3 02 1 6 03 0,2
Amiérique Latine 453. M 22 49 33 11 19 42 12 10
Caraibos 22 c 27 15 68 76 33 13 59 69 25 -
Amésique Centrale 9 9 H 56 14 18 4 44 12 15
Amérique du Sud Tempéré 4 39 2 50 13 k] 2 ‘so 13 1
Amésrique du Sud Tropicul 10 180 o 1) o 0 0 0 0 0
Amérique du Nord . 3 236 5 100 236 100 3 100 236 100
Asle Oricniale 7 1008 2 29 is 11 2 29 s 1
Chlns . 1 838 0 0 0 0 0 0 0 0
Japon | i 1 100 1 100 1 100 m 100
Autres pays d*Asle Orientals s 50 1 20 4 8 1 20 4 8
Asle Méridionale 39 1250 8 H 43 3 [ 15 e 2,7
Asio du Sud st . 13 3N 3(c) 2 14 4 3(c) 23 14 4
Asle Méridionale Centrale 10 838 t to 14 1.6 1 10 14 : 16
Asle du Sud Ouest 16 88 4(d) 25 15 17 2 12 -6 7
Burope (e} J6 473 J2 29 471 99 J2 89 471 929
Europe Orientale 6 106 6 100 106 100 [ 100 106 100
Europe du Nord 10 82 10 100 82 100 10 100 82 100
Europe Méridlonale 1 132 9 82 130 98 9 82 130 98
Europe Occldentale 9 153 7 78 153 100 7 78 153 100
Océante 20 a 6 Jo 18 86 s 1 25 . 17 81
Australle ot Nlle Zélands 2 | 17 2 100 1?7 100 2 100 17 100
Mélanésle s k] 1 20 0,002 0 | 20 0,002 0
Micronésie - Polynésle 13 1 3 23 0,7 70 2 15 0 . 10
URSS 1 25 ! 100 2353 to0 ] " 100 288 100
Towal . 209 . 3967 82 79 ) 1218 3 73 35 1162 Fid
(1) Les Nations Unles sul en cela P'appréclation fuite par lex services statistiquos nationsux. T
(2) 1) g'agit dci des 209 états ou territolies doat les Nations Unies donnent by liste dans tuurs récents travaux sus les projections do poputati diate (World populatt

prospects, 1970-2000, as assessed n 1973, Now-Yark 1975, 1:SA/P/WP, §3). Nous avons cependunt considéré fe Viet-Nam comme une entité unique,
(3) Population estimée pour 1975 d'aprés I'hypothise “moycnne™ des projections 1970-2000 des Nations Unies.

(a) On pourrait sussi incluse 1'Algério duns les pays ob la cuuverture de nalssances est supéricure & 90 %, Cela porterult 4 3 lo bre de pays és ot 4 S8 millions
leur population (59 % du total),

(b) Les lations “blanche”, “de coul

pop

*, ou “aslatique” de l‘MrIqu du Sud et do Rhodésle, font I'objet d'uno couverturs 4 plus de 90 % pour les nalssances. 1l on va
de méme des décés Infuntiles, saul pour lu population “'de couleur” de Rhodésie du Sud.

{€) Y compris 1a Malaysla, slors que seuls la Malalsle Oculdentale fait V'objet d'une couverture & plus de 90 %.
wy peis le Yemen dé Ique, alors yue seule Vancicane colonle d’Aden est couverte d plus de 90 %,

(e} L'Albanie ne public plus de stutistique depuls 1967, Sculs quelques micro-€tats (Andorse, Liech M ) ont det statist] défultlantes.

Tou nesigel

ue un,p SuTOw Sp SO9P 9P NO SIOUESSTRU S8P SJN3IPANCD BT Lo shed
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permet donc une étude de 1’évolution des pheénomenes et des

tendances.

Une simple analyse des faits d’etat civil pour étudier la
mortalite périnatale s’aveére scuvent éetre inéu**isante pour
plusieurs raisons :

- le taux de couverture du territoire par l’état civil
comme le montre le tableau n*l est trés variable selon les
pays concernés. L’¢loignement géographigue des centres
d’etat civil explique le scus—enregistrement des événements
dans certains pays. ALe taux de cmuvér@ure par 1’état civil
est faible pour les pavs africains et asiatigues.

- c= taux est également variable selon le type d’éveée-
nement et les cebligations régissant les eévénements &
enregistrer i les naissances sercnt plus systématiquement
enregistrées gque les mort-nés et déces d’'enfants en bas age
qui seront parfois sous estimés, L’attribution d’alleocatian
consécutive & une naissance par exemple, incitera & la
deéclaration de 1’é&vénement.

- les deéelais de deéclaration des événements & 1’état
civil et le statut de 1’enfant au mcoment de cette déclara-
tion auront des retentissements sur l1’enregistrement de
1’événement.,

- le rcoot d’enregistrement des événements a 1’éetat
civil peut etre un facteur dissuasif & 1’enregistrement :
dans les pays de traditicn anglosaxonhne, 1’enregistrement
est pavant.

- la définition des événements est elle aussi fluctuan-
te : différents critéres de viabilité pour définir une
naissance, distinguer un avortement d’un mort-né (durée de

gestation, peoids, signes de vie ...).



-14-

- le niveau de détail dans les données est différent :
effectifs bruts, données selon le sexe de 1’enfant, selon
les caractéristiques socioc-démographigues de 1la mere, les
causes de déceés... Dans le cas de l1la France bar exemple, les
informations sont trés détaillées concernant les naissances
vivantes mais trés succintes pour les déceées d’enfants en bas

age.

Pour l2es NMatichs Unises, la couverture est définie comme
"cempléte" lersque les services statist}ques.nationaux l1’es~
timent 3 au meins 0% . Le tableau n°® 1 fait apparafttre ces
differences dans le degre de zcmplétude tant au hniveau
géographigue gu’au niveau des £vénements.

Ce taux de ccmplétude, d’au mecins 0% pcur 1’enregistrement
des naissances, concerne seulement 11% des pays d’Afriqgue,
21% des pays d’Asie Méridionale, 29% des pays d’Asie Orien-
tale, 30% de 1’Q0cé¢ani=, 49% des pays d’Amérique Latine, 89%
des pavs européens ot 100% des pays d’Amérigue du Nord et
d’URSS,

Pour les déces infantiles, ce taux de complétude est beau-
coup plus faible ! S% pour 1’Afrigue, 135% pour 1’Asie
Méridionale, 25% pour 1°'0Océanie, 29 % pour 1’'Asie Orientale,
42% pour 1’Amérigque Latine. Seul 1’Asie Orientale, 1’Europe,
1’URSS et 1’Amérigue du Nord présentent des taux identigues
pour la complétude de l’enregistrement des naissances et des
deces,

Différents niveaux de complétude peuvent apparattre a
1’intérieur d’un méme pays du fait de 1’éloignement des.
centres d’état civil, les zones urbaines sont mieux couver-
tes gue les zones rurales 3 par exemple "en Algérie, 1'é&tat
civil s’est d’abord implanteé dans les villes pour s’étendre

peu & peu aux campagnhes" (TABUTIN 19768).
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Cette complétude sera d’autant plus faible pocur les déces
survenus dans la premiére semaine de la vie et surtout pour
l1a mortinatalite, et limitera donc les études en période

périnatale,

Le recours a des enquetes spécifiques s’avére etre
indispensable dans de nombreux pays, pour pallier aux caren-
ces de 1’enregistrement de 1'état ciwvil et affiner les

études.

Sur le théme preécis de la mortaliteé périnatale, peu
d’enquétes ont éts rsdalisédes, les données disponibles ne
sont souvent gqu’un scus-preduit dérive d’une etude de la
mortalite infantile voire méme de la féconditée o & partir
de 1’histcirs génésique des femmes, on évalue la mortaliteé
des enfants. C’est le cas des "Enquétes Mohdialess Fecondite®
menées dans plusieurs pays qui cht souvent constitué la
seule source d2 dennées disponibles sur la mortalits des
enfants (pays africains et asiatiques).

Seuls les pays pt la mertalité infantile a atteint des
niveaux peu élevés, s’intéressent de plus prés a la période
preche de la naissance tels les Etats-Unis, la France, la
Belgique, la Grande-Bretagne, 1’"Italie. .., ces études
émanent scuvent du corps médical confreontée & ce probleéeme de

survie en période peérinatale.

L’appreoche de la mortalité périnatale & travers les

différentes enquétes fera 1’ocbjet de la derniere partie.
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Un couplage des données de 1’état civil et des enguetes se
révele parfois etre utile pour aobtenir les effectifs des
naissances vivantes.

Le couplage est rendu difficile souvent & cause des
différences entre les niveaux de déﬁéil entre ces deux Sscus-
populatioens. En Guadelcupe, par exemple, a débuté en 1984,
pour une période de deux ans uhe "engqueéte mortalité périna-
tale™. Cette enqueéete a été reéalisée a 1a demande des
meédecins guadeloupéens alarmé par le n;veau élevéeé atteint
par cestte mortalitd dans le but d’une recherche action :
identificaticn des pepulaticns les plus exposées & ce risque
~de mwertalits et de sensibilisation du persconnel médical et
para-meédical (sage-femme, PMI...) dans le but d’induire une
baisse de cette mortalite et connattre ces niveaux exacts.
L’échantillon est composée de 1’ensemble des déceés périnataux
et 1/202me d=s naiszances vivantes. . Pour corriger les
erreuprs de scndaqges, les effectifs de naissances recueillis
par 1’état civil ont été¢ utilisés au dénominateur lors du

calcul des taux de mortalité périnatale.

III) L*ETAT CIVIL EN_ FERAMCE

Historigue

La tradition de 1’enregistrement des faits d'état civil

en France est ancienne : & 1’origine étaient enregistrés les
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actes religieux (baptémes, mariages, sépultures) sur des
registres parocissiaux. L’obligaticn d’une tenue des regis-
tres de baptémes date de 1'Edit de Villers Cotterets en
1539, celle des mariages et sépultures de 1°’0Ordonnance de
Blois en 1579.

Le mode de fonctiocnnement de 1'é¢tat civil a eté codifié par
le Code Mapoléon 3. son fonctionnement actuel s’en inspire
encore trés largement.

La transcripticon des événements est double ¢

- transcription sur un registre communal au lieu ou s’est
produit 1’svenement, dans un but puremeht juridigque,

- tﬁanscripti:n de 1’actes d'atat civil sur un bulletin uti-
lisé par 1’INSEE & des fins statistiques.

Au cours du temps, des fluctuations dans le recueil des
donndes sont apparues aussi bien au niveau de la portée
territoriale que de la teneur des événements entregistrées. En
effet ce n’est gque depuis 194& que les 90 départements du
territoire sont cocuverts entigrement antérieursment cer-
tains départements ont &té exclus (la Corse, les territoires

envahis pendant la guerre de 1914-13...).

La teneur des événements enregistrés a variéde au fur et a
mesure des évolutichns de la définition des éveénements :
intreoducticn d’une durdée de gestation du foetus pour 1’enre-
gistrement des mort-nés, interrcgations sur les signhes de
vie de 1'enfant & la naissance depuis 1%20, précision du
sexe de 1’enfant depuis seulement 1953 pour les mort-nés.

La complétude des données d'état civil en France est trés

bonne.

La structure des bulletins d’état civil rend difficile

1’étude de la mortalité périnatale qui suppose de recueillir
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des informaticns sur plusizurs bulletins qui ne contiennent

pas tous la méme gquantité d'information.

La nature et le degré de précision des évenements enregis-
trés varient selon le statut de l'enfant & la naissance mais
également au moment de sa déclaration & 1’état civil (cas
des vrais ou faux meort-nés) qui doit etre faite dans les

trois jours suivant 1’évenement,

Me feront 1’objet d’une déclaration que les snfants nés a4 au
mcins 180 jours de gestajion. Si l’enfant est venu au mande
avant ce délai mais maintenu en vie queslques jours, la
naissance devra etre déclarde (selon la législation concer-

nant 1’état civily.

Cette durde de gestation de 130 jours spit un peu moins de
25 semaines n’est pas d’une évaluaticon trés aisée, dans bien
des cas la femme ne connatt pas treés precissment la date de
ses derniégres regles. Ces problémes de déefinitien feront

1’objet de développements ultérieurs.

les différents bulletines

Différents actes d’état civil seront établis par
1’ INSEE selon le type d’évérnement (voir annexe 1) : un
bulletin pour les enfanis mort-nés, un bulletin pour les

naissances vivantes, et un pour les déces.

~les_mprt-nés

Le bulletin n®* 6 ¢ "bulletin de mort-né cu d’enfant déclaré

sans vie" cohcerne les enfants morts & la naissahnce, les
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mort-nés qui n'ont pas respiré, ou les enfants nheés vivants
mais morts au mement de leur déclaration a 1’atat civil,
qualifiés de faux mort-nés. Une modification dans la légis-
lation en 1920 a introduit dans ces bulletins la question
"l1'enfant a-t-il respirée"” afin de déceler les signes de vie
éventuels. Une réponse positive & cette question permet de
distinguer des vrais mort-nés, les faux mort-nés qui sont
en fait des naissances vivantes. BIRABEM et DARNMNAUD (1973)
estiment que 42% de "sans réponse & cette question sont en
fait des naissances vivantes”, )

Dare la législation, aucune obligation h’est faite de décla-
rer ces faux mert-nés & la fcis comme naissance et deces,

Ce bulletin n® 6 d= mert-né focurnit de nembreux rensseigne-
ments concernant 1’enfant, ses parents et les conditicns de
1’accouchemeant, Pour la mé&rs et le pére, les renseignements
scnt.: la date et lieu de naissance, la profession (activite
salarig¢e, type d’activitéd de l1'établissement), sa nationali-
te¢ et le lieuw de résidence ainsi que la paritée de 1la meére
mais uniquement pour le mariaga en ccocurs. L'étude des
risques de mertalité en fonction des antécédents génésiqgues
de la mére ne concerne que les naissances vivantes du ma-
riage en cours et exclue les mort-nés précédents H les
antecedents génésiques résls de la mére {(c’est-a-dire depuis
le debut de sa vie féconde) sont mécoennus.

Le mariage des parents est pris en compte (date et lieuw).

Concernant l1’enfant et 1’accecuchement figurent

-~ la date et 1le lieu de 1’'accouchement,

- le sexe de l1’enfant, sa qualitée juridique (enfant
légitime ou naturel), le statut de 1’enfant a la naissance
: 8’il a manifesté des signes de vie, si oui pendant combien

de jours.
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Les conditions de 1’acccuchement :

- le lieu d’accouchement (& domicile, dans un établis-
sement hecspitalier ou dans un lieu accidentel),

- l’assistance de la mére & la naissance (médecin sage-
femme) ,

- la durée de gestation,

- et en cas de naissances multiples, lé nhombre de
gafgcns et filles vivants et sans vie.

Les causes do déceés ne socnt pas prises en compte.

Pour les enfants décédés dans la premiére semaine de la vie
(mais vivants lors de leur déclaration a 1’état civil), 2

déclarations seront faites !

- cells d’une hnaissance vivante bulletin n* 35,

- celle d4’'un déces [ bulletin n°® 7.
Le "bulletin de naissance d’enfant déclaré vivant” fournit
des renseignements identigues & ceux du bulletin des mort-
nés cancernant les parents, 1’union, et 1’accouchement.
Le seul renseignement supplémentaire par rapport au bulletin
des mort-nés est 1'état civil des enfants nés antérieurement
de 1’unicon en cours. La durée de gestation est ignoreée.
La comparaisen des structures scocio-démographiques des
enfants nés vivants et dss mert-nés est facilement
réalisable & partir de 1’é&tude élémentaire des bulletins n°*
S =2t &.
Le bullstin de déces, bulletin n°*2, est peu apprepriée A&
1’étude de la mortaliteée périnatale. Ce bulletin anonyme

concerne 1’individu lui-méme (activité professionnelle, état
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matrimeonial...). Il fournit des renseignements succints
concernant l1’enfant ses date et le lieu de nhaissance, s0oh
sexe, les circonstances du déces, le domicile qui est en
fait celui de la mére. La question "s’agit-il d’un enfant de
moins d’un an" permet de détecter les erreurs d’age et de

vérifier les statistigues de meortalité infantile.

Le bulletin de déceés et leo certificat de déces qui lui est
adioint permettra d’identifier les causes de déces, en effet
apreés notification de la DDASS, 1’IMSERM codifie la cause de
déces sur le bulletin n® 7 gui est ‘ensufte retourné a
1" INSEE.

Un couplage avec les infeormations concernant le bulletin des

naissances est indispensable.

L*&tud=s de la mertalités périnatale & partir des données
d’état civil suppose dohc de puiser des informations a
partir des trois fichiers informatiques établis & partir des
diffeérents bulletins n° S, &, 7 ¢

- un fichier concerne les "mart-nés",

- Qn fichier, les naissances vivantes,

- un fichier, les déces,

Si 1'on considére ces trois bulletins individuellement comme
le resume le tableau n°2, les infaormations communes scont
trés limitees puisque seulsment trois variables figurent de
fagon identiques sur les trois bulletins ¢ le sexe de 1’en-
fant, ess dat=2 et lisu dz2 naissance. e domicile est égale-
ment cnmmﬁn si 1’on suppose que les enfants en bas age,
surtout la premiére semaine sont tous domiciliés avec leur

mere.
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Tableau n* 2 : Variables communes sur les différents bulletins

: Variables ! Naissance : Mort-nés : Déces :
: : vivante : : :

Concernant 1’enfant

: Date et lisu de : : : :
: haissance : X : box : X :
: Sexe : X : * : X :
P Qualit® juridigue : X : X : :
: Cencernant le pére :
: Date et lieu de : : : :
! naissance : X : X : H
: Professicn : X : X . : :
: Activite etablist @ X : X : :
: vNatinnalité : X : X : :
: Concernant la meére :
! Date et lieu d= : H : :
! naissance : X : X : :
: Profession : X : X H H
* Activiteée établist H X : X : :
: Natienaliteg : X : X : H
: Domicile : X : X : X :
: Date et lieu du : : : :
: mariage - : X : X : :
: Concernant 1’accouchement :
: Lieu : T X : X : :
! Assistance : X : X : :
! Signe de vie H : X : :
! Duree de gestation : : X : :
! 8i nais. multiple : : : :
‘tnb gargon en/sans vie: X : "X : :
thb fille en/sans vie: X : X : :
retat civil de ces : : : :
tenfants : X : : :
: nb enfant nés vivant: : : :
: du mariage : : X : :
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L'étude de la mortinatalité est facile, les renseignements
concernant les mort-nés (vrais ou faux) scht nombreux et en
grande partie cohérents avec ceux concernants les naissances
vivantes (éauf quelgques variantes @ durée' de gestation,
parité de la mére...). Les vrais mort-nés seront distingués
de faux mert-nés grace & la question : "1’enfant a-t-il
respiré ou présenté d’autres signes de vie ?" (répohse oui-
nor) ., Pour les bulletins restés sans répohnse a8 cette ques-
tion, il s’agirea d’imputer une répocnse selon des critéres
pré¢alablement définis, .
Lea calzul de taux de mortinatalité selon certaines caracti-

ristiques seocio-démographigques est donc simple.

L’étud= de 1a mortalitée néonatale préceoce, s’aveére, elie;
étre beaucoup plus complexe. Elle nécessite la manipulation
de plusisurs fichiers constitués & partir de donnédes issues
des différents bulletins :

- Towet d’abord, 1’extraction dans la population des
decses d’enfant décédés & moins d’une semaine uhe réponse
gositive & la gquestion "s’agit-il d’un enfant de moins d’un
an ?" permet d’extraire les décés en périocde infantile. Puis
de cette sous-population, il faudra isoler les enfants déce-
decs & moins 4’une semaine (par différence entre la date de
naissance et deo décés).

- Puis la mise en relationh de ce fichier avec celui des
naissances vivantes. En effet, aucunes variables socio-
démographigues ne figurent dans le fichier des décas.

- L’inclusiecn des faux mort-nés dans les décés néona-
taux, ces enfants serochnt repérés par une reponse positive a

la gquesticn 1’enfant a-t-il présenté des signhes de vie.
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L’appariement de ces fichiers est une manoeuvre longue et
deélicate. Elle suppose gque les bordereaux soient correcte-
ment chiffrés pour retrouyer facilement un méme individu
dans deux fichiers différents et éviter toutes omissiocons ou
double compte. Tous cas litigieux entrainera un retour auwx
documentse de base. Les restrictions sur 1’utilisation des
fichiers informatigues, surtout au niveau de 1’individu,
impecsées par la lci "informatigue et liberté" entravent ces
manipulations.

Ces difficult#és expliguent le pesu de donnhées disponibles
concernant 1la mortalitd néchatale pré:e&e. L;INSEE ne publie
réaqulid&rement (& part d#tudes specifiques) gue des dennges au
nriveau gécgraphique, régicrn et département,; et selon le sexe
de 1’enfant, La mise en relation des differents fichiers
n’est pas réagulieére, ce gqui expligque la rareté des dchheéees

dispenibles concernart la pericde périnatale.

La meortalitée périnatale composéee d’événements issus de la
périocde ne¢onatals précoce et foetale tardive subit donc
tcutes les restrictions, restrictions liges & 1’hétércgénei-
te de=s données enregistrées (pas de causes de déceés pnﬁr les
mort-neées, pas de durée de gestation pour les décés...) mais
également & la dispenibilitée de ces données preduites par
1’ IMNSEE. Pour ne pas rester a un niveau d’analyse treop
Jroesier (eévolution de la tendance, analys=s par sexe et
régicnale) nous e¢tudiercns donc séparement ces deux

composantes, ce gui fera 1’objet de la deuxidéme partie.

