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"Un enfant sur 10 nés en 1978 n'atteindra pas l'age

d'un an". Ce cri d'~larme a été lancé en 1979 par

l'Organisation Mondiale de la Santé <O.M.S.). Pourtant les

mortalités foetc-infantile et infantile ont connu ces der­

nières années une baisse importante aussi bien dans les pays

dévelcppés que dans les pays en développement mais à des

ryt~mes variables pour conna~tre dans certains cas une stag­

nation.

L'inégalité sociale devant la mort persiste quels que soient

les pays concernés. L'amélioration de l'état de développe­

ment économique et social, l'application de politiques

sanitaires, la lutte contr~ les endémies et épidémies, les

de vac=inati=ns ... ,

La structure de cette mortalitéannée de la vie.

campagn~s

largement

première

contribué

toutes ces interventions

à la diminution de la mortalité de

~t

la

est complexe et toutes ses composantes n'ont pas connu les

mêmes évolutions certaines périodes restent plus sensibles

et résistent aux progrès socio-économiques et médicaux.

Ainsi, le rythme de diminution de la mortalité de la

première semaine et de la mortinatalité a été très nettement

inférieur à celui de la mortalité infantile.
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La mortalité de la première année de la vie considérée comme

un bon indicateur du niveau de développement d'un pays, a

été largement étudiée soit à partir de sources classiques de

données tels l'état civil, les enquêtes spéci+iques, soit en

tant que sous-produit d'une autre recherche te Il es les

enquêtes fécondité qui ont permis en retraçant l'histoire

génésique des

mor·t':>.l i té.

femmes, une étude rétrospective de cette

Ces études analysent le plus souvent la période in+a.ntile

dans son ensemble, pourtant
1

les chances de des

enfants différent à chaque moment de la première année de

leur vie ainsi la mortalité de la première semaine est

généralement beaucoup plus élevée. A travers ces études, il

est également souvent difficile d'aborder le problème de la

T;1ort i na.ta! i té le sous-enregistrement des morts-nés est

important du ~ait des omissions <probléme de mémoire, volon­

té de tair~ un tel événement .. > et parfois du manque d'cbli­

satien légale de déclarer de tels événements.

C'est pourquoi il nous a semblé intéressant de centrer notre

étude sur la période périnatale qui regroupe à la +ois les

décès de la première semaine et les mort-nés.

recherche se décomposera en trois parties. Nous étu-

dans la première partie les principales sources de

dcnnées permettant de réaliser cette étude approfondie de la

mortalité périnatale et la 1 imite de ces sour'ces, plus

particulièrement de l'état civil. A partir de l'analyse du

ccntenu des bulletins de l'état civil en France, nous recen-

mortalité périnatale d'un point de vue théorique,

ser·ons les possibilités d'analyse di+férentielle de

et

la

les
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de comparaisons internationales de part les fluc­

des définitions des événements dans différents

pays.

La deuxième partie illustrera les limites de l'utilisation

de l'état civil pour analyser la mortalité périnatale d'un

point de vue quantitatif niveau et tendance et d'un point

de vue différentiel, dans un pays o~ la tradition de ~'enre­

gistrement des faits d'état civil est ancienne et où la

complétude des données est bonne. Il s'agit du cas de la
1

France.

la troisième partie, afin de mettre en évidence les

variables les plus discriminantes de la mortalité périna­

tale, est réalisée une synthèse des résultats des différen­

tes enqu~tes, résultats provenant d'études menées en Europe

(France, Italie, Grande-Bretagne, Belgique) et aux Etats

Unis, peu d'enqu~tes ont été réalisées dans les pays en

dévelo~pement seuls les pays qui ont déjà un niveau bas de

mortalit~ infantil? se =onsacrent à l'étude de celle en

période périnatale plus difficile à combattre.

Dans la quatrième partie, nous proposerons un cadre théori­

que pour un schéma d'étude de la mortalité périnatale en

illustrant nos propos à partir d'une enquête pluridiscipli­

nai~e menée actuellement en Guadeloupe.
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La mortalité périnatale regroupe 2 composantes la

mortinatalité et la mortalité néonatale' précoce.

La mortinatalité, survient en période foetale tardive (voir

graphique n·1), à partir d'une "~ertaine" durée de grosses­

se, durée variable selon les législations en Vigueur dans

différents pays, et jusqu'à l'accouchement.

Les mort-nés, dé~ès qui surviennent in utéro, souvent appe­

lés dé~ès endogènes sont dus à des tares héréditaires, des

malformations ou aux traumatismes survenus lors de

l'ac~ou~hement•.. à l'opposé de décès exogènes qui sont

liés aux périls extérieurs. Une partie de ces décès exogènes

survient pendant la période néonatale pré~oce c'est-à-dire

pendant les 6 premiers jours de la vie.

mortinatalitéAu sens

représente les

de la législation française la

décès de foetus à au moins 180 jours de

gestation,

avortement.

tout décès antérieur étant considéré comme un

L'étude de la mortalité périnatale suppose donc de disposer

d'informations sur les mort-nés, les décès de 0-6 jours et

les naissances vivantes puisque le taux de mortalité périna­

tale est le rapport des décès 0-6 jours + mort-nés sur

l'ensemble des naissances.
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~BBEtl~~~5_~~_~: LA PERIODE FOETO-INFANTILE ET SES

COMPOSANTES (SELON LA LEGISLATION FRANCAISE> *

toeto-infantile

infantile

poet-n~onatale

n'onstale

p~rtnatale

'-----J

néonatale
pr~coce

• L'--:- ----'

foetale: tardive

pr6natale

date des conception
dernières
règles

180 Joure
gestation

9 Illoi B de JIre leI' mot.a
a8ataUon .emaine

accouchement

______1

1 on

1

1

* Les variations entre pays interviennent essentiellement

dans la définition de la période foetale tardive

Les principales sources de données disponibles pour

étudier la mortalité périnatale sont
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l'état civil

les enquêtes ponctuelles

un couplage des données issues de ces

sources

différentes

L'état civil a un but juridique puisqu'il sert à enre­

gistrer tous les événements concernant un individu

naissance, adoption, mariage, divorce décès, changement de

nom. Il est souvent utilisé à des fihs démographiques et

devrait ~tre une source privilégiée de données pour le

démographe et plus particulièrement pour l'étude de la

mortalité périnatale.

La tradition de l'enregistrement à l'état civil est en

vigueur dans de nombreux pays (voir tableau n·1) selon une

législation propre à chaque pays et des taux de complétude

variables. "L'état civil fonctionnant généralement mieux

dans les petits états, la proportion de la population mon­

diale ainsi couverte n'est que de 31 % pour les naissances

et de 29 % peur les décès de moins d'un an" (Vallin 1976).

Cette proportion de 29 % pour les décès de moins d'un an va

chuter fortement lorsque l'on étudiera la mortalité des

premiers jours de la vie.

La législation en vigueur dans chaque pays définit de façon

différente les types et conditions d'enregistrement des

éVénements (délai d'enregistrement, obligation selon le type

d'événement ...• ). Dans certains pays tels la France, l'enre­

gistrement des événements à l'état civil est ancien et
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permet donc une étude de l"évolution des phénomènes et des

tendances.

Une simple analyse des faits d'état civil pour étudier la

mortalité périnatale s'avère souvent être insuTTisante 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"éloignement géographique des centres

d'état civil explique le sous-enregistrement des événements

dans certains pays. Le taux de couver~ure par l'état civil

est faible pour les pays africains et asiatiques.

- ce taux est également variable selon le type d'évé­

nement et les obligations régissant les événements à

enregistrer les naissances seront plus systématiquement

enregistrées que les mort-nés et décès d'enfants en bas age

qui seront parfois sous estimés. L'attribution d'allocation

consécutive à une naissance par exemple, incitera à la

déclaration de l'événement.

les délais de déclaration des événements à l'état

civil et le statut de l'enfant au moment de cette déclara­

tion auront des retentissements sur l'enregistrement de

l'événement.

le coot d'enregistrement des événements à l'état

civil peut être un facteur dissuasif à l'enregistrement

dans les pays de tradition anglosaxonne, l'enregistrement

est payant.

la définition des événements est elle aussi fluctuan­

te différents critères de viabilité pour définir une

naissance, distinguer un avortement d'un mort-né (durée de

gestation, poids, signes de vie ..• ).
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le niveau de détail dans les données est différent

effectifs bruts, données selon le sexe de l'enfant, selon

les caractéristiques socio-démographiques de la mère, les

causes de décès •.• Dans le cas de la France par exemple, les

informations sont très détaillées concernant les naissances

vivantes mais très succintes pour les décès d'enfants en bas

age.

Pour les Nations Unies, la couverture est définie comme

"compléte" lorsque les services statist~ques nationaux l'es­

timent à au moins 90% Le tableau n° 1 fait appara~tre ces

di f f ér·ences dans le degré de complétude tant au niveau

géographique qu'au niveau des événements.

Ce ~aux de complétude, d'au moins 90% pour l'enregistrement

des naissances, concerne seulement 11% des pays d'Afrique,

21% des pays d'Asie Méridionale, 29% des pays d'Asie Orien-

tale, 30% de l'Océanie, 49% des pays d'Amérique Latine, 89%

des pays européens et 100% des pays d'Amérique du Nord et

d'URSS.

Pour les décès infantiles, ce taux de complétude est beau-

coup plus faible : 5% pour l'Afrique, 15% pour l'As i e

Méridionale, 25% pour l'Océanie, 29 % pour l'Asie Orientale,

42% pour l'Amérique Latine. Seul l'Asie Orientale, l'Europe,

l'URSS et l'Amérique du Nord présentent des taux identiques

pour la complétude de l'enregistrement des naissances et des

décès.

Différ'ents niveaux de complétude peuvent appara~tre

l'intérieur d'un même pays du fait de l'éloignement des.

centres d'état civil, les zones urbaines sont mieux couver-

tes que les zones rurales ; par exemple "en Algérie, l'état

civil s'est d'abord implanté dans les villes pour s'étendre

peu à peu aux campagnes" (TABUTIN 1976).
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Cette c:omplétude sera d'autant plus faible pour les déc:ès

survenus dans la première semaine de la vie et surtout pour

la mortinatalité,

périnatale.

et limitera qonc: les études en pér iode

Le recours a des enquêtes spéc:ifiques s'avére être

indispensable dans de nombreux pays, pour pallier aux c:aren-

c:es de l'enregistrement de l'état c:ivil et affiner les

études.

Sur le thème pr'ècis de la mortalité périnatale, peu

d'enquêtes ont été réalisées, les données disponibles ne

sont souvent qu'un sous-produit dérivé d'une étude de la

mortalité infantile voire même de la féc:ondité où à partir

de l'histoire génésique des femmes, on évalue la mortalité

dans plusieur's pays qui ont souvent c:onstitué la

sourc:e de données disponibles sur la mortalité des

(pays afro'icains et asiatiques) •

les pays où la mortalité infanti le a atteint des

des enfants. C'est le cas des "Enquêt~sMondialesFec:ondité"

menées

seule

enfants

Seuls

niveaux peu élevés, s'intéressent de plus près à la période

proche de la naissanc:e tels les Etats-Unis, 1 a Franc:e, la

Belgique, la Grande-Bretagne, l'Italie •.. , c:es études

émanent souvent du c:orps médical c:onfronté à ce problème de

survie en période périnatale.

L' appt~oc:he de la mortalité périnatale à tr'avers les

différentes enquêtes fera l'objet de la dernière partie.
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Un couplage des données de l'état civil et des enquêtes se

révèle parfois être utile pour obtenir les' effectifs des

naissances vivantes.

Le couplage est rendu difficile souvent à cause des

différences entre les niveaux de détail entre ces deux sous­

populations. En Guadeloupe, par exemple, a débuté en 1984,

pour une période de deux ans une "enquête mortalité périna­

tale". Cette enquête a été réalisée à la demande des

mé~ecins guadeloupéens alarmé par le niveau élevé atteint

par cette mortalité ~ans le but d'une recherche action

i~entification des populations les plus exposées à ce risque

de mortalité et de sensibilisation du personnel médical et

para-médical (sage-femme, PMI •.. > dans le but d'induire une

baisse de cette mortalité et connattre ces niveaux exacts.

L'échantillon est composé de l'ensemble des décès périnataux

et 1/20ème des naissances vivantes. Pour corriger les

erreurs de sondages~ les effectifs de naissances recueillis

par l'état civil ont été utilisés au dénominateur lors du

calcul des taux de mortalité périnatale.

La tradition de l'enregistrement des faits d'état civil

en France est ancienne à l'origine étaient enregistrés les
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mariages, sépultures) sur des

registres paroissiaux. L'obligation d'une tenue des

celle des mariages et sépultures de l'Ordonnance

tres

1539,

de baptêmes date de l'Edit de Villers Cotterets en

de

Blois en 1579.

Le mode de fonctionnement de l'état civil a été codifié par

le Code Napoléon; son fonctionnement actuel s'en inspire

encore très lar'gement.

La transcription des événements est double:

- transcription sur un registre communal au lieu où s'est
1

produit l'événement, dans un but purement juridique,

- tr'ansc:-'iption de l'acte d'état civil sur un bulletin uti-

lisé par l'INSEE a des fins statistiques.

Au cours du temps, des fluctuations dans le recueil des

données sont apparues aussi bien au niveau de la por·tée

ter~itoriale que de la teneur des évènements enregistrés. En

effet ce n'est que depuis 1946 que les 90 départements du

territoire sont couverts entièrement antérieurement cer-

tains départements ont été exclus (la Corse, les territoires

envahis pendant la guerre de 1914-18... ).

La teneur des évènements enregistrés a variée au fur et

mesure des évolutions de la définition des évènements

introduction d'une durée de gestation du foetus pour l'enre-

sistrement interrogations sur les signes

vie de

des mor·t-nés,

l'enfant à la naissance depuis 1920, pr'écision

de

du

sexe de l'enfant depuis seulement 1953 pour les mort-nés.

La completude des données d'état civil en France

bonne.

est très

La structure des bulletins d'état civil rend difficile

l'étude de la mortalité périnatale qui suppose de recueillir
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des informations sur plusieurs bulletins qui ne contiennent

pas tous la même quantité d·information.

La nature et le degré de précision des évènements enregis­

trés varient selon le statut de l'enfant à la naissance mais

également au moment de sa déclaration à l'état civil (cas

des vrais ou faux mort-nés) qui doit être faite dans les

trois jours suivant l'évènement.

Ne feront l'objet d'une déclaration que les enfants nés à au

moins 180 jours de gest~ion. Si l'enf~nt est venu au monde

avant ce délai mais maintenu en vie quelques jours, la

naissance devra être déclarée (selon la législation concer-

nant l'état civil>.

Cette durée de gestation de 180 jours soit un peu moins de

26 semaines n'est pas d'une évaluation très aisée, dans bien

des cas la femme ne connatt pas très précisement la date de

ses dernières règles. Ces problèmes de définition feront

l'objet de développements ultérieurs.

Différents actes d'état civil ser'ont établis par

l'INSEE selon le type d'évènement (voir annexe

bulletin pour les enfants mort-nés, un bulletin

naissances vivantes, et un pour les décès.

pour

un

les

-.!~Ë._mQr.i.=n~Ë.

Le bulletin n° 6 : "bulletin de mort-né ou d'enfant déclaré

sans vie" concerne les enfants morts à la naissance, les
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qui n'ont pas respiré, ou les enfants nés vivants

mais morts au moment de leur déclaration à l'état civil,

qualifiés de faux mort-nés. Une modification dans la légis-

lation en 1920 a introduit dans ces bulletins la question

"l'enfant a-t-il respiré" afin de déceler les signes de vie

éventuels. Une réponse positive à cette question permet de

distinguer des vrais mort-nés, les faux mort-nés qui sont

BIRABEN et DARNAUD (1978)en fai t

estiment

des naissances vivantes.

que 42% de "sans réponse à cette question sont en

fait des naissances vivantes".
1

Dans la législation, aucune obligation n'est faite de décla-

r~r ces faux mort-nés à la fois comme naissance et décès.

Ce bulletin n" 6 de mort-né fournit de nombreux renseigne-

ments concernant l'enfant, ses parents et les conditions de

l'accoue hement. Pour la mère et le père, les renseignements

sont: la date et 1 ieu de naissance, la profession (activité

salariée, type d'activité de l'établ issement), sa national i-

té et le lieu de résidence ainsi que la parité de la mère

mais uniquement pour' le mariage en cours. L'étude des

risques de mortalité en fonction des antécédents génésiques

de la mère ne concerne que les naissances vivantes du ma-

riage en CCUt~S et exclue les mort-nés précédents les

antécédents génésiques réels de la mère (c'est-à-dire depuis

le début de sa vie féconde) sont méconnus.

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

Concernant l'enfant et l'accouchement figurent

la date et le lieu de l'accouchement,

le sexe de l'enfant, sa qualité juridique (enfant

légitime ou naturel), le statut de l'enfant à la naissance

s'il a manifesté des signes de vie, si oui pendant combien

de jours.
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Les conditions de l'accouchement

le lieu d'accouchement (à domicile, dans un établis­

sement hospitalier ou dans un lieu accidentel>,

l'assistance de la mère à la naissance (médecin sage-

femme) ,

la durée de gestation,

- et en cas de naissances multiples, le nombre de

garçons et filles vivants et sans vie.

Les causes de décès ne sont pas prises en compte.

-~g§_&~~~§_&~_~§_QLgmi~c~_§~m~in~

Pour les enfants décédés dans la première semaine de la vie

(mais vivants lors de leur déclaration à l'état civil), 2

déclarations seront faites:

celle d'une naissance vivante bulletin n° 5,

- celle d'un décès: bulletin n° 7.

Le "bulletin de naissance d'enfant déclaré vivant" fournit

des renseignements identiques à ceux du bulletin des mort­

nés concernant les parents, l'union, et l'accouchement.

Le seul renseignement supplémentaire par rapport au bulletin

des mort-nés est l'état civil des enfants nés antérieurement

de l'union en cours. La durée de gestation est ignorée.

La comparaison des structures socio-démographiques des

enfants nés vivants et des mort-nés est facilement

réalisable à partir de l'étude élémentaire des bulletins n°

5 et 6.

Le bulletin de décès, bulletin n07, est peu approprié à

l'étude de la mortalité périnatale. Ce bulletin anonyme

concerne l'individu lui-même (activité professionnelle, état
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l'enfant ses date et le

matrimonial •.. >.
concernant

Il fournit des renseignements succints

lieu de naissance, son

sexe, les circonstances du décès, le domicile qui est en

fait celui de la mère. La question "s'agit-il d'un enfant de

moins d'un an" permet de détecter les erreurs d'age et de

vérifier les statistiques de mortalité infantile.

Le bulletin de décès et le certificat de décès qui lui est

adjoint permettra d'identifier les causes de décès, en effet

après notification de la DDASS, l'INSERM codifie la cause de
1

décès sur le bulletin n° 7 qui est ensuite retourné à

l'INSEE.

Un couplage avec les informations concernant le bulletin des

naissances est indispensable.

L'étude de la mortalité périnatale à partir des données

d'état civil suppose donc de puiser des informations à

partir des trois fichiers informatiques établis à partir des

différents bulletins n° 5, 6, 7 :

- un fichier concerne les "mort-nés",

- un fichier,

- un fichier,

les naissances vivantes,

les décès.

Si l'on considère ces trois bulletins individuellement comme

le résume le tableau n02, les informations communes sont

très .limitées puisque seulement trois variables figurent de

façon identiques sur les trois bulletins le sexe de l'en­

fant, ses date et lieu de naissance. Le domicile est égale­

ment commun si l'on suppose que les enfants en bas age,

surtout la première semaine sont tous domiciliés avec leur

mère.

\
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communes sur les différents bulletins

Variables Naissance Mort-nés Décès

vivante

:---------------------:------------:------------:-----------:
Concernant l·enfant

Date et 1 ieu de

naissance

Sexe

8ualité juridique

x

X

X

Concernant le père

x
X

x

X

Date et ieu de

naissance

Profession

Activité établist

Nat i onal i té

X

X

X

X

Concernant la mère

X

X

X

X

Date et 1 ieu de

naissance

Pr·of ess i on

Activité établist

Nationalité

Dom ici 1 e

Date et 1 ieu du

mariage

X X

X X

X X

X X

X X

X X

Concernant l'accouchement

X

:---------------------:-----~------:

Lieu

Assistance

Signe de vie

Durée de gestation

Si nais. multiple

:nb garçon en/sans vie:

:nb fille en/sans vie:

:etat civil de ces

:enfants

nb enfant nés vivant:

du mariage

X

X

X

X

X

X

X

X

X

·X

X

X

-----------:
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L'étude de la mortinatalité est facile, les renseignements

concernant les mort-nés (vrais ou faux) sont nombreux et en

grande partie cohérents avec ceux concernants les naissances

vivantes (sauf quelques variantes: durée de gestation,

parité de la mère •.. ). Les vrais mort-nés seront distingués

de faux mort-nés grace à la question "l'enfant a-t-il

respiré ou présenté d'autres signes de vie ?" (réponse oui­

non). Pour les bulletins restés sans réponse à cette ques­

tion, il s'agira d'imputer une réponse selon des critères

préalablement définis.

Le ca!=~l de taux de mortinatalité selon certaines caract~­

ristiques socio-démographiques est donc simple.

L'étude de la mortalité néonatale précoce, s'avère, elle,

être beaucoup plus complexe. Elle nécessite la manipulation

de plusieurs fichiers constitués à partir de données issues

des différents bulletins:

- To~t d'abord) l'extraction dans la population des

décès d'enfant décédés à moins d'une semaine une réponse

positive à la question "s'agit-il d'un enfant de moins d'un

an ?" permet d'extraire les décès en période infantile. Puis

de cette sous-population, il faudra isoler les enfants décè­

dés à moins d'une semaine (par différence entre la date de

naissance et de décès).