Des enquetes spécifiques seraient souhaitables pour
appréhender ' le phéncméne & un niveau de détail plus fin dans

son intégralite,
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IV) _LETAT CIVIL DPANS DIFFERENTS_PAYS

Comme hnous 1’avens vu précédemment le taux de compleée-
tude estimé pour 1’'enregistrement des faits d’'état civil est
trés wvariable selon les pays et pour ces pays selon le type
d’éveénements cansidérés, plus fort pour lss naissances que
pour les déces, surtout les déces en ba? age. La comparaison
des riveaux de meortalité périnataie a& travers ces pays &
complétude différents ricsgue d’etre biaisée. Mais d'autres
difficultés vent faire jour laors de ces tentatives de compa-

raisons @

~ les d2lai=s et conditiecns de déclaraticn prevus pouyr
1’enregistrenent des faits dl’état civil immediat dans cer-
tains cas, pouvant atteindre 42 jours (ct La Grande
Bretaane),

- la définition des événements naissances, mort-nés et
deéces,

- le type d’événements a déclarer peut étre 1lui aussi
variable, dans certains pays tels la Grece, 1’Irlande et
certaines régicns d’Italie, l1’enregistrement des mortinais-

sances nh’est pas cbligatoire.

Pour pallier & ces difficultés 1°0OMS a émis plusieurs recom-
mandaticns afin de tenter d’hcemogéngiser les définiticons des
evenemants, Ces définitions proposées lors de 1’Assemblée
Mondiale de la Santé en 19&5, ont été considéréees différem-

ment selocn les pays. Certains pays lss ecnt totalement
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adeoptses, d’autres pave he les ont que partisl]llement

adecptées et d’autres lszs ont ftotalement ignorédes.

Selocn ces reccmmandaticns la naissance d'enfant vivant peut
et

re dé&finie comme "1'expulsion ou 1’extraction complets du

orps de la meére, ind&pendamment de la duree de la gesta-
Ny d’un produit de conoception qui, apfés cette sépara-

s respire cu manifeste tout autre signe de vie, tel qus

ticn

battement du cosur, pulsation du coarden combilical ou
contraction effective d’un muscle scoupis & ' 1’actien de 1la
volonts, gque le corder cmbilical ait £té& coupg ou neh, st

que la placenta scit U non demeuré attache. Tout produit
d’une t=211l2 hnaissance est considere comme "snfant ne
vivant".

"ta mert foetale = &ces d’un produit de conception,

lorsque ce décées = nt 1’expulsicn cu 1’extrac-

ticn compl2te du corss re, indépendamment des la
durese d= la gestziicn le d4ceés est indigueg par le fait
qu’aprés cottz séparaticon, ls foetus ne resspire ni ne mani-
feste aucun zutre signe de vie, tel gue battement de coeur,

pulsatipn du cordon cmbilical! ouw contraction effective d’un

muscle soumis & 1’acticon de la velonteée”.,

L’appréhension des signes de vie n’est pas toujcurs facile
et certains foetus imnmaturss manifestement naen viables
risquent d’eétre déclarés ccmme nés vivants., Aussi les Comite
de 1’8M3 recommande d’inclure dans les statistigques natio-
nales, tous les fnoetus cu nouveau-ngs vivants cu noh pesant

a la naissance au meins S00 grammes ou sSi le pepids de nais-
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sance h’est pas connu ayant 1'ags gestaticnnel correspcndant
(22 semaines); cu la taille correspondente (25 cm du vertex
au talon). Pour les comparaicscns internationales les statis-
tigques périnatales normalisées deVraient inélure les foetus
vivants cu non d= 1000 grammes ou plus, cu d'un age gesta-
tionnel de 28 semaines ou d’une taille de 35 cn. Ces
deéfinitions =scnt plus restrictives pour les comparaisens
internaticnales car 1’enregisirement des naissances est
variable selcn les pavs, sauvent une limite infériesurs de
Mmaturite est imposée aux enfants mort-nés mais aucune limite

ns copo2rne l2s nés vivantis.

Les tablzaux 3I et 4 réasument l1’attitude d= uelgues pavys
ace A ces définitions.

La diversits® des attitudes facs & la definiticn de la nais-
sakce vivante est impecrtante, seuls la Suede, les FPays-Bes

et le Luxembourg ocnt adopté intégralement cette définition.,

Dez critéres supplémsntasires 4s durds de gestaticn scht

imposés dans plusisurs pavs {France, Algéris, Feme,
Turiv...), bgen gue 1’cn puisse douter dans certains cas de
la wvalidité de cette durde, 1’appréciaticn de la date des

derniéres régles n’étant pas toujours tres fiable. FPour la
mortalite fpetale, les=s divergences dans leos définitions sont
encore plus importantes, puisgue scnt souvent introduits des
critéres de durds de ge=station, tailles et ppids, complémnen-
taires & la manifestation d=zs signes de vie.

Des différences apparaisseﬁt méme a l1'intérieur d’un méme

pavys, par exemple ern Italie selcn les régions.

Charlotte HOHN (1931) a montr2 l'effet sur les niveaux de la
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Tableau n* 3 ¢ Critéres retenus pour la definition de la

: Pays ¢ Dur¢e de : Poids ¢ Longueur du ¢ Autres signes :
: ¢ gestation ! minimum ! vertex au talen @ :
HE il e e il Po———- *—————- e e bbb bbbl D :
¢ Algérie : 6 meis : : : :
- - . . 1 : . =
: Autriche: : H ¢ cf OMS sauf H
H : H H tcontraction muscles
: France ! 180 jeurs ! : : respiraticn :
! Grande- : H : : respiration ou H
: Bretagne: : H tautre signe de vie:
! Irlande :28 semaines: : : pas de signe de :
H : H H I vie spécifie H
: Italie : : : H H
¢ - Reme 122 semsines! H ¢ pas de signe de ¢
H : : : : vie specifig :
! - Turin ¢ 180 jours @ : : signe de vis :
: H : : : cf OMS :
tLuxembourg H H : cf OMs :
: Pays-Bas: : : : cf OmMs :

! Pelzgne o T 801 g H : H
¢t R.D.A. : H : tbattements du coeur
H : H H : respiration H
¢ R.F.A. : : : t cf OMS sauf .
: : I H tcontraction muscles
! Suséde : H : : H
¢ Suisse I : @ 30 cm ¢ respiratian et :
H H : H tbattement du coeur:

Sources !

- HOHN (1983)

MIRANMDA MUGFORD (1983)

OMsS Cahier Santeé Publigue n*® 42 (196%9)
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Tableau_n*_4: Critéres de viabilite utilises pou} distinguer 1la

: :Dur<¢e de ! Peoids ! Longueur @ . :
: Pavs tgestationiMinimum: (du vertéx: Autres signes :
: H : : au talon): :

Albanie 28 sem. 35 cm '

Algérie 6 mois

Autriche S cm

130 jours
28 sem.

aucun
pulsation du corden ombilical

Belgigue
Bulgarie

a% N8 BN a® a6 B A6 xS me. e As ss
48 &% w8 sE AE sa N0 A am
te e = es 48 %a e us vE ba me e

hJ

Danemark 28 sem. : : :

Espagne aucunga aucun @ ausune ! aucun critgre H

Finlande €00 g9 : ZE cm H :

France 130 jours : trespiraticn ou autre signe vield

Grande- H H : H

Bretagne : ZE& sem. : trespiraticn ou autre signe vie:
¢ Greéce T 28 sem. @ : : :
! Henarie ¢ 28 sen. o : 35 cm T aucun :
: Irlande @ 22 sem. : : :
: Islande : 28 sem. ! : 35 cnm H :
! Italie : : H H :
¢t - NMaples 1130 jcurs: : ! aucun :
¢ - Rome : 28 sem. H : pas de respiration. apgar : Q!
¢ = Turin 1180 jours: H H :
tLuxembourqg: 21 sem. : : :
! Malte : 28 sem. : : :
: Maroc 1130 jours: : H :
* Monaceo $1280 jeurs: : H :
: Norveéege t 28 sem. ¢ : : :
: Pays-Bas ! 28 sem. ! H : CoMS :
: Pelcegre & : 100 g:@ taucun sauf si poids <100} g :
: Portugal @ 28 seam. : H :
: R.D.A. H : H ! battement du cosur :
: R.F.A. : : 1000 g: ) T aucun :
¢ Roumanie ! 28 sem. i - ... % : :
t Susda2 : 228 sem. ¢ : T OomMSsS H
! Suisce H H ! 30 cm ! recsgpiraticn, battement cceur
! Tchécos- @ : H : :
t levequie ¢ Z gem. ! 1000 g: aucune H :
! Turquisz tpas indic: : ! aucun .
! URSS : 28 sem. ! 1000 g: 35 cm : :
! Yougcs- : : : : :
: lavie T 28 sem. ! 1000 g: : :

Sources

HOHN (1983)

MIRANDA MUGFORD (1933)

OMS Cahizsr Sant2 Publiqus n®* 42 (1929).

Hy
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mertalité périnatale de 1’Allemaghe Fédérale en 1976, de
1'zpplicatien de differentes définitions (amMms, Suisse,
France). Ca2tte utilisation de la définition de 1’OMS en
Allehagne Féderale entrainera une trés faible hausse du

noembre d= naissances vivantes (+ 0.0007 %).

Les définitions suisses et frangaises qui ne tiennent pas
compte de==s mémes critéres de validit#g mais gui impliguent
par contre des restricticns concernant la taille et la durde
d= gestaticn am&nhnent uns scus—estimaficn des naissahces

vivantes (- 0,74 % et - 0,22 %!.

Pour la mertinatalits, toutes les définiticons preoposées soant
rlus restrictives que celles de 1’Allemagne Fédérale et leur
applicatien entrainerait une diminution du nombre de mert-
nés de 0,11 % & S,3ZF % (pour la définition de 1°0MS).

Ces divergences danes 1’interprétaticon des naissances vivan-
tes et mort-nds ent e&videsmment des répef:ussimns sur le taux
de mortalite périnatals qui est surestimé par la définiticn

2llemands,

a 1'issue de cette tentative de comparaison la hnécessité
d’utiliser des définiticns comparables & diffé&rents pays he
fait plus de doute, mais se pocssra toujours le probléme de
1’applicaticon réelle. de cette définition et des facteurs

pouvant influer sur la déclaration.
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V) AFPLICATIOM DES DEFINITIONS CONCERNAMT LES MAISSANCES
VIVANTES ET_LES MORTS _FOETALES ’

L’application des définiticns nous améne & plusieurs

r&flexicns

- la connaissance exacte de la définition,
- 1’interprétation,

- les facteurs pouvant influer sur cotte définition.

Dans la plupart des cas, on peut supposer que les
dé¢finitions concernant les ¢vénements sont bien connues du
moins au niveauw des officiers d’état civil mais la personne
deéclarant 1’éveénemsnt n’est scuvent qu’'un intermédiaire
(persennel d’une clinigue, parent, sage-femme...) he dispo-
=ant pas touicurs d’un niveau de détail trés fin concernant
17dverement ! pecids de l1’enfant, taille, durde de gestation,
signe de vie... Aussi cette déclaration sera-t-elle
subardenrnés & son intsrprétation des faits ou & un intéret

nrécis de déclarer un type d’éveénements determine.

i
I

Les cri res mémes utilisés pour caractériser les évédhnements

sont sujetese & caution !

- la durd¢e de gestaticnh suppose, comme hous 1’ avons
deéia sculigné, que la femme ccnhaisse précisement la date de
ses derniéres régles,

- la taille =t le poids, plus facilement mesurables, ne
scrt pas toujours pris en compte, d’autre part une malfcfma-

tich ou des problémes pendant la grossesse peuvent avoir des



répercussions sur le développement du fDetus.et donc sur - scn
poids et sa taille,

- les signes de vie, peuvent eétre difficiles & déceler
surtout en cas d’accouchement difficile. ~Dans 1’enquete
mertalité périnatale qui a2 débuté en 1984 en Guadeloupe, le
médecin enquateur a £té amend & modifier la déclaration du
statut d’un enfant déclaré en tant gue mort-né alors que des

sighes de vige avaient étd signalés.

2
v}
[
5
M
<
.

iter ces biais dans 1’application des differents

i
) il serait seuhaitables de définir des &qguivalences

critsres
entre les différents critéres ! durde de gestaticn, taille,
ccids =t

peut-otre d’introduire d’autres informations telles
v

et
11}

Qa
{113

eleppement du sguelette gu de certains organes du

-+
0
1]
fad
“
n

Hermis les gquestipns liges & la définition méme des événe-
ments, des phénomenes extdérieurs peuvent influer sur la
déclaration !

- 1’intéreét d’une clinique ou d’un médecin a declarer
nlus de naissances vivantes pour sen prestige,

- la position de 1’aczoucheur gui préfere déclarer
mort-ngd un enfant & survie précaire,

- les intérats lies & 1’ohtention de prestations fami-
liazles plus avantageuses dans le cas d’une naissance vivante
que d’une mortinaissance,

- d=s prcblemes d’ordre religieux ou moral,

- les cbtligaticns l$g9ales de déclarer uhe haissance

vivante mais pas un mort-né,
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- les gbligations de procéder & un enterrement dans le

cas d’un déceés mais pas pour une mortinaissance.

Le poids de 1'intervention de ces facteurs sur les déclara-
ticns est wvariable nais demeurera quelles que scient les
définitions impesées, le lieu cu 1'espace, et leur influence

sera toujcurs difficilement mesurable.
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Les niveaux et tendances de la mortaliteée périnatale et
d=2 ses compesant=ss sont étudies igi un&quement A partir des
données de 1’£tat civil en Franmce afin de mettre en évidence
le types d’études gui psuvent eétre faites uniquement a partir
cettse spurce de données et les limites & ces études.
Diffédrents taux et donndes sont publiés régqulierement par
1’ INSEE dans les bulletins et annuaires statistiques,. Far
centre, certaines des résultats analysés ci-dessous h’ont pas

encore fait 1’aobiet de publication.

1) _EVOLUTION

Comme dans la plupart des pays, la mortaliteé foeto-infantile
et ses cempesantes @00 mertinatalite, mortalite néonatale
précoce, mortalité péerinatale, et mertalitée infantile ont
connu en France un recul considérable ces derniéres années,

pcur attzindre2 en France de bas niveaux.

L’allure aénérale des courbes (veir graphigue 2) et les
tableaux ({tableau S et annexe 2) appellent gquelques commen-

taires.,
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GRAPHIQUE N° 2 : EVOLUTION DES DIFFERENTS TAUX DE MORTALITE POUR
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Toutes les compbosantes cht enregistréd une importante baisse
ces trentes dernidres anndes, ®mais selon des rythmes diffe-

rentse avec uh palier dans cette baisse vers les anhnges 1783,

Le rvythme de baisse de la mortalitée infantile a eteé censtant
pendant les trois décznnies de 1’ocrdre de 39-40 % pour

atteindre des niveaux bas puisgu’elle a franchi le seuil des

10 p., 1000 depuis 1921, Par contrs la baisss de la mertalita

foste-infantile est meins importante de part 1’ impertancs

croissante que revet la nortinatalite !'2lle représente 3L %

des 12 mertzlitd fosto-infantile en 1953, et 4& % dans l=s

anrézs TO.

Teblzay »° = * Yariaticnh du taux de mortalitsd fosto-

% infantile st de ses composantes (dcart total en %) %

! Paricde : Marti- ! Maort, t Moert. : Mort,. ! Mort. :
: ! natal, : néopnat., @ périnat. @ infant. | foetoc- :
: : ! precoce : ¢ infant. @
e e e o o e e .
T1983-32 ¢ - =7 : - 77 : - €86 H - 78 : - 71 :
¢ 1923 -&3 ¢ - 12 : - 20 H - 15 : - 39 H - 31 :
P 19&3-73 ¢ - Z4 : - 39 : - 31 : - 40 : - 2= :
: 1973-82 @ - 3= : - 52 : - 41 : - 39 : - 37 :

¥ Ces egcarts sont calculés & partir des taux publigés par
1" INSEE dans les anhuaires et les bulletins mensuels de

statistiguss.
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la baisse la plus faible est

12 % en 193533-&63, 29 % en

tcutefoié cette baisse

des déceés foete-

—)R%

35 dans les années

deécroissance impertante,

% de‘ces déces en 15351,

(1924) "l=

renvarsement ds

nen pas au hiveau atteint pa

=

au franchissement d’une cspoque

début des ahngas

part 1la diminution de ses deux

rt2lite neonatale grécoce) a

c
d= baisse, faible en 19S3-6&3 :

la plus

compen les effets

1]
m

preécece.

dans la mortalite foeto-

les arheaes =18 atteint

du fait de 1’évoluticn de l1a

mortalite

=0

et

l2s anneses par

12 docuble de 1a mortalité nécona-

l1a mertinatalitée peut

c=zg déces egssentiel lement de
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nature endcgéne sont plus difficiles A combattre. Toutefois
differents paramétres devraient contribuer a limiter le
nembre de décés en pericds foetale !

- 1’amélicration du suivi des grossesses. Entre 19722 et
1931, le pourcentage de femmes avant eu moins de quatre
consultaticons prénatales est passé de 15.3% & 3.9%, celui de

femmes avant subi s=pt consultations ou plus de 22.2% &

Sa4.9% (FuM=al RCUGUETTE, DY MAZAUBRFUMN,RABARISON 1984).
b’auvtrz pa ces censultatiens =e thL de_ plus ern plus
aupreés de =pé:ia ist=ss =t de I’Qquipe respaoncable ds=
1’aczouchensnt,

- outre lee consultaticens, la spécialization des sxamens

madicaux pratigqués  pevmet de déceler les Jrocssesses a
=

e
& 1’éczicegraphie, 81.3% degs femmes encein-

risgues @ recony

tes ont ey une A&chegraphie en 1781 (Ct.réf., ci-dessus),
recautrs a 1’amniccentheéese, =t dépistage systématigue de
certaires maladies (3éndtigques, infectisuses...). A l’échcg-
raphie sopt visibles l=2s malfcormations, 1’absence cu le non
fencticonnement d’un crgane, 12 retard de creoissance intra-
vtérine. L'amniocsnthése permet de décglsr plusieurs typecs
de maladies dont les maltadizs chromcsomiques (telle 1a
trisomie 21}, Sa pratigue est devenus courante en cas de

retard de crzoissance intra-utdérine, d’antécedents de fausses
couches inexnligquees, et souvent dans le cas de grossesses
tardives dés 38 ans age & partir duguel 122 Qgrossesses
présentent plus de risgues.

- 1"amélicrstion des modalit#$s d'accouchemnsnt (surveillance
eléctronique du rythme cérdiaque foetal...), l=2 recours de
plus en plus fréguent & 1’accocuchement par césarienne  pour
eviter la spuffrances foetale (10.8% en 1931 cf3 réf. ci-

dessus) .
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- la possibilité de recours a 1’avortemsnt therapeutiguse
devrait égalsment favoriser cette baisse de la mertinatalité
pour plusisurs raisecns @ les grossesses nhon décsirées sont
plus rares 3 elies sont celles souvent plus mal suivies, et
done ellaes présentent un plus fort risque de mortaliteée de
meéme seront stoppédes les grossesses présentant des anomalies
preiudiciables tant peour la santé de la mere et de 1’enfant,

parfeis lourdes de conségquences pour la concepticon suivante,

Une nette régressicn est apparue faalement dans la propocr-
ticn d=z dcde apréds une semaine et d= la premisgrs annge. Le
cap de 10 p.10GO0 a &té franchi pour la mertaliteé infantile.

II) ETUDE RPEGIOMALE DE (A MORTALITE FPERIMATALE

L’ IMNSEE publie réguligrement dans les bulletins
mensuels de statistique, le mouvement de la populatiocn par
deépsrtement et régicn et selon le demicile au cocures d’une
annhés donnée, avec un délai d’environ 2 ans ceoncerhant
1’Avénement. I! n’existe par contre aucune donnhee selon le
lieu o0 s’est déroulsd 1°’événement.,

Poupr lees naissancee et les mert-nés, seule une répartition
des événsments sa2lon l2 domicils de 12 meére est  disponible.
Pour les déces, il s’aqit diu domicile du défunt. Mous eéetu-
disronrs donc la mortalité en périocds foseto-infantile par
‘régicer selon le lieu de résidence de la mére pour 1’année
1982 (chiffres disponibles les plus récents). On peut suppo-
ser que les enfants qui décedent en bas &ge résident tous

avec leur mére et qu’au niveau reégicnal, il existe psu de
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différences gépgraphiques entre le lieu de résidence de la
mere et le lieu o0 s’est dérculé 1’accouchement : le nembre

de migration interrégional ayant pour motif 1’'accouchement

est certainement trés faible. .

L’étude d= 1la mortalité foeto-infantile et périnatale selon
les régions de résidence fait apparattre certaines
tendances @
- la mortinatalité constitue la composante dominante de la
mortaliteé périnatale et foeto-infantile (graphique n°3).

.
GRAPHIGUE NMN° I : MORTALITE FOETO INFANTILE ET SES
COMPOSANTES EM FRAMCE - AMMNEE 1932 (Taux en p. 1000)
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Source ! Bulletin mensuel de statistique. INSEE n"3. Mars
1934
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La wmertalitd périnatale représents toujours plus de la
meitie (entre &S et 75 %) de la mertalité foete-infantile
quelaue secit son niveau, les décés des premiers jours et
mert-nés constitue denc une part importante des déces quel-
les que spient les régions considérges.

D’importantes digparitéds apparzaissent au niveau régicnal

3

aussi bign pour la mortalité pédrinatales gque pour css compo-

santes (grahique n® 4 (a) =2t tableaux apnexe 3).

L2 mortalitg périnatals préssnte des niveaux particulig&gre-—
mernt eélavés dans £ wégicnes @ la régicn Merd Fa2s de Calais
(13,9 . 1000) ppis des régiocns situées dans 12 midi de la
France , le Languedcc-Roussillon (14,58 p. 1000Q), la Corse
(12.3 p. 1200) la Provencs CAte 4'Azur (13.5% p. 10080). Le
reccrd etant déternu car 1’Auvergrs (14,8 p. 1000).

() La représentation graphigus das taux peut se faire selon
trois méthedes (RUMEAU POUQUETTE, BREART, FADIEU 19233)

- ean subdivisant la distributicnh en intervalles égaux,
meéthode retenue,

- 8n faisant figursr l2 méme nombre d’unités géographigues
darns chagues <classes, les résultats sont veisins de la
2thode crecédsesnts, seul les cas médians oscillent entrea

c

- en faisant un test pour diversifisr l2s groupes en trois
sous-ensembles en foncticn d’un risque - Cette meéthede est

déconseil lée lorsgus 1'con travaille sur des taux.
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GRAPHIQUE N° 4 : CARTE REGIONALE DE REPARTITION DE LA MORTALITE EN PERIODE
FOETO-INFANTILE (TAUX EN P. 1000) '
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Par coentre l1es niveaux les plus faibles se rencontrent sSuit
une ligne de régions allant de la Bretagne (11.2 p. 1000) &
la Bourgcgne (2.8 p. 1000) en passant par les Pays de Loire
et 12 centrz (10.4 p. 1000). L’Aquitaine est &galement une
zche priviligiee (10.5 p. 1000). L’Alsace détient le niveau
le plus faible (2.5 p. 1000).

La comparaison des cartes des répartitions régichnales de la
mortalité néchnatale préccce et de la mortinatalitée met  en
¢vidence la part relative de chague compesante 5 d’impcrtan-
tes digrarités régiocnales apparaissent.

RFuelles gue sciernt l2s régicns, la mertinatalite est  tou-
jdure d'un niveauw supérieur a celui de la mertalitée néona-
tale preécoce, elle représente S8 & 380 % de 12 meortalite

périnatals selcn les régions.

Parmi les cing régichns & fort niveau de mortalité périna-
tale, trois réqgicors précsentent des niveaux &levés pour les
deux compesshntes, Il s’agit de 1’Auvergne (gqui detient le
record de meortalité néonatale précocs 4.9 p. 1000), du dMNord
Pas-de-Calais et du Languedoc Roussillon (mortaliteée neéecha-
tale précoce d= 3.7 -

p.1000) .

2.9 p. 1000, mortinataliteé S.3 - 5.6

Dane les deux autres regions Corse et Frovence Cote d’'Azur,
le fort niveav de la meortalité périnatale est du 2 la morti-
natalité trés ¢<elevée puisqu’ells représente 69 % de la
mortalite péerinatale et un taux de 2.4 p. 10CO0.

Dans les six régionse & basse mertalite péerinatale (infe-
rieure a 1.2 p. 1000}, cing regions présentent de faible
niveaux de mortinatalite infériesure & 6.9 p. 1000. Il s’'agit
de la Beocurgcghne, qui.détient l2 plus faible niveau de merti-

natalitg (S.7 p. 1000, 1’Alsace (6.5 p. 1000), région qui
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connatt également une faible meortalité nécnatale précoce (3

p.100C0), puis un tric de régicns compeose du Centre, de la

Bretagne, des Pays de Loire averc un niveau de mertinatalite

de 5.8 p.1000.

LLa Basse Normandie est une zone & faible mortalité néonatale

précece, 2.2 p.1000.

L2s r2gicns Nerd Pas-de-Calais, Auversgne, et le Languednoc

Roussillon cnt un profil de forte meortalité en période feoeto

infantiles prur toutes les compesantes. A l1'cppesé 1’Alsace

présente elle un pre$il bas. !

Les cartes de répartitions régicnales de la mortalitd péri-
= g t

natal semblables.

L*explication de co2s diffdrences est &4 mettre en relation
n

.f

avec les causes st les deétermin ts d=e cette meortalite qui
seront studides dans la troisisme partie.

Certaires variaticns peuvent peut-otre s’'expliguer par la
difference des infrastrucitures sanitaires disporibles dans
les regions, notamment au riveau -de la prise &n charge des
enfants 2 la naissance mais &¢galement de la surveillance de
la grossesse. Malheur2usement, au piveau ré&gional; nous ne
dispecscns oue de peu d’informations sur les infrastructures
qui semblznt les plus pornitesntes pour expliguer les  varia-
tiors : sdquipensnt en matsrnité, service de gyhécoleogie-
obstétrigus, de r2animaticn néonatale, sage-femme, et au
niveau du suivi l2 nombre de consultations prénatales subies
par les femmes.

Le tableau n°* & fournit guelgues indications du niveau

d’equipement & interpréter avec prudence puisgu’il concerne



—45-—

Tableau _n°_& : Pourcentage de communes équipées en

maternités, sages-femmes selon le reégian.

: Reégion > Maternite : Sage-femne :
: Ile de France H 10.1&- : &.25 :
: ChampagneFArdennes : 1.16 : 1.05 :
: Picardie : 1.182 . 1.00 :
! Haute= Mormandie : 1.76 : 1.48 :
: Centré : 1.47 ' 1.74 :
! Basese Normandies : 1.49 : 0.86 :
! Bourgogne : 1.28 : 1.25 :
: Mord Pas-de-Calais : 3.81 H 4.26 :
: Lorraine : 1.87 : 2.53 :
! Alsace : 1.79 : 2.90 :
: Franche Comte : 0.96 : 1.21 :
: Pays de Loire : 2.26 : 2.73 H
: Bretagne : 3.16 : 2.13 :
! Poitpu-Charentes : 1.92 : 2.47 :
: Agquitaine : 1.71 : 3.11 :
: Midi-FPyrenées : 1.33 : 1.82 :
! Limaousin H 1.34 . 2.58 :
! Rhone-Alpes : 2.08 : 3.29 :
¢! Auvergne H 1.38 : 2.22 :
¢t Languedeec~-Roussillon 1.82 : 2.79 :
: Pravence Cote-d’Azur @ S.21 : &.98 :
: Corse : 1.11 : 1.329 :
¢ France entiere : 2.153 : 2.42 :

Source ! Equipement de la France - Inventaire communal 1980.

Cellection INSEE n°S7 R
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le pourcentage de communhes 2quipées dans chaque regions en
maternité et sage-femme. Un indicateur calculé en "foncticen
de 1’effectif de population concernge, voire meme du nombre
de femmes =n age de procréer conhcernées, serait préférabley
1a densite et 1a structure par age des la population variant
fortement selon les communes. L’¢loighement géographigque des
centres de sepins est un paramétre non négligeable.

Les disparités régicnales au niveau des infrastructures sont
importartes la régiocn Ile de France est la misux guipée.
11 ect intéressant de constater gue deux régions de forte
mortalité | 1le Mord Pas-de-Calais et la FProvence Cote-dTAzur
font éoalament partie des régiocnes les mieux égquipées.

Cette constatation confirmerait le fait signalé par NIZARD
et PRIOQUX (1973), "le lien entre le niveau de la mortalité

est 1’2quipement hospitalier n’est pas net”.

ITI) LA MORPTALITE FERIMATALE ET_SES _COMFOSANTES

Cette étude repose sur les donnges récentes des anhnées
A

actuel lement disponibles, certains résultats ne sont  pas

fal

encore publiés. L?IMSEE n= publie réquliérement ZDiuvue peu de
1

donndes différentiel s concernant 1a mortalité périnatale a

s

le
cause des difficulte lieges & la structuration des diffe-~

rents bulletins évogue dans la partie précédente.
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1) mortalité selpnh le sexe

L’étude de la répartition par sexe des déces en période

néanatales précoce et des mort-nés fait apparattre une tres

nette sucrmartalitée masculine gqui est toutefois plus faible

la mertinatalité

Source

pour

les déces de

(109 pour

ie premiére semaine)

la mertinatalite,

malgreée le risque de

139 pour
déce-

der autcur de 1’accouchement plus fort chez les gargzans gque
chez les filles,

Tablza2u nt 7 ! Mort-nds et dacss 0-5 jours Dar sexMe& pour la
Eéricds 1920-1922 en France (effectifs)

: ! Ensembls @ Sexe : Sexs : Fapport de
: : P mascuiin ! feéminin ¢ masculinite
: : : : : (p. 1G00Q)
H Mort -pnée : 192920 H 1027t : FEZQ : 109

: Déces O Jiour : 3983 : 2294 : 1669 : 137

: 1 : 2145 : 1227 : F18 : 134

: 2 : 1510 : F13 : 592 H 155

: 3 : @Z0 : 541 H 387 : 132

: 4 : &4 : Zes : 231 : 131

: b : 450 : 279 : 171 : 183

: & : 40%S : 221 : 134 : 120

! Ensemble des : : : :

tdécas 0-5 jours: 10052 : 5848 : 4204 : 139

INSEE (non publie)
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2) répartition des_déces _de_la_premiszre semaine

Les déces de la premiére semaine sont trés concentrés dans
les premiers jours 392 % le premier jour, 21 % le deuxiéme
jour.

Ce . phénoméne n’est pas typique a la France § en Allemagne
Fedérale en 1974, cn cohnstate que 46 % des décés de la
premig&re semains sont imputables aux premiers jours de la
vie (BIRABEM et DARNMAUD 1973).

Une stude mends par J. VALLIN (197&) montre qﬁe "la mortali-
te intantile e=t d’auvtant plus cohcentréde sur la premiers
semaine de la vie gu’elle =st faible. La repartition des
décas de la premigre semaine est elle-méme concentrée sur
1 es du premier jour de vie, constatation qui se ret-

rouve danes  bon hombre dg pavs comme le mehtre le tableau

L’amelinoration des corditions de déroulement de 1’acecouche-
ment et la prise en charge des enfants & la hnaissance
contribusrcnt & faire baisser cetts mortalité des premiers

jours.

Les tauwx de mertinatalité varient fortement selon 1°age de
la meres (tableau n°®°9). Mous he disposons pas de dconneées
analogues pour la p#ricdes nécnatale précoce.

Quel que scit le grcupe d’ags considéreé, unhe baisse réegu-

lidre se dessine entre les anndes 19380 et 1933,
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La courbe des tauwx dé mcrtinatalite présente une forme
cohcave. Elevése pour les femmes de moins de 20 ans (9 p.
1000), la mortinatalité décroit pour atteindre son minima
dans le groupe d’a&ge 25-29 ans (7 p. 1000), age maximum de
prcecraaticon. Ellie atteint ensuite des niveaux &levés, supé-
r-ieurs & 20 p. 1000 chez les femmes d= plus de 40 ans,
presgue is dcuble de celles des femmes du groupe d’age
précedent (13 - 11 100Gy .

P- )
. |
Les <feommes lz2e plus sxposdes au risque sont dohe les femmes

]
1]
m
)
un
f
i}
3
(i
n
o
[
¥
n
3
o
n
i+
-
rF

ue leur descesndance cu des femmes
jeunes certainsment primipares. L"histoire genéciqgue passés

des femmes corditiconne leur aptitude 2 metire au monde des

enfarts vivants, Chez les femmes agées, un hcmbre important
de grc=ss=ss=s, des intervalles séndsiguss courts, la perts

artégrizure d’un enfant influsront négativement sur le deve-

Poue les femmes es plus jsunses, 1= primiparits, parfois
t

1
17illégitimite, le stztut sccizl précaire... joueront néga-
tivement sur le devenir d2 la 3rossesse.,

L'effet d’age est ind2niable mais nécessiterait une é&tude
plius aperofcndie prenant en compte d’autres compesantes hon
les actuel lsesment. Cat effest sera pilus largement

ans la trocicsigme partie.

Une étude d= la mortalité périnatale & partir des
sources de 1’état civil ne permet gue d’appréhender les

niveaux et tendances de cette mortalite. Toute analyse plus
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approfondie prenant e compte ses causes =4 déterminants

supposerait

- une amglicraticn des donndes collectéss, surtzut une homo-
geheéicsatich des informations conce2rhnant l1a mortinatalitd et

les décts en pericde nécnatale précoce et les naissances

vivantes (informatiorns concernant la paritée de la méers ot
les cornditicne gocio-dcornomiguss 2es parenis, les coraitions
d’accouchemesnt, l2 peids de 1’zsnfant =t sa durge de
Sestatisny, l

- gus la fusicn neczssaire des différsntas sources d=

dornéses cscit facilites, c’est-ad~-dire gu’un meémes individy
soit sizsemet repérable & travers les differents bulletins
actusllesment les dornedes conczrrnanrnt las annges 20 ne sont

IY) COMPARATZICM IMTERMATICMALE DEzZ NIVEALYY LDE LA MSETALITE
PERIMATALE A FPARTIR DES_DCMMEES FOURMIES FPAR L'ETAT CIVIL

lLes niveaux de mertinatalite et de mortalité périnatale
varient fortement selarn lss continents et selon différents
pays d’un meme continent (tableau n®10),
La comparabilité des niveaux de mortalilé périnatale et de
la mortinatalité est une chese peu aisge comme nous 1'avons
menticohnd dans la premiere partie 5 1’heéterageénéite des

définiticns constitue en effet une sérisuse entrave.
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Pans la plupart des pays développés les hiveaux de mertalite
périnatale scnt inférieurs & 1S5S p 1000 ou compris erntre 15
et 20 p. 1000.
Les pavs d’'Amérigue du Sud (le Vénézuéla, 1'Uruguay, 1 'Equa-
teur...) présentent de fcorts niveaux & la fois de mcrtafité
périnatale et de2 mortinatalite, trés supérieur & 30 p. 1000
pour la mortalite peéerinatale. e part impertante de la
mertinatalits dans l1a mertalits parinagtales - au Vénezula,
= i

R S T

lai

mn

=] suppeser un fort bizis 4d4’enreaisitrenm
=

dafiniticn das vénansnts,

Cett= par; d=z 1la mertinatalite dans la mortalités infantile
et tree variable mais en général plus elevée dans les pays
l2 riveaw de la mertalite pegrinatale est bas. Ces pays
lement les paye les plus développés ol la gualite
de= 1’eanregistroment ds=z donndss est meillsure § ceux sent
ht d’infrastructures sanitaires les
eregreas madicaux, tant au niveau
créventif gus curstif, ont amend une rapide baisse des décés
des premiars jours de la vie essentiellement de nature
endogsne. '
Four faire wune analyse plus approfondie des variations
internaticnales, un alignement sur les définiticons proposess
par 1'CM3 est indispsnsable aftin d’' ééviter toute ambiguité
dans ces comparaiscns. Une guestichn restera toujours en
suspend | ces définiticns sont elles dans les pays rigeureu-

sement appliguées selon la législation.

Pour inmduire une baisses de la mortalité en péricde périna-
tale, il est important de connafttre guelles scnt les princi-
pales causes et déterminants de cette mortalite, ce gui fera

l1’cbjet de nctre troisis2me partie



Niveau
périnatale dans différents pays
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de mortinatal

(taux en p.

itg et de
100Q0).

Mortalite
périnatale

mortalité

: Australie 1978 : 13.9 : é.8
: Autriche 1973 : 15.0 : ?.7
: Belgigque 1977 : 156.8 : 8.9
: Bulgarie 1978 : 16.2 : 8.0
: Canada 1979 : 12.9 : 5.8
P Chili 1972 : 24.3 ¢ 10.1
: Cuba 1975 : 33.5 : 11.3
: Ecosse 1972 : 13.4 : 13.4
: Egypte 1973 : 12.38 H 6.1
: Egquateur 1977 : 29.%5 : 24.9
i Espagne 1974 : 19.2 : 10.8
: Etats Unis 1975 : 12.3 : 7.1
t France 1979 : 14.0 : ?.2
I Guatemala 1922 : 32.1 : 23.7
: Gde Bretagne 1976 : 14.8 : 8.0
! Greéce 1e7e : 28.1 : 10.3
: Hengrie 1979 : 24.3 : 8.2
! Italie 19272 : 20.3Z2 : f.0
: Irak 1977 : 16.7 : 8.9
t Japon 1979 : 12.5 : 3.3
! Madagascar 1972 H 2.2 : 19.9
! Malaisie 1978 : 29.3 : 16.1
: Mexigque 1977 : 26.3 : 15.7
: Pays-Bas 19738 : 12.5 : 7.2
: Philippines 1976 : 27.3 : 10.5
: Pologne 1978 : 16.8 : 7.2
: Portugal 1275 : 31.8 : 14.6
! Puerto Rico 1977 : 27.1 : 13.4
T R.D.A. 1973 : 14.7 : 7.1
: R.F.A. 1978 : 13.8 : 6.3
! Roumanie 1972 : 17.9 : .4
: El salvador 1979 1 16.2 : 6.8
! Tchéceoslovaquie 79 13.1 : 6.0
! Thailande 1977 : 5.4 : 1.7
: Tunisie 1278 : 24.1 : 13.8
¢ Uruguay 1974 : 32.4 : 19.6
i Venezuela 1979 : 40.3 : 12.7
¢ Yougeslavie 1978 : 20.7 : 6.8

sScurce

Annuaire des Nations

Unies 19783

It
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Unhe é&tude des déterminants de la mortalité périnatale
nécessite de prendre en compts un large éventail de
facteurs.

Comme l=2 dit M. LORIAUX @ "au fur et & mesure que 1'on
remonte dans 1’échelle des czauses, 1’éventail des influences
s’¢largit et le singulier fait place au plurisl. Et c’'est
bien une des difficultés majeures des sciences scciales,;, deés
que la causalité rcesse d’étre unigue, les causes poten-
tielles s2 beousculent au pertillon de 1’explication sans
qu’un crdocnhnancement secit évident au meéme toujours

possible”.

Les démarchess pour tenter d’expliguer cstte causalité seront
variables selon le type de données disponibles. L'etat
civil, securce classigue ds= donnéses utilis#e par le démograp-
he, autorise plutat une analyse des niveaux et tendances de
1a mortalite périnatale que de ses causes et déterminants.
L’analyse différentielle des risques de mortalite se limite-
ra &a quelques caractéristiques sccio-démographiques treés
suczint=2s des parents (ls hiveau de détail de ces analyses
pourra varier légérement selen la structure des bulletins
d'2tat civil différente selon les pavs). '

L’hétéragéneite des variables existantes pour les deux com-
posantes mortinatalitée et mertalité néonatale précoce est un
cbstacle supplémentaitre A& cette analyse différentielle,
chacune des composahtes a également ses propres causes et

déterminants.
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Le reccurs & d’'autres sources de données, les énqueteé,
s’avére donc étre indispensable.

L’étude de la mortalité est souvent réaliséé & travers des
enquetes démographiques et/ou épidémialogiques, la finaliteé
de ces deux types d’enquetes est parfois différente.

Le démagraphe, 4 travers des enquetes longitudinales ou
rétrospectives cherchera & mesurer les niveaux et tendances
de la mortalitée & partir d’échantillons de taille importan-
te, en identifiant les caractéristiques de l’enfant, de sa
famille, et de scn environnement sccial.

L'épidémiologiste quant a 1lui, tentera & partir de petits
eéchantillons d’identifier les populaticns a "risque de
mertalite”, 1’étiplegie et la létalite des maladies de dif-
férents groupes sociaux, mais <&galement 1’environnement
sanitaire de la région scuvent dans le but de définir les
interventiens de sahté & mener.

Ces deux appreoches ¢pidemiclocgiques et/ou démographiques
aménent & censidérer un ensemble important de facteurs que

I1'2n peut classer selon plusisurs criteéres.

A travers les donhnées disponibles de différentes enquétes
ncus tentercns d’identifier les facteurs susceptibles d’in-
fluer sur cette mortalitée @

- factauirs lies individuellement & l’'enfant et & sa
mere

- facteurs dépsndants de l1’'environnement
ta +Ffrontigére entre ces deux groupes de facteurs est parfois
trés floue, l1’environnemant interfére sur les individus et
réciprocquement.
Les facteurs propres & 1’individu agiront plus spécifique-

ment sur l2 mortinatalite, et ceux de l1’environnement
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d’avantage sur la mortalité néonatale précoce, bien qgue la
aussi la frontiere soit floue ! le niveau de lé mortinatali-
té est en étroite relation avec le vécu et la surveillance
de la grossesse qui dépendent du comportement et'du desir de
la mere conditionnés par ses possibilités culturelles et
matérielles & accéder aux structures sanitaires (disponibi-

litées, coot d'accéds...)

Selon G. MASUY STROOBANT (1983), "la mortalité met en
scéne deux acteurs simultanément, la mere et 1’enfant et
dépsnd de tout un processus qui s’'étend de la conception,
pour aboutir au moment clé de 1’accouchement en passant par
l2 vécu seccial, psychologigque et physiologique de la
grossasse”.

Cette allégation se confirme lorsque 1’on étudie la mortali-
té des premiers jours de la vie et également la mortinatali-
te trés sensible aux conditions de déroulement de la
grossesse.

Mous é&tudisrons donec conjointement les variables concernant
12 mére et l’enfant, la frontiere entre chacune d’elles est

souvent trés ambigue.

1) Variables cpncerhant 1’enfant

Les conditions de développemenf de 1’enfant pendant la gros-
sesse déterminent saon statut a la naissance les enfants
prématurés ou de faible poids & la naissance payent un lourd

tribu & la mortalité périnatale.

1
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Les donneées classiques de 1’état civil en France ne fournis-
sent aucune information concernant le poids de 1’enfant a la
naissance, par contre 1a durée de gestatiﬁn des enfants
mort-nés est conhue j la prématuriteé est reconnue comme
causes de décés mais dans une rubrique commune avec la
débilite.

Une distinction doit &tre faite entre la prématurité et le
faible poids & la naissance (moins de 2.300 kgs), un enfant
hypotrophique peut @étre né & terme. Dans les enquetes réali-
sées l1a prématurite est définie en fonction d’une durée de

gestatichn (accouchement & moins de 36-33 semaines).