- Puis la mise en relation de ce fichier avec celui des

naissances vivantes. En effet, aucunes variables socio­

démographiques ne figurent dans le fichier des décès.

- L'inclusion des faux mort-nés dans les décès néona­

taux, ces enfants seront repérés par une réponse positive à

la question l'enfant a-t-il présenté des signes de vie.
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de ces fichiers est une manoeuvre longue et

délicate. Elle suppose que les bordereaux soient correcte­

ment chiffrés pour retrouver facilement un même individu

dans deux fichiers différents et éviter toutes omissions ou

double compte. Tous cas litigieux entrainera un retour aux

documents de base. Les restrictions sur l'utilisation des

fichiers informatiques, surtout au niveau de l'individu,

imposées par la loi "informatique et liberté" entravent ces

manipulations.

Ces difficultés expliquent le peu de données disponibles

concernant la mortalité néonatale précoce. L'INSEE ne publie

régulièrement (à part études spécifiques) que des données au

niveau géographique, région et département, et selon le sexe

de l'enfant. La mise en relation des différents fichiers

n'est pas régulière, ce qui explique la rareté des données

disponibles concernant la période périnatale.

La mortal i té périnatale composée d'évènements issus de la

pér·iode néonatale précoce et foetale tat-·d ive subit donc

toutes les restrictions, restrictions liées à l'hétérogénéi­

té des données enregistrées (pas de causes de décès pour les

pas de durée de gestation pour les décès ••• ) mais

la disponibilité de ces données produites par

mort-nés,

également

l'INSEE.

à

Pour· ne pas r·ester à un niveau d'analyse trop

gross i el'"· (évoluti::Jn de la tendance, analyse par sexe et

r ég i en &.1 e) nous étud i er·ons donc sépar·ement ces deux

composantes, ce qui fera l'objet de la deuxième partie.

Des enquêtes spécifiques ser·ai ent souhaitables pour

appréhender le phénomène à un niveau de détail plus fin dans

son intégralité.
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Comme nous l'avons vu précédemment le taux de complé-

tude estimé pour l'enregistrement des faits d'état civil est

très variable selon les pays et pour ces pays selon le type

d'évènements considérés, plus fort pour les naissances que

pour les décès, surtout les décès en bas age. La comparaison
1

des ni vea.ux de mortalité périnatale à travers ces pays à

complétude différente risque d'être biaisée. Mais d'autres

difficultés vont faire jour lors de ces tentatives de compa­

raisons

les délais et conditions de déclaration prévus pour

l'enregistrement des faits d'état civil immédiat dans cer-

tains C ël.S ~ pouvant atteindr·e 42 jours (cf La

Bt~etagne) ,

la définition des évènements naissances,

décès,

mort-nés et

le type d'évènements à déclarer peut être lui aussi

variable, dans certains pays tels la Grèce, l'Irlande et

certaines régions d'Italie,

sances n'est pas obligatoire.

l'enregistrement des mortinais-

Pour pallier à ces difficultés l'OMS a émis plusieurs recom­

mandations afin de tenter d'homogénéiser les définitions des

évènements. Ces définitions proposées lors de l'Assemblée

Mondiale de la Santé en 1965, ont été considérées différem-

ment selon les pays. Cer·ta i ns pays les ont totalement
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ne les ont

t=talement

que partiellement

ignorées.

Selon ces recommandations la naissance d'enfant vivant peut

~tre définie comme "l'expulsion ou l'extraction complète du

corps de la mère, indépendamment de la durée de la gesta­

tion, d'un produit de conception qui, après cette sépara­

tion J respire ou mani~este tout autre signe de vie, tel que

battement du coeur, pulsation du cordon ombilical ou

contraction effective d'un muscle sou~is A l'action de la

vol=nté J que le cordor. ombilical ait été coupé ou non, et

que le placenta scit ou non demeuré attaché. Tout produit

d'une t?lle naissance est considéré comme "enfant né

vivant".

"La mort foetale est le décès d'un produit de conception,

lorsque ce décès est surve~u avant l'expulsion cu l'extrac­

tion complète du corps de la mère, indépendamment de la

durée d~ la gestation le 1écès est indiqué par le fait

qu'après cett~ séparation, le foetus ne respire ni ne mani­

feste aucun autre signe de vie, tel que battement de coeur,

pulsation du cordon ombilical ou contraction effective d'un

muscle soumis A l'action de la volonté".

L'appréhension des signes de vie n'est pas toujours facile

et certains foetus immatures manifestement non viables

risquent d'être déclarés ccmme nés vivants. Aussi le Comité

de l'OMS recommande d'inclure dans les statistiques natio­

nales, tous les foetus ou ncuveau-nés vivants ou non pesant

à la naissance au moins 500 grammes ou si le poids de nais-
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sance n'est pas connu ayant l'age gestationnel correspondant

(22 sema i l'les) , ou la taille correspondante (25 cm du vertex

au talon). Pour les comparaisons inte~nationales les statis-

tiques périnatales normalisées devr~ient inclure les foetus

vivants ou non de 1000 grammes ou plus, ou d'un age gesta-

tiennel de 28 semaines ou d'une taille de 35 cm. Ces

définitions sont plus restrictives pour les compar-ai sons

i nter-nat i anales car- 1 ' enr~e'3 i strement des naissances est

variable selon les pays, souvent une limite inférieure de

,maturité est imposée aux enfants mort-n&s mais aucune limite

ne concerne les nés ~ivants.

Les tab 1 eaux 3 et4 résument l'attitude de quelques

face à ces définitions.

La diversité des attitudes face à la définition de la nais-

sance vivante est importante, seu 1 s 1 a Suèd e , les Pays-Bas

et le Luxembourg ont adopté intégralement cette définition.

Des critères supplémentaires ~e durée de gest2.tion sont

douter dans certains

imposés

Turin ..•

dans plusieurs pays

b\en que l'on puisse

(France, Algér-ie, Rome,

cas de

l'appréciation de la datela validité de cette durée,

dernières règles n'étant pas toujours très fiable. Pour-

des

la

mortalité foetale, les divergences dans les définitions sont

encore plus importantes, puisque sont souvent introduits des

critères de durée de gestation, taille et poids, cemplémen-

taires à la manifestation J~5 signes de vie.

Des différences apparaissent même à l'intérieur d'un même

pays, par exemple en Italie selon les régions.

Charlotte HOHN (1981) a montré l'effet sur les niveaux de la
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Iab~~_n~_~: Critères retenus pour
naissance vivante dans certains pays

la définition de la

: Pays : Durée de : Poids : Lon9ueur du : Autres si9nes
gestation : minimum: vertex au talon:

:---------:-----------:---------:-----~-----------:------------------:

Algérie :

Autriche:

France

Grande­
Br~ta'3ne:

6 mois

180 jours

cf OMS sauf
:contraction muscles

respiration

respiration ou
:autre si9ne de vie:

Irlande :28 semaines:

Italie
- Rome :2S semaines:

Turin 180 jours

: Luxembourg

Pays-Bas:

Pologne

R.D.A.

R.F.A.

Suède

Suisse

601 '3

30 cm

pas de signe de
vie spécifié

pas de signe de
vie spécifié
signe de vie
cf OMS

cf O"'S

cf OMS

:battements du coeur
respiration

cf OMS sauf
:contraction muscles

respiration et
:battement du coeur:

Sources :
- HOHN (1983)
- MIRANDA MUGFORD (1983)
- OMS Cahier Santé Publ~que n" 42 (19691
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IsQ.leSJ:!_n':'_~: Criteres de viabilité utilisés pour
mortalité foetale tardive de l'avortement

distinguer la

Pays
:Durée de : Poids: Longueur
:'3estation:Mi!'limum: (du vertéx:

au talon):
Autres signes

:----------:---------:-------:----------:------------------------------:
Albanie 28 sem. 35 c:m
Algérie 6 mois
Autric:he ~.. cm
Bel'3 i que :180 j ouro::
Bulgarie 28 sem.
Danemar!< 28 sem.
Espagne aucune aUC::.ln aucune
Finlande 600 '3 ~ .. cm-'--

Fra.nc:e :130 j OUI'S:

Grar.de-
Bret?'3ne 26 sem.
Grèc:.> 28 sem.
Hongrie 28 sem. 35 c:rn
Irlande 23 sem.
Islande 28 sem. 35 C':fI

Italie
Naples :180 jours:
Rome 28 sem.
Turin :180 jours:

:Luxembourg: 21 sem.
Malte 28 sem.
"'aroc: :180 j our·s:
Monac:o :180 jour--s:

Norvège 28 sem.
PaY5-Bas 28 sem.
Po!c::gne 1001 g:
Por':'.lgal 28 sem.
R.D.A.
R.F.A. 1000 '3:
Roumanie 28 sem·. "": . .-. Suède 28 sem.
Sui:se 30 c::n
Tc:~~éc~s-

lovaquie :Z8 se!!l. 1000 g: aucune
Turquie : pa.s indic::
UPSS 28 sem. 1000 g: 35 cm
You'3 C5 -

lavie 28 sem. 1000 g:

auC::.ln
:pulsation du c:ordon ombilical

auc:un c:ritère

:respiraticn ou autre signe vie:

:reo:piraticn ou autre signe vie:

auc:un

a.ucun
pas de respiration. apgar 0:

OMS
:auc:un sauf si poids <1001 9

battement du coeur
auc:un

OMS
respiration, battement c:oeur

auc:un

\

Sourc:es :
- HOHN (1983)
- MIRANDA MUGFORD (1983)

OMS Cahier Santé Publique n° 42 (1969).
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périnatale de l'Allemagne Fédérale en 1976, de

l'~pplication de différentes définitions (ONS, Suisse,

France) . Cette utilisation de la définition de l'OMS en

Allemagne Fédérale entrainera une très faible hausse du

nombre d~ naissances vivantes (+ 0.0007 %).

Les définitions suisses et françaises qui ne tiennent pas

compte des mêmes critères de validité mais qui impliquent

par contre des restrictions concernant la taille et la durée

d~ gestation amènent une sous-estimation des
1

naissances

mor·t-

vi~antes (- 0,74 % et - 0,22 %l.

Peur la mortinatalité, toutes les définitions proposées sont

plus restrictives que celles de l'Allemagne Fédérale et leur

application entrainerait une diminution du nombre de

nés de 0,11 % à 5,33 % (pour la définition de l'OMS).

Ces divergences dans l'interprétation des naissances vivan-

tes et mort-nés ont évidemment des répercussions sur le taux

de mortalité périnatale qui est surestimé par la

allem2.nde.

définitiot1

A l'issue de cette tentative de comparaison la nécessité

d'utiliser des définitions comparables à différents pays ne

fait plus de doute, mais se posera toujours le problème de

l 'appl iC<?tion réelle de cette définition et des facteurs

pouvant influer sur la déclaration.
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L'application

réflexions:

des définitions nous amène à plusieurs

la connaissance exacte de la définition,

l'interprétation,

- les facteurs pouvant influer sur cette définition.

Dans la plupart des cas, on peut supposer que les

définitions concernant les évènements sont bien connues du

moins au niveau des officiers d'état civil mais la personne

déclarant l'évènement n'est souvent qu'un intermédiaire

(personnel d'une clinique, parent, sage-femme ... ) ne diSpo­

sant pas t~ujours d'un niveau de détail très fin concernant

l'évènement poids de l'enfant, taille, durée de gestation,

signe de vie... Aussi cette déclaration sera-t-elle

subordonnée à son interprétati~n des faits ou à un intérêt

précis de déclarer un type d'évènements determiné.

Les critères mêmes utilisés pour caractériser les évènements

sont sujets à caution:

la durée de gestat~on suppose, comme nous l'avons

déjà souligné, que la femme connaisse précisement la date de

ses dernières règles,

la taille et le poids, plus facilement mesurables, ne

sont pas toujours pris en compte, d'autre part une malforma­

tion ou des problèmes pendant la grossesse peuvent avoir des
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répercussions sur le développement du foetus et donc sur son

poids et sa taille,

les signes de vie, peuvent ~tre difficiles à déceler

surtout en cas d'accouchement difficile. Dans l'enquête

mortalité périnatale qui a débuté en 1984 en Guadeloupe, le

médec i n enquêteur a été amené à modifier la déclaration du

statut d'un enfant déclaré en tant que mort-né alors que des

signes de vie avaient été signalés.

Pour éviter" ces biais dans l'appl ication des différents
1

c~itères, il serait souhaitable de définir des équivalences

e~tre les différents critères durée de gestation, taille,

poids et peut-~tre d'introduire d'autres informations telles

le

foetus.

développement du squelette ou de certains organes du

Hormis les questions liées à la définition m~me des évène-

me!'"!ts, des phénomènes extérieurs peuvent influer sur" la

déclaration

l' intér~t d'une clinique ou d'un médecin à déclarer

plus de naissances vivantes pour son prestige,

la position de l'accoucheur qui préfère déclarer

mort-né un enfant à survie précaire,

les intérêts liés à l'obtention de prestations fami­

liales plus avantageuses dans le cas d'une naissance vivante

que d'une mortinaissance,

- des problèmes d'ordre religieux ou moral,

les obligations légales de déclarer une naissance

vivante mais pas un mort-né,
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- les obligations de procéder à un enterrement dans le

cas d'un décès mais pas pour une mortinaissance.

Le poids de l'intervention de ces facteurs sur les déclara­

tions est variable mais demeurera quelles que soient les

définitions imposées, le lieu ou l'espace, et leur influence

sera toujcurs difficilement mesurable.

')
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Les niveaux et tendances de la mortalité périnatale et
1

de ses ccmposant?s sont étudiés içi uniquement à partir des

d~nnées de l'état ~ivil en France afin de mettre en évidence

le type d"études qui peuvent être faites uniquement à partir

~ette source de données et les limites à ces études.

Di ffér":'nts taux et données sont publiés régulièrement par

1'!NSEE dans les bulletins et annuaires statistiques. Par

contre, ~ertains des résultats analysés ci-dessous n'ont pas

encore fait l'objet de publication.

Comme dans la plupart des pays, la mortalité foeto-infantile

et ses ~omposantes mor·tinatal i té, mortalité néonatale

pré~oce, mortalité périnatale, et mortalité infantile ont

connu en France un recul considérable ces dernières années,

peur atteindre en Fran~e de bas niveaux.

L"allure génér·ale des courbes <voir graphique 2) et les

tableo?ux

taires.

<tableau 5 et annexe 2) appellent quelques commen-
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EVOLUTION DES DIFFERENTS TAUX DE MORTALITE POUR
LA PERIODE 1952 - 1982
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Toutes les composantes ont enregistré une importante baisse

ces tr·entes dernièr-'es anr,éo:?s, "-J1ais selo,", des r'ythmes diffé­

rents avec un palier dans cette baisse vers les années 1963.

Le rythme de baisse de la mortalité infantile a été constant

pendant les trois décennies do:? l'ordre de 39-40 % pour

atteindre des niveaux bas puisqu'elle a franchi le seuil des

10 p. 1000 depuis 1981. PeU" contre la ba.isse de la mor·talité

foetc-infantile est moins importante de part l'importance

=~cissante que revêt la mortinatalité :' elle représente 31 %

la mcrt~lité foetc-in~antile en 1?53~ et 46 % d<?ns les

'.Jar' i at i on du de mor·tal i té foeto-
-~ in~antile et de ses composantes (écart total en %J *

P'ériode Morti-

natal.

Mcr' t.

pt'écoce

Mort.

pér·inat.

Mort.

infant.

Mort.

foetc-

infant.

:---------:---------:---------:----------:---------~---------:

1953-82 ."....,. - 77 - 66 - 78 - 71_1."-

1953-63 - 12 - 20 - 16 - 39 - 31

1963-73 - 24 - 39 - 31 - 40 33

1973-82 - 35 - 52 - 41 - 39 - 37

~-------------------------------------------------------------

* Ces écarts sont calculés à partir des taux publ iés par

l'INSEE dans les annuaires et les bulletins mensuels de

statistiques.
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la baisse la plus faible est

enregistrée par la mortinatalité 12 % en 1953-63, 24 % en

1963-73 et 35 % en 1973-82, toutefois cette baisse

s'accelère.

Les décès 0-6 jours qui représentaient 29 % des décès foeto-

infantiles en 1953, en représentaient 35 % dans les années

1963-67 pour conna~tre ensuite une décroissance impo(·tante,

ils ne r'eprésentent plus que 23 % de, ces décès 1981.

Selon C. LANTOINE et R. PRESSAT (1984) "le t-'envet-'sernerit de

tenda~ce constaté apparatt lié non pas au niveau atteint par

la mortalité infantile mais au franchissement d'une époque

se situant vers la fin des années 60 et le début des années

70",

La mortalité périnatale de part la diminution de ses deux

composantes (mortinatalité et Mcrtalité néonatale ~récoce) a

égale~e~t subi ce mouvement de baisse, faible en 1953-63

16 % qui s~accelère peur atteindr9 41 % en 1973-82, 1.:>. plus

faible dé~ro!ssance de la mortinatalité compense les effets

de la baisse de la mortalité néonatale précoce.

La part de la mortalité périnatale dans la mortalité foeto-

infantile voisine de 60 % da.ns les années 50 atteint

maintenant près de 70 %, ce~i du fait de l'évolution de la

mortinatal ité, les niveaux de mortinatalité et mor·tal i té

néonatCl.le précoce étaient proches dans les années 50 par-'

contre la mcrtinatalité est le double de la mortalité néona-

t.:>.le précoce.

Cette rési stance à la baisse de la mortinatalité peut

s'expliquer par le fait que ces décès essentiellement de



-38-

nature ~ndogène sont plus di+Ticiles à combattre. ToutteTois

différents paramètres devraient contribuer

nombre d~ décès en période foetale :

limiter le

l' amél ioration du suivi des grossesses. Entre 1972 et

1981 ~ 1~ pour'centage de femmes ayant eu moins de quatr·e

consultations prénatales est passé de 15.3% à 3.9%, celui de

+emmes sept consultations ou plus de 22.2% à

54. 9~~ (RUM~AU ROUQUETTE, DU MAZAUBRUN,RABAPISON ! 984, .a

D'autr·e part ces consultations se +ontde plus en plus

<?uprès de spécialistes et de
1

l'équipe r'esponsab 1 e

l' ac::ou=he~;'lo?nt.

- Otttr·e les consultations, la spécialisation des examens

médicaux pt-·=~t i qués pel"'met de déce 1er les gr'ossesses à

ri s':l'.1es recours à l'échcgraphie, 81.8% des femmes encein-

tes or.t eu une échographie en 1981 (cf.réf. ci-dessus J ,

r·e,::our s à 1 ' a.m .... i 0 cent h è se, et dépistage systématique de

cet-·tair:es malë?dies ('3énétiques, infectieuses ... J. A l'échog-

raphie sont visibles les malformations, l'absence ou le non

fonctionnement d'un organe, le retard de croissance intra-

Lttér"ine .. L'amnioc'?nthèso? permet de décélo?r plusieurs types

de maladies dont

Sa pratique est devenue courante en castris':lmie 21 J •

les maladies chromosomiques (telle la

de

retard de croissance intra-utérine, d'antécedents de fausses

couches inex:Jliquées, et souvent dans le cas de grcssesses

ta.rdives dès 38 ans ~ge à partir duquel les gr'ossesses

présentent plus de risques.

l'amélioration des modalités d'accouchement

éléctronique du rythme cardiaque +oetal ... J,

(sur'vei Il ance

1 e recour·s de

plus en plus +réquent à l'acCOUChement par césarienne pour·

éviter

dessus J •

la souffrance +oetale (10.8% en 1981 cf; réf. ci-
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la possibilité de recours à l'avortement thérapeutique

devrait également favoriser cette baisse de la mortinatalité

pour plusieurs r3isons: les grossesses non désirées sont

plus rares elles sont celles souvent plus mal suivies, et

donc elles présentent un plus fort risque de mortalité; de

même seront stoppées les grossesses présentant des anomalies

préjudiciables tant pour la santé de la mère et de l'enfant,

parfois lourdes de conséquences pour la conception suivante.

Une nette régression est apparue également dans la propor­

tion de décès apr~s une semaine et de la première année. Le

cap de 10 p.10CO a été franchi pour la mortalité infantile.

L'INSEE publie régulièrement dans les bulletins

mensuels de statistique, le mouvement de la population par

département et région et selon le domicile au cours d'une

année donnée, avec un délai d'environ 2 ans concernant

l'événement. Il n'existe par contre aucune donnée selon le

lieu oU s'est déroulé l'événement.

Pour les naissances et les mort-néS, seule une répartition

des événements selon le domicile de la mère est disponible.

Pour les décèS, il s'agit du domicile du défunt. Nous étu­

dierons donc la mortalité en période foeto-infantile par

région selon le lieu de résidence de la mère pour l'année

1982 (chiffres disponibles les plus récents). On peut suppo­

ser que les enfants qui décèdent en bas age résident tous

avec leur mère et qu'au niveau régional, il existe peu de
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géographiques entre le lieu de résidence de la

mère et le lieu où s'est déroulé l'accouchement le nombre

de migration interrégional ayant pour motif l'accouchement

est certainement très faible.

L'étude de la mortalité foeto-infantile et périnatale selon

les régions de résidence fait apparattre certaines

tendances

la mortinatalité constitue la composante dominante de la

mortalité périnatale et foeto-infantile (graphique n03).

MORTALITE FOETO INFANTILE ET SES

COMPOSANTES EN FRANCE - ANNEE 1982 (Taux en p. 1000)

NORD PAS DE CALAIS

AUVERGNE

LANGUEDOC

CHAMPAGNE
PROVENCE
PICARDIE

MIDI
-LORRAINE

FRANCHE COMTE
HAUTE NORMANDIE

ILE DE FRANCE

CORSE

BRETAGNE

PAYS DE LOIRE

PO ITOU CHARENTE

AQUITAINE

BASSE NORMANDIE
RHONE ALPES

LIMOUSIN
-""BOURGOGNE

CENTRE
ALSACE

*777':'7+;.;.:,:"""'----...... 20.4
20.2

19.6

1B.5
IB.2
IB.O

17.9
17.7

17.2
17.0

16.7
16.5
16.4

16.4
16.3

16.2

16.2
16.0

15.8
15.7

14.9
14.7

_ 1I0RTINATALITE

f,;; HDECES O~ JOURS

o DECES 7'-355 JOURS'

FRANCE ENTIERE :;;;;;;:;::!