- 1a_preéematurite

D’aprés 1’enqueéte menés par C,. LEVY (1972) 20% des prématu-
rés décéedent dans la premiére semaine de la vie (70% de ces
décss ont lieu le premier jour). Les résultats de 1’enquéte
de la Maternité de Pert-Royal et de la British Perinatal
Mortality Survey (42.68% des décés ont lieu avant 38 semaines
de gestation) confirment cette surmorialité des prématurés.
Le risque de2 mortalité des prématuréds est tel que des méde-
cins (PAPIERNIK 1269) cnt éteé amenés a calculer un CRAP,
ccefficient de risque d’accouchement prématuré, pour identi-
fier les pepulations qui risquent de donner naissance & des
enfants nrématuréds.

ta relation entre mortinatalite et duré¢e de gestation est
elle aussi évidente, "& une durée de gestation de & mois
révelus 25% des naissances aboutissent & un mort-né (vrai ou

faux) " (PRIOUX 1972).

- le ppids & 1a haissance

Les enfants de faible poids & la naissance sont majoritaire-

ment responsables des déces en période périnatale.
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En Wallanie, les enfants hypotrophiques qui ne représentent
que 2Z,5% des haissances étaient responsables de 2/3 des
déces périnataux (BACHY, GERARD, BATTISTi, LANGHENDRIES
12380) .

En Lorraine (19279-1980), 84.2% des mort-nés et 55.2% des
enfants déceédés a 0-46 jours pesaient moins de 2300 grammes
(4.9% des naissanhces seulement sont le +ai£ d’enfants de
meins de 2500 grammes).

La British Perinatal Mortality Survey|enregistre 53.3% de
décés périnataux das a des enfants de moins de 2300 grammes
alors que ces enfants ne représentent qgque 6.7% de la

population.

- la _gemellite

La gémellité est un facteur de risque de mortalité impor-

tant. Ce phénocméne a été relevé dans la British Perinatal

Mertality Survey, le taux de mortalité périnatale des
jumeaux est de 10.9% 3§ le rang de naissance des jumeaux
intervient ¢également : cCz taux s’éléve a 12.1% pour le

deuxiéme jumeau nhé au lieu de 92.7% pour le premier jumeau
ne. Ce risque supériesur dﬁ deuxiéme jumeau peut s’'expliquer
eh partie par une durée d’extraction plus longue. Des soins
différents sont peut-étre accordés aux jumeaux qui expli-
queraient leur surmcrtalité. Elle est certainement liée au

peids des enfants & 1la naissance et &4 la prématurité,

Le risque de mortalité en période périnatale varie selon le

rang de grossesse et de haissance de 1’enfant, et selon les
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antécedents génésiqugs H la durée de 1’intervalle intergé-
nésique, les déces aniérieurs d’enfants.

Nous disposons de peu de données sur les différentielles de
mortalité selon le rang de grossesse, cette variable permet
pourtant de mettre en évidence les antécedents génésiques de
la mére : 1’expérience de fausses couches ou d? avaortements

induisent parfois 1’issus d’une ncuvelle grossesse.

Les taux de mortalite en période périnatale enregistrent
d’impertantes fluctuations selon le rahg de.naissance comme
le confirment les etudes ci-dessous (tableau n°il).

Le risgues de mortalitée est généralement nettement plus élevé
pour les premiéres naissances et les hnaisances de rang
supsr-isur & 3, 1’accroissement est brutal & partir des

quatriémes et cinquiémes rangs.

L’influence du rang de naissance joue de facon plus sensible
sur la wmertinatalité que sur la mortalité hécnatale
précocce.

L’effet du rang de naissance sur la meortalité est évident
mais cette variable ne doit pas etre isolee de sch contexte
a savoir 1|

- les naissances de femmes primipares concernent la plupart
du temps des femmes jeunes au statut social précaire (femmes
encores scplarisg¢es ou sans emploi, seule ....).

- les naissances issues de femmes multipares cohcernent des
plus agdes qui présentent des risques physioclogiques plus
importants.

La corrélation entre ces variables est importante et la part
a accorder a la variable 'rang de naissanhce’ difficile a

mesurer.



-60-

Tableau n*_ 11 @ Mortalité en période périnatale

rang de naissahce

Angleterre : o 1 2 et 3 4 et +
taux mort. :

périnatale : 3.6 23.5 33.3 ! 50.5

p. 1000 (1) :

Italie : 1 2 et 3 4 et +
taux mertina- @

talite p. 1000: 10.4 9.1 21.8

(2) :

Belgigue : 1 2 3 4 S5 et +
Mertinatalite ¢ 10.4 9.2 10.1 12.2 16.1

Mort. néonat. @

précoce p.1000: 8.9 10.7 12.35 11.0 14.3

(3) :

Source

selon le

32.0 :

11.1 :

ensemble

10.3 :

10.2 :

- 1) British perinatal mortality survey 1938
- 2) A. Pinnelli (1980) - Italie 1974-1975
- 3) G. Masuy Straocbant (1985) - Belgigque 1274-1975
- le sexe _de 1’enfant
Le sexe de l1’enfant est une variable discriminante de la
mertalité périnatale. La surmortalité masculine se vérifie
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(selon les données de la British Perinatal Mortality Survey)
gquels dque scient la durée de gestation et les causes de
décés exceptées les malformaticns. Le rapport de masculinite
des enfants décedés en période périnatale est de 125 p. 1000
pour l’ensemble et de 1392 p. 1000 pour les enfants déceéedes a

moins de 28 semaines de gestation.

- Les variables de comportement

Le vécu de la grossesse est unh facteur important dans son
deéroulement et déterminant pour son issue.

Une grossesse désirgde sera g2néralement mieux suivie, la
mére sera plus vigilante quant a sa santé, son alimentation,
ses activités...; 1’ accouchement mieux préparé. Les pays
nordiques ou la contraceptiaon est accessible depuis lon-
gtemps permettant le choix du moment de sa grossesse, ou les
systémes de soins maternels et de prise en charge des
enfarts scht trés développés connaissent de bas niveaux de

maortalitée.

~désir_er surveillance de la grossesse

L’enquete sur la prématurite fait apparattre que 20% des
femmes ne désiraient pas cette grossesse, taux qui s’éléve &
25% chez les prématurés (tableau n*® 12), et une trés nette
corrélaticn entre la négligence du suivi de la grossesse et
le rejet de 1’enfant. Cette corrélation se retrouve au

nhiveau de la mortalité périnatale.
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Fy
Tableau n® 12 : Répartition (%) des enfants vivants et

: Désir de ¢t oui d nhon : nhe sait pas :
: la grossesse : : : ou refus réponse I
: France (1) : : : :
: Prématurés ! S2.3 : 2.3 22.3 :
: Témoinsg I 83.2 ¢ 1.5 : 14.7 :
¢ Guadeloupe(2): : : :
: Cas P 59.0 : 34.2 : 6.8 :
: Temeins : 80.9 ¢ 368.7 @ 2.4 :

Scurce &
France - Engueéete prématuritée 1932
Guadeloupe - Engquéte mortalite périnatale 1984. La "popula-

tich cas" est la populaticn des déces en période périnatale

Une augmentaticn du ncombre de consultations prénatales fait
sernsiblement chuter la mortalitée périnatale (tableau n® 13).
Il est évident que les foemmes gqui accouchent prématurément
d’un enfant a4 survie précaire n'aurant pas la possibilite de
béneéficier d’un nombre aussi important de visites que celles
qui ménent leur grossesse & terme, toutefpois ces femmes ont
tendance & subir moins de visites. Le rang de la grossesse
intervient également dans le suivi @ les femmes primipares

par mangque d’information peut-éetre negligent leur
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Tableau n?®_ 13 : Repartition (%1 des enfants vivants et

decédés seloan le naombre de consultation prénatales de la

meére
: ! British perinatal ! Guadeloupe :
: ! Mortality survey : 1984 :

: Nembre de @ enfants @ enfants : enfants : enfants :

! visites : vivants décéedeés : vivants ! décadés
t 0 visite : 0.6 % : 3.2 % : 0.3 % : 3.7 % @
i 1 : 0.4 % : 1.2 % : 1.2 % 5.0 % :
2 : 0.8 % : 3.2 % H 3.0 % : 4.3 %
: 3-4 : 3.9 % : 10.6 % : 13.4 % 29.2 % :
7 5 et + 1 24.2 % : 80.1 % : 82.1 % : 57.8 % :
: Total :1100.0 % :1100.0 % : 100.0 % : 100.0 % :

surveillance; ainsi que celles qui ont déja uhe paritée
élévee, qui he jugent pas utile de proceéeder a une
surveillance rigoureuse. Cet effet de "rang de naissance”
est relier & un "eff=t d’age.

D’autre part, il est apparu, en Guadeloupe lors de 1’enquete
mortalité peérinatale, que malgré une surveillance étroite de
la grossesse, tous les examens indispensables pour juger du
bon deéroulement de cette grossesse n’étaient pas éxeécutes

systZmatiquement .
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Tableau_n* 14 Repartition (%) des enfants vivants et

décédés selaon le type et nombre d’examens realisés

: : Temoins H Cas :
! Nembre de prise de : : ‘ :
* teznsiocon artérielle : :
: o] : 0.7 % : 3.9 % :
H 1 H 1.2 % H 8.9 % :
H 2 et + : 7.3 % H 87.7 % :
: prise de pcids : : H
: o) : 2.1 % : 5.2 % :
H 1 : 2.1 % H 7.1 % :
: 2 et + : 5.3 % : 87.7 % :

Sources ! Enquets mortaliteé périnatale - GUADELOUPE 1934

I1 faut garder présent & l1’esprit que les femmes dont
1’enfant décéde en période périnatale, accouchent souvent
créematurément, et ainsi ne pourront pas subir autant d’exa-
mens que les autres. Aussi ncous n'étudierons les différences
que pcur un faible nombre d’examens reéalises (0, 1, 2 et
plus). D’'importantes différences apparaissent au niveau de
la prise de tension arteérielle et de la prise de poids chez
les populaticns cas et les témoins 3 une forte proportion de
femmes de la population cas subissent peu ou pas de prise de
tension artérielle, ni de prise de poids bien que
1’hypertension artérielle et 1’cbésitée scient reconnhues en
Guadeloupe comme d’impertants facteurs de mortalite en

péricde périnatale.

LS
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-1la_préparation et _le_vécu de 1’accouchement

La littérature s’est jusgqu’a présent peu interéssée au vécu
et au déroulement de 1®'accouchement gqui pourtant peut etre
déterminant dans la survie de l’enfant.

La préparation de 1'accouchement, le.lieu de l1’accouchement
{structure hespitaliere, accouchement a domicile..),
l1’agsistanc2 a 1’accouchement (assistance medicale au non,
tvype d’assistance {(sagce-femme, gynécclogge, pediatre, femmes
aAgdées cu mére d= 1'acccouchéges comme cela se passe saguvehnt en
Afrique cana) et la prise en charge de 1’enfant a la
naissance (admission en service spécialisé par exemple ser-
virce de reéanimaticn néonatale, mede de transport de
1enfant...) influent sur la sante de l1’enfant. I1 a éte
souvent constate que 1’admissicn des enfants en service de
réanimation n#dcnatale avait pcur effet une baisse rapide des
deces en périade neonatals précoce mais entrainait un report
de ces dé:és en péricde néonatale et post-nécnatale. Une
telle approche suppose une ¢tude de 1’ infrastructure sani-
taire de la régicn et des possibilités d’acces aux soins H
accés qui peut etre freiné par 17éloignement géographique
des centres de scins du lieu de résidence de la meére, le
ceadt de2 1'utilisation de ces centres, les tabous éventuels

guant 2 leur freqguentation.

- le_tabagisme

Parmi les ¢études des compertements pendant 1a grossesse,
1’attitude des femmes enceintes par rapport au tabac a été
largement étudige. Peuvent également influer sur la santé de
la meére et de l’enfant la consommation de taoutes sartes de

drogues (médicaments, alcoel...).

%
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Dans la British Perinatal Mortality Survey était considérée
comme "smooker", toute femme qQui & partir du 9éme mois de
grassesse continuait & fumer au moins une cigarette par

jour.

Le tableau 15 fait apparattre une plﬁs grande exposition au
riSque de mertaliteé pour les femmes gqui fument, essentielle-
mehnt eh péricde foetale tardive (taux de mortaliteé
périnatale de 44.3 p. 1000 pour les fempes qui fument contre
szaulement 32.4 5. 1000 pour les "non fumeurs” pour la British

Perinatal Maortality Survey).

M2me si le tabac h’a pas une incidence directe sur la santé
de 1’enfant, il a des consé&gquences sur la durée de gesta-
tion, la croissancs des enfants et le poids de l1’enfant a
la naissance.

Selan les donndes de la British Perinatal Mortality Survey,
les enfante de femmes qui fument constituent la majerite
des prématurées et leur poids est inférieur 3205 grammes au

lieu de 3I3?S grammes pour les hon fumeurs.

- Les _variables physiologigues

-les_anteécedents génésigues

Les antécedents génésigues de la mére peuvent réveéler une
prédisposition & wmettre au monde des enfanhts a survie

precaire.
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Tableau n°® 15 ! Taux de mertinatalite et mortalité néconatale

précoce pour les femmes "fumeurs” et "hon fumeurs"”
: Différentes @ Mortinatalite : Mort. néonatale précoce :
1 sources : fumeur necn fumeur: fumeur ! nen fumeur :
: Frazier 1961: 15.5 &.4 : 27.3 ¢ : 23.3 :
H e i M H e nitd :——-—‘ ——————— HE e etk H
: Lowe 1269 : 3C.0 : 23.0 : - : - :
! Petersen : 0.% : 0.& : 1.2 : 4.0 :
: 196S : H H : H
: Yerushalmy : : : : :
: blancs : - : - : 13.9 : 12.4 ..
F>
: noirs H - : - : 22.9 : 23.4 :
't savel Roth : : : :
: Blancs : 7.0 : 5.2 : 4.6 : 10.4 :
: Noirs 18,7 : 22.0 : 12.3 : 13.7 :

——— e e et e = e _ e e —_—_-—_——- -—— e —— o ——— - = = ——

tBritish Perin:
tMort. Survey ! 27.6

[
0
(7]
[
A
N
[
“
[

Source ! British Psrinatal Maortality Survey
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16 : Antécédents génésiques et déceés en periode
peérinatale (taux en p. 1000)

: Variables ¥ : Mortinatalite @ Mortalité :
. : : héonatale précoce :
:Dernier intervalle (1): : ] H
: meins 1 oan ¥ : 24.9 ‘ : 25.8 :
d un & treois ans : 7.8 : 2.3 :
: trois a six ans : .7 : 8.7 :
: six ans et + : 12.1 : : g.2 H
! Déceés antérieur (1) = : :
: oui : 31.3 : 42.1 :
: nohn : 2.0 : F.5 :

:Nb de déceés antérieurs:

: o (2) : 18.6 : - :
: 1 : 40.7 : - :
H 2 : 61.3 : - :
H 3 H 86.0 H - H
H 4 et + H 5.5 H - :
: total : 256.0 : - :

- e . —— - —— e =S e s = e e e e R e S M e e e e e Em e e e e S e ae e . e —

% concerne les naissances de rang 2 et plus.

Source @

- (1) G. Masuy Stroobant (1985) - Belgique 1974-1975

- (27 Sutter ~ Tabah (1950) données provenant de GARDINER et
YERUSHALMY New-York 1932 '
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Ces antéceédents sont : le nembre de grossesses et de
naissances antérieures (étudi¢e précédemment), 1’experience
passée d’un déces, la durée de 1’intervalle intergénésique,
des fausses couches cu des avortements antérieurs.

Un trés court intervalle, meins d’un an depuis la derniére
naissance augmente les risques de déces en periode péerina-
tale, 1’état de santeé de la mére consécutif & son accouche-
ment et 1a charge de travail que représente une haissance
réecente explique en partie ce niveauw de mortaliteée. L'expe-
rience antérieure d’un déces influe elle aussi considérable-
ment sur 12 niveau de 12 mortalits périnatale, cemme si
certzinres cos foemmes presentaient une certaine inaptitude A&
mener & bisn une grocssesse, surtout au niveau de 1a mortina-

talité,

L*effet d’age sur la mortalité en périnde périnatale est

indéniable comme le confirme le tableau n°17.

Elevée pour lez femmes jeunes de meins de 20 ans, le minimum
se situe chez les femmes agées de 20-29 ans, péripde oa 1la
fécondite est maximale 3 le niveau de mortalité est plus
elevé en fin de vie féconde.

L*’explicaticn d=s ce2s différences réside dans 1'analyse du
veru spcial et physiclogigue de la femme, la parité des
femmes joue un rAle important. Les femmes jeunhes soht le
plus souvent des femmes primipares, d’un statut social
preécaire (meins informées sur les nécessités du suivi de la
grossesse). Les femmes en fin de vie féconde, des femmes gui
ent  eu de nombreuses grossesses souvent en un court laps de

temps.
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Tableau n* 17 : Mortalité en période périnatale selon 1*age

de la meére a la naissance (taux en p.1000)

AGE LE LA MERE A LA MAISSANCE H
{20 20-294 25-29 30-34 35 ET + ENS. :

Angleterre : ) :
taux mert, : :
périnatale ' : 33.1 27.5% 27.2 34.8 48. 7 32.0 :
p. 1000 (1) : :
A
Italie : :
taux mertina- :
taliteée p. 1000: 7.6 8.5 12.2 23.8 1.t
(2) : :
Belgigue : :
Mortinatalite ¢ t1.14 3.9 11.3 12.8 10.3
Mort., néponat. @ :
précopce p.1000: 235.8 2.8 8.7 ¢.2 to.2 ¢
(3) : :
Source ! - 1) British perinatal mortality survey 1938
- 2 A, Pinrelli (1980) - Italie 1974-1975
- 3) G. Masuy Stroobtant (1985) - Belgigque 1974-197S

Les lizisecns entre a&ge et variables physiologiques sont
étroites : & un age avancé correspond uhe parité élevée, et
souvent unh faible espacement des naissances pour ces femmes
qui n’ont pas eu recours pendant toute leur vie féconde a

uhe contracepticn efficace,
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Le tableau n*12 montre cestte interrelation age/parite,

Tableau n®18 :Taux de mortalité périnatale (en p. 1000) par

: : Parité :
I &ge H 0 : 1 : 2-3 : 4 et + Ensemble :
a TEmTEEm_m—_—_—_— a TTmm_—_———— s TEEmEEEs= a TEmEEEESss |. ———————— a TETEEES== -
: <20 : 32.9 30.6 @ - : - : 33.1 :
P 20-2% : 1.0 : 22.0 @ 25.7 : 32.9 : 27.5 :
: 30-34 : 32.0 1.8 @ 29.%9 : 38.5 : 27.2 :
2T et + 1.0 : 41.9 = 43.1 : 52.2 : 43.7 :
: Ensemble ! 3=. 6 : 2Z.S : 33.8 : 0.5 : 32.0 :

- m i = e e e e e = e A = = v = m = = e e e mm e e e mm e e e = am

Les niveaux de mcritalité sont équivalents chez les femmes
jeunes=s, de mecins de 20 ans;, Z3.1 p.1000, et chez les femmes
de parite O, 33.8 p. 1000. Le niveau record appartient aux
femmes de plus de 35 ans de parité supérieure a quatre, le
niveau le plus faible concerne les femmes de 25-29 ans de
parité 1. L’age st la parite se conjuguent done  pour
accrottre/diminuer ls risgue de mortalite,

Biraben et Darnaud (1973) ocrt constatéd que "chez les femmes
jeunes, surtocut c=lies gui ont meoins de 20 ans, la frégquence
des erfants de fazible poids & la naissance est &levee et
cratt fortement avec la paritza”®, L’incidence de 1’'hypotrop-
hie ecst certainement pour ces femmes une cause de

suirmortalits,
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- 12 taille et le ppids de_ la mére

La taille et le poids scnt des facteurs influant sur 1

i}

D

risque de mortalité périnatale, de méme dque sur le risque d
prématurite. Ces variables ont &té prises en compte dans le
coefficient de risque d’accouchement prémature, le C.R.A.P.
(PAPIERMIK 19&9) @ scnt considérédes exposées au risque de
prématurité les femmes mesurant moins de 1.350 m et pesant
moins de 4% kas. La liaison étroite entre prématuriteé et
mortalitd périnatale révéle le risque gqu’encourrent ces
femmes de faible poids et taille. La Brifish Perinatal
Mortality Survey faii apparafttirs une surmortalité en péricde
perinatale pour les femmes mesurant moins de 62 pouces 36.6
£.1000 au lieu d= 29.4 p. 1000 pour les femmes mesurant
enhtre &2 et 64 pouces. L’cbésite est également un facteur de

risque.

- 1’2tat de santé de la_meéere

Les variables biclogiques : santé de 1la mere, caractéristi-
ques geénetiques régissent la vie prénatale, la croissance
embrvonnaire et déterminent donc la sufvie de l’enfan@.
Definir leurs influences respectives suppose uen étude
apprefonrdie des causes de mortalite. Malheureusement 1a
déclaration des causes exactes de mortalité est souvent
impreécicse 2t la détermination exacte douteuse, une autopsie
de 1’enfant serait dans certains cas indispensable pour
affiner les causes.

"Le2s phénomeénes d’ocrdre génétique agissent & 1’état pur et
1a structuré du foetus fait qu’il résiste plus ou moins bien
aux différentes circonstances qui se placent au moment de
1’ accouchement : au cours du travail méme, aux premiers

temps de la respiratiocon ensuite. " (Sutter et Goux 1930).
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Parmi les caractéristiques de nature génétique, la consan-
guinite est uhne variable discriminante : SUTTER et GOUX
(19585) oht montre scn impoertance, le taux de mortalite est
de &3 p. 1000 pcur les familles consanguines au lieu de 34

p. 1000 pcur les familles non consanguines (France 1938).

varizbles d’environnement

1
Les wvariables de 1’envircnnement p&sent d’un poids wmoins
fort sur 1a mortalité des premiers jours de la vie et la
mertinatalitéd, plus sensibles aux phénoménes biologiques,
que sur la mertalitée infantile en général ; cependant leur
prize en compte st indispensable puisque tout individu

réaqgit par rapport & socnh binotope.