J

17.3

Source

1984

Bulletin mensuel de statistique. INSEE n° 3. Mars
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représent~ toujours plus de la

moitié (entre 65 et 75 %) de la mortalité foeto-infantile

quelque soit son niveau, les décès des pr'emi~r's jour's et

mort-nés constitue donc une part importante des décès quel­

les que soient les régions considérées.

D'importantes disparités apparaissent au niveau régional,

aussi bien pour la mortalité périnatale que pour ces compo­

santes (grahique n~ 4 (a) et tableaux annexe 3) .

L? mort~lité périnatale prés~~te des niveaux par· tic: li 1 i è r· e-

ment élevés dans 5 régions : la région l'Ior'd P~.s de Calais

(13,9 p. 1000)~ puis des régions situées dans le midi de la

Fr'ance , le Languedoc-Roussillon (!4~6 p. 1000) , la Cor'se

(13.3 p. 1000) , la P~ov~nc:= c~te d'Azur (13.6 p. 1000). Le

record ét~nt détenu par l'Auvergne (14,8 p. 1000).

(a) La représentation graphique des taux peut se faire selon

en intervalles égaux,

trois méthodes (RUMEAU POUQUETTE,

- en subdivisant la distribution

méthode t~etenue,

BREART, PAD!EU 1983)

- en faisant fi3urer le m~me ~cmbre d'unités '3éogr'aph i ques

èa~s chaques classes, les résultats sont voisins de la

méthode prècé1ente, seuls les cas médians oscillent en t r·e

Cette méthode est

des taux.

d e!..!.:o( classes,

- en faisant un test pour diversifier

sous-ensembles en fonction d'un risque

déconseillée lorsque l'on travaille sur

1es gr'oupes en trois
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CARTE .REGIONALE DE P~PARTITION DE LA MORTALITE EN PERIODE

FOETO-INFANTILE (TAUX EN p~ 1000)

DIIIII
••5 U.;J °13.1 u.â

lA.7 16.7 1.1.7 ;za."
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Par contre les niveaux les plus faibles se rencontrent sur

une li3ne de régions allant de la Bretagne (11.2 p. 1000) à

la Bourgogne (9.8 p. 1000) en passant par les Pays de Loire

et le ce~tre (10.4 p. 1000). L'Aquitaine est également une

zone priviligiée (10.5 p. 1000). L'Alsace détient le niveau

le plus faible (9.5 p. 1000).

La comparaison des cartes des répartitions régionales de la

mortalité néonatale précoce et de la mortinatalité met en

évidence la part relative de chaque com~osante d'importan­

tes disDarités ré3ionales apparaissent.

8ue Il es que soie~t l~s régions, la mortinatalité est tou-

j our·s d'un niveau supérieur à celui de la mortalité néona-

tale précoce, elle représente 58 à 80 % de

périnatale selon les régions.

1 a rnot~ta 1 i té

les cinq régions à fort niveau de mortalité périna-Pê.rm i

tale, trois régions présentent des niveaux élevés pour les

deux composantes. Il s'agit de l'Auvergne (qui détient le

record de mortalité néonatale précoce 4.9 p. 1000), du Nord

Pas-de-Calais et du Languedoc Roussillon (mortalité néona­

tale précoce de 8.7 - 8.9 p. 1000, mortinatalité 5.3 - 5.6

p. 1000) .

Dans les deux autres régions Corse et Provence Cote d'AZUr,

le fort niveau de la mortalité périnatale est du à la morti­

natalité très élevée puisqu'elle représente 69 % de la

mortalité périnatale et un taux de 9.4 p. 1000.

Dans les six régions à basse mortalité périnatale (infé­

rieure à 11.2 p. 1000), cinq régions présentent de faible

niveaux de mortinatalité inférieure à 6.9 p. 1000. Il s'agit

de la Bourgogne, qui détient le plus faible niveau de morti­

natal ité (5.7 p. 1000), l'Alsace (6.5 p. 1000l, région qui
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connaft ésalement une faible mortalité néonatale précoce (3

p.1000), puis un trio de régions composé du Centre, de la

Bretagne, des Pays de Loire avec un niveau de mortinatalité

de 5.8 p.10GO.

La Basse Normandie est une zone à faible mortalité néonatale

précoce, 2.2 p.l000.

Les régions Nord Pas-de-Calais, Auvergne, et le Languedoc

Roussillon ont un profil de forte mortalité en période foeto

infantile pour toutes les composantes. A l'opposé l'Alsace

présente elle un profil bas.

Les cartes de répartitions r.gicnales de la mortalité

natale et foete-infantile sent semblables.

péri-

les déterminants de cette mortalité qui

L'explication de

avec les causes et

ces différences est à mettre en relation

serent étudiées dans la troisième partie.

Certaines variations peuvent peut-~tre s'expliquer par la

différence des infrastructures sanitaires disponibles dans

les régions, notamment au niveau-de la prise en charge des

enfants à la naissance mais également de la surveillance de

la grossesse. Malheureusement, au niveau régional, nous ne

disposons que de peu d'informations sur les infrastructures

qui se~bl~nt les plus pernitentes pour expliquer les varia­

tions équipement en mat2rnité, service de 9ynécologie­

obstétriq~e, de réanimation néonatale, sage-femme, et au

niveau du suivi le nambre de consultations prénatales subies

par les femmes.

Le tableau n· 6 fournit quelques indications du niveau

d'équipement à interpréter avec prudence putsqu'il concerne
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Pourcentage de communes équipées en

maternités, sages-femmes selon le région.

Région : Maternite Sage-femme

:----------------------:-~---------------------------------:

Ile de France 10.16 6.25

Champagne-Ardennes 1. 16 1. 05

Picardie 1. 18 1. 00

Haute Normandie 1. 76 1. 48

Centr·e 1. 47 1 : 1. 74

Basse Nor'mand ie 1. 49 0.66

Bour'gogne 1. 28 1. 23

Nord Pas-de-Calais 3.81 4.26

Lorraine 1.87 2.53

Alsace 1. 79 2.90

Franche Comté 0.96 1. 91

Pays de Loire 2.26 2.73

Bretagne 3.16 2.13

Poitou-Charentes 1. 92 2.47

Aquitaine 1. 71 3.11

Midi-Pyrenées 1. 33 1. 82

Limousin 1. 34 2.55

Rhone-Alpes 2.08 3.24

Auvergne 1. 38 2.22

Languedoc-Roussillon 1. 62 2.79

Provence Cote-d'Azur 5.21 6.98

Corse 1. 11 1. 39

France entière 2.15 2.42

:----------------------------------------------------------:
Source : Equipement de la France - Inventaire communal 1980.

Collection INSEE n·57 R
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le pourcentage de communes équipées dans chaque régions en

maternité et sage-femme. Un indicateur calculé en fonction

de l'effectif de population concernée,

de femmes en age de procréer concernées,

voire même du nombre

serait préférablet

la densité et la structure par age de la population variant

fortement selon les communes. L'éloignement géographique des

centres de soins est un paramètre non négligeable.

Les disparités régionales au niveau des infrastructures sont

importantes : la région Ile de France est la mieux équipée.

! l est intéressant de constater que deux régions de forte

mortalité: le Nord Pas-de-Calais et la Provence COte-d'Azur

font é~alament partie des régions les mieux équipées.

Cette constatation confirmerait le fait signalé par NIZARD

et PRIOUX (1975), "le lien entre le niveau de la mortalité

est l'équipement hospitalier n'est pas net".

Cette étude repose sur les données récentes des années 1980

actuellement disponibles, certains résultats ne sont pas

encore publiés. L'!NSEE ne publie réguliérement que peu de
1

données différentielles concernant la mortalité périnatale à

des difficultés liées à la structuration des diffé-

rents bulletins évoquée dans la partie précédente.
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L'étude de la répartition par sexe des décès en période

néonatale précoce et des mort-nés fait appara~tre une très

nette surmortalité masculine qui est toutefois plus faible

pour la mortinatalité (109 pour la mortinatalité, 139 pour

les décès de le première semaine) malgré le risque de décé­

der autour de l'accouchement plus fort chez les garçons que

chez les fille!:.

période 1980-1982 en France (effectifs)

---------------------------------------------------------------:
Ensemble Se::-"~e

masculin

Sexe

féminin

Rappor·t de

masculinité

(p. 1000)

:---------------:----------:----------:----------:-------------:
Mort-nés 19920 10::91 9529 109

:---------------:----------:----------:----------:-------------:
Décès 0 jour· 3963 2294 1669 137

1 2145 1227 918 134

2 1510 918 592 155
..." 9::0 541 389 139-'
4 649 368 281 131

5 450 279 171 163

6 405 221 184 120

:---------------:----------:----------:----------:-------------:
: Ensemble des

:décès 0-6 jours: 10052 5848 4204 139

._------------------------------------------------------------_.. .

Source INSEE (non publié)
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décès de la première semaine sont très concentrés dans

les premiers jours 39 % le premier jour, 21 % le deuxième

jour.

Ce phénomène n'est pas typique à la France; en Allemagne

semaine sont imputables aux premiers jours de

Fédérale

premièr'e

en 1974, on constate que 46 % des décès de la

la

vie (BIRAEEN et DARNAUD 1978).

Une ètude menée par 3. VALLIN (1976)
,

montre que "la mortali-

té infantile est d'autant plus concentrée sur la première

semaine de la vie qu'elle est faible. La r'épar-tition des

décès de la première semaine est elle-m~me concentrée SUl'-

les décès du premier jour de vie, constatation qui se ret-

l"CUve dans bon nombre de pays comme le montre le tableau

L'amélioration des conditions de déroulement de l'accouche-

ment et la prise en charge des enTants à la naissance

contribueront

jours.

à Taire baisser cette mortalité des premiers

Les taux de mortinatalité varient Tortement selon l'age de

la mère (tab 1 eau n° 9) • Nous ne disposons pas de données

analogues pour la période néonatale précoce.

Quel que soit le groupe d'age conSidéré, une baisse régu-

lière se dessine entre les années 1980 et 1983.
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Répartition des dèc:ès in+antiles selon l'age au

USA

1971

.Japon: AIL :Italie:Pologne:
: Ouest:

1971 70-72: 70-72: 70-72 :

Suède: Angl.:Australie:

70-72: 70-72: 72
:---------:------:------:------:------:-------:------:------:---------:
: 0 jour 43 17 42 26 21 32 34 40

1-6 j. 24 34 26 " 30 23 39 23 25
: 7-27 j • 7 15 9 15 16 10 10 7
:28j-llm. 26 34 23 29 :' 40 19 33 28

total 100 100 100 100 100 100 100 100
:---------:------:------:------:------:-----~-:------:------:---------:

t v mOl"t. :
infant.l: 19.1: 12.4: 23.2: 28.3: 30.3 : 11.0: 17.7: 17.9

Source: Population n° 4-5, jUillet-oc:tobre 1976

Iabl'?au--ll..:......~.:..-Taux de mortinatalité pour la période 1980 à
1983 selon le groupe d'age de la mère en Franc:e (taux en p.
1000)

Groupe
d'age

Année 1980 1981 1982 1983

:-------------:--------:--------:--------:--------:
< 20 ans 9.5 9.3 9.4 9.0
20 - 24 ans 7.9 7.6 7.3 6.7
25 - 29 ans 7.6 7.3 6.9 6.7
30 - 34 ans 9.3 8.5 8.3 S.l
35 - 39 ans 13.2 12.1 11. 8 11. 5
40 ans et + 25.8 23.0 21. 0 20.9

:-------------:--------:--------:--------:--------:
Ensemble 8.6 8.2 7.9 7.6

Source: INSEE (non publié)

'..
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La courbe des taux de mortinatalité présente une forme

concave. Elevée pour les femmes de moins de 20 ans (9 p.

1000l, la mortinatalité décroit pour atteindre son minima

dans le groupe d'age 25~29 ans (7 p. 1000l, age maximum de

procréation. Elle atteint ensuite des niveaux élevés, supé­

rieurs à 20 p. 1000 chez les femmes de plus de 40 ans,

presque le double de celles des femmes du groupe d'age

précédent (13 - 11 p. 1000).

Les femmes l?s plus exposées au risque ~ont donc les femmes

agées ayant déjà constitué leur desc?ndance ou des femmes

je~nes c?rtainement primipares. L'histoire génésique passée

des femmes ccndi~ionne leur aptitude à mettre au monde des

enfants vivants. Chez les femmes agées, un nombre important

de grossesses, des intervalles génésiques courts, la perte

antérieure d'un enfant influeront négativement sur le deve-

nir de la future grossesse.

l'illégitimité~

Peur les femmes les plus jeunes, le primiparité, parfois

le statut social précaire. joueront nég&-

tivement sur le devenir de la grossesse.

L"effet d'age est indéniable mais nécessiterait une étude

plus approfondie prenant en compte d'autres composantes non

disponibles actuellement. Cet effet sera plus largement

étudié dans la troisième partie.

Une étude de la mortalité périnatale à partir des

sources de l'état civil ne permet que d'appréhender les

niveaux et tendances de cette mortalité. Toute analyse plus
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en compte ses causes et déterminants

- une amélioration des données collectées, surtout u~e homo-

généïsaticn des informations concernant la mortinatalité et

les décès en pér~ode néonatale précoce et les naissances

viv:3.ntes (informations concernant la parité de la mère et

1~5 c=nditic~1S scci~-éconcmiques des parents, les c=nditions

d' acco!.J.chement,

se5t~ti=~:)

le poids l'enfant et de

13. fusion d""c d iffét~entas SCllr'C2S

données scit facilitée, c'est-à-dire qu'un mé:'me individ~l

soit aisèmet repérable à travers les différents bulletins ~

actuelleme!'!t les dar~nées conc?r·nant 125 anÏlées 80 ne 5,0:1 t

dispot,ibles qU'à un niveau gt-·cssie:~.

1~l_ÇQ~E8E8~âQ~_~~IsE~8I~Q~8bs_~gâ_~l~g8~~_DE_b8_~QEI8b!Tg

EÉBl~8I8bg_8_E88I18_~sâ_~Q~tlggâ_EoUB~lgâ_E8B-b~gI8I_ÇIVlb

Les niveaux de mortinatalité et de mortalité périnatale

va ....·ient fortement selon les cantinents et selon différ·ents

pays d'un m~me continent (tableau n"10).

comparabilité des niveaux de mortalilé périnatale et

la mortinatalité est une chose peu aisée comme nous l'avons

mentionné dans la première partie l' hétér'ogénéïté des

définitions constitue en effet une sé ....·ieuse entrave.



-52-

Dans la plupart des pays développés les niveaux d~ mortalité

périnatale sont ,inférieurs à 15 P .1000 ou compris entre 15

et 20 p. 1000.

Les pays d'Amérique du Sud (le Vénézuéla, l'Uruguay, l'Equa­

teur ... ) présenten~ de forts niveaux à la feis de mortalité

périnatale et de ~ortinatalité, très supérieur à 30 p. 1000

peur la mortalité périnatale. La part importante de la

morti~atalité dans la mortalité périn~tale au Vénézuéla,

lais:e supposer un fort biais d'enregistrement ou

définition des événements.

Cette part de la mortinatalité dans la mortalité infantile

est très variable mais en général plus élevée dans les pays

=ù le nivea~ 1e la mortalité périnatale est bas. Ces pays

sent 3énéralement les pays les plus développés où la qualité

~e l'enregistrement des données est meilleure ceux sont

les pays qui bénéficient d'infrastructures sanitaires les

pl~s modernes, où les progrès médicaux, tant au niveau

préventi+ que curatif, ont amené une rapide baisse des décès

des premiers jours de la vie essentiellement de nature

endogène.

Peur fai~e une analyse plus approfondie des variations

internationales~ un alignement sur les définitions proposées

par l'OMS est indispensable afin d'éviter toute ambiguité

dans ces comparaisons. Une question restera toujours en

suspend ces définitions sont elles dans les pays rigoureu­

sement appliquées selon la législation.

Pour induire une baisse de la mortalité en période périna­

tale, il est important de connaître quelles sont les princi­

pales causes et déterminants de cette mortalité, ce qui fera

l'objet de notre troisième partie
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IsQl~g~_n~_~Q_~ Niveau de mortinatalité et de mortalité
périnatale dans différents pays (taux en p. 1000).

----------------------------------------------------:

Pays : Mortalité
: périnatale

: Mortinatalité:

:--------------------:--------------:---------------:
Australie 1978 13.9 6.8
Autriche 1978 15.0 9.7
Belgique 1977 16.8 8.9
Bulgarie 1978 16.2 8.0
Canada 1979 12.9 5.8
Chili 1979 24.3 C 10.1
Cuba 1975 .......... ~ 11. 3...:;...:J. • ....

Ecosse 1972 18.4 13.4
E'3ypte 1978 12.8 6.1
Equateur- 1Q-'''''' 29.5 24.9- .. / /

Espagne 1976 19.2 10.8
Etats Unis 1975 18.3 7. 1
France 1979 14.0 9.2
Guatemala 1977 32. ! 23.7
Gde Bretagne 1979 14.8 8.0
Grèce 1978 28.1 10.3
Hongrie 1979 24.3 8.2
Ital ie 1978 20.3 9.0
IraI< 1977 16.7 8.9
Japon 1979 12.5 8.3
Madagascar- 1972 25.2 19.9
Malaisie 1978 29.3 16. 1
Mexique 1977 26.3 15.7
Pays-Bas 1978 12.5 7.2
Philippines 1976 27.3 10.5
Pologne 1978 16.8 7.2
Pot~tugal 1976 31.8 14.6
Puerto Rico 1977 27.1 13.4
R.D.A. 1978 14.7 7.1
R.F.A. 1978 13.8 6.3
Roumanie 1978 17.9 9.4
El Salvador 1979 .. 16.2 6.6

..,.

Tchécos 1OVè.qU i e 79 : ia.1 6.0
Thailande 1977 5.4 1.7
Tunisie 1978 24.1 13.8
Uruguay 1974 38.4 19.6
Venezuela 1979 40.3 12.7
Yougoslavie 1978 20.7 6.8

Source: Annuaire des Nations Unies 1978
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mortalité périnatale

large évent~il de

des déterminants de la

prendre en compte un

étudeUne

nécessite de

facteurs.

Comme le dit M. LORIAUX "au fur et à mesure que l'on

remonte dans l'échelle des causes, l'év~ntail des influences

s'élar9it et le singulier fait place au pluriel. Et c'est

bien une des difficultés majeures des sciences sociales, dès

que la causalité cesse d'être unique, les causes poten­

tielles se bousculent au portillon de l'explication sans

qu'un ordonnancement soit évident ou même toujours

possible".

Les démarches pour tenter d'expliquer cette causalité seront

variables selon le type de données disponibles. L'état

civil, source classique de données utilisée par le démograp­

he, autorise plutot une analyse des niveaux et tendances de

la mortalité périnatale que de ses causes et déterminants.

L'analyse différentielle des risques de mortalité se limite­

ra à quelques caractéristiques socio-démographiques très

suc=intes des parents (le niveau de détail de ces analyses

pourra varier légérement selon la structure des bulletins

d'état civil différente selon les pays).

L'hétérogénéité des variables existantes pour les deux com­

posantes mortinatalité et mortalité néonatale précoce est un

obstacle supplémentaitre à cette analyse différentielle,

chacune des composantes a également ses propres causes et

déterminants.



-55-

Le recours à d'autres sources de données, les enquêtes,

s'avère donc être indispensable.

L'étude de la mortalité est souvent réalisée à travers des

enquêtes démographiques et/ou épidémiologiques, la finalité

de ces deux types d'enqUêtes est parfois différente.

Le démographe, à travers des enquêtes longitudinales ou

rétrospectives cherchera à mesurer les niveaux et tendances

de la mortalité à partir d'échantillons de taille importan­

te, en identifiant les caractéristique~ de l'enfant, de sa

famille, et de son environnement social.

L'épidémiologiste quant à lui, tentera à partir de petits

échantillons d'identifier les populations à "risque de

mortalité", l'étiologie et la létalité des maladies de dif­

férents groupes sociaux, mais également l'environnement

sanitaire de la région souvent dans le but de définir les

interventions de santé à mener.

Ces deux approches épidemiologiques et/ou démographiques

aménent è considérer un ensemble important de facteurs que

l'on peut classer selon plusieurs critères.

A travers les données disponibles de différentes enquêtes

nous tenterons d'identifier les facteurs susceptibles d'in­

fluer sur cette mortalité:

- fact~urs liés individuellement à l'enfant et à sa

mère

- facteurs dépendants de l'environnement

La frontière entre ces deux groupes de facteurs est parfois

très floue, l'environnement interfére sur les individus et

réciproquement.

Les fact~urs propres à l'individu agiront plus spécifique­

ment sur la mortinatalité, et ceux de l'environnement
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d'avantage sur la mortalité néonatale précoce, bien que là

aussi la frontière soit floue: le niveau de la mortinatali­

té est en étroite relation avec le vécu et la surveillance

de la grossesse qui dépendent du comportement et du désir de

la mère conditionnés par ses possibilités culturelles et

matérielles à accéder aux structures sanitaires (disponibi­

lités, coat d'accés ..• )

Selon G. MASUY STROOBANT (1985), "la mortalité met en

scène deux acteurs simultanément, la mère et l'enfant et

dépend de tout un processus qui s'étend de la conception,

pour aboutir au moment clé de l'accouchement en passant par

le vécu social, psychologique et physiologique de la

grossesse" .

Cette allégation se confirme lorsque l'on étudie la mortali­

té des premiers jours de la vie et également la mortinatali­

té très sensible aux conditions de déroulement de la

grossesse.

Nous étudierons donc conjointement les variables concernant

la mère et l'enfant, la frontière entre chacune d'elles est

souvent très ambigue.

, ,_ 1

Les conditions de développemen~ de l'enfant pendant la gros­

sesse déterminent son statut à la naissance les enfants

prématurés ou de faible poids à la naissance payent un lourd

tribu à la mortalité périnatale.



-57-

Les données classiques de l'état civil en France ne +ournis­

sent aucune in+ormation concernant le poids de l'en+ant à la

naissance, par contre la durée de gestation des en+ants

mort-nés est connue; la prématurité est reconnue comme

causes de décès mais dans une rubrique commune avec la

débilité.

Une distinction doit être +aite entre la prématurité et le

+aible poids à la naissance (moins de 2.500 kgs), un en+ant

hypotrophique peut être né à terme. Dan? les enquêtes réali­

sées la prématurité est dé+inie en +onction d'une durée de

gestation (accouchement à moins de 36-38 semaines).

- l2_2C~m2~~~i~~

D'après l'enquête menée par C. LEVY (1972) 20% des prématu­

rés décèdent dans la première semaine de la vie (70% de ces

décès ont lieu le premier jour). Les résultats de l'enquête

de la Maternité de Port-Royal et de la British Perinatal

Mortality Survey (42.6% des décès ont lieu avant 38 semaines

de gestation) con+irment cette surmortalité des prématurés.

Le risque de mortalité des prématurés est tel que des méde­

cins (PAPIERNIK 1969) ont été amenés à calculer un CRAP,

cce++icient de risque d'accouchement prématuré, pour identi­

+ier les populations qui risquent de donner naissance à des

en+ants prématurés.

La relation entre mortinatalité et durée de gestation est

elle aussi évidente, "à une durée de gestation de 6 mois

révolus 25% des naissances aboutissent à un mort-né (vrai ou

faux)" (PRIOUX 1972).

- l~_QQid§_~_l2_ngi§§an~

Les enfants de faible poids à la naissance sont majoritaire­

ment responsables des décès en période périnatale.
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En Wallonie, les enfants hypotrophiques qui ne représentent

que 7,5% des naissances étaient responsables de 2/3 des

décès périnataux (BACHY, GERARD, BATTISTI, LANGHENDRIES

1980).

En Lorraine (1979-1980), 64.2% des mort-nés et 55.2% des

enfants décèdés à 0-6 jours pesaient moins de 2500 grammes

(4.9% des naissances seulement sont le fait d'enfants de

moins de 2500 grammes).

La British Perinatal Mortality Survey enregistre 53.3% de
1

décès périnataux das à des enfants de moins de 2500 grammes

alors que ces enfants ne représentent que 6.7% de la

population.

- ls_s~m~llité

La gémellité est un facteur de risque de mortalité impor­

tant. Ce phénomène a été relevé dans la British Perinatal

Mortality Survey, le taux de mortalité périnatale des

jumeaux est de 10.9% le rang de naissance des jumeaux

intervient également ce taux s'éléve à 12.1% pour le

deuxième jumeau né au lieu de 9.7% pour le premier jumeau

né. Ce risque supérieur du deuxième jumeau peut s'expliquer

en partie par une durée d'extraction plus longue. Des soins

différents sont peut-être accordés aux jumeaux qui expli­

queraient leur surmortalité. Elle est certainement liée au

poids des enfants à la naissance et à la prématurité.

Le risque de mortalité en période périnatale varie selon le

rang de grossesse et de naissance de l'enfant, et selon les
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antécedents génésiques: la durée de l'intervalle intergé­

nésique J les décès antérieurs d'enfants.

Nous disposons de peu de données sur les dif~érentielles de

mortalité selon le rang de grossesse, cette variable permet

pourtant de mettre en évidence les antécedents génésiques de

la mère l'expérience de fausses couches ou d'avortements

induisent parfois l'issue d'une nouvelle grossesse.

Les taux de mortalité en période périnatale enregistrent

d'im~ortantes fluct~ations selon le rang de naissance comme

le co~firment les études ci-dessous (tableau nO!!).

Le risque de mortalité est généralement nettement plus élevé

l'accroissement est brutal à partirsupérieur à 3,

pour les premières naissances et les naisances de rang

des

quatrièmes et cinquièmes rangs.

L'influence du rang de naissance joue de façon plus sensible

sur la mortinatalité que sur la mortalité néonatale

précoce.

L'effet du rang de naissance sur la mortalité est évident

contexte

plus

mais cette variable ne doit pas être isolée de son

à savoir:

les naissances de femmes primipares concernent la plupart

du temps des femmes jeunes au statut social précaire (femmes

encor es scolarisées ou sans emploi, seule ••.. >.

- les naissances issues de femmes multipares concernent des

plus agées qui présentent des risques physiologiques

importants.

La corrélation entre ces variables est importante et la part

à accorder à la variable 'rang de naissance'

mesurer.

difficile
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IsQl~s~_n~-!1-~ Mortalité en période périnatale selon le

rang de naissance

RANG DE NAISSANCE

Angleterre

taux mor t.

o 1 2 et 3 4 et + ensemble

périnatale

p. 1000 (1)

33.6 23.5 33.8 50.5 32.0

Italie

taux mortina-

1 2 et 3 4 et + ensemble

tal i té p. 1000:

(2 )

10.4 9.1 21. 8 11. 1

Belgique 1 2 ... 4 5 et + ensemble~

Mortinatalité 10.4 9.2 10. 1 12.2 16.1 10.3

Mort. néonat.

précoce p. 1000: 8.9 10.7 12.5 11.0 14.3 10.2

(3)

Source :

- 1) British perinatal mortality sur vey 1958

- 2) A. Pinnell i (1980) - Ital ie 1974-1975

- 3) G. Masuy Strocbant (1985) - Belgique 1974-1975

- l~_§~~~_&~__l~~nzsn~
Le sexe de l'enfant est une variable discriminante de la

mortalité périnatale. La surmortalité masculine se vérifie
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(selon les données de la British Perinatal Mortality Survey)

quels que soient la durée de gestation et les causes de

décès exceptées les malformations. Le rapport de masculinité

des enfants décèdés en période périnatale est de 125 p. 1000

pour l'ensemble et de 139 p. 1000 pour les enfants décèdes à

moins de 28 se~aines de gestation.

Le vécu de la grossesse est un facteur important dans son

déroulement et déterminant pour son issue.

Une grossesse désirée sera généralement mieux suivie, la

mère sera plus vigilante quant à sa santé, son alimentation,

ses activités •.. , l'accouchement mieux préparé. Les pays

nordiques où la contraception est accessible depuis lon­

gtemps permettant le choix du moment de sa grossesse, où les

systèmes de soins maternels et de prise en charge des

enfants sont très développés connaissent de bas niveaux de

mortalité.

-Q~ai~_gi_§g~~gillgn~~-&~l~_9~Qaa~âag

L'enquête sur la prématurité fait apparaître que 20% des

femmes ne désiraient pas cette grossesse, taux qui s'éléve à

25% chez les prématurés (tableau n· 12), et une très nette

corrélation entre la négligence du suivi de la grossesse et

le rejet de l'enfant. Cette corrélation se retrouve au

niveau de la mortalité périnatale.
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décédés selon
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1-

Répartition (%) des

le désir de la grossesse

enfants vivants et

Désir de

la grossesse

oui non ne sait pas

ou r·efus réponse

:---------------------:-------:------------------:
France (1)

Prématut'és

Témoins

52.3

63.8

25.3

19.5

22.3

14.7

:--------------:------:-------:------------------:
GuadeloupeC2l:

Cas

Témoins

59.0

60.9

34.2

36.7

6.8

2.4

:--------------:------:-------:------------------:

Source

France - Enquéte prématurité 1982

Guadeloupe - Enquéte mortalité périnatale 1984. La "popula­

tion cas" est la population des décès en période périnatale

Une augmentation du nombre de consultations prénatales fait

sensiblement chuter la mortalité périnatale (tableau n· 13).

!l est évident que les femmes qui accouchent prématurément

d'un enfant à survie précaire n'auront pas la possibilité de

bénéficier d'un nombre aussi important de visites que celles

qui mènent leur grossesse à terme, toutefois ces femmes ont

tendance à subir moins de visites. Le rang de la grossesse

intervient également dan~ le suivi les femmes primipares

par manque d'information peut-étre négligent leur
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le nombre de consultation prénatales de

Is:!21.~S:J:Ln":_.!~

décédés selon

mére

Répartition

British perinatal

Mortality survey

(%) des enfants vivants et

la

Guadefoupe

1984
: L ~ :

Nombr~ de enfants enfants enfants enfants

visites vivants déc:édés vivants déc:édés

:---------- :---------:----------:---------:---------:
0 visite 0.6 % 3.2 % 0.3 % 3.7 %

1 0.4 % 1.9 oro 1.2 % 5.0 %

2 0.8 % 3.2 % 3.0 % 4.3 %

3-4 3.4 % 10.6 % 13.4 % 29.2 %

5 et + 94.2 % 80.1 % 82. 1 % 57.8 %

Total :100.0 % :100.0 oro 100.0 % 100.0 %

:-----------:---------:----------:-------------------:

sut-'vei llanc:e, ainsi que c:elles qui ont déjà une parité

élévée, qui ne jugent pas utile de proc:éder à une

surveillanc:e rigoureuse. Cet effet de "rang de naissance"

est relier à un "effet d'age.

D'autre part, il est apparu, en Guadeloupe lors de l'enquête

mortalité périnatale, que malgré une surveillanc:e étroite de

la grossesse, tous les examens indispensables pour juger du

bon déroulement de cette grossesse n'étaient pas éxéc:utés

systématiquement
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Répartition (%) des enfants vivants et

décédés selon le type et nombre d'examens réalises

Témoins Cas

------------------------------------------------------. .
Nombre de prise de

tension artérielle

0 0.9 % 3.9 %

1 1.8 % 8.4 %

2 et + 97.3 'r. 87.7 "'0
:---------------------:--------------:---------------:

prise de poids

o
1

2 et +

2.1 %

2.1 %

95.8 %

5.2 %

7.1 %

87.7 %

:---------------------:--------------:---------------:
Source : Enqu~te mor·talité périnatale' - GUADELOUPE 1984

l 1 f au t gardet~ présent à l'esprit que les -femmes dont

l'enfant décède en période périnatale, accouchent souvent

prématurément, et ainsi ne pourront pas subir autant d'exa-

mens que les autres. Aussi nous n'étudierons les différences

D'importantes différences apparaissent au niveau

que peur un faible nombre d'examens réalisés (0,

plus) .

1 , 2 et

de

la prise de tension artérielle et de la prise de poids chez

les populations cas et les témoins 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

l'hypertension artérielle et l'obésite soient reconnues en

Guadeloupe comme

période perinatale.

d'importants facteurs de mortalité en
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-ls_~~gÈ~s~iQn_~~_~_y~~~_de~l~s~&Q~&h~~~

La littérature s'est jusqu'à présent peu interéssée au vécu

et au déroulement de l'accouchement qui pourtant peut être

déterminant dans la survie de l'enfant.

La préparation de l'accouchement, le lieu de l'accouchement

(structure hospitalière, accouchement à domicile •• ),

l'assistance à l'accouchement (assistance médicale ou non,

type d'assistance (sage-femme, gynécologue, pédiatre, femmes
1

agées cu mère de l'accouchée comme cela se passe souvent en

Afrique .... ) et la prise en charge de l'enfant à la

naissance (admission en service spécialisé par exemple ser­

vice de réanimation néonatale, mode de transport de

l'enfant ... ) influent sur la santé de l'enfant. Il a été

souvent constaté que l'admission des enfants en service de

réanimation néonatale avait peur effet une baisse rapide des

décès en période néonatale précoce mais entrainait un report

de ces décès en période néonatale et post-néonatale. Une

telle approche suppose une étude de l'infrastructure sani­

taire de la région et des possibilités d'accés aux soins

accés qui peut être freiné par l'éloignement géographique

des centres de soins du lieu de résidence de la mère, le

coat de l'utili~ation de ces centres, les tabous éventuels

quant à leur fréquentation.

- l~_~~QÈglam~

Parmi les études des comportements pendant la grossesse,

l'attitude des femmes enceintes par rapport au tabac a été

largement étudiée. Peuvent également influer sur la santé de

la mère et de l'enfant la consommation de toutes sortes de

drogues (médicaments, alcool ••• ).

1 •

1
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Dans la British Perinatal Mortality Survey était considérée

c:omme nsmool<er", toute femme qui à partir du 4ème mois de

grossesse c:ontinuait

jour.

à fumer au moins une c:igarette par

Le tableau 15 fait apparattre une plus grande exposition au

risque de mortalité pour les femmes qui fument, essentielle-

ment en période foetale tardive (taux de mortalité

périnatale de 44.8 p. 1000 pour les femmes qui fument c:ontre
1

seulement 32.4 p.lOOO pour les "non fumeurs" pour la British

Perinatal Mortality Survey>.

Même si le tabac: n'a pas une inc:idenc:e directe sur la santé

de l'enfant, il a des c:onséquences sur la durée de gesta-

tion, la c:roissance des enfants et le poids de l'enfant à

la naissanc:e.

Selon les données de la British Perinatal Mortality Survey,

les enfants de femmes qui fument c:onstituent la majorité

des prématurés et leur poids est inférieur 3205 grammes au

lieu de 3375 grammes pour les non fumeurs.

Les

-l~a_sni~~~&~n~a_9~néaigg~

antéc:edents génésiques de la mère peuvent révéler une

prédisposition

précaire.

à mettre au monde des enfants à survie
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Taux de mortinatalité et mortalité néonatale

précoce pour les ~emmes "~umeurs" et "non ~umeurs"

Di~férentes Mortinatalité Mort. néonatale précoce

sources ~umeur :non fumeur: fumeur non fumeur

:-------------:--------:----------:-----------:-------------:

Fraz i er 1961: 15.5 6.4 27.5 23.3

-------------:--------:----------:-----------:-------------:

Lowe 1969 30.0 23.0

:-------------:--------:----------:-----------:-------------:

Peter sen

1965

0.9 0.6 1.2 4.0

:-------------:--------:----------:-----------:-------------:

Yerushalmy

blancs

noirs

13.9

22.9

12.4

23.4

:-------------:--------:----------:-----------:-------------:

Savel Roth

Blancs

Noirs

7.0

16.7

5.2

22.0

4.6

12.5

10.4

13.7

-------------:--------:----------:-----------:-------------:

:British Perin:

:Mort. Survey 27.6 19.3 17.2 13. 1

:-------------:--------:----------:-----------:-------------:
Source British Perinatal Mortality Survey
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IëQl~ëg_n~_12_~ Antécédents génésiques et décès en

périnatale (taux en p. 1000)

période

Variables *

:Dernier intervalle (1):

moins 1 an *
un à trois ans

trois à six ans

six ans et +

Décès antérieur (1)

oui

non

Mortinatal ité

24.9

7.5

9.7

12. 1

31. 3

9.0

Mortalité

néonatale précoce

25.8

8.8

8.7

9.2

42.1

9.5

:Nb de décès antérieurs:

0 (2 ) 18.6

1 40.7

2 61. 3

3 86.0

4 et + 95.5

total 26.0

* concerne les naissances de rang 2 et plus.

Source :

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

- (2) Sutter - Tabah (1950) données provenant de GARDINER et

YERUSHALMY New-York 1932
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Ces antécédents sont le nombre de grossesses et de

naissances antérieures (étudié précédemment>, l'expérience

passée d'un décès, la durée de l'intervalle intergénésique,

des fausses couches ou des avortements antérieurs.

Un très court intervalle, moins d'un an depuis la dernière

naissance augmente les risques de décès en période périna-

l'état de santé de la mère consécutif à son accouche-tale,

ment et la charge de travail que représente une naissance

récente explique en partie ce niveau de mortalité. L'expé-

rience antérieure d'un décès influe elle ~ussiconsidérable-

ment sur le niveau de la mortalité périnatale, comme si

cer"tai l'les ces femmes présentaient une certaine inaptitude à

mener à bien une grossesse, surtout au niveau de la mortina­

talité.

-l'aoe de la mère
---~------------

L'effet d'age sur la mortalité en période périnatale est

indéniable comme le confirme le tableau n017.

Elevée pour les femmes jeunes de moins de 20 ans, le minimum

se situe chez les femmes agées de 20-29 ans, période où la

fécondité est maximale; le niveau de mortalité est plus

élevé en fin de vie féconde.

ces différences réside dans l'analyse duL'explication

vécu social

de

et physiologique de la femme, la parité des

femmes joue un rOle important. Les femmes jeunes sont le

plus souvent des femmes primipares, d'un statut social

précaire (moins informées sur les nécessités du suivi de la

grossesse). Les femmes en fin de vie féconde, des femmes qui

ont eu de nombreuses grossesses souvent en un court laps de

temps.
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IsQl~s~_n:_1Z_~ Mortalité en période périnatale selon

de la mère à la naissance (taux en p.l000)

l'age

AGE LE LA MERE A LA NAISSANCE

<20 20-24 25-29 30-34 35 ET + ENS.

Angleterre

taux mort.

périnatale

p. 1000 (1)

33.1 27.5 27.2 34.8 48.7 32.0

1---------------------------------------------------------
Italie

taux mortina-

talité p. 1000:

(2 )

7.6 8.5 12.2 23.8 11". 1

Belgique

Mort i natal i té 11. 1 8.9 11.3 19.8 10.3

Mort. néonat.

précoce p.1000: 25.8 8.8 8.7 9.2 10.2

(3)

Source: - 1) British perinatal mortality survey 1958

- 2) A. Pinne! 1 i (1980) - Ital ie 1974-1975

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

Les liaisons entre age et variables physiologiques sont

étroites

souvent

à un age avancé correspond une parité élevée, et

un faible espacement des naissances pour ces femmes

qui n'ont pas eu recours pendant toute leur vie féconde à

une contraception efficace.
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Le'tableau n-18 montre cette interrelation age/parité.

IsQl~s~_n~~ê-~Taux de mortalité périnatale (en p. 1000) par

age et parité - British Perinatal Mortality Survey 1958.

Parité

êge o 1 2-3 4 et + :Ensemble

:----------:---------:--------:--------:--------:---------:
1

<20

20-25

30-34

35 et +

32.9

31. 0

32.0

51. 0

30.6

22.0

19.8

41.9

25.7

29.9

43. 1

32.9

38.5

59.2

33.1

27.5

27.2

48.7

:----------:---------:--------:--------:--------:---------:
Ensemb 1 e : 33.6 23.5 33.8 50.5 32.0

Les niveaux de mcrtalité sont équivalents chez les femmes

jeunes, de moins de 20 ans, 33.1 p.l000, et chez les femmes

de parité 0, 33.6 p. 1000. Le niveau record appartient aux

.femmes de plus de 35 ans de par i té supér i eure à. quatr'e, 1 e

niveau le plus faible concerne les femmes de 25-29 ans de

parité 1. L'age et la parité se conjuguent denc pour

accrottre/dirninuer le risque de mortalité.

Biraben et Dar~aud (1978) ont constaté que nchez l~s femmes

jeunes, SLtrtcut celles qui ont moins de 20 ans, la fréquence

des enfants de faible poids à la naissance est élevée et

crott fortement avec la parité n . L'incidence de l'hypotrop­

hie est certainement pour ces femmes une cause de

sur-·mor·tal i té.
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La taille et le poids sent des facteurs influant sur le

risque de mortalité périnatale, de même que sur le risque de

prématurité. Ces variables ont été prises en compte dans le

coefficient de risque d'accouchement prématuré, le C.R.A.P.

(PAP!ERNIK 1969) sont considérées exposées au risque de

pt'ématur i té les femmes mesurant moins de 1.50 m et pesant

moins de 4'5 kgs. La liaison étroite entre prématurité et

mortalit~ périnatale révèle le risque qu'encourrent ces

femmes de faible poids et taille. La British Perinatal

Mcrtality Survey fait apparaître une surmortalité en période

périnatale pour les femmes mesurant moins de 62 pouces 36.6

p.l000 au 1 i eu de 29.4 p. 1000 pour les femmes mesurant

entre 62 et 64 pouces. L'obésité est également un facteur de

risqu.e.

Les variables biologiques: santé de la mère, caractéristi-

ques génétiques régissent la vie prénatale, la croissance

embryonnaire et déterminent donc la survie de l'enfant.

Définir leurs influences respectives suppose uen étude

approfondie des causes de mortalité. Malheureusement la

déc 1 ar-at ion d5's causes exactes de mortalité est souvent

imprécise et la détermination exacte douteuse, une autopsie

de l'enfant serait dans certains cas indispensable pour

affiner les causes.

"L·S's phénomènes d'ordre génétique agissent à l'état pur et

la structure du foetus fait qu'il résiste plus ou moins bien

aux différentes circonstances qui se placent au moment de

l'accouchement au cours du travail même, aux premier-s

temps de la respiration ensuite. " (Sutter et Goux 1950) •
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Parmi les caractéristiques de nature génétique, la consan­

guinité est une variable discriminante: SUTTER et GOUX

(1965) ont montré sen importance, le taux de mortalité est

de 63 p. 1000 pour les familles consanguines au lieu de 34

p. 1000 peur les familles non consanguines (France 1958).

Les variables de l'environnement pèsent d'un poids moins

fort sur la mortalité des premiers jours de la vie et la

mortinatalité, plus sensibles aux phénomènes biologiques,

que sur la mortalité infantile en général cependant leur

prise en compte est indispensable puisque tout individu

réagit par rapport à son biotope.