~La_rasidence
te lieu de résidence est un facteur différentiel de
maortalité, Ce differentiel ne présente pas uniquement uh
caractére spatial mais également uh caractére socio-
culturel. Certaines 2zcnes d’habitat seront par nature
d&favorisées de par leur localisation et les conditions
éccnomigues qu’elle implique @ l2 surmortalitée des régions
miniéres est un fait largement établi de méme celle des
bidenvilles, zohes surpeupl<ees 3 hygiene précaire, et celle
des zones rurales élocignédes de tout centre ds  soins. Cet
eloigrement est prejudiciable tant au niveau du suivi de la
grossesse (nous avche d£ja vu 1’importance du suivi de la
grossesse sur le devenir de 1’enfant), que des conditions de
1’ accouchement, du transfert éventuel de 1’enfant dans un

centre spécialisé.
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- 1’envircnhnement écpologigue

L’environnement écologique : climat, eau, hygiéne du
milieu..., sont des variables qui influent sur le comporte-
ment et 1’état de santé de la mére et par ce biais cont des

répércussions sur la mortalité périnatale.

La malnutriticon ag9it elle aussi sur 1%état de santé de la
mére, préjudiciable au déroulement de la grossesse et au bon
développement du foetus.

L’alimentation que regoit 1’enfant dans la premiére semaine
de la vie étant généralement le lait maternel, on he peut
2voquer 1a malnutrition comme cause importante de mortaliteé
de la premiére semaine si ce n’est & travers les carences
qu= peut présenter l2 lait maternel du fait de 1’état de
sarte de la mére.

Le recours rapide a 1’allaitement artificiel ou a un aliment
de substition sera nefaste dans les zones a hygiéne

précaire,

-1’activiteé de la mére

L’activite de la mére pendant la grossesse qu’elle soit
professiocnnelle ou hon est déterminante sur 1’issue de la
grpssesse, le développement intra-utérin du foetus et la
prématurité, Le tableau n*®* 19 confirme cette tendance. Les
femmes les plus exposées sont celles qui ont les métiers les
plus eprouvants physigquement telles les ouviiéres et
travailleurs indépendants (artisans, femmes de ménage..) qui
sont amenées a travailler souvent debout ou dans des posi-

tions peu confertables, a manipuler des charges... Lors de
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Tebleau n* 19 ° Mertalité en période périnatale selon

1’activite de la mére & la naissance (taux en p.1000)

¢! Mortinatalite ! Néonatale : Perinatale :

H ! preécocse : :
Angleterre (1)1 : : :
professional : - : - : 24.3 :
Men manual : - : - i : 27.0 :
Skilled man. - : - : 31.6 :
172 skil.man. : - : - : 35.49 :
Unskilled : - : - : 41.6 :
Remandier : - : - : 35.0 :
Italie (2): : : :

Pref libeérale :

cadres : 3.8 : - : - :
Artisans comm.: 11.4 : - : - :
OQuvriers : 12.0 : - : - :
Belgique (3): : : :
Indépendante : 10.8 : 11.1 : - :
Emplovyée : 8.3 : 8. : ~ :
Cuvrieére : 11.° : 11.3 : - :
Mon active : 11.0 : 10.7 : - :

Source

- 1) British perinatal mertality survey 19358

- 2) A. Pinnelli (1980) - Italie 1974-1%75

- 3) G. Masuy Stroobant (198E8) - Belgigque 1974-1975
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1’enquets mortalité périnatale de Guadeloupe, les premiers
résultats {hen publiés) font apparattre gque les femmes a
haut risque de mertaliteé sont celles qui déclaraient aveir
ressenti pendant leur grossesse uhne fatigue 1iéde A leur
travail. Cette activite professionneile entrathe parfois des
déplacements guctidiens longs trajets, transport d’'eutil
hécessaire au travail (cas des artisans et commergants) gui
centribuent & auvgmehnter 1'état de fatigue relatif & la
groesesse. Les femmess sans emploi, elies aussi préssntant
des ricsques édlevés @ le fait de ne pas avoir d'emplei rému-
néréed n'exclus pas uhe activité phvysigue importante, le
statut de m2re au foyer n'est pas encore recchhu  comme un
travail sffectif, D’autre part ces femmes au fover sant
souvent ce2lles gui vivent dans des cocnditions sociales dif-
ficiles ! femmes au chomage, femmes avec plusieurs enfants a
charge, qui de part leur paritéd élevée ne peuvent exercer
une activit® professsionnelle & 1’extérisur...

La compatraisen entre pays concernant l1’acivite
professicnnelle est difficilement reé¢alisable du fait du

mangue d’homecgéneéite concernant les définitions.

Cette liste de variables influengant la mortalité perinatale
est deéja longue et ne prétend pas etre exhaustive. Elle
révele cependant la complexité du phénomene & étudier.

I1 importe de pouveir déefinir "a& guel niveau de causalité se
situent les caractéristiques dont @©n désire évaluer

1’influence" (Masuy Stroobant 193%5).
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Une telle analyse suppeose la collecte d’un nombre important
de donnéses mais également 1le recours & des techniques
d’analyse scphistiquées pour pouvair étudier le phénoméne
dans sa globalité mais ¢€galement pouvoir définir la primauteée
de certaines variables et le poids réel & leur attribuer
dans ce processus une variable peut en effet constituer
une cause immeédiate mais deveir scn aboutissement & tout un

terrain propice.
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Ce gschéma d’étude supposse de réaliser une collects de
donndes dans le but d’une étude speécifique de la mertalite
périnatale. Mouzs étudiercns tcut d’abord le cas particulier
d’une enquéts réalisge dans ce but en Guadeloupe, puis ncous

dresserocns un cadre plus génégral d’étude.

I) PRESEMTATIONM D’UME ETUDE : LE _CAS_DE L’ENGUETE
MORTALITE PERIMATALE DE_ GUADELOUPE

Cette enquete a débuté en 1934 en Guadeloupe a la
demande des wmédecins guadeloupéens alarmé par le niwveau
éleveé de la mortalite périnatale (25.8 p.1000 en 1;83) alors
qu’en Martinique, elle ne s’éléve qu’a 18.8 p. 1000 malgré un

hiveau de développement des infrastructures voisin.

- 1) cbjectifs

Cette enquets présente trois cbjectifs
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- cennattre le niveau exact de la mortalite périnatale et de

ces composantes,

- obtenir des infcrmations sur 1’état de santg et les soins

et déterminer les groupes & haut risque de mortalité

peérinatale ! donec définir l==s zauses de mertalitsd périnatale

et les population les plus sxposéss au risque de= mortalite
h % "

s
(risguse sccio-démoqgraphigoe e+ médicalh,

- la recherche-action ! cetite gnguéts entraine une impertan-
te mobilisation et sensibilisation du personnel médical et
para-médiz=al, mais egalement du grand public gui devraisnt
accentuer les tendances 1’zmélicration du suivi 1’accouc—-

£
=3
hement et des scins et donc induire unge baisse de la meorta-

- 2) 12 peprlaticn enguats

o

La pcpulaticn se composes de deux groupes !
- uhe ehquete exhauvustive de toutes l=s ma2res dent les
enfants sont décéedeés en péricde périnatale,
- une s2nquete aupreés de lz populatichn de témeoinse composée de
femmes dont les enfants sent nés vivants et survivants &
une semaine. Lz taux de scondags st de 1/20&8me des naissan-

ces vivartes.

- 3) le guesticrnhaire

Compte tenu des cbiectifs assignés a cette enguete, l=
questicnnhaire est long (343 variables) et complexe et se
divise en plusieurs parties (voiyr annexe 4) pour analyser le

phénoméne d’un peint de vue medical et socic-démagraphiqgque.
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I1 puise ses scurces auprés d= plusieurs interlocuteurs
comme le résume le tableau n*20 '
- entretien avec la mere,
- consultaticn de dossiers @ carnet rose et dossier
médical, éventuellement du dossier d’hospitalisation de
la m&re et de 1’enfant,
- =xamen pocst-mortem de 1’s2nfant pour déterminer les
malfocrmations et la cause exacte dg la mort,
- entretisn avec le=s médecins, notamment pour discuter

S
1w dérgulement de 1'accouchsment et de 1'évitabilitd des

lLa personne 12 plus conecsrndes par 1'événemsnt répond & la

- spcit par question fermés, meodalités de réponse fixdges par

avance= (oh ne pezut pas ecrtir du champ prévu des réponses),

- €pit par guestion semi-~ocuverts, réponsees fixée cu libre si
2lle ne correspand pas auvx Cas prevus,
- scit p2r gquesticn Suvertse, patr dicussich entre médecins

par exempls gqui jugent de l'évitabilitée des déces,

iD
o
N
1D
i
T
C
[«
iD

~_4) pAventages =2t limites de c:

- avahtages |
C'est une étude pluridisciplinaire gui prend =n ccmpte la
point de vue du démegraphe et du médecin-édpidemiclogiste en
menant des investigatichs treés peousseées dans ces deux
donaines.
Elle permet une bonne appréhensicon des problémes démographi-

ques, nocktamment les risques de maortalité en fonction des
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I
I1I- Mode de vie pendant | | | | |
la grossesse actuelle | + | | [ |
IV - Preblémes médicaux | | | | [
et filidres de suivi pdt | + | -+ | |
la grossesse actuelle. | | | | -
V - Déroulement de 1'accou-| ]
chement . | + | + -
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l'enfant 2 la naissance. | -+ | -+ l.
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antécédents génésiques (histoire génésigque deétaillée), et du

vécu et comportement de la mére pendant la grossesse.

La ecollecte et la saisie controldée des données se font en

parallele, ce qui permet un contréle immédiat de la cohéren-

ce des données o2t un retour sur le terrain peour les cas
L

litiaieux.

—

La cel

[= X s
(=g

est realisée par des ehquéteurs spécialisés,

e
2 PMI et nécnateleogistes qui pcocssédent une beonne

[a ¥

medecines

conhaissance du sujet

La collecte des données en se referrant a differentes

-

sources ! nterview de la mére, des medecinsg cu du personnel
medical et consultstion de dossiers, permet d’assurer une

totale completnde et fiabilité des données.

Ce questicnnaire fait une étude approfondie du début de la
grossesse jusgu’'id la premiere semaine de vie et méme de la
grossesse préceédente, démarche qgqui permet de mettre en eéevi-
dence les cocmportements et le vécu de la grossesse (mode de
vie, activité professicnnelle et ménagére, surveillance,

désir...).

Par contre le guestionnaire est long et le hombre de variab-
le important suppose un temps de collecte trés lchg. Ce type
meéme de collecte ne serait pas envisageable avec un
échantillon de taille impcriante.

Au niveau de 1’analyse des résultats, uhe syntheéese prenant

en campte un grand ncombre de variables wva nécessiter le
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recours & des techniques d’analyse sophistiquéses pcour mettre
en évidence les variables les plus discriminantes telles
1’analyse des données, analyse factorielle des correspondan-

ces, hueées dynamiques...

Cette Stude neéglige 1’aspect socioclogique et économiqgue
(rapide survecl de 1’activite éconemique et des conditions de
vie), seule 1’appréciaticn de l1a femme' est prise en compte,

mais rpa2s celle de scn conicint,

Ce tvpe de questicnnaire ne psut s’appliguer tel quel que
dans des pays o©d 1’infrastructure sanitaire est treées
développes et ol le suivi de la grossesse 2st une pratigue
ancienne (bien qu’il ne scit pas touvjours correctement

réaliseé).

IT) CADRE_GEMERAL_D’ETUDE

Le wmode de collescte et soh contenu scont évidemment
etroitement liés & la preblématigque du chercheur 5 seule une
réeflexion approfondie préalable sur cette prehlématique
permettra de déterminer les orientaticns a adopter pour

recueillir les données.

Plusieurs situations apparaissent :
- spit cette collecte est destinée simplement & fournir
des donhées pour mesurer uh phéncméne, ccnhattre uniguement

le niveau de mortalité j 1’explication du phé&noméne n’est
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pas dans ce cas la principale précccupation..

Ces ¢études offrent scuvent de sérieux éléments de référence
pour les investigations ulterieures. Eile peuvent fournir
une base de sondage pour la prochaine collecte (liste paour
tirer 1’échantillaon, taux de scndage, sous-population a
étudier ...). C’est également a partir de niveaux ou tendan-
ces mis en évidence par de précédsnis travaux que 1’on
grisnte les investigations ultérieures | par'exemple c’est &

cause niveau d= mortalité périnatales constatéd en

£ a
-
-+
Q
-
fadd

Guadeloupe s=lepn les doenhdes issues de 17état civil qu’a ete
n

décidée une snguéete apprcocfondie pour tenter 4'analyser les

eéterminants de cette mertalité. En preé¢alable a

toutes recherches, un bilan exhaustif des données dispeonib-

t tre effectud, Une analyse de ces deonhnées permettra

unhe premiére connaissance du champ d’étude, de leurs lacunes

éventuelles et ultérisurement une comparaiscn avec necs prop-
res résultats, ' .

- spit elle e=t mende dans un but de recherche pour
deécrire, analyser, expligquer ou agir sur ce phénomene @

+ conhattre les causes et les déterminants de cette
mortalité, déterminher l=s irnteractions entre ces variables
et l=s variables discriminantes, pocur analyser les différen-
tes compesantes d’un mécanisme, Un phénoméne peut dépendre
de plusieurs composantes qui s’agrégent entre elles et in-
terviennent & des niveaux différents ! un individu reagit
par rappert & son histoire personnelle et ses antécédents,
ses cenditions de vie, scorn envirennement physigue et social.

+ d’identifier les groupes de population les plus tcouc-
heés par le risque de mortalité et d'en comprendre les
causes,

+ mensr uns recherche-acticn, c’est-a-dire reéaliser
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cette ¢etude pour definir les actions a-mener pour enrayer
cette mortalite, Actions qui peuvent se situer a plusieurs
niveaux : intervention de santé publique auprés des struc-
tures sanitaires s du perschnel meédical ou paramédical,
sensibilisation de la pcpulatian. Plusieurs types d’actions
sont envisageables
- information des médecins et du public|sur la hécessité, du
suivi de la groscsescse, de certaines wvaccinations, de 13
préparaticn d accouchement (travail coordenndg du person-
nel gui suit la grossesse et de celui gui assiste 1’accouc-
hement), de faire l=s accouchements en structures heospita-
liéres,

- formaticon et recyclage du corps meédical (utilisation de
technigques nouvelles tels 1’échegraphis, 1’amniocen-
thtse... la pratigue de r2animation nécnatale, de césarienne
pour éviter la scuffrance foetale),

- modsrnisaticnr ou création d’'infrastructures sanitaires
notamment au niveau de la réanimation néonatale,
- modification de la législation, avgmentation du nhombre de
visites médicales pour inciter & upn meilleur suivi.

.

Une bonne partie de ces mesures ne concerne que des pays ol
les problémes majsurs de santed scht résolus. Dans ceux ol
1’acceés aux "soins de santd primaire” (1) n’est pas évident

pour l1'ensemble d= 1a population, l1'étude de la mortalite

(1) "On enténd par scins de santé primaires, des soins de
santé essentiels universellement accessibles a tous les
individus et & toutes les familles de la ccmmunautée par des
movens qgui leur sont acceptables, avec leur pleine partici-
pation et a4 un ceoot abeordable pour la cemmunautge et le

pavys". (BOULANGER 1980)
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périnatale ne restera qu’a un niveau global j; souvent dans
ces cas, on he se consacre d’ailleurs qu’a 1’étude de la
mortaliteg " infantile. 11 est impensable d’interroger une
femme sur le vécu de la grossecsse, quand sa propre survie

est un prebléeme quotidien. .

En fonctier de ces objectifs, l2 niveau d’investigation
sera différent aussi bien auv niveau de la population concer-
néa, que du moede d’interrogation (type de questichnnaire),

gue du type d’ appreche, pluridisciplinaire ou ncnh.

- 2) mede d’approche

Ce mpode d’appreoche sera variable sslon le type de

pepulaticon & enquéeter et sa leocalisation géographique.
I1 est évident que les précccupations ne seront pas les
mémes dans les pays gn développement & fort niveau de morta-
lité que dans les pavs dévelappés o0 le niveau est générale-
ment plus faible. Elles sercnt variables é&galsment selon
17&tat dee infrastructures sanitaires existantes, et les
pessibilités d’accés & ces structures (certaines zones geéag-
raphiques seront par naturese défavoriséecs, par exémple les
zZones rurales).
Bluels que secient les conditions et 1’é&tat de développement
du pavs, une appreche pluridisciplinaire du phénoméne est
préférable. .

La démegraphie et 1’épidémiclogie fournissent une bonhne
part & 1’interprétaticn de la causalité du pheénoméne de la

mortalité périnatale. Des approches plus sociglogiques et
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anthropelaogigques fcocurniraient une meilleure explicaticn a la
compréhension du vé&cu du‘phénoméne et des comportements
1’induisant. L’étude du vécu de la grossesse, et des itineé-
raires médicaux suivis nhe peut étre mené, surtout dans les
payvys en développement, sans une analyse apprefondie des
pratiques et reprécsentatiens de la mortalitée et de 1la fécon-
dite. Le vécu de la groesesse est ceriaiheﬁent trés diffe-
renrts dans des pays o©d la matzrnitd psrmet & la femme
d’accéder a4 de nouveaux ralss scciaux. Par exemple dans la
socigte Dicla de Basse-Casamance |, "le premier accouchement
apparatt ainsi le marqueur lz2 plus pertinent dans les étapess
de sccialisaticn des fommes" (...). "L’enfant permet & sa
mére de prendre place dans la maisan j il 1’intreduit dans
1a vie sociale et peolitigue du gquartier et lui donne égale-
ment un ncuveauw statut dans sor prepre patrilignage”. "LTau-
dience et le prestige d’une femme dépendent plus de sa
production en enfants gue ds scn age" (JOURNET 1231) . Ces
guelques lignes attestent bien de 1’ importance de 1a mater-
nite et de son désir d’aboutissement que doivent éprouver

les femmes.

L’accés, cu plutsat le "non accas" aux systémes de soins
modernes n'est pas simplement imputable au statut économique
et social de la femme ni & son niveau d’educatien mais
parfais & certains tabous concernant ces pratiques. Chez les
Floup, "les femmes ont 1’habitude d’aller accoucher lcin de
leur village... Celle qui accoucherait par hasard dans schn
habitaticn, s2rait dépouillée de ses biens et verrait sa
case incendide... Avant gque-ne scient construites les mater-
nités de village, les femmes accouchaisnt donc 2n browusse ou

dans la foret... Il arrive encere aujourd’hui gu’en cas de

4
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dystocie, elles y retournent avant d’etﬁe transporteées dans
la maternitée du village" (JOURMET 1931),

Ces deux exemples montrent bien 1'intéret d’une approche
anthrepologique pour étudier le vécu de la grassesse et le

dérculement de 1’accouchement dans certains pavs.

=_3)_le gu=ssticnnaire et _1la pocpulasticn enrguétée

La pepulaticn enquetée sera variable selon les o©cbjectifs
assignés & 1’enguéte

- des méres pour comprendre les comportement et vécu de
1’accouchement et de la grcocssesse, peur identifier des
groupes A risgue ! pratigue courante ca 1'ohn ¢tudie une
pepulatieon cas scumise & un phencméns par rappert a des
populaticons témeins nhe les subissant pas. Cette technigue
permet d’identifier le risque que connatt cette population
cas par rappert & celle de réference ccnsiderée comme "non A
risque”" (cas de 1’enquéte Guadeloups=).

- des médecins, des szages-femmes ou des accoucheuses
traditiornelles, 12 perschn=sl médical de centre de soins
(PMI...), pour ccmprendre les cohditions de déroulement de
la grossesse, sa surveillance et d= 1’accouchement, et les
filiéres de scins suivies.

- des femmes agées qui par leur expériesnce pourtront
ncus expliquer le cheminement gque doivent suivre les femmes
du début de leur grossesse jusgu’a leur accouchement 3

seuveht les ainées initient 'les plus jeunes.

L’échantillan enquéts sera lui aussi variable en taille et
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cempositicen seleh les cbjectifs @

- échantillon de taille importante si 1’on analyse des
niveaux de mortalite pour avoir des taux statistiquement
représentatifs,

- de taille plus faible veir exhaustif si 1'cn étudie
une sous-peopulaticen & risque, cette analyse revét un carac-
tare monecaraphique. Cette scus—pcpulatioh ne sera pas
forcgment représentative de 1’snsembhle de la peopulaticn, la
cénéralisaticn des résultats ne se fera que scus certairne

résgrve.

Le questicnnaire peut &tre de source unique, entretien
auprés d’une perschhe précise, de sources multiples, inter-
view de plusieurs persohnhnes (méres, médecins ...), renseigné

& partir de dossiers médicaux, de PMI...

te type de Qquesticn est trés variable :

- guestion fermée, par réponse précodée clu le nombre de
répchses pessibles est prfalablement déefini,

- semi-ouverte, uh ensemble de réponses est déja prévu
mais d’autres réponses sont possibles,

- ou tectzalement cuverte pour laisser & 1’enquété toute
liberteé d’interprétaticn du phénoméne j l1’enquétesur dans ce
cas dirigera l'entretien pour abeoutir a toutes les réponses
souhaitées 3 les dcnnées seront par la suite retranscrites
voire méme codifiées.