-b~_C~al~~n~~

Le lieu de résidence est un facteur différentiel de

mortalité. Ce différentiel ne présente pas uniquement un

caractère spatial mais également un caractère socio­

culturel. Certaines zones d'habitat seront par nature

défavorisées de par leur localisation et les conditions

économiques qu'elle implique ~ la surmortalité des régions

minières est un fait largement établi de même celle des

bidonvilles, zones surpeuplées à hygiène précaire, et celle

des zones rurales éloignées de tout centre de soins. Cet

éloignement est préjudiciable tant au niveau du suivi de la

grossesse (nous avons déjà vu l'importance du suivi de la

grossesse sur le devenir de l'enfant), que des conditions de

l'accouchement, du transfert éventuel de l'enfant dans un

centre spécialisé.
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- ~~nYi~Qnn~~ni_~~Q~QSi~~

L'environnement écologique climat, eau, hygiène du

milieu ••• , sont des variables qui influent sur le comporte­

ment et l'état de santé de la mère et par ce biais ont des

répércussions sur la mortalité périnatale.

-~S_mg~ngi~iiiQn

La malnutrition agit elle aussi sur

mère, préjudiciable au déroulement de

développement du foetus.

L'alimentation que reçoit l'enfant dans la première semaine

de la vie étant généralement le lait maternel, on ne peut

évoquer la malnutrition comme cause importante de mortalité

de la première semaine si ce n'est à travers les carences

que peut présenter le lait maternel du fait de l'état de

santé de la mère.

Le recours rapide à l'allaitement artificiel ou à un aliment

de substition sera néfaste dans les zones à hygiène

précaire.

-~~g&ilYli~_Q2_~s_m~~2

L'activité de la mère pendant la grossesse qu'elle soit

professionnelle ou non est déterminante sur l'issue de la

grossesse, 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 éprouvants physiquement telles les ouvrières et

travailleurs indépendants (artisans, femmes de ménage •. ) qui

sont amenées à travailler souvent debout ou dans des posi­

tions peu confortables, à manipuler des charges ••. Lors de
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IÈQl~s~_n:_l2_~ Mortalité en période périnatale

l'activité de la mère à la naissance (taux en p.l000)

selon

Ang 1eterre (1):

pro-f essi onal

Non manual

Skilled man.

1/2 s 1< il. man.

Unski lIed

Remandier

Italie (2):

Pro-f libérale

cadres

Artisans comm.:

Ouvriers

Be 1 g i que (3) :

Indépendante

Employée

Ouvr i èr·e

Non active

Source :

Mortinatalité

8.5

11. 4

12.0

10.8

8.3

11.9

11. 0

Néonatale

précoce

11. 1

8.7

11.3

10.7

Périnatale

24.3

27.0

31. 6

35.4

41. 6

35.0

- 1)

- 2)

- 3)

British perinatal mortality survey 1958

A. Pinnelli (1980) - Italie 1974-1975

G. Masuy Stroobant (1985) - Belgique 1974-1975
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l'acivité

fait dudu

l'enqu~t~ mortalité périnatale de Guadeloupe, les premiers

résultats (non publiés) font apparaître que les femmes à

haut risque de mortalité sont celles qui déclaraient avoir

ressenti pendant leur grossesse une fatigue liée à leur

travail. Cette activité professionnelle entraîne parfois des

déplacements quotidiens longs trajets, transport d'outil

nécessaire au travail (cas des artisans et commerçants) qui

contribuent à augmenter l'état de fatigue relatif à la
1

grossesse. Les femmes sans emploi, elles aussi présentent

des risques élevés: le fait de ne pas avoir d'emploi rému­

néré n'exclue pas une activité physique importante, le

statut de mère au foyer n'est pas encore reconnu comme un

travail effecti~. D'autre part ces femmes au foyer sont

souvent celles qui vivent dans des conditions sociales dif­

ficiles = femmes au chomage, femmes avec plusieurs enfants à

charge, qui de part leur parité élevée ne peuvent exercer

une activité professionnelle à l'extérieur ...

La comparaison entre pays concernant

professionnelle est difficilement réalisable

manque d'homogénéité concernant les définitions.

Cette liste de variables influençant la mortalité périnatale

est déjà longue et ne prétend pas ~tre exhaustive. Elle

révèle cependant la complexité du phénomène à étudier.

Il importe de pouvoir définir "à quel niveau de causalité se

situent les caractéristiques dont on désire évaluer

l'influence" (Masuy Stroobant 1985).
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Une telle analyse suppose la collecte d'un nombre important

de données mais également le recours à des techniques

d'analyse sophistiquées pour pouvoir étudier le phénomène

dans sa globalité mais également pouvoir définir la primauté

de certaines variables et le poids réel à leur attribuer

dans ce processus: une variable peut en effet constituer

une cause immédiate mais devoir son aboutissement à tout un

terrain propice.



,
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I~gMg_E8BIIg_~_~~~gMB_PRQEQ~g_EQYB_y~g-5IYRs-RÉ-LA

MQBIBbIIg_EgBI~8IALg

Ce schéma d'ét~de suppose de réaliser une collecte de

données dans le but d'une étude spécifique de la mortalité

périnatale. Nous étudierons tout d'abord le cas particulier

d'une enquête réalisée dans ce but en Guadeloupe, puis nous

dresserons un cadre plus général d'étude.

Il_ERg~g~IBIIQ~_Q~~~g_gI~Rg_~-b~_~8~_Qg_b:g~@~gIg

MQBI8bIIg_EgEI~8I8bg_Qg_§~8QgbQYEg

Cette enquête a débuté en 1984 en Guadeloupe à la

demande des médecins guadeloupéens alarmé par le niveau

élevé de la mortalité périnatale (25.8 p.l000 en 1983) alors

qu'en Martinique, elle ne s'élève qU'à 18.8 p.l000 malgré un

niveau de développement des infrastructures voisin.

Cette enquête présente trois objectifs
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- connaître le niveau exact de la mortalité périnatale et de

ces composantes,

- obtenir des informations sur l'état de santé et les soins

et déterm i ner· les groupes à haut risque de mor·tal i té

périnatale donc définir les causes de mortalité périnatale

et les populations les plus exposées au risque de

(risques socio-démographique et médi~al~,

mortalité

cette enquête entraîne une importan-

mobilisation et sensibilisatioD du personnel médical et

para-médical, m'}i s é9aleme~t du grand public qui devraient

accentuer les tendances à l'a~élioration du suivi l'accoLtc-

hement et des soins et donc induire une baisse de la morta-

1 ité périnë?,tale.

La population se compose de deux groupes:

une enquête exhaustive de toutes les mères dont les

enfants sont décèdés en période périnatale,

- une e~quête auprès de la population de témoins composée de

femmes dont les enfants sont nés vivants et survivants ...
c:>.

une semaine.

ces viv2.ntes.

Le taux de sondage est de l/20ème des naissan-

Compte tenu des objectifs assignés à cette enquête, le

questionnaire est long (343 variables) et complexe et se

divise en plusieurs parties (voir annexe 4) pour analyser le

phénomène d'un point de vue médical et socio-démographique.
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sources auprès de plusieurs intet"'locuteurs

comme le résume le tableau n·20

- entretien avec la mère J

- consultation de dossiers carnet rose et doss i er'

médical J ëventuellement du dossier d'hospitalisation de

la mère et de l'enTant,

- e~~amen pcst-mortem de l'enfant peur déterminer les

mal+ormations et la cause exacte de la mort J,
- entretien avec les médecins, notamment pour discuter

du dé~oulement de l'accouchement et de l'évitabilité des

décès.

personne la plus concernée par l'événement répond à la

q·J.est i cn

- soit par question +ermée, modalités de réponse fixées par

avance (cn ne peut pas sertir du champ prévu des réponses>,

- soit par question semi-ouverte~ réponse fixée ou libre si

elle ne ccrr~spcnd pas aux cas prévus,

- soit per question ouverte~ par dicussion entre médecins

par exemple qui jugent de l'évitabilitë des décès.

C'est une étude pluridisciplinaire qui prend en ~cmpte le

point de vue du démographe et du médecin-épidemiologiste en

menant des t"ès poussèes dans ces deux

domaines.

Elle permet une bonne appréhension des problèmes démographi-

ques, notamment les risques de mortalité en +onction des
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antécédents génésiques (histoire génésique détaillée), et du

vécu et comportement de la mère pendant la grossesse.

La collecte et la saisie contrOlée des données se font en

parallèle, c~ qui permet un contrOle immédiat de la cohèren-

litigieux.

ce des données et un retour sur le terrain pour
l

les cas

La collecte est réalisée par des enquêteur's spécial isés,

médecins de PMI et néonatologistes qui possédent une bonne

c~nnaissanc~ du sujet.

La. collecte des données en se r·eferrant à différ·entes

sot.'.rces interview de la mère, des médecins ou du personnel

médical et consultation de dossiers, permet d'assurer une

totale complétude et fiabilité des données.

Ce questionnaire fait une étude approfondie du début de la

grossesse jusqu'à la première semaine de vie et même de la

grossesse précédente, démarche qui permet de mettre en évi-

dence les comportements et le vécu de la grossesse (mode de

vie, activité professionnelle et ménagère, sur-ve i Il ance,

désir·, .. ) .

Par contre le questionnaire est long et le nombre de variab­

le important suppose un temps de collecte très long. Ce type

même de collecte ne serait pas envisageable avec un

échantillon de taille importante.

Au niveau de l'analyse des résultats, une synthèse prenant

en compte un grand nombre de variables va nécessiter le
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recours à des te~hniques d'analyse sophistiquées pour mettre

en éviden~e les variables les plus discriminantes te Il es

l'analyse des données, analyse factorielle des correspondan­

ces, nuées dynamiques.

Cette étude néglige l'aspe~t sociologique et économique

(rapide survol de l'activité économique et des conditions de

vie), seule l'ë'.ppré~iati=n de la femme' est prise en compte,

mais pas celle de sen conjei~t.

questionnaire ne peut s'appliquer telCe type de

dans des pays où l'infrastru~ture sanitaire

quel

est

que

très

déveleppée et où le suivi de la grossesse est une pratique

ancienne

réalisé).

(bien qu' il ne soit pas toujours cor· rec t emen t

Le mode de colle~te et son contenu sont évidemment

étroitement liés à la problématique du chercheur seule une

réflexion approfondie préalable sur cette problématique

permettra de déterminer les orientations à adopter pour

re~ueillir les données.

Plusieurs situations apparaissent

- soit cette collecte est destinée simplement à fournir

des données pour mesurer un phénomène, connaître uniquement

le niveau de mortalité; l'explication du phénomène n'est
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réaliserc'est-à-direrecherche-action,

pas dans ce cas la principale préoccupation •.

Ces études offrent souvent de sérieux éléments de référence

pour les investigations ultérieures. Elle peuvent fournir

une base de sondage pour la prochaine collecte (liste pour

tirer l'échantillon, taux de sondage, sous-population à

étudier •.. ). C'est également à partir de niveaux ou tendan­

ces mis en évidence par de précédents travaux que l'on

oriente les investigations ultérieures ~ par exemple c'est à

cause du fort niveau de mortalité périnatale constaté en

Guadeloupe selon les données issues de l'état civil qu'a été

décidée une enqu~te approfondie pour tenter d'analyser les

causes et déterminants de cette mortalité. En préalable à

toutes recherches, un bilan exhaustif des données disponib­

les doit être effectué. Une analyse de ces données permettra

une première connaissance du champ d'étude, de leurs lacunes

éventuelles et ultérieurement une comparaison avec nos prop­

res résultats.

- soit elle est menée dans un but de recherche pour

décrire, analyser, expliquer ou agir sur ce phénomène

+ connaftre les causes et les déterminants de cette

mortalité, déterminer les interactions entre ces variables

et les variables discriminantes, pour analyser les différen­

tes composantes d'un mécanisme. Un phénomène peut dépendre

de plusieurs composantes qui s'agrègent entre elles et in­

terviennent à des niveau~ différents un individu réagit

par rapport à son histoire personnelle et ses antécédents,

ses conditions de vie, son environnement physique et social.

+ d'identifier les groupes de population les plus touc­

hés par le risque de mortalité et d'en comprendre les

causes,

+ mener une
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cette ëtude pour définir les actions à-mener pour enrayer

cette mortalité. Actions qui peuvent se situer à plusieurs

niveaux intervention de santé publique auprés des struc­

tures sanitaires du personnel médical ou paramédical,

sensibilisation de la population. Plusieurs types d'actions

sont envisageables
1

- information des médecins et du public sur la nécessité, du

suivi de la grossesse, de certaines vaccinations, de la

préparation de l'accouchement (travail coordonné du person­

nel qui suit la grossesse et de celui qui assiste l'accouc­

hement) de faire les accouchements en structures hospita­

1 i èr·es.,

- formation et recyclage du. corps médical (uti 1 isation de

techniques nouvelles tels l'échographie, l'amniocen­

thèse ... la pr-atique de r·éanimation néonatale, de césar-ienne

pour éviter la scu++rance foetale),

- modernisation ou création d'infrastructures sanitaires

notamment au niveau de la réanimation néonatale,

- modification de la législation, augmentation du nombre de

visites médicales pour inciter à un meilleur suivi.

Une bonne partie de ces mesures ne concerne que des pays où

les problèmes majeurs de santé sont résolus. Dans ceux où

l'accés aux "soins de santé primaire" (1) n'est pas évident

pour l'ensemble de la population, l'étude de la mortalité

(1) "On entend par soins de santé primaires, des soins de

santé essentiels universerlement accessibles à tous les

individus et à toutes les familles de la communauté par des

moyens qui leur sont ac=eptables, avec leur pleine partici­

pation et à un coot abordable pour la communauté et le

pays". (BOULANGER 1980)
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périnatal~ ne r~stera qu'à un niveau global souvent dans

ces cas, on ne se consacre d'ailleurs qU'à l'étude de la

mortalité inTantile. Il est impensable d' int~rroger une

Temme sur le vécu d~ la grossesse, quand sa propre survie

~st un problèm~ quotidi~n.

En fonctior de ces objectifs, le niveau d'investigation

sera di~fér~nt aussi bien au niveau de la population concer­

né~, que du mode d'interrogation (type de questionnaire>,

que du type d'approche, pluridisciplinaire ou non.

Ce mode d'approche sera variable selon le type de

population à enquêter et sa localisation géographique.

Il est évident que les préoccupations ne seront pas les

mêm~s dans les pays en développement à fort niveau de morta­

lité que dans les pays développés où le niveau est générale­

ment plus faibl~. Elles seront variables également s~lon

l'état des inTrastructur~s sanitaires existantes, et les

possibilités d'accés à ces structures (c~rtaines zones géog­

raphiqu~s seront par natur~ défavorisées, par exemple les

zones rurales>.

eu~ls que soient l~s conditions et l'état d~ développement

du pays, une approche pluridisciplinaire du phénomène est

préférable.

La démographie et l'épidémiologie fournissent une bonne

part à l'interprétation de la causalité du phénomène de la

mortalité périnatale. Des approches plus sociologiques ~t
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anthr'opologiques fourniraient une meille~re explication à la

compréhension du vécu du phénomène et des comportements

l"induisant. L"étude du vécu de la 9rossesse, et des itiné­

raires médicaux suivis ne peut être mené, surtout dans les

pays en développement, sans une analyse approfondie des

pratiques et représentations de la mortalité et de la fécon­

dité. Le vécu de la grossesse est certainement très diffé-

rents dans des o~ la mat~rnité p2rmet à la femme

d"accéder à de nouveaux rOles sociaux. Par exemple dans la

société Diola de Basse-Casamance, "le premier accouchement

apparatt ainsi le marqueur le plus pertinent dans les étapes

de socialisation des femmes" ( ... >. "L'enfant permet à sa

mère de prendre place dans la maison il l"introduit dans

la vie sociale et politique du quartier et lui donne égale­

ment un ncuveau statut dans son propre patrilignage". "L"au­

dience et le prestige d'une femme dépendent plus de sa

production en enfants que de son age" (JOURNET 1981). Ces

quelques lignes attestent bien de l'importance de la mater­

nité et de son désir d'aboutissement que doivent éprouver

les femmes.

imputable au statut économique

'L"accès, ou

modernes n"est

plutet le "non

pas simplement

accès" aux systèmes de sains

et social de la femme ni à son niveau d'éducation mais

parfois à certains tabous concernant ces pratiques. Chez les

Floup, nIes femmes ont l"habitude d"aller accoucher loin de

leur village •.. Celle qui accoucherait par hasard dans son

habitation, serait dépouillée de ses biens et verrait sa

case incendiée ... Avant que-ne soient construites les mater­

nités de village, les femmes accouchaient donc en brousse ou

dans la forêt .•• Il arrive encore aujourd"hui qu"en cas de
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dystocie, elles y retournent avant d'être transportées dans

la maternité du village" (JOURNET 1981l.

Ces deux exemples montrent bien l'intérêt d'une approche

anthropologique pour étudier le vécu de la grossesse et le

déroulement de l'accouchement dans certains pays.

La population enquêtée sera variable selon les objectifs

assignés à l'enquête:

- des mères pour comprendre les comportement et vécu de

l'accouchement et de la grossesse, pour identifier des

groupes à risque pratique courante où l'on étudie une

population cas soumise à un phénomène par rapport à des

populations témoins ne le subissant pas. Cette technique

permet d'identifier le risque que connatt cette population

cas par rapport à celle de réference considerée comme "non à

risque" (cas de l'enquête Guadeloupel.

- des médecins, des sages-femmes ou des accoucheuses

traditionnelles, le personnel médical de centre de soins

(PMI ... l, pour· comprendre les conditions de déroulement de

la grossesse, sa surveillance et de l'accouchement, et les

filières de soins suivies.

- des femmes agées qui par leur expérience pourront

nous expliquer le cheminement que doivent suivre les femmes

du début de leur grossesse jusqu'à leur accouchement

souvent les ainées initient les plus jeunes.

L'échantillon enquêté sera lui aussi variable en taille et
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étudiel'onsi

l'on analyse des

statistiquement

si

taux

les objectifs

de taille importante

niveaux de mortalité pour avoir des

représentatifs,

- de taille plus faible voir exhaustif

composition selon

- échantillon

une sous-population è risque, cette analyse revêt un carac­

tère monographique. Cette sous-popu!ation ne sera pas

forcéme~t représentative de l'ensemble de la population, la

généralisation des résultats ne se fera que sous certaine

résèrve.

Le questionnaire peut ~tre de source unique, entretien

auprès d'une personne précise, de sources multiples, inter­

view de plusieurs personnes (mères, médecins ... ), renseigné

è partir de dossiers médicaux, de PM! ...

à l'enquêté toute

Le type de question est très variable

- question fermée, par réponse précodée où le nombre de

réponses possibles est préalablement défini,

- semi-ouverte, un ensemble de réponses est déjà prévu

mais d'autres réponses sont possibles,

- ou totalement ouverte pour laisser

liberté d'interprétation du phénomène; l'enquêteur dans ce

cas dirigera l'entretien pour aboutir à toutes le~ réponses

souhaitées les données seront par la suite retranscrites

voire même codifiées.

Les études menées dans un but anthropologique ne seront

menées que par en~retien libre auprès d'accoucheuses tradi­

tionnelles, de femmes ~gées~ de guérisseurs, d'agents commu­

nautaires.
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Une analyse de la mortalité périnatale suppose donc au

prélable une bonne connaissance du terrain pour définir les

paramètres à prendr~ ~n compte et les approches du phénomène

à envisager approche démographique, sociologique, médi­

cale, anthropologique, les interlocuteurs'à privilégier

femme~, médecins, guérisseurs, sages-femmes, accoucheuses

tradticnnell~s ... et le type de questionnement à effectuer.
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source classique de données utilisée par

le démographe, s'avère être insu++isant à plusieurs niveaux

pour une étude appro+ondie de la mortalité perinatale

- les bulletins d'état civil ne prennent en compte qu'un

nombre limité de variables concernant la mère et l'enTant.

- les dé+initions des événements sont hétérogènes d'un pays

à l'autre, voire même entre di++érentes régions d'un pays,

interdisant toutes comparaisons immédiates.

Une application stricte des dé+initions, telles celles

proposées par l'O.M.S., pourrait permettre de palier à ces

carences. Cependant il sera toujours di++icile de savoir si

l'application réelle de ces dé+initions est correcte.

Le recours à d'autres sources de données telles les

enquêtes spéci+iques est indispensable pour tenter d'analy­

ser et d'interprèter le phénomène. Le champ des ~nvestiga­

tions à mener est vaste et de nombreuses disciplines ont

leur mot à dire dans cette tentative d'explication.

Une approche pluridisciplinaire de l'étude de la morta­

lité périnatale permet à la +ois une explication du phéno­

mène dans sa globalité et ainsi de mieux dé+inir les actions

à mener pour l'enrayer. L'état civil restera un bon indica-

qualité,

niveaux et tendances à conditionteur des

la quantité des données et leur

d'améliorer

complétude.

la

Ce
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n'est que grace à l'analyse de données plus fiables et plus

complètes que l'on pourra réellement comprendre ce qui

détermine exactement le niveau de la mortalité périnatale et

cette inégalité sociale face à la mort, ainsi que la cause

de cette baisse si lente par rapport à la mortalité

infantile.