Les études menées dans unh but anthropologigue ne seront
menéss que par entretien libre auprés d’accoucheuses tradi-
tionnelles, de femmes agées, de guérisseurs, d’agents commu-

rautaires.
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Une analvyse de 1a mortalitée périnatale suppose donc au
prélable une bonne cennaissance du terrain pour déefinir les
paramétres a prendre en compte et les approches du phénomeéne
& envisager approche démographigue, socioleogigue, medi-
cale, anthropelcgigue, les interlocuteurs -a privilégier @
femnmes, médecine, gquérisssurs, sages—-femmes, accoucheuses

tradticnnellzs ... et l& tvynme de guosstiochnement & effesctuer.
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CONCLUSION

L'’atat civil, source classique d= donndges utilisée par
le démographe, sTavére etre insuffisant a plusieurs niveaux
pour une etude approfcondie de la mertalitée perinatale @

- les bulletins d’#tat zcivil ne prennent en cempte qu’un
nombre limité de variables ceoncernant la mere et 1’enfant.

- les definitions des dévénements sont hétérogénes d’un pays
& 1’autre, veire méme entre différentes régions d’un  pays,
interdisant toutes comparaisons immédiates.

Une application stricte des définitions, telles celles
proposees par 1°0.M.S., pocurrait permettre de palier a ces
carences. Cependant il sera toujours difficile de savoir si

1’application ré¢slle de ces deéfinitions est correcte.

Le recours & d’autres sources de donnees telles les
ehgquétes spécifigues est indispensable pour tenter d'analy-
ser et d’interpréter le phéncméne. Le champ deé {nvestiga—
tions & mener est vaste et de nombreuses disciplines ant

leur meot & dire dans cette tentative d’explication.

Une approche pluridisciplinaire de 1’¢tude de 1la morta-
lité perinatale permet & la fois une explication du phéno-
meéne dans sa globalité et ainsi de mieux définir les actions
& mener pour l’enraver. L’état civil restera un bon indica-
teur des niveaux et tendances & conditionh d’amélicrer la

qualite, 12 quantite des données et leur complétude. Ce
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n*est que grace & l1’analyse de données plus fiables et plus
compleéetes que 1’on pourra réeellement comprendre ce qui
détermine exactement le niveau de la mortalité périnatale et
cette indgalité scciale face A lé mort, ainsi que la cause
de c=tte baisse si lente par rapport a la mertalite

infantile. .

Le recours a des tszchnigues d’analvse sophistiquees qui
permettent de réaliser la svnthése d’un ensemble important
de variables et de déterminer celles qui interviennent de
facen plus discriminante, agpportera peut-etre un élément de
réponse satisfaisant 4 1’étude des causes et determinants de

la mortalited périnatale.
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Annexe I.1

Cadre résarve 4 I"I.N,S.Ez
1982
REPUBLIQUE FRANGAISE

INSTITUT NATIONAL DE LA STATISTIQUE

Arrondi LI

ET DES ETUDES ECONOMIQUES

Canton :
Commune :

Oéparamen: T DE NAISSANCE 5
[ || WENFANT DECLARE VIVANT

Date de la naissance

N° de l'acte : _____

du builetan

N° d'ordre
de narssance "— -

Ne rien écnire dans ces cases

L e L1 Lot o o]
Lo [ Ll o]
A. Renseignements relatifs 5 Fenfant : i .
t]pPénoms: Lo o o o o v vy v e e ey Ne ren écnre
\ - dans cette colonne
2] NOM (enmajuscules) b o« o o o o o o o ooy ey oo )
o o
3| Sexe : mascutin [0 — féminin [0 {1). '
Guaive ) egitime O —
4. @ ] aon reconnu (J — recannu par !a mére seule c |
junidigue {1} ( naturel :
reconnu par le pére seul O - reconnu par le pére et la mére ay —
B. Renseignements relatifs au pére :
5 Prénoms : | S S S W S T T ST SN ST S S ST S VYT SR S S SR ST S |
6] NOM{enmajuscules) :L o o o o ¢ » o o 0 o v e o o
L
. i
7| nea Commune (2) :
Départemnent ou pays : T | J
8 | Date de naissance {jour, mais, année) : | I | I
9| Profession du pére :
Estdl salarié ? Oui [1 — Non [ (1). !
Activité de ['établissement (3) :
11] Nationalité (3 la naissance de I'enfant) : I I ,
C. Renseignements relatits 3 la mére :
<] PfénomS:|||+|1||||4L|||441_1uv«-|L|lll;ll
GNOM; Ill'lILIIII'lLIL'['I'lLIJIJ_II_I'
{Nom de feuns fille. en majuscuies) i l I i
7 | nee a C?mmune (2) :
Département ou pays : r T J J
8 | Dzge de naissance {jour, mgis, année) : I - I
9 [ Profession de la mére :
Est-elle salariée ? Oui LI — Non OJ (1). ’ y |
Activité de I'établissement (3} :
Domicile Commune (2) : l l l | l I
10 | habituel Département ou pays :
de la mére { N° et rue : EII]
* 11 | Nationalité {3 la naissance de I'enfant) :

{1) Mertre une croix dans la case qui convient.
{2) Pour PARIS, LYON et MARSEILLE, indiquer "arrondissement.
(3) Indiquer de facon précise l'qcﬁviﬁ ou {a naure de Tétablissement de

wavail. .
Exempies : minas. d de wins en gros. émcene de détail, ransponts routiers. S.N.CF,, dlevage de bovins. administration
communale, enseignement pnivé, etc.

IN 1671 4030

w” <

-~

Suite au verso
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D;-.M;ﬁage des parents :

Ne rien écrirg
dang cente colonne

12 | Date du mariage dont I'enfant est issu {jour, mois, année; :
13 Leu de { Commune (1) : | | |
mariage Dépanement - e |:_I__|Il
E. Autres renseignements :
Ueu de A domicile {dans un logement privé, dans !a famiile, chez des amis, ...) O :
at . . Stabli thapi ité, clini maison d'ac l
1 ¥accouchement (2) ' D_ans un Ietabhsement ..hfapnal. matgmlge‘ clinique ou maison d'accouchememt! 1
\ Ueu accidentel (voie publigue, train, etc.: O
. . .. d'un médecin ? - !
1€ | Lz mere a-t-=sile recu I'assistance s | ed . Qu G_ '_Non Ct 21,
t d'une sage-femme? Oui = — Non OO (2).
{ vivants :
. . arcens | ) .
En cas d'accouchement de jumeaux. \ gare { sans vie : L
€ tripiés, 2tc., nomaore de I flles { vivantes : I
! file ; i
! sans vie :
(Etaplir un buidetin aour chague -niant, uletn mogéle 5 sour un enrant wavant Todéle 5 pour un enrfant sans vie.
Les autres enfants issus de cet acccuchement Tmuitipie ont été 2nregistres :
— au registre des naissances. n®® d'aces :
- au registre des déces. n** a'aces :
37 | a. La mere a-i-2ile eu d'autres anfants nés vivants deouis fa caiétranon du mariage en cours ?
Oui 0 —non O (20,
5. Si oui. compien ? fy eux qui sonr maintenant Sécedss, Mais nan compris les mor-nesh. L
18 | Inciquer leur sexe ot leur dare de naissance. 2n commencant par <3iné ise regarter au iivrer ge famiile) : ' L I J—]

 SEXE;  DATE DE NAISSANCE SEXE]  DATE DE VAISZANCE SEXE DATE DE NAISSANCE
RANG jécrvez: ; - RANG i écrvez i - RANG jécrivez
iMou Fi Jour Mars Annee Mou Fi ~our : Mais I Annee 'M ou E| Jour T Mois Année
1L I l 6 ! l ‘ 11
) H 1
1] ]
2Lt 71 | 12
i [ i &
i | ]
3 ! ' 8 13
a | ! ) l | 14
1 T H H T
N R B L "
{1) Pour PARIS. LYON ot MARSEILLE. inaiquer i"arronaissement.
(2) Menre une croix dans la case aw convient.
14
RAPPEL —~ Wl n'y a pas lien d'établir un bulletin statisuque
modéle 5 pour les naissances ayant eu lieu hors de la commune.
Visa n” 82-G02 gu mwnstre de YEconame (INSEE) vaiable pour Pannee 1982, Le Maire, le délégué ou le préposé & I'état civil :

Enquéte statistique ootigatawre (1or n® 5$1-717 gu-7 Jun 1951 moorfide sur 1'agi-
ganon. 1a CooroINanon et @ SECTet en Mmauére de s@NSHAuel: tout 0dlaut g re-
ponse ou une repanse peut une cena a amenoe.
Quesnonnaire contidanuet destine 3 I'INSEE.
* e auestions 7 & 18 sont couvertes par la io1 n® §1-717. -
* Les dutres mnagrcatkons’sont utlisees par I'INSEE pour !a tenue 2 jour du reper-
toire d’identthcanon ces personnes. :
La lat n® TB-17 du § Janvier 1978 relanve a linformatoue. aux fichiers et aux
libertes garanut Jux iINdiviOus UN droit d'acces et oe recuficaiion gour les intor-
manons !es concemant. Ce dromt d'acces oeut élre exerce wusqu ¢n 1984 aupres
des i é et Services Ré de «INSEZ.

e
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Annexe I.2

Département :
Arrondissement :
Canton :
Commune : .

Date de Faccouchement :

—

¥ 5 | Date de naissance (jour. mois, année) :
o6 Lieu Commune {3} :

4982 N° de l'acte : .
REPUBLIQUE FRANCAISE N° d'ordre
. du bulletin —
de mort-neé !

INSTITUT NATIONAL OF LA STATISTIQUE
ET DES ETUQES ECONOMIQUES

BULLETIN DE MORT-NE 6
O0U D'ENFANT DECLARE SANS VIE

Ne rien écrire

4 | NOM inom de jeune fille. en majusculesi :

%1 | Sexe de I'enfant : masculin O — féminin O (1). _ dans certe colonne
Prénoms (2) :_ :
A. Renseignements relatifs a la mére :
]
3 ] Prénoms:
\

de naissance | Département ou pays:

7 | Protession:
Zst-elle salariée ? Qui (1 — Non OO (1.

HF

Activité de I'érabiissement {4) :

=

8| Domicie | g‘f”‘":t:“e (3 .

de ia mére | épartement ou pays :

N° et rue :

9 | Nationaiité : i | i ‘

B. Mariage des parents : ; '
10 | Date du mariage dont !"enfant est issu (jour, mois. annéej : L ' o l
13 Lieu { Commune (3) : r - .

du mariage { Département ou pays : ! | T '

C. Renseignements relatifs au pére :

3 | Prénoms:

4 | NOM (en majuscuies) :

5 | Date de naissance {jour, mois, année} :

E'_c
:J

6 - Ueu Commune (3} :

de naissance Département ou pays:

7 | Provession :

Estdl salarié ? Oui O — Non I (1).
Activité de |'établissement (4) : “

s

9 { Nationalité :

:

{1) Metre une croix dans la case qui convient.
(2} Si 'enfant en a recu. .
{3) Pour PARIS, LYON et MARSEILLE. indiquer 'arrondissement.

(4) Indiquer de facon précise Pactivité ou la nature de Fétablissement de travail. . .
Exemples : mines, constructon d’automobiles, commerce de vins en gros, épicene de détail. transports routiers, S.N.C.F., élevage de bovins, administration

communale. enseignement privé, etc.

IN 1.671.408.0

Suite au verso.
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[ ]
. Ne nen écnire
dans cette colonne
D. Autres renseignements :
i
2 | Lenfant a-t-il respiré ou présenté un autre signe de vie ? Qui O - non O (1), i i !
. o . . . - _
13 | Dans I'affirmative pendant : jours heures ___ __ _ minutes.
. '—l
14 | Qualité juridique : Légitime O - Nawret O3 (). ' L
15 Lieu ‘ A domicile {dans un logement privé, dans la famille, chez des amis, ...) (1}
" - Dans un établissement (hdpital, maternite, clinique ou maison d'accouchement). Ol —
de I"'accouchement (1) A . ; ) A . - | |
- | Lieu accidentei (voie publique. train, ec.} C o
16 | Duréedelagestation: ____________ mois. I I
. R
17 | La mére a-t-elle recu I'assistance : d'un médecin ? Oui O — Non O (1) !——i
d'une sage-femme ? Qui [1 — Non OO (1) P
. 1
18 { vivants :
. . garcons .
En cas d azfcouchement de jumeaux, sans vie : L _E
triplés, etc., nombre de filles \ vivantes : -
' sans vie *
1 Etablir un bulletn pour chague enfant, bulletin mcaéle 5 pour un 2nfant vivant. mooéle 3 pour un 2niant sans vie.)
Les autres enfants issus de cet accouchement multiple ont &té anregistrés :
— au registre des naissances, n° d'actes :
— au registre des décés, n® d’actes : .
19 | La mére a-t-elle eu d'autres enfants, nés vivants, deouis a ceiébrauon du mariage en cours ?
on O - Non O (1)
20 | Sioui, combien{(2)? _____ (y compris ceux qui sont maintenant décédés, mais non comgris
les mort-nési.

{1) Mentre une croix dans la case qui conwvient. 3 .
{2} Ne pas compter ici les enfants naturels (méme légiumeési ni 'es enfants nes d'un manage antérieur.

Le Maire, le délégué ou le préposé a I'état civil :

Viaa n® 82-003 du mmusire da T Economie (INSEE) vaiable oour Fannee 1982 Enquéte stanstque oCSGatove

floen® 51-711 du 7 ;un 1951 modifiés. sur Fabhgaton. la coomxnatan et i secret en mauére oe sTaustaues ; . ~
out Géfaut de rADONSE QU UNS rEDONE BCIMTUTIENT MEXACTE DWUL anmainer une Dewe 3 amerde.

Questonnawe confidente destme & I'INSEE. La tor n° 78-17 dy § janvier 1978 rewatve a MNnformatiqua. aux

ficiuers ot aux hbertes. garantit Jua ndividus un drot 4'acces et de rectficanon LOW les miormantons (es

concamant. Co uroit d'acces peut ue exerce jusauen 1984 aupres ges Dwectons Régonzes ot Servicas

Régronaux de v INSEE.
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Annexe 1.3

’ . , les2
Département - i REPUBLIQUE FRANCAISE
Arrondissement : INSTITUT N!ATIUNI-\L QE LA STATISTIQUE
Canton : . ) , ET DES ETUDES ECONOMIQUES
Commune*: e ! P
BULLETIN DE DECES
Date du déces ; i
L Aaresser ce builetin
Le 198 _ : , ' \ dés renregistrement du décés
o ! ala

! DIRECTION DEPARTEMENTALE
: DE L’'ACTION SANITAIRE
£T SOCIALE

N° de i'acte © .o

N° d'ordre )
du bulletn ¢
de déces

1 S’agit-il d'un enfant de moins dunan? oui O non O

A. Renseignements relaufs au défunt :

Commune {2} :

2 | Domicile Département ou pavs :

Ne nien écrire
dans cette colonne

! N9 et rue : 0

31 Sexe : masculin [ — femunin . {11 i e ——

S :

T Commune (2) : S :
ea !

! Département ou pavs :

5 | Date de naissance (jour, mois. année! :

6 | Acuvité orofessionnelle :
(PQUY @S retraites nolQuer Z1-aores & proression 2xercee ju moment e
menucn « retrane ». méme s e cefunt 2 BU une sulre acivite Qurant S3 retrsite’.

Profession :

Z Tuse 3 i3 retraie suivie ae 13

Etaitisaiané 70w & — Non T (1)
Acuvité ge i'étaolissernent (Z) :

7 | Erat matnmoniai (1} -

1

Divorcéie! - Année du jugement de divorce :
8 | Nauoraiite: .

B. Circonstances du décses :

9 | Lieu de déces (1) :
1. Domicile, iogement pnivé [ — 2. Hopmai 14} . — 3.

o) ~—
Célibatarre
L Année de naissance du CoNioINT sunvivant :
Manéier 1 | X a1ssa OnloInt sur -
{ Année de céiébration du mariage dissous par ce 9éces & ...
Veuflve! T Annge du veuvage : -

Sanatornium, preventorium,

aenum [0 — 4. Hopitat psvchiatrigue (i T — 5 Climgue onvee [ — 6. Hospice, ! l

maison de retraite L — 7. Maison ae repos ou autre stacussement sanitare L1 —] ——

8. Vo ou iieu public [ — 9. Autres iieux { i

R . ) | le medecin trartant L [

10 | Le déces a été constaté par {1) | o — _

! un medecin de I'état civit L :
11 | Le certificat médical confidenuel de décés a-t-il éte fourm? Qui [ — Non LI (1) ‘
Si : Non. motif :
(1} Mentre une croix dans |a case situee 2 aroite de i@ reponse Jui CONVieNT.

{2) Pour PARIS. LYON et MARSEILLE. inarquer rarronaissement. 1 { |
(3) indiquer de facon precise Factivité ou la nawre de Fétabhssement de wavail. AL ! op- | |
. [ S S I [
E\emnles : rMmings, construction d automoblies, commerce ge “INS en gros. 2oicene ae cetail, ransports rouuers. —_— .
S.N.C.F.. éievage de oowins, aamimstranon communaie, enseignement onve. erc. . i ) I | I
14) Non combris 'es Quartiers osvchiatngyes des nooitaux. "B ! | ! ] }

(8) Y compris ies guartiers psvcniatriques aes hopitaux.

Visan® 82-004 ou ministre de IEconomie {INSEZ], valabte pour t"annee 1982.
Enguéte statistique ooligatoire {tor n° 51-711 du 7 juin 1951 moaifiée
sur I’'obligation, ia cooroination et le secret en matére ce statisudue’ : T0UT
défaut de reponse ou une néponse sciIeMMeNt inexacte Deut entrainer une
peine d'amenae. Questionnaire contidentiel gestiné 3 la airection dépar-
tementale ge |'action sanitaire et sociale, 3 I'tNSERM et 3 I'INSEE.

Le Maire, le déiégué ou le preposé 3 I'état civil :

INTEZIAIETD
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Tableau : Annexe 2. .

Evolution de la mortalité infantile et de ses différentes composantes pour la
période 53.82 (taux en %o). .

1 | Taux | Taux de mortalité [Mortinatalité|Mortalité

| Année | de | Mortalité |néo natale

| |mortinatalité| Néo-natale|Périnatald Infantile|Foeto- foeto infan- |précoce/ |
[ [ | précoce l | |infantile|tile |foeto infand
| ! | | | [tile (%)

I | I | ! X ~ |

| 1953 | 18,2 | 17,0 | 3¢, | 41,7 59,3 31 | 29

| 1es4 | 17,4 | 16,2 | 34,0 | 40,8 57,5 30 | 29

i 1es3 | 17,1 | 16,5 | 33,2 | 38,6 | s5,1 | 31 | 30 |
| 1956 | 17,2 | 16,3 | 23.2 | 38,2 | 52,7 | 33 | 31 |
| 1e57 | 17,4 | is,8 | 35,0 | 33,8 | 50,5 | 34 | 31 |
| 1es8 | 17,0 | 15,2 | 22,0 | 31,4 47,9 | 33 | 32 ]
| 1es9 | 16,2 | 14,6 | 30,7 | 29,8 45,2 | 36 | 32 ]
| 1e80 | 16,9 | 14,5 | 2,3 | 27,4 | a3,9 | 38 | 33 }
| 1961 | 16,2 | 13,8 | 2¢,83 | 25,7 | 41,4 | 39 | 33 ]
| 1962 | 16,1 | 13,2 | 20,8 | 28,7 | 41,8 | 39 i 34 |
| 1963 | 16,0 | 3,6 | 20,4 | 25,8 41,0 | 39 I 33 |
| 1964 | 15,5 I 13,3 | 28,6 | 23,4 38,4 | 40 ! 35 |
| 19635 | 15,1 | 12,7 |} 27,7 | 21,9 | 36,7 | 41 ] 35 |
| 1966 | 14,2 [ 12,4 | 27,2 | 21,7 | 36,3 | a1 | 34 |
| 1e87 | 14,6 | 12,2 | 26,7 | 20,7 | 35,1 | 42 | 35 |
| 1ce68 | 14,1 | 11,7 | 2¢,7 | 20,4 | 34,2 | 41 | 34 |
| 1869 | 13,9 | 11,2 | 25,0 ] 19,6 | 33,3 | a2 | 34 |
| 1270 | 13,3 | 10,2 | 23,2 | 18,2 | 31,2 | 43 | 33 |
| 1971 | 12,8 | 9,7 | 22,5 | 17,2 | 29,7 | 43 | 33 |
| 1972 | 12,3 | 9,1 | 21,3 | 16,0 | 28,2 | a4 | 32 1
| 1973 | 12,1 | 8,3 | 20,3 | 15,4 | 27,3 | a4 | 30 |
| 1e7a | 11,5 | 7,8 | 19,3 | 14,7 | 28,1 | a4 [ 30 |
| 1e78 | 10,9 | 7,3 | 1., | 13,8 | 24,6 | a4 | 30 |
| 1976 | 10,3 ] 6,4 | 11,7 | 12,5 | 22,7 | 45 | 28 |
| 1977 | 9,9 | 5,8 | 15, | 11,4 | 21,2 | a7 | 27 |
| 1978 | 9,6 | 5,2 | 1,7 | 10,5 | 20,1 | 48 | 26 |
| 1e7¢ | 9,2 | 4,7 | 13,8 | 10,1 | 1¢,1 | 48 | 28 |
| 1280 | 8,6 | 4,4 | 12,9 | 10,1 | 18,5 | 46 | 24 i
| 1e81 | 8,2 | 4,2 | 12,3 | 9,7 | 17,8 | 46 | 24 |
| 1e82 | 7,9 | 4,0 | 1,2 | 9,4 : 17,3 | 45 | 23 :
I | l I l ! I
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Mortinatalité par région (%o)

en France de 1972

a 1982.