Le recours a des techniques d'analyse sophistiquées qui

permettent de réaliser la synthèse d'un ensemble important

de variables et de déterminer celles qui interviennent de

façon plus discriminante, apportera peut-être un élément de

réponse satisfaisant à l'étude des causes et déterminants de

la mortalité périnatale.
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Annexe r.l

Oépanement : _

Arrondissemem :
Canton : _

Commune: _

~ 1 Cidnl réserve. I·,I.N.S.E..E. 1

'.1....---

UJ

1982
RÉPUBLIQUE FRANÇAiSe

INsmuT NATIONAL DE LA STATISTIQUE
ET DES ÉTUDES ÉCONOMIQUES

BULLETIN DE NAISSANCE
D'ENFANT DÉCLARÉ VIVANT

N° de l'acte: _

ND d'ordre t
du bullean . ._
de naissance

Date de a naissance
Ne rien èalre daM ces cases

L...-Le 19B---J-UIill =L--L...-I..L.....I-11_----'--1-------l1~1 UJ
A. Renseignements relatifs à l'enfant:
Prénoms: , , , , ! t 1 , Il! , f , 1 1 1 1 , , ! 1 1 f Ne rien écnre

dans cette cotonne

2

3

NOM (en majuscules) : LI..-1.'--"--"'-I..'-J.'--1'_'1-'-'..-1.'--"--"'-1..'....1.'..-1.'--''-1..'....1.'..-1.'--1'--"'-'-'--1,_'--'-'-1'1

Sexe: masculin 0 - féminin D (11. D
légitime 0

4
liu~lilé \

juridique (11 1 naturel 1
non reconnu 0 - reconnu par la mère seule G
reconnu par !e père seul 0 - reconnu par le père et la mère 0 ! 1

B. Renseignements relatifs au père :

5 Prènoms: ''-l..'........'--',_1.'....1.'--1'--"'-'1-1.'..-1.,--"'-1..'......L--1'--"--"I-I..'-J.'----'--"'-1.'-J.'........' --'!~I..'........' --''-0.-...11

6 NOM (en majuscuJes1 : L.I....1.'--1'--"'-l..'....1.'........' --','-...., ......L'-..1'--',--','-....' -'-----'--''-l..'....1.,........' --,,_1.'..-1.,--'_1.'-III
,...-...,....--~

7

8
9

Né à !Commune (21 :
Département ou pays : . _

Date de naissance (jour, mois. annéei : .__
Profession du père: _

Est-il salarié? Oui 0 - Non 0 (1).

Activité de l'établissement (31 :

11 Nationalité (â la naissance de l'enfant) : 1 1

C. Renseignements relatifs à la mère :

5 Prénoms: 1 ! ! 1 1 , , l , ! ! 1

1 J! 1l ,! , ,l , 1, 1 ,l ,
(Nom d~ jeune fille. en m8,uscules)
NOM:

ITlJ
N' â 1Commune (21 :

ee Département ou pays : ~
D~Je de naissance Ijour, m9is, année) : -1~
Profession de la mère: 1

Est-elle salariée? Oui 0 - Non 0 (11. r--:-l
Activité de rétablissement (3) : ~

-D-o-m-'-'C-i,e-l-eo-'-m-m-u-n-e-(-2-'-:------.----------.-------1~I 1 1 1

habituel Département ou pays: 1 LLI
de la mère N° et rue : ~

Nationalité (â la naissance de "enfand : .. LL..l-J

6

7

8
9

10

. 11

(1 J Menre Wle aoi. dans la case qui convient.
121 Pour PAAIS. LYON et MAASEIUE. indiquer r.nonclissement.
(31 Indiquer do f.o;:on précise r.etivité OU 18 .......... d. r6tabl-..ent do tr.mIiL
Exemples: mines. constrUction d"automobiles. commerœ de Vins en gros. éplcene de détad. transports routiers. S.N.C.F., .Ievage de bovins. administration
communale. ensetgnement pnvé. etc.

IN umcœQ Suite au verso
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Ne rien écn..
dans cette colonne

12

13

D. Mariage des parent:; :

Date du mariage dont l'enfant est issu (jour, mois, année; : _

Ueu de 1 Commune (11 : ---------------------------
mariage Département ou pays: _

E, A utres renseignement:; :

La 1 d'un médecin? OUI 0 - ;lion [] (21.
mère a-t-.;;Ie recu l'assistance 1

1 d'une sage-femme? Oui C - Non [] (2l.

14

15

Ueu de· )
l'accouchement (211

A domicile (dans un logement privé, dans la famiile, chez des amis, .•.1
Dans un établissement !hôpital. matemi!é, clinique ~u maison d'accouchement!
Ueu accidentel (voie publique, train, etc.)

o
o
o D

o
! vivants :

\
garccns 1

E:1 cas d'accouchement de jumeaux. ! sans vie: 1

16 ,
1I'iplés,~tc.. nombre de 1 i vivantes:

~filles , sans 'lie:
IEtaDlir un taulleun ;:Jour ;:haaue '!nian~ ~lIetln moaèfe :5 :our ;JO l!mant '!Ivan.. "Tlooéle oj pour un eniant sans viei.

les autres enfants issus de cet 3ccouchement 'l1uitipie ont été :nregistres :
- au registre des naissances. ngo ;j'ac:es: _
- au registre des décès. nos (J'ac:es : _

18

a. L::I mére a-;-.;ile eu d'autres anfants ;'lés 'Jivants àeouis la ·:aiéorat.on du mariage 9n cours ?

Oui [J - Non 0 (2).

b. Si oui. comoien ? Iv ~omons ;ew< ,ui sali! maintenant :é~eli~s, mais non compris les mort·nésl.

Indiquer leur se..e gt leur date de naissance. ~n commencant ;:lar ·'ainé i5e reooner au livret ae iam.ilel :

, 1 1

3! 1 1r--,

l , i
2 L-~~

Mois 1 Année

DATE DE NAISSANC::1SEXE i
RANG ,écnvez

lM ou F Jour

11 1

12 1 1
1 1

13 1

1<1 1

15 1

1

1,

-l
.-1_

L61-1
! •

MOIS
1

.~nnee

1

!
1

1
1

1,

1

1

11

1 !

5 1

III Pour PARIS. LYON dt MARSEILLE. inoiQUer i'arronaissltmenL
(2) Merue une croix dans la case qUI convient.

~

RAPPEL - Il n'y a pas lieu d'établir un bulletin statistique

modéle 5 pour les naissances ayant eu lieu horS de la commune.

Visa n· 82-002 au tfu,ustre de ,'Ecanoftue (INSEE1 ......ble pour rann... 1982.
EnQuete scaUstlQue oDhqatolnt (lOI n· 51·711 au-l Juin 1951 mODifiée sur 1'0011·
ganan. la caOrQlnallon 8' ~. secret en mauète de Smns.oau8t: !OUI oétaue ae re-
panse ou ne repensa Klermnenr rne:Jlaeta peul en1n1lnet une geene a amena•.
Ouesnonn contidlKloef Cl8Shne à nNSEE.

-les aue5h01"11.'8 sant couvertes pat la 101 n- 51·.11
-les autre! ,nar.:.oulont;'soni uulisees par l'INSEE pour la renue a fOur etu reger·

rolre dïaenn'IC3llon ces DefSQnne!l. ~

la IQI n" 7'8-1; dU 5 janvIer 19i5 relahve a Iïniarmatlou8. auJl l'ic:ruefS et: aUli
liben" garantit ..nul' IncbvlOus un drOl1 a"ac;ces el De rectlhcall.Jn :::IOur les IntDr~

mallons les c:onumant. Ce <:troll tfacces DeUI ilre perce IUsqU~ 19&4 aupl'lt'
des Oire<:tons Régionales et 5ervlCe$ Règlonau.w: de IINSE:'.

L~ Maire. le délégué ou le préposé à l'état civil:

...



BULLETIN DE MORT-NÉ
ou D'ENFANT DÉCLARÉ SANS VIE

Annexe 1.2

Département:
Arrondissement :.
Canton:
Commune:

Date de raccoucftement :

Le .. 198._..
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"

w'
l, Il

'1982
RÉPUBLIQUE FRANÇAISE

INSTITUT NATIONAL DE LA STATISTIQUE
ET DES ÉTUDES ÉCONOMIQUES

N° de l'acre: _

N° d'ordre 1
du bulletin 1 _

de mort-né'

Ne rien écrire

c( 1 Sexe de l'enfant : masculin 0 - féminin 0 (1). dans cene colonne

2 Prénoms (2) : []
A. Renseignements relatifs à la mère :

1

3 Prénoms: ...

\
4 NOM (nom de jeune fille. en majusculesi : --------_..__._._-_.._-.-----_._--_._._.....:....

i
'(5 ! 1

i , ,
Date de naissance (jour. mois. annéei :

... 6 Lieu

1
Commune (31 :

1de naissance Département ou pays: 1
!

1

7 Proiession : ._. -~
ëst-etle salariée? Oui 0 - Non 0 ( 1). ---
Activité de ,.établissement (4) :

\ ~mmune (3) : ...____.__.______._____..______ ~
8 Domiciie

,je ia mère 1Departement ou pays :-----------.-.--...-.
N° et rue: ..:.....______________._..

9 Nationaiité : ._____.________•____. i i 1 1

1

8. Mariage des parents :
1

1

1

1

,
1 ~

,
i

:? 1
Date du mariage dont l'enfant est issu (jour. mois. année; :. !

"
Lieu !Commune (31 : 1

idu mariage Département ou pays: . !
1 i 1 1

!

C. Renseignements relatifs au père:

3 Prénoms: .

4 NOM (en majuscules) : .
GJ 1 j ,

15 Date de naissance (jour, mois, année) : 1

6 ~ Lieu

1
Commune (31 :

~de naissance Département ou pays:

7 Proiession : l , 1Est-il salarié? Oui 0 - Non U (1),

Activité de l'établissement (4) : .
9 Nationalité: ~

f1) Mettre une croÎx dans la case qui convient.
(2) Si l'enfan' en a recu.
(31 Pour PARIS. LYON et MARSEILLE. indiquer I·arrondissemem.
(4' Indiauer de facon Orécs8 raetivit6 ou le natunl d. rlrtabliuement de travaii. •
Exemples: mines. construcbon d'automobiles. commerce de vins en gros. épicene de détail. transpons routiers. S.N.C.F.• élevage de bovins. administration
communate. enseignement privé. etc.

IN 1.671..:08.0 Suice au verso.
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12
13

14

D, Autres renseignements:

L'enfant a-t-il respiré ou présenté un autre signe de vie 7 Oui 0 - Non 0 11).
Dans l'affirmative pendant; jours .•_._. heures minutes.

Qualité juridique : Légitime' 0 - Naturel 0 (11,

Ne nen éalre
dans cette colonne

DI : 1

LJ

Durée de la gestation; mois.

15

16

Ueu ~
de l'accouchement .( 1) (

A domicile (dans un logement privé. dans la famille. chez des amis,
Dans un établissement (hôpital. maternile. clinique ou maison d'accouchement)_

Ueu accidentei (voie publique. train. ercJ

,..1 0
o
o
;j:_1;-,

17 La mére a-t-elle reçu l'assistance: d'un médecin? Oui D - Non 0 (1)
d'une sage-femme? Oui 0 - Non 0 (1)

I"""l
!

18
E d, h d' ~ garconsn cas accouc ement e Jumeaux, -

triplés, etc., nombre de
filles

vivants . _

sans vie: ...---..--..--..-.:.i-----.-..:...------
vivantes; _.__. .. . _
sans vie: . _

1 Etablir un bulletin pour chaque enfant. bUlletin mcoéle pour un ~nfant '.wan!. ,nocele ô cour un ~nfant sans vie.;

Les autres enfants issus de cet accouchement multiple Ont été enregIstrés:
au registre des naissances, nos d'actes: ._. . ._. .__•__. _

- au registre des décés. nOS d'actes: _

19 La mère a-t-elle eu d'autres enfants, nés vivants, deouis :a ~eiébratlon du mariage en cours ?
0:.11 0 - Non 0 (1)

20 Si oui, combien (21
les mort-nés/.

Iy compris ceux qUI SOnt maintenant décédés, mais non com~ris

(11 Mettre une crOIx dans la case qui conVient.
(2) Ne pas compter ici les enfants naturels (mème légltlmésj ni !es enfantS :;es d'un mariage anrêneur.

Le Maire, le délégué ou le prépose à l'état civil :

VISa nO e2-003 du. mtI'ICS~ de rEconom"IW5EE1 vaaable gour rannee 1982. EnoYêt8 SUtl1t1QrA oc!lÇatoll".
lb n" 5'.; 1 , du j:uan 1951 rnoc1Itiee. SU' l'abllqaaon. la CQOr'QIn8tJQn .t le secr81 en miluer. (Je SGlOSOl1Uel :
toue ~.uc de reoonse au une reoonM ~t .ne1lM:te :)tUt ~tnI'" une ..... ,,'arnet"a•.
OuC!sbonNlt. conficlentJell dl'S1'lI'Ie à l'INSEE. Y lai ~ 78·17 du 0 janyw 1978 reybve • rim~. au­
ficNets el au.. lib8nu. glfMlrt au_~ un drUrt d"acœs et de rM:Ufic:aoon lX)I,Il' les Il'lforn'I8'flOM la
concernant. Co IJIQII ej'.cces peul ive aerc. IU*]U'''' 19&4 auprft oes Dncnont Aégmnae .. s-w...
A6q1aNua de I·INSEE.
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Annexe 1.3

Département .._._•......._..__.......•........._ .
Arrondissement: __..._.__...__.__._.__..._._._ _.

Canton: _.. .._.__ _ .. _._.
Commune': ._. _

Le

Date du décès

.-_. .. 1!ia _

,----

1982

RE='UBLIQUE FRANCAISE

INSTITUT ~ATIONAL DE LA STATISTIQUE
ET DES ÉTUDES ÉCONOMIQUES

BUllETIN DE DÉCÈS

Aoresser ce bulletin
dés (enregistrement au décas

a la
DIREC7l0N DÉPARTEMENTALE

DE L.'ACTlON SANITAIRE
:r SOCiALE

N° de l'acte:

N° d'ordre
du bulletIn
de déces

10

S'agit-il d'un enfant de moins d'un an? OUI o non 0 11)

A. Renseignements re/aofs au défunt : Ne nen écme
dans cette colonne

Sexe

.

\ Commune (2l : __.__•._ .._._...

Domlclle Dépanement ou pavs :. •._

1ND et rue : _._ ..........•.._.._ .

masculin ~ - fémmin L ill.

Né à 1 Commune (2) : .•.--.---.-.--.••.- ..- ..•...•..- •.•...-- •..-.-.---.-.-...._ .._--..- ...- .
1 Dépanement au oavs :. ._._. _..__.._._ .... ._..__.__. ._._ _..

Date de naissance Ijour, mOIs. annéel .."_"_",.,,,.,,,., _ ..•......._.._..__.••.•...•....__...•.._.._............••........•..

Acnvité :Jrafesslannelle :
(Pour :es retraites InOIQuer :l-aores ra :lroreSSlon ~lCercee au :TlOlT'lent -:e ~ :'lIse 3 :a retraite :iUlvle ae ra
mention « reTl'ane~. méme SI ie aéfum J eu une autre aC~l\IIte curant sa retr:'me!.

2

3

6
5

4

ProfeSSion : .._._.•_.•......_ _.._.._ _.._ _ _ _ _ _ _ _ .

Étalt-d salarié 7 OUI C - Non Cil!.

Activité ae l'étaolissement (:1 : "._ _ .. '.__ _ '_'.' ' _.__._ __ .._.._._ _ .._..•.......

7 État matrimonial (1) :

Célibataire [J

Mané(e! 0

Veuflve' [j
Dlvorcéie,' ~l-

8 NatlOnZiite:

1 Année de naissance du conlOlnt survivant: ...__..... .._ _..__._ __

i Annèe de célébration au manage dissous par ce péces : _ _._._ _•.

Année du veuvage: .._."._."'."_"'. ._ _ _ _.. _ _..

Année du iugement de aivorce : _ ...•_ _ _._

B. Circ:mstancgs du décès:

9

10

11

Lieu de décès /11 :
1. Domicile, logement privé C - 2. Hôoltal (4) ~ - 3. SanatOrium. preventorium.

aénum 0 - 4. HÔPital psvchlatrlaue (5; C - 5. C:inlaue privée C - 6. Hospice,

maison de retraite C - 7. Maison ae reDOs ou autre etaClissement sanitaire [j ­
8. VOIe ou lieu public C - 9. Autres lieux [j

1 le medecin traitant C
Le décés a été constaté par Il i 1 un medecln ae l'état Civil C
Le éenificat médical confidentiel de décés a-t·i1 éte fourni) Oui C - Non [J (1)

Si : Non. motif:

(' l Menre une 001;1( dans la c::Jse situee a crOlle de ~a reoanse aut convIent.

i2l ?our PARtS. :'YON et MARSEILLE. marquer l'arronOissement.

(3J !ndlQuer de facon precise raetivité ou la nsUire de r~tabhssemem de travail.
bemoles mines. construction d'automoolies. commerce de 'linS en gros. :!Dlcene ce cetall. ~ransports routiers.
S.N.C.F.. élevage de aDVinS, aamlnlStratlon communale. enseIgnement onve. erc.
\4) Non comons les QuartlefS osvcnl3trlQlJeS des Môoltau;l(.
ISI y compns ies Quartiers psvCnl3trlQues aes hopttaulC.

Visa n" 82·004 au ministre de l'Economie (INSE:~ v,lable pour l'annee 1982.
Enquete ltatlstlQve oohqatolre (101 nO 51-711 du 7 juin 1951 moaifiee
sur ('obligation, l' cooroinltlon et le secret en matière c!e statlstlaue' : '::Dut
défaut de reoonse ou une !"tponse SCiemment ÎneJCacte oeut entrainer une
peine d'amenae. Ouestionn'fre confidentiel Oemne à Il ai rection déoar­
tementale ae "action sanitaire et SOCIale. ~ l'INSERM el a l'INSEE.

Le Maire, le déiégué ou le préposé 3 l'état ciVIl:

, A

8

C '

1
c 2 !

l"~ 1 67' 415 C;
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Tableau : Annexe 2.

Evolution de la mortalité infantile et de ses différentes composantes pour la
période 53.82 (taux en %0).

1 Taux Taux de mortalité 1Mortinatali tét1 Mortali té
Année 1 de 1 1Mortalité néo natale

1mortinatali té Néo-natale 1Périna'ta~ Infantile 1Foeto- 1 foeto infan- précoce/ 1

1 précoce 1infantile 1tile foeto infan-j

1 1 1 tile (%) 1
1 fi

,
1

1953 1 18,2 17,0 34,9 41,7 1 59,3 1 31 29 1
1954 1 17,4 16,9 34,'3 40,8 1 57,5 1 30 29 1
1955 1 17,1 16,5 ~'J" 38,6 1 55.,1 1 31 30 1..,..,;,'"

1956 1 17,2 16,3 33,2 36,2 1 52,7 1 33 31 1

1957 1 17.4 15,8 33,~ 33,8 1 50,5 1 34 31 1
1958 1 17.0 15,2 32,0 31,4 1 47,9 1 33 32 1
1959 1 16,2 14,6 30,7 29,5 1 45,2 1 36 32
1960 1 16,9 14,5 31,3 27,4 1 43,9 1 38 33
1961 1 16,2 13,8 29,8 25,7 41,4 1 39 33
1962 1 16,1 13,9 29,3 25,7 41,4 1 39 34
1963 1 16,0 13,6 29,4 25,6 41,0 1 39 33
1964 1 15,5 13,3 28,6 23.4 38,4 1 40 35
1965 1 15,1 12,7 2~,7 21,9 36,7 1 41 35
1966 1 14,9 12,4 2"7,2 21,7 36,3 1 41 34
1967 1 14,6 12,2 2'5,7 20,7 35,1 1 42 35
1968 1 14,1 Il,7 2=,7 20,4 34,2 1 41 34
1969 1 13,9 11,2 2=,~ 19,6 33,3 1 42 34
1970 1 13,3 10,2 23,3 18,2 31,2 1 43 33
1971 1 12,8 9,7 ~~ " 17,2 29,7 1 43 33~~t-

1972 1 12,3 9,1 21,3 16,0 28,2 1 44 32
1973 1 12,1 8,3 20,3 15,4 27,3 1 44 30
1974 1 Il,5 7,8 19,3 14,7 26,1 1 44 30
1975 1 10,9 7,3 18,: 13,8 24,6 1 44 30
1976 1 10,3 6,4 16,7 12,5 22,7 1 45 28
1977 1 9,9 5,8 1=,6 Il,4 21,2 1 47 27
1978 1 9,6 5,2 14,7 10,5 20,1 1 48 26
1979 1 9,2 4,7 13,8 10,1 19,1 1 48 25
1980 1 8,6 4,4 12,9 10,1 18,5 1 46 24
1981 1 8,2 4,2 12,3 9,7 17,8 1 46 24
1982 1 7,9 4,0 11,9 9,4 17,3 1 46 23

I- I 1
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Tableau - Annexe 3

Mortinatalité par région (%0) en France de 1972 à 1982.

11972 11974 11977 11980
1 1 1 1
1 1 1 1

Ile de France 111.4 111.1 110.2 1 8.2

Champagne Ardennes 7.5 8.8 7.8

Picardie 8.4

Haute Normandie 1 7.7

Centre 111.4 111.3 1 6.8
1 1 1

Basse Normandie 112.9 113.2 112.2 112.6 111.9 110.7, 1 9.7 110.1 8.5 7.7 9.1
1 1 1 1 1 1 1 1

Bourgogne 111.4 111.5 112.3 111.5 1 8.4 1 9.1 1 8.1 1 8.8 8.7 8.3 5.7
1 1 1 1 1 1 1 1

Nord Pas de Calais 114.4 113.1 112.9 112.8 !11.8 110.6 110.3 110.0 9.1 9.3 8.7
1 1 1 1 1 1 1 1

Lorraine 112.1 110.9 111.4 111.2 111.3 110.0 1 9.5 1 9.1 8.6 7.7 7.9
1 1 1 1 1 1 1 1

Alsace 112.9 111.0 1 9.1 110.5 1 8.0 1 8.9 1 8.9 1 6.9 7.0 7.9 6.5
1 1 1 1 1 1 1 1

Franche Comté 111.2 113.5 112.0 110.8 1 9.9 1 9.2 110.5 1 8.9 9.1 8.4 8.0
1 1 1 1 1 1 1 1

Pays de Loire 111.9 110.2 111.0 110.5 1 9.4 1 9.4 1 8.4 1 8.7 8.5 7.2 7.0
1 1 1 1 1 1 1 1

Bretagne 112.9 111.5 112.0 110.5 110.6 110.2 1 9.6 1 8.4 8.1 7.1 6.2
1 1 1 1 1 1 1 1

Poitou Charentes 112.4 112.2 112.1 110.6 111.1 1 8.8 1 9.9 1 7.6 8.9 9.7 7.2
1 1 1 1 1 1 1 1

Aquitaine 111.6 111.8 1 9.7 1 9.5 1 a ,
1 9.8 1 9.4 1 8.4 8.3 7.7 6.8_. L

1 1 1 1 1 1 1 1

Midi Pyrénées 111.8 111.6 110.7 110.9 ! 9.1 1 9.4 1 9.4 1 8.8 7.7 7.6 8.4
1 1 1 1 1 1 1 1

Limousin 113.5 113.7 111.3 1 9.9 !10.0 112.0 1 9.2 1 8.5 6.7 7.1 7.3
1 1 1 1 1 1 1 1 1

Rhône Alpes 111.2 111.0 110.5 1 9."- 1 9.9 1 9.2 1 8.5 ! 8.7 1 7.0 7.1 7.5
1 1 1 1 1 1 1 t 1

Auvergne 115.7 113.7 112.5 110.5 1 9.5 1 9.0 110.7 1 8.8 ! 9.0 8.5 8.8
1 1 1 1 1 1 1 1 1

Languedoc Roussillon 112.2 114.7 112.1 110.7 110.0 1 9.5 110.9 110.2 ! 8.1 8.5 8.9
1 1 1 1 i 1 1 1 1

Proven~e Côte d'Azur 113.0 112.7 111.8 111.1 111.9 110.9 110.0 110.7 1 9.5 8.9 9.4
1 1 1 1 1 1 1 1 1

Corse 113.5 1 9.4 1 7.1 110.3 111.6 1 6.3 1 7.8 1 7.2 110.7 9.1 9.3
1 1 1 1 1 1 1 1 1

France entière 112.3 112.1 111.5 110.9 110.3 1 9.9 1 9.6 1 9.2 1 8.6 8.2 7.9
1 1 1 1 1 1 1 1 1



Tableau annexe 3.2 :

Mortalité néo-natale précoce (%0) en France de 1972 à 1982 par région.

11972 1:973 11974 11975 11976 11977 11978 11979 11980 11981 11982
1 1 1 1 l '1 1 1 1 1 1

5.0 4.3 4.2 3.8 3.7 3.5

2.2

4.8 4.5 5.2 4.7 3.2 4.1

7.3 7.1 7.1 5.6 6.1 5.3

6.8

4.8 5.8 4.4 4.2 3.4 3.0

7.3 6.5 5.1 4.6 3.2 3.9

5.2 4.8 4.2 4.1 4.0 3.4

6.2 5.7 5.1 4.4 4.4 4.4

7.0

6.5

6.9 1 7.0 5.0 1 4.8 5.1 4.6

1 1

7.4 1 5.0 4.9 1 3.8 3.8 4.3

1 1
5.7 1 4.6 3.9 1 4.4 4.7 3.9

1 1-
6.8 1 6.5 6.1 , 5.6 5.3 5 .. 9

1 1
6.7 1 6.3 5.0 1 4.9 5.1 5.6

1 1
5.8 1 5.4 4.7 1 4.7 4.1 4.2

1 1
9.6 110.0 5.0 1 8.6 6.5 4.1

1 1
5.8 1 5.2 4.4 1 4.4 4.2 4.0

1 1

1 6.3 1 5.6

1 1
1 1

1 8.0 1 6.3

1 1
110.6 1 8.5

1 1
1 1 7.6

1 7.9 1 6.4

1 1
1 8.1 , 6.4

1 1

1 7.2 1 6.0

1 1
1 7.0 1 7.1

1 1
1 7.9 1

1
1 7.2 , 7.3

1
1 7.6 1 7.4

1 1

1 6.9 1 6.6

1 1

1 6.5 1 5.7

1 1
1 7.1 1 7.4

1 1
1 8.8 1 8.0

1 1
1 7.1 1 5.9

1 1
114:7 110.4
t 1
1 7.3 1 6.4

1 1

1
110.9

1

110.4

1
7.9 1 7.7

8.3 6.7 1 6.5

1
9.4 7.5 1 7.7

1 9.5 1 9.0 1 9.3

1 1 1

112.2 1 8.9 110.0
1 1 1
1 8.0 1 8.7 1 7.4

1 1 1
1 8.2 1 7.9 1 7.9

1 1 1

1 9.7 1 8.4 1 8.1

1 1 1
110.9 1 9.0 , 8.4

1 1 1

1 9.5 1 9.8 1 8.7

1 1 1
1 9.4 1 8.2 1 8.0

1 1 1
1 8.1 1 7.6 1 7.0

1 1 1
110.0 118.7 1 6.8

1 1 1
110.8 1 9.8 , 7.4

1 1 1
110.1 1 8.5 1 8.2

1 1 1

116.5 114.0 112.0
1 1 1

1 9.1 1 8.3 1 7.8
1 1 1

Bourgogne

Alsace

Nord Pas de Calais

Bretalwe

Limousin

Lorraine

Pays de Loire

Aquitaine

Basse Normandie

Centre

Midi Pyrénées

Franche Comté

Rhône Alpes

Lan~ueàoc ROUSSll10n

Auvergne

Poitou Charentes

Corse

Provence Côte d'Azur

France entière

Ile de France , 6.5 1 6.0 1 5.2 1 5.1 1 4.6 1 4.4 4.0 1 3.5 1 3.3 1 3.4 3.1 1
! ! 1 1 1 1 1 1 1

Champagne Ardennes 1 8.8 1 9.1 1 9.1 1 8.8 1 7.2 7.1 5.6 ! 5.5 i 5.5 1 4.6 4.2 i
! 1 ! ! 1 1 1 1 !

Picardie 110.1 1 9.1 1 7.8 1 7.1 1 6.6 1 6.5 1 5.7 1 4.4 1 4.0 1 4.3 4.0 1

1 1 - 1 Il! 1 ! ! 1 1
Haute Normandie 1 8.3 1 7.7 1 8.1 1 5.9 1 6.7 1 4.5 1 5.2 1 4.7 1 4.2 3.3 3.6 1

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
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"Annexe IV

-
ENQUETE MORTALITE PERINATALE

GUA DEL 0 U P E 1984 1985

QUESTIONNAIRE DES FACTEURS DE RISQUES MATERNELS

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

B) On remplira un Questionnaire:
pour l'ensemble des issues correspondant à un décès périnatal
(un questionnaire par issue),
pour chacun des enfants survivants à 7 jours révolus retenus à
titre de témoin. " 1

C) Le remplissage du questionnaire est opéré
par interviewdirect de la mère,
à l'aide des documents médicaux disponibles.

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

U-J W LU

~ unique •••••••••.•

~ l---l

~LJ

~I_....t.-,-_

10

Heur:e

B~

o

Année

Ar:néeMois

Mois

décès périnatal ..••••••
fEmne tésroin

jour

[ IDENTIFIANTS

jour

2) Date et heure de l'accouchement:

1) Date de l'enquête

3) Type de cas enquêtée

4) Type de grossesse enquêtée

~ multiple : 1er juneau ~
2è jtrneal.l
3è juneau
4è juneau

11
12"
13
14

5) Type d'enquêteur
rrédecin erquêteur' ZcJJe A ..
rrédecin erquêteur' Za1e B ••••••••••
Sage-femre cléperxjarx:es Za1e A ••••••
Sage-fenne cléperxjarx:es Zcne B ......
rœdecin géré....-.aliste Zœe A •••••••••
M§decin généraliste Za1e B ••••••••
Autre ••.••••••.••••••.••••••••••••

l
2
3
4
5
6
7



-102-

Il RENSEIGNEMENTS D' ORDRE GENERAL

1) ~~~~_~!~~~_~~_~~!~~~~~~_~!_~~_~~~!~~~~~_

6) Pouvez-vous me dire Quand vous êtes née?

- 2 -

!-----OUi 0
date de
naissance L..l.JLUUJ

-r- non 0
âge au dernier
anniversaire ans

M
N
M

7) Où êtes-vous née?

hors Guadeloupe
.j, o

Guadeloupe
passez à Q9 Dl

A
N
M

précisez le pays

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

autre D::M-TCM 0 0 0 • 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 • 0

rrétrqJole 0 0 •• 0 • 0 • 0 0 0 0 •••• , 0 0 ••

haiti 00 •• 00 •• 0 0 0 00 0 0 0 .. 0 0 0 0 o.'

d:rnini.que o. 0 0 • 0 .. 0 0 • 0 0 • 0 ... 0 • 0

autres antilles .,. 0 •••• 0 0 •••• 0

tcut autre lieu .' 0 • 0 ••• 0 ......

2
3
4

5
6
7

8) En quelle année êtes-vous venue habiter
en Guadeloupe (la première" fois) ?

A

G~
M

9) Où avez-vous habité le plus souvent au cours
des 6 derniers mois •

Guadeloupe, commune

2) CONTEXTE FAMILIAL-----------------
10) Etes-vous mariée?

hors Guadeloupe, pays
c

~ LU

J:-------OUi D non 0
passez à Q11

et vous vivez avec votre conjoint ?

non 0 oui n 1

passez à Q12

11) Vivez-vous avec quelqu'un?

cui. u"Iicn libre avec o::t>abitaticn •••••.•....
rxn, u"Iicn libre sans cd1abitatiCJ1 00.0 .... o' 0

12) Dans la JTBi.scrl cù vcus habit=,
qui est le respcnsable, le dlef de fêmille ?

s:U

une autre persoone n
~
qui est--:e par rawart à VIU5 ?

la r>e-~ ffilI-Iêtée 0 1
passez à Q14

leo::Qoint ou l'ami 2
lepère de l·enquêtée .... ·· 3
lamère de l'enquêtée···· o' 4
le père du conj oint· .. ····· 5
larrèœ du conjoint . '0' 00. 6
la grand-ire.'"':: de l' en:jUêtée . . 7
autre o •••• •• 0 •• • •••• 0 ••• • O" 8

c:U
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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 7

profession en clair

Quel genre de
travail fait-il (elle)
exactement

oui D r non D
quelle est sa situation 7

sans E5lPloi, à la
recherche d' U1 travail
al foyer •••••••••••.••••••
étuiiant, élève ••••••••••
altre •••••••••••••••••••••

!
Travaille-il (elle) pour lui (elle) même (avec ou sans salariés 7)
ou pour quelqu'un comme salarié 7 (dans le secteur privé ou le
secteur public ?)

i.ndépeOOant sans salaire •... §
erployeur' ••••••••••••••••••
aide fanilial .••••.•••.•••..

~ti., aide ••.. .'.~.. §.
salarié w secteur privé ••
salarié du secteur p.blic.

x
C
1\1

3) NIVEAU D' nsmJCT'ICN Œ LA MERE

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

oui 0 non 0 0
passez à Q16

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

en~ourez la réponse donnée

école priJJBire, œ, Œ1, Œ2, CMI., 012, Fin d'Etude, Œ'PN •••
1er cycle du seccndaire : 6è, 5è, 4è, 3è .
2è cycle w seccndaire : 2è, 1ère, Terminale.· •••••••••..••.•
Ense~t supérieur', ét1Jdes après le BAC ..••••••••••••••••

Autres ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

15) Au rota! eart:>ien d' années êtes-IICUS restée à l'école 7

~
1
2 N
3 l

LJ4 M

A
lamées

~I
4) ACTIVITE DE LA MERE-------------------

16) Quelle est vntre occucation habituelle.
aviez-vous un travail au début de votre grossesse 7

Travaill( ilez-vous pour vous-même (avec ou sans salariés 7
ou pour quelqu'un comme salariée 7 (dans le secteur privé
ou le secteur public 7 )

oui D
quel genre de travail
faisiez-vous exactement 7

profession en clair

~te sans salaire ..... §.
erployeur •.•.•••••••••••••••
aide fanilial .••••••••.••••.•.

.r non 0
quelle est votre Situation 7

sans emploi, à la
recherche d'U1 travail .
au foyer •••.•.•..•.•.•..•.•••
étu:ii.ante, élève •••...•.•••.•
autre .

ëÇl.lI"'ef1tie §
salariée dl secteur privé .
salariée dl secteur p.blic

ro
91
92
93

X
M
M
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Les. pages 5 à 8 sont identiques et concernent les autres grossesses
(jusqu'à 10 grossesses sont enregistrées).

III ANTECEDENTS CONCEPTIONNELS ET OBSTETRICAUX

1) TABLEAU DES CO~!~NS : une ligne par concepti,on

ON EXPLORE LES 10 CONCEPTIONS LES PLUS RECENTES, Y COMPRIS
LA GROSSESSE ACTUELLE, EN SUIVANT L'ORDRE CHRONOLOGIQUE.
S'AIDER DU DOSSIER MEDICAL ET DES CARNETS ROSES SI DISPONIBLES

17) Combien de fois avez-vous été enceinte?

18) Combien de fois avez-vous accouché?
(y compris les mort-nés)

LLJ

L..1....J

N
E

,E L..I----'---'

N

~ L..I---L--J

19) Combien de césariennes avez-vous eues?
(y carpris évmt1Jelleœnt les qystérotanies sur
utérus gravide)

u
NAISSAl\Œ VIVANlE ~ NE

Q2) Q21 Q22 Q 24 Q25 Q26
O,.ielle est Q.Je1le a éti S'agit-il ~e était QJel est I.e bébé
la date l'issue de d'une p.a ciJrée en le poids s'est-il

R de l'accœ cette grossesse de cil bébé révélé
dtement ~ unique 00 lia grosses- àla porteur
00 de l'a- 3 RE5IBI- nultiple ~: d'une na!

A vortement LmS IlAN3 Œ ~ra' SI ra:' fornatim
FCUR lES BEBE NE CAS clas- IEoWIEZ SI cm:

N VIVMlr sez les
~de

si: ~
A1'CIEN'lES BEBE NE issues 29J) gr (attentia
!'lJIEZ ME' dans l'or trois :

00 lIOins la nalfor
SE:UlDENf

A~_ ùre de
Pl si .

00 natia1 a
G LE mIS E'I (décès avan nai..ssaœe ~int:e : plus de Pl se réIIl

L'ANNEE le, 4è,5è lIOi .' de lIOins
29J) gr 1er l.a1g-

CIX1JEZ LA
Q23 de 8 lIDis

terpsO-iel est • 8 lIOis .
CASE~ le sexe 00 plus après la
FmEE El'

du bébé : œissance
SJIVEl lES
FLEœES

QZ7 ; Q2B Q29 Q3)
I.e bébé Est-il I.e bébé Etait-ce:
a t-il 'i:a.tjOJrS lest-il 1.I'le GEU
été vivant: ~: 1.I'le l V G
hc5pita 00 1.I'le

lisé en Fausse
néo- SI ŒŒDE • aYa'lt . 'Co.Jche
natologie COTbien leclébut • ~t3rÉe

de jOJrS du1ravail SI FCS
OJ de nois est-ce
,OJ d'année 00 arrivé:
&-t-il • pendant .avant
vécu : le 2 lIOis
(Si a vécu 1ravail.après
'lCins 2 lIOis
d'un jcur IlAN5 Œ
rotez 00) CAS

préCisez
si lagr:oe

Pesse étai
unique 00

nUltiple

Bébé né Gross Seœines pas de ' Vit 1n1- ' Décès,/!] GE1J fi]
Date de vivantlTI mi~ de gestr Poids

~orŒ Pas jaJI'S@] 'BVa'1t
l'acccu- Bébé né Gross tim :

III nulti LU l , 1 natiO'l d'~ Décédé à ,le 1re-
IVG IDchement rn:rt en 0 l'5ge de 'vail

ou de ple [[ Si ra' grarrnes /tlalf~ néo-nat L.LJ jQ.lI' ~'Décès Fe avant
l'avorte- mis SI ra' natim amid]Avorte I]J oo-de

~O
fbsp. uJlIDis pen 1[]ment

Sex~§
lIB1t 3

8 nois 0 en [TI 'da'rt; le )3Jcil:{]L...LJ
j néo-nat uJan(s travail ~

00 8 lIDis ~' Si MJRl'-N
ra:'1],~

L.U 00+ 0 1 nultiple-"M ,. ,
~

.
A

M E - A E - l E- U E- S E- L E - P E -

L.LJ L-U LJ LJ LJ Li.-J L..!...o.I..-....L-.....I

F E-

LJ

H E-

LJ

V E -

LJ

D E-

L.J
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~) COMPLICATIONS DE LA GROSSESSE PRECEDENTE
~ 9 -

. (de plus de 20 semaines)

'D

~LJ

o
1
2

.3

Y-A-T-IL EU UNE

31) L'enquêteur a pu consulter:

SJCJI'l cIocunent n'était dispc:rûble •••••••••••• ~
le carnet rose 5a'S le à:lssier médical •••••••
le d:lssier nédi.ca1 sans le carnet rose ..
le carnet rose et le à:lssier médi.cal • ~ •••••••

(DES) COMPLICATIONS(S) PENDANT CETTE GROSSESSE?

o
1
2
3

32) Hypertension artérielle :

pas d'I'\}'pertensi.m artérielle ••••••••••••••
HI'A sans protéinrie ••••••••••••••••••••••••
HI'A plus protéinrie (pré-éclarpsie) ••••••••
cr-ise d' éc1alpsie •••••••••••••••••••••••••••

33) Signes d' incompatibili té foeto-maternel1e :

pas de 5Îg11e d' incaTpa.tibilité ••••••••••••••• ! • • • • • • • • El 0
Sigle(R) n' i:\YëInt pas errtrainé dt exanguiro-transfusicn •• 1
sig;Je(s) i:\YëInt entraîné une exanguino-transfusicn •••• i . 2

H

~LJ

l

~LJ

avec B-minéti.ques seul~t •••••••••••••••••
avec hospiblisatim sans B-.llimétiques
avec B-minéti.ques et hospitilisaticn

34) Infections :

BWpositif •••••••••••••••••••

infecticn urinaire, cystite···
vu!vt>-Vagini.te ••.•••••.•...••.
fièvre sans autre précisim ••
au1:r'e ••••••••••••••••••• , •••

•
35) Menace d'accouchement prératuré :

oui 0

36) Autrès complications
oui 0

non oui

non

non 0 0

B l
!JI U
pl----l pU

V F

~ LI ~Ll

A

~LJ
M

~LJ
A
P .
ll....-J

précisez 1) ••••••.••••.•..••.••.••.••••••...
2)
3)

A A

~W LJ

P.JJ 'IOTAL SI AUOJNE a:M'LICATICN œ Q 31 A Q 36 P~ 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

peur quel!e(s) indicatia:t(s)
2 répcI1Ses possibles

c=J non
anaralie du squelette et des organes pelviens ••
diabète ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••.
~m.artérielle •••••••••••••••••••••••
anaralie de la ctmanique de tzavail •••••••••••
anaralie de la présentatim .••••••••••••••.•••
qypotr"q:iùe ••••••••••••••••••••••••••••••••••
prérœ:brité •••••••••••••••••••••••••••••••••••
sigle(s) de souffun:e foetale aigue •••••••••••
grossesse pro1ongée ••••••••••••••••••••••••••••
~ement fEbrile ••••••••••••••••••••••••.••
rupture de la poche de:l eaux + de 12 h •••••••••
césarie-ne itérative •••••••••••••••••••••••••••
a.J1:re in:li.catim IlBternelle ••••••••••••••••••••
a.J1:re in:li.catim foetale ••••••••••••••••••••••

00
01
02
œ
04
05
06
CJ7
œ
09
·10
11
12
13
14

"
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IIII 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 ?
(contrôlez avec la .réponse donnée en Q 16)

o non '0
passez à Q 44

-!;.-.----- oui

jusqu'à quelle date?
Date du début du
dernier arrêt de travail 1 Il

jour
l "81

mois année

999

J
A
7 "",'---L---J'--I

40) Combien de semaines d'arrêt de travail avez-vo~s eu au total
depuis le début de votre grossesse ?

rester debOJt la1gt:erps? ••••••••. Do 0 1

SOJ1.ev= des chcses pesantes ? ••••••• LI 0 0: 1

0. 0 0."1porter des dlœes pesantes? •••••••••

41) Vous. ête-vous sentie particulièrement fatiguée
pendant votre grossesse à cause de votre travail ?

42) Vous est-il souvent arrivé de :

43) Les déplacements pour aller au travail
vous ont-ils fatigué ?

2) CONDITIONS D'HABITAT-----------

, 1

non
oui

non

oui

semaines

cui

S
A
7""-.1...,-....1

F

ALJ
7' .

P

~LJ

Parlons à présent de la maison où vous habitez, ou bien de la maison
où vous àvez habité pendant votre grossesse ••.

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

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

personnes

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

pas d' eau co.Jrante • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • § O~
eau c:arante SlnS àJuche ni baign::>ire •••••••
eau co.rart;e avec à:u::he al ba1mJoire •••••••

N:U

o
CLJ
H .

trl) Y-a-t-il (y avait-il) l'électricité ?