{1972 [1973 J1974 [1975 [1976 [1977 [1978 [1979 |1980 |1981 |1982
Ile de France 11.4 |11.6 [11.1 |10.5 110.3 J10.2 | 9.7 | 8.9 ] 8.8 | 8.6 | 8.2
Champagne Ardennes 13.0 }13.6 [13.0 |12.0 I11.2 11.5 |11.1 j10.8 | 7.5 8.8 |1 7.8 i
Picardie 13.6 |14.6 113.7 J12.9 |10.8 ]10.6 J10.0 [11.1 | 9.5 | 7.5 | 8.4 |
Haute Normandie 12.7 112.8 |12.5 J11.4 }10.6 | 9.2 |10.0 | 9.4 | 9.8 | 8.9 | 7.7
Centre 11.9 |13.3 (11.4 j11.3 ] 9.1 | 8.6 | 8.0 | 8.9 | 8.7 ] 7.7 | 6.8 |
Basse Normandie 12.9 |13.2 J12.2 |12.6 |11.9 ]10.72 | 9.7 l10.1 8.5 7.7 9.1 I
Bourgogne 11.4 J11.5 [12.3 {11.5 | 8.4 | 9.1 | 8.1 | 8.8 1 8.7 | 8.3 ! 5.7 }
Nord Pas de Calais 14.4 |13.1 J12.9 |12.8 !11.8 10.6 [10.3 {10.0 l g.1 | 9.3 | 8.7 I
Lorraine 12.1 }10.9 J11.4 |11.2 ;11.3 10.0 | 9.5 | 9.1 | 8.6 ] 7.7 ] 7.9 ,
Alsace 12.9 [11.0 | 9.1 ]10.5 | g.0|8.9}89]6917.0]|7.2]6.5 %
Franche Comté 11.2 |13.5 J12.0 J10.8 | ¢.9 | 9.2 |10.5 | 8.8 | 9.1 | 8.4 ] 8.0 }
Pays de Loire 11.9 110.2 J11.0 ]1¢.s | 9.4 | 9.4 | 8.4 ! g8.718.517.217.0 {
Bretagne 12.¢ |11.5 I12.0 10.3 |10.6 |10.2 | 9.6 ! 8.4 l 8.1 | 7.1 1 8.2 ,
Poitou Charentes 12.4 |12.2 [12.1 |10.5 }11.1 8.8 | 9.9 | 7.6 18.9189.717.2 %
Aquitaine 11.6 111.8 | 2.7 | 9.8 } 9.1} e.8 ]| 9.4 ] 8.4|8.3|7.716s.8 }
Midi Pyrénées f11.8 J11.6 |10.7 J10.9 g .1 |1 9.419.4|8.817.7|7.618.4 }
Limousin |13.5 113.7 111.3 | 8.9 §1o.o 12.0 | 9.2 | 8.5 g 6.7 | 7.1 1 7.2 !
Rhéne Alpes 11.2 |11.0 l10.5 9.4 | 2.9 | 9.2 | 8.5 | 8.7 i 7.0 | 7.1} 7.8 ,
Auvergne 15.7 113.7 |12.5 l10.6 | 9.5 | 9.0 ‘10.7 8.8 1 9.0 | 8.5 { 8.8 |
Languedoc Roussillon [12.2 |14.7 {12.1 l10.7 10.0 | 2.5 {10.9 J10.2 8.1 8.5 8.9
Provence Céte d'Azur |13.o 12.7 {11.8 f11.1 l11.9 {10.9 [10.0 l10.7 | ¢.5 | 8.9 | 9.4 |
Corse 13.5 | 9.4 | 7.1 |10.3 }11.6 6.3 ] 7.8 1 7.2 }10.7 9.1 | 9.3 }
France entiére {12.3 12.1 Ill.S |10.9 E10.3 9.9 | 9.6 I 9.2 i 8.6 : 8.2 | 7.9 ;




Tableau annexe 3.2

Mortalité néo~natale précoce (%o) en France de 1972

a 1982 par région.

[1972 [1973 [1974 [1975 [1976 [1977

1978 [1979 {1980 [1981

Ile de France

5.2

4.6

3.4

Champagne Ardennes

9.1

7.2

4.6

Picardie

7.8

4.3

Haute Normandie

3.3

Centre

3.7

Basse Normandie

2.2

Bourgogne

Nord Pas de Calais

Lorraine

Alsace

-

Franche Comté

Pays de Loire

Bretagne

Poitou Charentes

Aguitaine

Midi Pyrénées

Limousin

Rhdne Alpes

Auvergne

Languedoc Roussillon

Provence Céte d'Azur

Corse

France entiére
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“Annexe IV

ENQUETE MORTALITE PERINATALE
GUADELOUPE 1984 - 1985

QUESTIONNAIRE DES FACTEURS DE RISQUES MATERNELS

A) L'enquéte porte sur toutes les issues de 500 grammes au moins

B) On remplira un questionnaire
. pour l'ensemble des issues correspondant & un décés périnatal
(un questionnaire par issue),
. pour chacun des enfants survivants & 7 jours révolus retenus a
titre de témoin. ‘
C) Le remplissage du questionnaire est opéré :
. par interviewdirect de la mére,
. a4 l'aide des documents médicaux disponibles.

D) Les renseignements collectés sont anonymes et doivent rester
strictement confidentiels.

IDENTIFIANTS

1) Date de 1l'enquéte : I I i ‘ I l I | l

Jjour Mois Arnée

2) Date et heure de 1l'accouchement :

N Y O O B

Jjour Mois Année Heure

3) Type de cas enqu

m
ot
M
o
—

décts périmatal +eeesee- 1
femme témoin  e-eeeces 2

4) Type de grossesse enquétée 10

grossesse Lmque “essccenans

grossesse mitiple : ler jumeau
28 jumeau
32 jumean
4é  jumean

BB RE

5) Type d'enguéteur
médecin méw Zae A ceevsenees
médecin méw Zane B sserecncee
Sage-ferme dépendances Zone A +e----
Sage-femme dépendances Zane B re+<-
Médecin génféreliste Zane A +-=-=-"
Médecin génfraliste Zane B +---e-e-
Atre cesecreen. Ceessrsrsenaranenss

NOoOObdwNh R

ANNRRRARENENEN
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I/ RENSEIGNEMENTS D'ORDRE GENERAL

1) AGE, LIEUX DE NAISSANCE ET DE RESIDENCE

6) Pouvez-vous me dire quand vous &tes née ?

l—‘oui D \L__— non E:l

dge au dernier

date de ) .
naissance Ll—' |_|[ |_|_.l anniversaire l l I

7) Ok étes-vous née ?

hors Guadeloupe D Gu;dgéoupe

précisez le pays : autre DOM-TOM +ececssecocnnncee
métropole SSXTRRRELELERRETTRRE

e eteseeenaens dominique sreecrreseseeesnranes

autres antilles scesecccccsccses

tout autre liey sescesecscrccns

8) En quelle année étes-vous venue habiter

en Guadeloupe (la premiére fois) ? 1 9| | |

9) QU avez-vous habité le plus souvent au cours
des 6 derniers mois ,

Guadeloupe, commune hors Guadeloupe, pays

ans

é

-

NOObwWwN

2) CONTEXTE FAMILIAL

10) Etes-vous mariée ?

oui [ ] non []
1: passez & Q11

et vous vivez avec votre conjoint ?

‘E— non D oui
passez a Q12

11) Vivez-vous avec quelgu'un ?

- oui, union libre avec odmabltaum
non, union libre sans cchabitation seceeeeocc

12) Dans la maisa ol vous habitez,
qui est le responsable, le chef de famille ?

une autre persame r_l la persame enquétée

J' passez a Q14
qui est—ce par reppart & vous ? lecogioint ou 1'ami *++-er
lepére de l'enquétéer-< -
lamére de 1l'enquétée=--<-**
lepére du conjointrccs--"
lamére du conjoint +ccc-c-
la grand-mére de 1'enquétée **
autre treceereceseses

11

H

[T

DN D WN

<

‘B E

2Aa> =N 2>

=ZoQ

2R

Lt
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13) SI LE CHEF DE FAMILLE N'EST PAS LA MERE

Que fait-il (elle) actuellement, est-ce qu'il (elle) travaille ?

$__ oui I:I rnon I:I

quel genre de quelle est sa situation ?
travail fait-il (elle)
exactement sans enploi, a la
recherche d'un travail .... <]
profession en clair a1 fOyer sesecrcccconns Q1
étdiant, éléve ...... [+7]
AUe ¢ccececstconcensannes 3

Travaille-il (elle) pour lui (elle) méme (avec ou sans salariés ?)
ou pour quelqu'un comme salarié ? (dans le secteur privé ou le
secteur public ?)

indépendant sans salaire «--- Foprentl., aide so.-.. wee
employeur scecsteccccecviaes salarié du secteur privé..
aide familial ¢svcccccccvccns salarié du secteur public.

3) NIVEAU D'INSTRUCTION DE LA MFRE

14) Avez-vous (vous avez) été a l'école ?

oui D non D 0
l passez a Q16

Jusqu'd quelle classe ? (dans l'enseignement général)

entourez la réponse donnée

école primaire, CP, CE1, (B2, OML, Q¥2, Fin d'Etude, CPPN ...
ler cycle du secondaire : 68, 56, 48, 38 ccceccernccscsarsones
28 cycle du secondaire : 28, lére, Terminale seececcsceaccsans
Enseignement supérieur, études gprés le BAC scecveecrarcersens

............................................

hwMp

15) Au total comien d'années Stes-vous restée a 1'école ? | années

4) ACTIVITE DE LA MERE

16) Quelle est votre occupation habituelle.
aviez-vous un travail au début de votre grossesse ?

\L— oui D l-.non | I
&uel genre de travail quelle est votre situation ?

faisiez-vous exactement ? . .
sans emploi, a la

profession en clair echerche d'un travail «.ee-eo 0

Travaill(i)ez-vous pour vous-méme (avec ou sans salariés? )
ou pour quelqu'un comme salariée ? (dans le secteur privé
ou le secteur public ? )

indédepdante sans salaire ..... ' FOOrentie «eeeeecaiiinenns
eMDIOYyeUr  <.esscccceanccaanes salariée du secteur privé -
aide familial .voceeveecineanes salariée du secteur public

XXX
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Les-pages 5 & 8 sont identiques et concernent les autres grossesses

et e bt d i N I T

(jusqu'a 10 grossesses sont enregistrées). 4
1I/ ANTECEDENTS CONCEPTIONNELS ET OBSTETRICAUX
1) TABLEAU DES CONCEPTIONS : une ligne par conception
ON EXPLORE LES 10 CONCEPTIONS LES PLUS RECENTES, Y COMPRIS
LA GROSSESSE ACTUELLE, EN SUIVANT L'ORDRE CHRONOLOGIQUE. N
S'AIDER DU DOSSIER ?EDICAL ET DES CARNETS ROSES SI DISPONIBLES E
EL 1 1
17) Combien de fois avez-vous été enceinte ? | l |- : )
'18) Combien de fois avez-vous accouché ? :
(y compris les mort-nés) | l } E L |c
18) Combien de césariennes avez-vous eues ? ' - E
(Y compris éventuellement les hystérotomies sur L1 ' E L_J
utérus gravide) ! .
NATSSANCE VIVANTE (U MORT-NE _ NATSSANCE VIVANIE §DORT NE |A
Q20 Q2a Q2 QB QX Q27 : Q3B Q29 Q0
Quelle estQuelle a ét4 S'agit~il Quel est | Le bébé Le bébé HEst-il Le bébé |Etait—ce:
R 1a date 1l'issue de | d'une le poids [s'est-il | a t-il woujours E::ﬂ. meGEU
de 1'accou| cette grossesse du bébé | révélé éts vivant : : me IVG
chement | grossesse unique au ala porteur hospita o une
A ou de 1'a-| 3 POSSIBI- | multiple naissance d'une mal | lisé en Faimse
vartement | LTTES DANS CE SI NP | famation | néo- SI DECEDE {. avent ° [Couche
POUR LES |EBEEE NE CAS clas- DEMANCFZ | ST QUL natologie| cambien ledsbut . |spontanée
N | GROSSESSES| VIVANT sez les sl LAQUELIE de jars |dutravail|SI FCS
ANCIENNES | BEEE NE issues 200 gr | (attentior a1 de mois o est—e
NOTEZ MORT dans l'ar ou moins | la malfar ou d'annéed arrivé :
- SEULEMENT MQQHEML dre de - 1] mation a at-il ~ |. pendant|.avant
UZMHSET(&“EFW?1nﬁsamm plus de | pu se révd véau : le 2 mois
L'ANEE |le 42,58 moik 0z 200 gr | ler long- (Si a vécu| travail| .eprés
QOCHEZ LA Quel est temps moins 2 mois
CASE APPRO~ le sexe Zores la d';n jour|. DANS CE
PRIEE ET du bébs : naissance notez 00) cas
SUIVEZ LES ) : précisez
FLEGHES si lagros-
pesse étatd
unique ou
multiple
Date de v1vant- wiqe 1 | de gesta- | Poias | P % L Vit e [ Décds gy GEU el
X malfar} O { Pas Jours avant
l'accor | B&EpE | Gross | Han: mation | d'hosp | Décéds 3 | le tra-
cherent | mrt [2]| mutd i1 1 11 oy | e E]
- en |0}| 1'dge de | vail
ou de ple [2|SinP |[games | Malfo | 5
. ; . néo-nat | || |J . FC avant
1lavorte-| . rte __ mis|SI NSP mation -Décés 3mﬂ{§
ment mextt M ou -~ de 0 Hosp. LLJmnsApm E]
| Sexer Bmus[j a - en ll' '&nth:)&mig
3 me [ | ou 8 mis | sdezsoo f STMERTag "0 | LIS} Tavell) o
we LI E[E' : P [§|7 2roid 4
l_'lrl - -1 . multipie
7
,\
A
ME -AE - I E-UE-SE- LE- PE - F E- H E- VE - D E- 0 E-
.

x
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2) COMPLICATIONS DE LA GROSSESSE PRECEDENTE

‘(de plus de 20 semaines)

31) L'enquéteur a pu consulter :

-

Y~A-T-IL EU

32) Hypertension artérielle :

aucun document n'était disponjble secceccccse .
le carnet rose szns le dessier mddical seeecee
le dossier médical sans le camnet rose sseee-.
le carmet rose et le dossier médical eseccsc..

UNE (DES)‘ COMPLICATIONS(S) PENDANT CETTE GROSSESSE ?

‘pas d'hypertension artérielle ecceccccccsccne

o]
HIA sans protéimmie sssscsccccccccacccccas .e 1
HIA plus prot@inmrie (pré-éclampsie) <e--- .ee )
crise d'éclampsie sccccecceccecaeces cecsecsen 3
33) Signes d'incompatibilité foeto-maternelle :
pas designe d'inoarpatibilits eeeseeeeeee N SO ) o
signe(s) n'ayant pas entrainé d'exanguino-transfusions. 1
signe(s) ayant entrairé we exanguino-transfusion -« 2
34) Infections non oui
BWposSitif eccceccecess secccas [e]
infection urinaire, cystite ---. (o]
vulvo-vaginite scseeees- ssecees [o]
fiévre sans autre précision -- 0o
autre sscesesce vesseas veessas o]

L]
35) Menace d'accouchement prématré :

36) Autres complications :

précisez :

avec B-mimétiques et hospitalisation  secee.-

oui . non
1) ceeveneccnanancens ceneas cectcecns
- sessveseans .
3) cetiecnccnntececcienanns tesrcenas

AU TOTAL SI AUCUNE OOMPLICATION DE Q 31 AQ 36 PASSEZ A Q 38

37) A-t-il fallu hospitaliser pour cette (ces)complication(s) ?

non .
oui
38) Y=a-t-il eu césarienne pour l'accouchement ?
oui I:] non q
ancmalie du squelette et des organes pelviens .- |
pour quelle(s) indication(s) AiEbEte seteenererscasccssctancteccccsscaaanans
2 réponses possibles hypertension artérielle ceececeececcencannane e |
anomalie de la dynamique de travail .ccceeevens ||
ancmalie de la présentation s.eececeesccacaes oo b
hypotrophie ciceeeeccccess P eescecacssss
Prématurits .ovveee.... T I
signe(s) de souffrance foetale aigue «........ o
grossesse prolngée c.cevieccccccccas essnas eveasf |
accouchement fébrile ..ccecieccceas ceccacas eenee
rupture de la poche des eaxx + de 12 h weeeeenns
césarieme itérative .....cieeeae ceecss cecsscasad
autre indication maternelle ...cceececsccanseass
autre indication foetale .evevesacccacccncannas

oul D non
avec B-mimétiques seulement eeccseccesans ceer 1
avec hospitalisation sans B-mimétiques ««e«--- 2
3

W= o

b s e

[

EEREE8838388R8828

‘U A

-9

‘vou
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III/ MODE DE VIE PENDANT LA GROSSESSE ACTUELLE

“Parlons maintenant de vous, de votre vie pendant cette grossesse...

1) ACTIVITE PROFESSIONNELLE

39) Avez-vous travaillé au début ou pendant votre grossesse ?
(contrélez avec la réponse donnée en Q 16)

oui [ ] non ‘L] . 999

jusqu‘'a quelle date ? passez 3 Q 44
Date du début du :
dernier arrét de travail : | § || | {1 81 |
jour mois année

40) Combien de semaines d'arrét de travail avez-vous eu au total
depuis le début de votre grossesse ? .
L semaines
41) Vous &te-vous sentie particuliérement fatiguée
pendant votre grossesse A cause de votre travail ? non B
oul

[l e]

42) Vous est-il souvent arrivé de :
rester debout longtamps ? .........

a0o:
Ofe -

43) Les déplacements pour aller au travail : non (o}
vous ont-ils fatigué ? oui 1

2) CONDITIONS D'HABITAT

Parlons & présent de la maison ol vous habitez, ou bien de la maison
ol vous avez habité pendant votre grossesse ...

44) Combien y-a-t-il de piéces dans cette maison
I piéces

45) Pendant votre grossesse, combien de personnes habitaient
dans cette maison ? (vous comprise et y compris les . -

enfants) .
i { | personnes

46) Y a t-il (y -avait-il) 1l'eau courante ?

eau courante sans douche ni baignoire .......

eau courante avec douche ou baigoire ...cese
47 ) Y—a-t-i1 (y avait-il) 1'&lectricits® ?

cut mn ]

av(i)ez-vas un frigidaire ? nmE ;mmguhmenim

NRO

oud frigidaire seulement evsee-e
mim saﬂmt esesseasee
2 laver le linge

av(i)ez-vous une machine 3 on
laver le Hnge ? ...cceccicecess QUi

hwWwNR
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48)

43)

50)

51)

52)

52)

54)

55)

55) Impression de 1'enquéteur :
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3) ACTIVITES DOMESTIQUES

Vous &tes-vous sentie particuliérement fatiguée
pendant votre grossesse & cause du travail que

vous aviez & la maison ? ) . non E 0.
- oui 1

Combien d'enf_a.ﬁ‘cs de moins de 15 ans aviez-vous
A charge dans la maison ? _ | ‘ . [ enfants

Et combien de personnes de 65 ans et plus ?

Pendant cette grossesse :

n oui
faisiez—vous votre ménage vous-mime ? ............ [ 10 [ J1
aviez—vous lavé par terre sowent ? v....ieee.n... [ JO  [] 1
avez-vous parté de l'emu souvent ?  ...ciiveeee.. l:lg E] i )
faisiez—wvous votre lessive 3 lamin? ........... [0 [ ] 1

4) TRANSPORTS
Et concernant vos déplacements avez-vous habituellement utilisé
les transports en commun ? non E 0
oui 1

5). COUVERTURE SOCIALE

Pour cette grossesse, avez~vous la sécurité sociale ? non EO
oui 1

6) TABAC ET ALCOOL .

Avez-vous fumé pendant votre grossesse ?

¢_—oui [:l non D 0

combien de cigarettes par jour & peu prés ? | l l 'A

aviez-vous l'habitude d'avaler la fumée ? non E o . |-
: oul 1

Vous arrive-t-il de boire de temps en temps ....
de la biére ?

‘L—ﬁ_dui D . non [:[ 0
combien de bouteilles par semaine ? ......... | | | bouteilles
] & vin ? . “

i [] e [T 0

combien de verres par semaine 2 cecscscccvcae. ‘ l l verres

un punch ? -
¥ oul 1 non [_JoO

i ?  eecesecvecccsscsscccas
combien par sema:u;xe 7 I b

Probablement pas éthylique .....
Certainement éthylique «ecccvee

BLN L
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IV/ PROBLEMES MEDICAUX DE LA GROSSESSE ACTUELLE

57) L'enquéteur a pu consulter :

le dossier médical sans le carvet rose ....... ctcesccssanas
le carnet rose et le dossier mEHEAl .ivvevieccescncancanan

1) BIOMETRIE MATERNELLE

58) Taille, combien mesurez-vous ?: Ll 1 | centimtres

éventuellement : pieds L] | pouces

59) Poids, combien pesiez-vous - Kilos
avant cette grossesse ? sreerenes "'l-—-l—l

-
éventuellement : livres

2) ANTECEDENTS PATHOLOGIQUES

60) Existe-t-il une pathologie pré-existante 3 la grossesse :

g oui [] nan

laquelle : N
(3 réparses ihles) cardicpathie cironique seeececcccccces

hypertension chronique sesscesceeess
0192 0%y o'oyg s o= SN
alcooliTRe c.ccecscencicrcocronsacss

BULTE ccveveocecsescsscccosasassancs
61) L'électrophorése de 1'hémoglobine a-t—elle été faite ?

h—oui D non L—_] o

a quel moment : avant la groésesse cesescasans
pendant le ler trimestre ......
avant l'accouchement .........

3) GROSSESSE DESIREE, CONTRACEPTION

62) Désiriez-vous cette grossesse 7 non

passez & Q65
oui
ne sait pas

63) Avez-vous arrété une contraception
pour-avoir cette grossesse ?

roui D non

était-ce la pilule ?

i [ ] ' pm une autre méthode
J passez 4 Q 65
64) Avez—vous eu cette grossesse moins de moins de trois mois aprés..

trois mois gprés avoir arrété la pilule ? plus de trois mois gpres...

65) Avez-vous d8ja eu des avortements ?
ad [] nn ]

(contrdlez avec réponse danée en Q@ 21)

wnp o
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: 4) TABLEAU DES CONSULTATIONS PRENATALES y "B-
66) Nombre' total de consultations (non compris la consultation i ‘Dy.
* immédiatement suivie de l'hospitalisation simple pour accoucher) ¢
CODES LIEU PRATICIEN " EXAMENS COMPLEMENTAIRES |
hipital public eeecececesee 1 1=géae':aliste)4=1+3 - &chographie .ve.... EC
- clinique privée cciceceeees - 2 2 =gynécologue. )S=2 + 3 . prélévement vaginal BV
consultation PML .eeeveese. 3 3 =sage-femme )6 = arre qytobac—mdraixew
cabingt médecin,soge feme 4 . "~ _rythme card.Foetal. RC
domicile .ecivesccscsnecass 5 cochez ron au oui selan que les . exanens
S Q67 Q 68 Q69[e70|Q71]|Q 72 W3 [Q 74 75%'76."_077
n° Dates - Duréew| LieulPrat|PoidqHU [TV |'T A |albulSuc | = . :
Inon ol | hon cudjnon oudjnon oud mnﬁnond:i EC PV QU RC

| ' L, P = :
b iy il fagafeslepleamapefoaiad oa
: J M '_L"A?E'—J—' ’5"—-!?—-’ cojoojoao Gd;nu cojoo oo

5 _ . o
st llopn|lpoloojloo jpojopa (oo oo

3 1|nl|ru§!_l__l é‘l__l
J M A - ;
P

4 uE"L'ixI_LI—‘A‘J 5‘1_-]_! §L 13 yloo|poloo bopojoo (oo oo

5 J_IFJI_i_lI_!A_lgl_J_IIgL_IEt_J oo|polooloo ooloo|oo oag

' ] L P _ .
6 teti 1yl 8L ) 18 18l Jloo|oo|looloooo|oo|oo ao
J M .-.A..g % g : A
7Ll b7l L7l i7t llocjodlooioa opjoo (oo ao
J A
s : L P . . : .
31_|J_H_d_nl_u.§,l_1_|§.|_|§l_| co|loo|co|oa|oojon|oo oa
e
g & 2 |
9!_|__|l_njq_|l_lx_lgl_l-gl_lgt_l goloojoojoojon|oo 00 OO
J -
S . L P _
0 gy gttt b tel tgt tloojocojoo|cafocaloo|on oo
J M A
u oy gtes &€ty & tfty|ool|loofooloolooloalon oo
T M an 1 u

. 5 L P '
5 g lgpt iyt vt gl It l|oo|lop|opojoofao)
: L5 , &

KiC |HC (W [TAC | ALC
* durfe de la grossesse en semaines d'aprés o

0o
M.
le terme le phis vraisenblable Q 104 L]_l|_|_||_|_||_|_j[_]_]|_l_|]_L_lLl_|

'ON NE TIENDRA PAS COMPTE DES CONSULTATIONS AU DE-LA DE LA 15éme

8¢
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5) COMPLICATIONS DE LA GROSSESSE ACTUELLE

S*AIDER DU CARNET ROSE ET/OU DU DOSSIER MEDICAL POUR PRECISIONS

EVENTUELLES.

Y-A-T-IL EU UNE (DES) COMPLICATION(S) PENDANT CETTE GROSSESSE ?

78) Hypertension artérielle :

pas d*hypertension artérielle ceciececccesescancee | ]
HT A sans protfinrie ceeececesrsccsccccccencsas | |
HTA plus protiinrie (pré-éclampsie) .eeeenceas | |
crise d'éclampSie sececssccacecscarcscansccscsaces | |

79) Signes d'incompatibilité foeto-matemelle :

WA O

pas de signe d'incampatibilits eeevveeesenncacnsnnaeas 0

signe(s) n'ayant pas entrainé d'exangyino-transfusion..,
signe(s) gyant entrainé uwne exanguino-transfusicn.....:

&) Infections :
B W Positif cecssecaans

infection urinaire, cystite .....
vulvo-vaginite ..cceeeecsccccncas
fiévre sans autre précision .....
=18 o o -

81) Métrorragies :

au ler trimestre ..cececces
au 28me trimestre .........
au 3éme trimestre ...ceee.e

82) Menace d'accouchement prématuré :

cut [

avec B-mimftiques seulement .cocieccieeceasccenonen.
avec hospitalisation sans B-mimStiques seecesceens
avec Bemimétiques et hospitalisation ceeceececseess

83) A-t-on fait un diagnostic d'hypotrophie foetale
en cours de grossesse ?

84) LA mére a-t-elle signalé une diminution des
mouvements actifs ?

85) Autres complications :
si owi  []

précisez : i) tececscccscesssssesanesassans

6) HOSPITALISATION

1
2
noy oui '
| | o 1
|0 1
1o 1
| | o 1
non o_ui
[ 1o 1
—
|10 1 11
| 10 [ j1

non

w N -

[unnnn

non D o]
owi [ 1
non o]

oui 1.

86) Y-A-t-il eu hospitalisation(s) pendant cette derniére grosseése ?

oui |:| non E:IO

. . . passez & Q 99
norhre de jours d'hospitalisation avant
1*accauchement (nn campris 1'hespitalisation

"simple pour accouchement) L1

Jours

-14 -

0 <
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+HOSPITALISATION N-1 ou derniére hospitalisation avant
1l'hespitalisation simple pour accoucher :

87) Liew : - hdpital public 1
' clinique privée ‘2

80) Date d'Admfasion : |_y.f |t L8y | woitd |,y | semines
Jour mois année d'mrds le termele plus
viaiserblable 0104

89) Date de sortie : | 5 ] \ | j soltd Jours
ou d'accouchement lh:n.s :

90) Hotif(s) de l'hospitalisation : (2 réponses possibles)

fenace d'aVOrtamEnt cevececscessecosienne disbite en fin de grossesse ...
retard de croissarce intra-utérin ....... HmMIOCENtASE ceveveecccacsansas
menace d'accouchament prémabrd ceeeceees Arépanocytose SS eececrccccccsn
hypertension artérielle ciceeceescasenaes npture de 1a poche des eaux. ..
ProtEinaie ..ccecescccccsacaccsscccesases grossesse prolangée ceeecsecees
état INFECtiBDX veveeecseccscascocsearsss cerclageidl €Ol seeeecrensanons

- ¥ v o -
. [} . .

b wh

HOSPITALISATION N-2 ou avant dernidre hospitalisation
SI UNE. SEULE HOSPITALISATION™ PASSEZ A QB9

o1 Lieu : hdpital public B

1
clinique privée 2

'92) Date d'admission : | 1y | |y | (81 | it | ; | semaunes

Jour mois année d'zpords le termele plus
waisemblable Q104

93) Date de sortie : |y | |3 1 181 5 soita | | ) Jors

Jor mois ande d'hospitalisation
94) Motif(s) de l'hespitalisation : (2 réponses possibles)
menace d'avortemEnt cevcececccccesccsanse 1 diabite en fin de grossesse ...
retard de croissance intra-utérin ....... 2 amiccentdsé cecesiecrcrcecoans
menace d'accouchement prématuré ieieeees 3 drépamocytase SS ceeeeaneninnes
hypertension artériellé i.ieeececcecieces 4 npture de la poche des eax...
Protéiftrie ceeecrecsetcccercccaccnacanes 5 grossesse prolongée .civeesccees
état InfectiBuX coeesescccscccscccesanane 6 cerclage du €Ol seesccnseccnnes
HOSPITALISATION N-3 . : Tt . e -
ST DEUX HOSPITALISATIONS SEULEMENT PASSEZ A 099
95) Lieu : hdpital pudblic 1.~
clinique privée 2
g¢) Date d'admission : {3 | { 1t {81 § oitd | . | semaines
Jour mois année d'Frés le termele plus
’ . waiserblable Q104
g7) Date de sortie : | g § {1 1 | |‘,soit3| L) Jars
‘ ‘ Jar  mois _ d’hospitansatlm
g8 ) Hotif(s) de l'hospitalisation G2 réponses possibles)
Merdce d'aVOrtement «eeveesesssscesesesss | |1 diabite en fin de grossesse ...[ 17 .
retard de croissance intta-utfrin ...eee. 2 amiccentdse seecesccacccoveans 8
menace d'accouchement prématiré ..oeoueee 3 drépanocytose SS ceesecececscss 9
hypertension artérielle coceoececcesscess 4 npture de la poche des eax... 10
mwmﬂe e0cserssssssccesrcscsretsccce 5 Mp’ola’gee escsencssee 11
état infectient cee-erietenttanicatannans 6 cerclage d1 Ol ceecncccsnirese 12
AUI® cecececessencnncacianinge 13

ON N'E TIENDRA PAS COHPTE DES HOSPITALISATIONS AU-DELA DE N-3

d'hospitalisation '
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7)  ANEMIE

99) Pendant le dernier trimestre de la grossesse,
recherche systématique d'une anénie ?

oui E:I

Taux d'hémoglobine :

y-a-t-il eu

non D Q0
gr/100ml

L
1L 1§ =3

Volume globulaire correspondant :

V/ L'ACCOUCHEMENT

1) TERME

t L 1 118 | pnemu [ ]88
Jour mois '

..................... ..?T.E-e.....‘ I l serams

101) Mode d'estimation du terme par 1'acooucheur :

100) Date des derniéres régles : |

soit un terme théorique de :

Courbe de LaTPErabil® .esecssecccesseces
i hie < 20 .
opinion de 1'accOcheur seeccscsnacancs

non renseigid ceceescecsscccsscccscscas
pas d'accOuChelll ceecceesccscssccssnces

102) Terme estimé par l'accoucheur :
P | [ } semaines

(médecin ou sage-femme)
N O seecaorannevans 88
pas daccouchetr . c..... -

,__|_}semams

omswMn P

103) Terme estimé par le pédiatre :

104) TERVE LE PLUS VRAISEMBLABLE D'APRES L'ENQUETEUR :

le terme d'gorés les dermiéres régleS ivcceceisccccsccccess

le terme accoucheur, caurbe de tETRETERTE cevvecenrcoccoes

le terme accoucheur, d'apres 1'6chographi® ceeeeveevecenen.

le terme accoucheur d'aprés s CDINIMN cecveecccsccsscnces

le terme du pédiatre c.eveecceecanns cecassccenssinccscnsene

8i aucun renseignement, estimation’ du médecin enquéteur ...
soit un terme de : | l | semaines

oOnbhwMH

~ de 8 mois
2) LIEU DE L'ACCOUCHEMENT : + de 8 mis
105) Lieu :  Hopital publiC veeeevecerenen. R T e '
Clinique privée «.eeeeersceerenenan. 2
2 domicile ..ceeeen.. 3
perdant le trajet covvveiieieiiiiiiiinens. 4

106) SI L'ACCOUCHEMENT A EU LIEU A L'HOPITAL OU DANS UNE CLINIQUE PRIVEE :

Avant d'&tre admise pour l'accouchement, avez-vous eu au

moins une consultation dans cet &tablissement ? ou‘ au moins’

une consultation faite par l'un’des membres de 1'équipe

- médecin(s), sage-femme(s) qui vous ont assistée pendant -

1'accouchement ?
non

oui
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3) DEBUT DE L*ACCOUCHEMENT

107) L'enfant &tait-il mort avant le travail ?

'_nOﬂ D ou i D 9

passez 4 Q 112
108) Le début de 1l'accouchement é&tait-il :

spontané ou provoqué

Spantand SiMPle ceeececcciicccrccavens

gprés ruphure prémabrée des marhranes

surverpe : entre 6h et moins de 124 ..
entre 12h et moins de 24 ..
entre 24h et moins de 48nh ..
48 hewres et PluS vceveeen..

SI L'ACCOUCHEMENT A ETE PROVOQUE POSEZ Q 109 et 110
i
109) Méthode utilisées:

’ OCYtOCIiqQUES seieneanrnnoncanens
prostaglandines ......ceccceeeee
rupture des membranes .........
césarienne avant le travail ...
AULTE seececcecrsncccacescsnnne

110)Indication : (2 réponses possibles)

ancmalie du squelette et des organes pelviens ..
hypertension artérielle ....... ceteeees cevecsens
anomalie de la dmamique du travail .ceeeevaeen.
-ancmalie de 1la présentaticn seeesecscccaces seeea
hypotrophie ..eeeveeescecstecncccscanns svscences
Prématurite cceveseessccsancseccacanan esscecsene
signe(s) de souffrance foetale aigue cveeevee-..
accouchement fErile seseeccecccacscssanesasscas
npture de la poche des eax + de 12 heures ....
Cisarienne 1tArative .ivccessaccssesccsscnccncne
autre indication matermelle c..icicivenenneaceen
artre indication foetale ..cceecicciecccrnccenens

111) Présentation : par le sommet .....

par le siége ......
autre cooieecieonnn

D R AR R

NnON COMNU seeoesens

112) Y-a-t-il éu fiévre maternelle ( 2. 37°6)

. pendant 1l'accouchement ? .
non ..e..

oul ...
non ColNU «««s.

4) PATHOLOGIE DES ANNEXES ET DU FOETUS

113) pathologie du placenta : pas d‘anomalie ......... ceesassesccsonns
placenta previa ........
hématome rétroplacentair® ccvceecececacss
AT soeecsscccane eesescscestncsncarane

114). Pathologie du cordm @ pas d'anomalie c.eceeveiccecoccarannscas
Procidence cecceecccacss
circulaire Serrée ...cecereccecccccances

(IO @ OIImn
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115)

116}

117)

119) Durée du travail :

121)

122)

124)

126).

127)

128)

-114-

SI CESARIENNE AVANT LE TRAVAIL OU MORT-NE AVANT LE TRAVAIL

PASSEZ A Q 121
0.
1

1o -

Y-a-t-i1l eu enregistrement du
rythme cardiaque foetal
pendant 1l'accouchement ?

non’
oui

A-t-on détecté des signes de souffrance foetale
aigue pendant le travail ?

——ou [

anamlie du RF seulement ccevcecesccccecnns
liquide amdotique teintf seulevent cvveae.
axmlie du RF et liquide amiotique teinté
= T o - T PR cesscseccsassse

Absemcededcx:mrt:anmm:seigmm‘t..

non

‘lequel

pnrmpalerﬂfc H

m HAwmneH=

5) TERMINAISON DE L'ACCOUCHEMENT

4
Dilatation : 118) HMode de terminaison :-

pas d'axmalie ceeecenn. .o 0 voie basse spontanée ...... ]
hypercinésie cscececccenes 1 fOrCEPS seevescecscstscsscscacsee ;
siége extraction ..ceeee.. cecace |
césarieme aprés manceuvres .... | |

. 120) Durée de 1'expulsion :

non conm ,:l&

VI/ ISSUE DE LA GROSSESSE ACTUELLE
Quel est le devenir de l'enfant {ou du ler JUMEAU) :

mart-né avant le travail ceeececececcscascecasns
mort-né pendant le ravail scveveesvecscccenans
né vivant d8cEds avant 7 JOUr'S ceeescccecccsens
né-vivant Srvivent & 7 JOUr'S seeecscecccaccese

masculin ceoee.. 1
féminin  ....... 2
NON COTEL cococess 3

WA=

123) Poids & la naissance :

L_l_l_l_Jm~
si NSP : 2900g ou -
T+ de 2500g

125) Hospitalisation en
neo-natologie  :

Sexe :

SI NE VIVANT POSEZ Q 124 et 125 KD

APGAR 5 mirutes | | I

non camu [ 88 oul

non

o]
1
Pathologie princii)ale rencontrée chez l'enfant B

pas de pathologie .eecesencsees Prématritd c.eeeciiiecacces
trc;hie avec HTA ccveeccenss mlfarmation ceceeiceccecaes
hypotrophie sans HIA cccceecesen =3t o - e

Autres pathologles en clair

18I'€@ cesescescoscocncssososscsasse

BwnN+=O
@ N .

28ME secevccesncsansansasane

SI MORT-NE OU DECEDE :

FIN DU QUESTIONNAIRE POUR LES MORTS-NES
SI ISSUE UNIQUE : remerciez la mére

le décés était-il évitable :
: non o]

oui 1
ne sait pas 8

non corrm l:]&

R EE YRS
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- JUMEAU 2 ; SI ISSUE UNIQUE PASSEZ A Q 145
129) Quel est le devenir du 22me jumeau :

mort-né avent le trevail .ceeeeeccoenciicnnees | 1
mort-né pendant le travail setasssencasiicacace 2
né vivant dicidé avant 7 JOS «ccevrenciiancne 3
nE~vivant srvivant & 7 JOIrS ceeecscecccroncne 4
130) Sexe : masculin .eee... 1 131) Poids 3 la naissance :
féminin  seeeece 2
non COYAl eccovecee 3 l_]_‘—l._lm
8iNSP : 2500g cu - 0
SI NE VIVANT POSEZ Q 132et 133 . - + de 2500g &0

133 ) Hospitalisation en
neo-natologie : oui
. ‘non

132) APGAR 5 minutes || |
non coTu D&

134 ) Pathologile principale rencontrée chez l'enfant :

pas de pathologle cececsscacese
souffrarce anté-partum sadf
hypotrophie avec HTA ceecnscacss
l'wpotrq:hle 8anS HTA secevencess
souffrance perpartim eeeeccesed

135 ) Autres pathologies en clair :

18re ceceeseccccessscssssncsnsnne

PréBtIrits ceveieedieaneeee

rAlfomation ceeescecescenns
AITe cecevccrsccccccccensse

AWK O

22M@ 4sieeresecccnracnns

136) SI MdRT-NE OU DECEDE : le décés était-il évitable :

ne sait pas -

MORT-NE : rorerciez lamére

32me JUMEAU, SI PAS DE 3éme ISSUE PASSEZ A Q 145

137.) Quel est le devenir du 3éme jumeau :

Infection seececccscsaccanans

He

non 0
FIN DU QUESTIONNAIRE SI ENFANT ENQUETE ’ oui a 1
8

mort-né avant le travall c.iceecieccccscccsceee

mort-ng pendant le travail .ececececccccscsnces
né vivant d5cid8 avant 7 JOI'S seviecccarcncees

né-vivant sarvivant & 7 JOOS cccecessecscccces

hWn L

féminin 2
non coru

138 ) Sexe : masculin .a 1 139) Poids 3 la naissance :

si NP : 2500g au - X0
SI NE VIVANT POSEZ Q 140 et 141

140 )_ APGAR Smirutes |1 |
non caTu U&

141) Hospitalisation en
neo-natologie : oui-
non

142 ) Pathologie principale rencontrée chez l'enfant :

pas de pathologle cececcscecess pnératm-ité cecsssssssssssan.
souffrarce enté-partm sauf INfectitn seeeseccasscccccscs
hypotrophie avec HTA cieeccecses mlfarmation ceesecscccacesse
Wmie mm XL &ﬂ!’e eescscesesscscsssscanese
‘souffrance perpartm coeeecesesd eescssccsscscscscesssseasans

143 ) Autres pathologies en clair :

18re cececcecoccccscnsacessannns

HWMHHO

28M@ +evvveacsetscacsne

144 ) SI HMORT-NE OU DECEDE : le décds &tait-il évitable : non

FIN DU QUESTIONNAIRE 'S ENFANT BNQUETEZ ' oui
. HORT-NE : remerciezsfa Ng ¢ ne sait pas

+ de 2500g an
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IV/ PRISE EN CHARGE DE L'ENFANT A LA NAISSANCE

1) PRISE EN CHARGE IMMEDIATE
145) Par qui l'enfant a-t-il été d'abord pris en charge :

médecin de famille ....c.eveeeens 1 PEALAtTe ceeurenenen.
£32e-FEMNE ceecesanccas toveesecee 2 artre médecin .......
anesthésiste ceeecetcccscnccncacss 3 artre non médecin ...
cbstétricien ceeceeccccsoccccccnes 4 tecsecccescactscnanas
146)'A—t-¥on fait des manoeuvres de réanimation :
oui D non D 0
l . passez 3 Q 148 -
lesquelles : nn out
aspiration ~ désobstuction e.cee... secesccnas cescedeccans o]
ventilation au mesque avec oXyEENation c.cicesccccscs coes 8}
INBDALID ¢ veveeereereesaiorensncrasasenssnnsnsensenses L O
- de principe sur liquide teintd ..icveeceecccrcccacan .o |
- de nécessité du fait d'une pathologie ceeeesscsscanss.
massage Cardiaque ccecevecceccccrscccccnccas cecene eseceee 0
BUtTE .cvececcsscssaccscecasccccsacsccsaaccs csecans PR . 0

147) L'enfant a-t-il regu des ‘drogues :

r—oui D
lesquellesS ceeeecccccsccccscccancans cesecncascesne
2) TRANSFERT
148) L'enfant a-t-il été transféré :
oui Dl

carbien de tamps
aprés la naissance

[do
FIN DU QUESTIONNAIRE
remerciez la mére

non

8 < 24neures | L__| heures si > 24 heures | | jours

149) Comment l'enfant a-t-il é&té transféré :

dans une couveuse préchaffée ..

150) A-t-il été transféré par avion ou par hélicoptére :

DOl ceecccccccee esscsssscscsssen

. avien ligne réguliére ...eeeceees
avion ou hélicoptére sanitaire..

transféré par route :

N oo

151) A-t-il été

artre ceeeecececes 4ecessscascsriacranes’

152) Qui accompagnait 1l'enfant :
persame non Spécialisée c.iieceeccecees
péricultrice, infirmiére ou sage-ferme..
médecin non pEHAtIe .eeveseesccaccccaen.

pédiatre ....cceceeiecaiacicrenaans coee
&quipe gpécialisfe .eeeeecenccacnccan oee

FIN DU- QUESTIO :
remerciez la meére

N o wm

hhWNEO

(G ANV

NL_d
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