.J; aJ1 0
avwi-'lO.JS ln frigidaire ? ~ B
~~~~ ~.7...... :: El

rxn[]
ni frigidaire. ni lIElChine ••Q1
frigidaire sall.etelt ••••••• 2
aa::hine seuleralt •••••••••• 3
frigidaire et lla:t1ille •••••• 4

à laIrer- le~
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48) Vous êtes-vous sentie particulièrement fatiguée
pendant votre grossesse à cause du travail que
vous aviez à la maison ?

49) Combien d'enfants de moins de 15 ans aviez-vous
il charge dans la maison ?

50) Et combien de personnes de 65 ans et plus ?

51) Pendant cette grossesse :

faisiez-veus votre mérlage va.IS-IIêre? •••••••••• ••

avi.~ lavé par terre sa.went? •••••••••••' •••

avez-veus porté de l'eau SlX1V81t ? • . • • • • • • • •••.

faisiez-veus voire lessi.ve à la 1IBin? •••••••••••

avez-veus beallco.p rrarché ? • • • • • • • • • • • • • • • • ••••

non
oui

LI
pet flO:ll!!S

§gées'

n:n cui
Do 0 1

Do 0 1
0 lDO 0 1

~o 0 1

Do 0 1

F

AU
. D .

E
N
DU.P

A.
'DU

M L
ELJA UD ,D

PL..

~LJ~U

4) TRANSPORTS------

M

~U

non
oui

52) Et concernant vos déplacements avez-vous habituellement utilisé
les transports en commun ?

5) COUVERTURE SOCIALE----- -

T

~LJ

5?) Pour cette grossesse, avez-vous la sécurité sociale? non
oui

C

~U
6) TABAC ET ALCOOL--------

55) Vous arrive-t-il de boire de temps en temps ••••
de la bière ?

54) Avez-vous fumé pendant votre grossesse ?

.J; oui 0
combien de cigarettes par jour à peu près ?

aviez-vous l'habitude d'avaler la fumée ?

non Do
L....L.1 è:igarett:es

:; 8 ~

C

~ 1.....·---1........

l
F .

• . U LJ

combien de bouteilles par semaine ?

dl vin?

~r----oui o non Do
.. .. . . . .. .Ll...J bouteilles

combien de verres par semaine ~

non 0 O·

• • • • • • • • • • • • • • • • • •.• • •• .....1 ......1 purrhs

~ oui 'c=J
combien par semaine ?

V

·I.LU·
'N

., 1verres

n:n 0 0

..............
un punch?

o~r----é:l.Ii

'<

55) Impression de 1'enquêteur :

Cert:ainerBrl; pas étfw'lique •••••~ l
Probableœnt pas étiwlique ••••• . 2
Prcbab1.eJmt éttIYl.ique •••••••• 3
CertaiœreIt éttIYl.ique • ~ • • • • • • 4 .

.~

T
Y. .W
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IV/ PROBLEMES MEDICAUX DE LA GROSSESSE ACTUELLE

... 12

57) L'enquêteur a pu consulter:

aJCIJr1 dooJnent n'était dU;pcnible •••••••••••••••••••••••••
le carnet rose sans le à::ssi.e:- médical ••••••••••••••••• ~ ••
le dossier IlÉdical :sans le carTEt rose ••••••••••••••••••••
le carnet rose et' le O::ssi.er médical ••••••••••••••••••••••

l) BIOMETRIE MATERNELLE

58) Taille. combien mesurez-v9us ?
êventuellement ': pieds , 1 1. pouces

centimètres

éventuellement :

59) Poids. combien pesiez-vous .
avant cette grossesse ? - ••••••.••..••• LU.

livres

Kilos K

cLU
G

50) Existe-t-il une pathologie pré-existante à la grossesse :

.JO' oui

laquelle:
(3 répcnses possibles)

o ... rxn 0
cèésité ••••••••••••••••••••••••••••••
diabète ••••••••••••••••••••••••••••.•
cardic:patlùe àlraùque •••••••••••••.•
~i.cn chralique •••••••••••••••.
drépan:x;jrtose•••••••••••••••••••••••••
alcoolisire •••••••••••••••••••••••••••
troubles mentaux •••••••••••••••••••••
a.rt::re ••••••••••••••••••••••••••••••••

1
2
3
4
5
6
7
8

61) L'électrq:tlorèse de l'héncglobine a-t-elle été faite ?

r- 0ui 0 non 0 0

à quel moment avant la grossesse ••••••••••• El l
pendant le 1er trimestre •••••. 2
avant l'accouchement ••••••••• . 3

3) .GRO~~ESSE DESIREE. CONTRACEP!IO~

62) Désiriez-vous cette grossesse ?

63) Avez->,/ClJS arrêté U1e oart:raœptim
par-avoir cette SJ' ossesse ?

non
passez à Q55

oui
ne sait pas

0.0

E3 ~.

rOUi 0
étai't-œ la pilule?

non 0 0
passez à Q 65

64) Avez-vcus al cette gussesse lIX)ins de
trois 1IX)1s~ aIIOir arrêté la pilule ?

65) Avez-vous déjà eu des avcrtenents ?

a.dO
(ccntrô1ez avec répalse cbnée en Q 21.)

lD'1 me autre néth:Jde 0
passez à Q 65

llDins de trois JIDis~•• B
plus de trois JIDis après•••

rxnD

1

2
3

A

Cu
G

.-



-109-

4) TABLEAU DES CONSULTATIONS PRENATALES

66) Nombre total de consultations (non compris la consultation
immédiatement suivie de l'hospitalisation simple pour accoucher)

- 13
N

~LU

cxx:hez rxn OJ l:ui sela1 que, les - exanens
,exanens Olt été ootés OJ rxn ' ettêctlles

PRATICIEN 'EXAMENS COMPLEMENTAIRESr~·14 = 1 + 3 ,'éc:Ixlgt"4ide .... ,•••• EC'}2 =gyréco1cglle, 5 '" 2 + 3 ,PréJ.ËNeœnt vaginal PI'
3 =sage-fenne 6 = artre ' c;ytcbac-urjna:.•• aJ

.IYthIe caro.Foetal.He

CODES=:t:::~.;:::::::::~~ l
ca'ls.ù:taticn 00 •••••••••• 3
cabinét nédecln,œge -feune 4
dbmicile •••••••••••••••••• 5
artre 6

Q 67
Dates

Q 68 Q 69 Q 70 Q 71 Q 72 Q 73 Q 74 ~ 75 ~76 "Q 77
Durée.. Lieu Prat Poids H U ~. r.'y "'T A' albu Suc

rxn,ciri. iuteuinonoui nono nonCu" EC l'y ID He

D.,O 0 0 0 0 a 0 p Q. 0 [] COQ 0

o 0 0 0 0 0 a 0 ra 0 0 0 . 0 0' 0 0
~

DO DO 00 00,00 0000 00

o/J PO 0000,00 ob 0000

L ,p

îLJLLJl ,
, . s

1 LU L...LJ L.LJ î 1
.";] M A

2 Lu LLJ L.LJ' s ....' ---<'---,1 iLJ ~LJ
J M A2 .~ ~

3 L.1...J Ll.J LU S 1-1--1...'.....J' ~LJ ~U
J MAS ;j;j

4 L-'yJ Lf-'-~ iC.L...1---""'-'.....JI ~LJ ~LJ

5 1 1 • s l , l' LgLJ Pg' ,LUL.LJL..-L.Jg . I-J OdOOOOQOOOOO·OCOO
J M. A

s L P
6 L.LJ L.LJ LU 6\ , 1 gU 5LJ 0 a [] a 0 0 a a 00 00 Q a 00

J M' ,'A .....................J
s L P
ccc

." L.LJ L...LJ LU 7. .....1----0.'---1' 7LJ 7LJ 0 0 0 a 0 0 0 0 0 0 [] 0 0 (] a 0
J MAs L P

8 L.1...J Lu Lu. ~.I 1 1 ~ ~LJ 0 a a a a 0 D Cl 0 0 00 0 0 0 0
J MA'

s L P
9 LU Ll.J ' 1 1 C 1 1 Cl ,CgLJL.......L.....Jg.l..----'.9""'""""""" 00 00 [l[l 00 [l0 00 [J'a O[l

J MAs i. P

10 LLJ Lu L1....J l~ 1 1 J 10.L.Jl&LJ 0 0 a a 0 [} D Q a a 0 0 a a 0 0
J M A

~ p.
li L.LJ Ll.J L1....J ~ 1 1 1 c:;.U. "U 0 0 0 a 0 [] 0 0 0 0 0 [} [J [] .00

J M k.11 li li

12 LU U-J L1.J ~ .IL--:IL....--.l' _~LJ.~u. 0 0 [J 0 D 0 0 Q a a 0 0 p a a [}
J M A 12 u u

13 ~ LU .LLJ ~ 1 1 1 ~LJ ~LJ a 0 0'0 0 [l a [J 0 0 0 0 0 0 0 0
J M M13 13 ~

s L P
14 LLJ LU LUl~ 1 , Il~LJ1~LJ .0 [] 0 0 0 [laD 0 0 .0 q 0 0·0 0

JM A,
s L' P.'

lS .L.l...1 L.LJ LLl1
C

5 JI" .;Uts
C Ll a 0 CO 0 [l D 0 D 0 O.C [J 0 0 []

. J MA, -= '
ROC KJC 'lVC TAC ALC gx;,': ËCC PVC

* dJr'ée de la grœsesse En senaines d'~
le tenœ le plœ vraiserb1able Q 104 WWWWWWWW

ON NE TIENDRA PAS COMPTE DES, CONSULTATIONS AU DE-LA DE LA 15ème
euc lœ

Luw
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5) COMPLICATIONS DE LA GROSSESSE ACTUELLE -14 -

S'AIDER DU CARNET ROSE ET/OU DU POSSIER MEDICAL POUR PRECISIONS
EVENTUELLES.

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

78) Hyperte'nsion artérielle :
pas d'~m artérielle ••••••••••••'........~ 0
H T A sans protéinrie '. • • ,', 1
H T A phJs probiliIrie (pré-écJalpsie) ••••• ••••• '2
C"i.se d'écJ.arI:sie . .3

79) Signes d'incx:Jlpatibillté foeto-naternelle :

H'

~U

82) Menace d'accouchement prématuré :

au 1er trimestre
au 2ème trimestre
au 3ème trimestre

B W Positif •••.•••.•••••••••
infection urinaire, cystite •••••
vulvo-vaginite ••••••••••••••••••
fièvre sans autre précision •••••
autre •••.•••••••••••••••••••••••

l
U
GL.J

F
V
G L...J

A
l
G L.J

M

~U

pas de~ d'incatpa.tibilité •••••••••••••••••••••• ~ ~ §' 0
sigpe(s) n'a;ya1t pas ent:r'aiœ d'~transfusim.. 1.
~(s) a;ya1t entrainé me exangu:!no-tra1sfusim••••• ~ 2

~f~ 1

00) Infections

81) Métrorragies

6) HOSPITALISATION

86) Y-A-t-il eu hospitalisat1on(s) pendant cette dernière grossesse?

M

~U

0

~U

0

~U

A
GL...J
1

A A
G ' G

L...J2 LJ 3

0'0
Dl

non
oui

oui

non

DOnono

.......................... ".: ..

.......................................... ... ' .......
1) ..
2)
3)

si oui

précisez :

: B-atinéti,~_~ ••••••••••••••=~....~:
avec hospi'bù1saticn sans l3-mimétiques ••••••••••• 2
avec &miinéti.ques et hœpitalisatim 3

83) A-'l:-<r1 fait ln di.agfnsti.c d'~e foetale
en cours de grossesse ?

85) Autres complications :

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

oui D
l'XJliJre de jar.! d'hospi1alisatï.m avant
l'ao::o..chenent (1Ul c:arpris l'hœpimlisatim

'sinp1e peur ~ement)

non Do
~,à Q 99 '.

J

~,- ln

l
~I
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- 15-

L
H U1

S
·H

11

D
H

LiJ1

H

~LL.J

H

; ...1--.10--'

7
8
9
10
11
12
13

80~' Date d'Admission

hôpital public c=J 1
clitli(tue pz<ivée 0 .2

L....1-J L.l.-..1 ~ !!Oit l " .1 , sareines
Jàur Illois année d'~ le tenelêplus

vra1seliblable Q1~4

89) Date de sortie Lu LU L!..L.J SOit à L....L..J JOJrS
aI d'liOXUChenent ~ lICiS amée d'hœpital1saticn

90) ioIotif'( $) de l' hospi tëllisatien : (2 réponses possibl~s)

lI'2tlaCe d'~t ••••••••••••••••••••• 1 diabète en f1n de grossesse .;.
tetard de ero1ssance intra-utêtin ••••••• 2 ~OCE!ltêsé ••••••••••• ~.~ ......
lI'8'laCe dt 8CCX:JUr::hernet prératuré ••• •••••• 3 clréparx:x::ytœe SS ••••••••••••••
t\YPertensim artérièlle ••••••••••••••••• 4 rwtlJre de la poche des ea..ac, ••
protéÙ'1.Jl"ie •••.••••••••••• • • • • • • • • •• •• ••• 5 grœs,esse pl'Ol.a'tgéè •••••••• 1 .••

êta.t irlfec:t:1B.DC ••••••••••••••••••••••••• 6 eere.lagel da CIOl •• ~ ••••• 1'1 ......

autre •••••••••••••••••••••••••

.HOSPITALISATION N-l ou dernière hospitalisation avant
l'hospitàllsatio~ simple pour accoucher

.87) Lieu:

HOSPI1'ALISATION N- 2 ou avant
.sI UNE, SEIJU HOSP:r;.TALISA'I:IOrr

91> Lieu:

513) Date de sortie ~ L.l..J. ~ soit à L...LJ JOJI'S
JCU" lICis emée d'hœpitalisaticn

94) ioIotit(s) de l'hOSpitëllisation : (2 réponses possibl~s)

'92) Date d'admission

dernière' hos~ita11sat1on
PASSEZ A Q99

hôpi ta1 public B 1
2

'
,clitlique privée

LL..J L.l.......l lli...J ~it la 1 J , sarmnes
jour mois année d'après le tennele plus

Vl'ai.st;Jrblable Q104

L
H U2

S
H
2

.D

~L...U
aenaced'~t •••••••••••••••••••••
retard de Cl"O~ 1n~ •••••••
llI!I'laCe d'accouchenent prématuré •••••••••
~ Artériellè •••••• ~ ••••••••••
pm'téi.tlJr'ie •••••••••••••••••••••••••••••
êtat irlfectit!lJX: ••"•••••••••••••••••••••••

1 diabète en fin de grœsesse .•••
2 amniocentèse ••••••••••••••••••
3 dréparl:x;y1X:lSe ~ ••••••••••••"••
4 t!-PtlJre 'de. 18 poc:he des ea..ac, ••
5 grossesse prola1gée •••••••••.••
6.cerclage dJ 001 •••••••••••••••

aJ"tr'e •••••••••••••••••••••••••

7
8
9
10
11
12
13

H
·2
lLL.J

H

2 L_L..J2:

. '

ON NE TIENDRA PAS COMPTE DES HOSPITALISATIONS AU~ELA DE N-3

s
'. H

u....J3

D
H L....U3.

L
HU
.~

H

s: L.L..J
2 .

H

3. 1 1 1
Il---l---J

·7
8
9
10
11"
12
13

HOSPItALISATION N- >3 ...
j;I D~UX HOSPI'1'"A~J:~ATIO_NS'SEULEMENT" PASSE? A Q'99

~5) Lieu: hôpital public B 1 •
clinique privée ~ .

~ LJ.......1 LJlLJ !!Oit l 1 il' $el8inéS
Jour mois année d'~ le terne le plus

Vl'aisenblable Q104

l.+-J LLl ~ soi!;'! L.LJ JaJr3 .
jour ftX:li!l a-riéé . d'hœpital.1satic:r'l

ioIotif(s) de l'hospitalisation": (2 réponses possibl~s)

lIUlâ:::e d'SVQr"tement ••••••••••••••••••••• l diabète en fin de grossesSe •••
retard de~ int:t"a"'Utéritl ••••••• 2 àtniOCEl'\têsé ••••••••••••••'••••
~d·~tprématuré ••••••••• 3 _ S3 .~ ••••••••••••
~CXl artérielle ••••••••••••••••• 4 .J}.Pt!Jre ~ la J)ClChé des eà.oc., ••
protéinurie ••••••••••••••••••••••••••••• 5~~ •••••••••••
éta.t intectie..cc •••.••••••••••••••••••••• 6 cerclage di 0::»1 ••••••••• ~ '

autre •••••••••••••••••••••••~;

97) 03te de sortie

96~ Date d'admission
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7) ANEMIE

99) Pendant le dernier trimestre de la grossesse, y-a-t-il eu
recherche systématique d'une anénie ?

oui D

Taux d'hémoglobine :

Volume globulaire correspondant ~I'~~~~

non D 00 T
G· LLJ

gr/lOOml G

m3 V
G
G

V/ L'ACCOUCHEMENT

1) TERME

100) Date des dernières règles : 1 ! 1 1 1 1 8\ 1 ~ CCRllI 0 88
jar rois année

soit un terme théorique de : 1 1 sereines .

101) r.bde d'estinaticn dl terme par l'a::cax:heur :

M

~U

T
A
A

T
P
A

o
'i'
li. L..J

T
V
A .lL.....--L........I

L
D

-A

88
99'

semaines

rxn o7n.J .•••••••••••• D.
pas de pédiatre •••••• 0

rx:n canJ •••••••••••••• a 88
pas d' a::ceu::heur. • • • ••• '. 99

J " ~sera±nes

Q:urtle de tarpératlJre •••••••••••••••••~ 1.
éd1l:lgr'a;:ttie <dl sereines ••••••••••••• 2
qlinioo de l'ac:ecud1eur ••••••••••••••• 3
rx:n~ •••• ••••••••••••••••••••• el
pas d'a::ceu::heur •••••••••••••••••••••• 9

102) Terme estimé par l'accoucheur
(médecin ou sage-femme)

l~) 'Im'-lE LE PilJS~ D'APRES L'E!QJE'IDJR :

le terme d'après les dernières règles •••••••••••••••••••••~ 1
le terme acecu::heur, c::aJrlle de tsrpérature •••••••••••••••• . 2
le terme acc:Cu:fleur, d'après l'~e ••••••• ••••••••• 3
le terme acecu::heur d'après sen qrinioo ••••••••••••••••••• 4
le terme dl pédiatre •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 5 -
si auan~t, estinatioo' dl nédecin ~teur ••• 6

ooit un terme de: 1 l l semaines

- de 8 JIl:)ÎS 0
2) LIEU D~~~COUCHEMENT : + qe 8 III?~:0

=~~.:::::::::::::::::::::::::::._~.. -~.
à d:mici1e •••••••••••• :................... 3
pen:iant le trajet 4
a.rt:2'"e ••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 5

103) Terme estimé par le pédiatre

lOS) Lieu :

1(5) SI L'ACCOUCHEMENT A EU LIEU A L'HOPITAL OU DANS UNE CLINIQUE PRIVEE'.:

Avant d'être admise pour l'accouchement, avez-yous eu au
moins une consultation dans cet établissement? ou au moins
une consultation faite par l'un'" des membres de l'équipe

médecin(s), sage-femme(s) qui vous ont assistée .pendant
l'accouchement ? -.

non 0 0
1oui U

"

1

.C

~L.J
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3) ~~_ L'ACCOUCHEMENT -17 -

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

!,\on 0 oui 09
passez à Q 112

lOB) Le début de'l'accouchement était-il

spontané ~ ou provoqué

spontané simple •••••••••••••••••••••
qri:s Iqllure prénaturée des lIeJi:lranes
s..zrverue : en12"e En et lIDins de Ial ••

en12"e 121 et ncins de 24h ••
en12"e 24h et nnins -de 4B1 ~.

48 heures et plus ••••••••••

SI L'ACCOUCHEMENT A ETE PROVOQUE POSEZ Q 109 et 110

o

.~
o
1

2
3
4
5

A
S
.ALJ·

109) Méthode utilisé~:

ocytociques ~ 1
prostaglandines ••..••••••••••. 2
rupture des membranes •••.••••. 3
césarienne avant le travail... 4
autre •••.••••••••••.•••••••••. 5

A

~LJ

110) Indication (2 répooses possibles)

aroralie d.i squelette et des organes pelviens
diabète •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••.
~ian·artérielle ••••••••.•..••••••••••••
arx:nal.ie de la <t'nanique du travail ••••••••••••

. arx:nal.ie de la présent:aticn ••••••••••••••••••••
qypotz:oophi.e .
prénaturi:té .
sigle(s) de souf'.ft'anœ foetale aig.te •••••••••••
~~angée ••••••••••••••••••••••••••••
ac:carl1atelt fébrile , ..
npture de la'pod1e des ea..oc + de 12 heures ••••
~erIle i~tive •••••••••••••••••••••••••••
autre :lndi.caticn naternelle ••••••••••••••••••••
autre :lndi.cat1cn foetale .

1
2
3
4
5
6
7

8
9

10
11
I2
13
14

l
A
1 L,I--L.---J

111) Présentation : le sommet

§.
1par .....

par le siège ...... 2
Pautre ............. :3 R .................... AU

non c~nnu ......... 0 8

c
~L.J

§ 0
1
8

~
0
1
2
3
8'

~
0
1 ...
2
3
8

non
oui

non connu

autre ••••••••••••••••••••••••••••••••••
n:n cxrnJ ..

ci.r'o.Jlai.re ser7'ée ••••••••••••••••••••••

114). Pathologi.e dl corà:n: pas d'anaralie .
~ .

112) Y-a-t-il eu fièvre maternelle (~ 37°6)
• pendant l'accouchement?

4) PATHOLOGIE DES ANNEXES ~!~~ETUS

113) pathologie dl p1acen.ta : pas d' arxnalie .
placenta previs ••••••••••••••••••••.••••
hérratx:me rétrqlla::entaire ••••••••••••••
autre .
n:n cxrnJ .
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SI CESARIENNE AVANT LE TRAVAIL OU MORT-NE AVANT LE TRAVAIL

PASSEZ A Q 121

- la -,

115) Y-a-t-i1 eu enregistrement du
rythme cardiaque foetal
pendant l'accouchement?

115l A-t-on détecté des signes de souffrance foetale
aigue pendant le travail 'i'

non'
oui

R
'C
A'U

axm:ùie dl HI:Y saù.erent ••••••••••••••••••~ 1
liquide amdotique t.e:iITœ se.I1.eœnt •••••••• 2

~~.~.~.~.~~:.!~~.~~.~~ ~
Absence de àx:uœnt : aDJn l'e'lSe:ig1JerIelt •• 0 a

-&.,r------ oui 0
'le:p!!l
priIcipalenent

non 0 0

5

~LJ

T

~LJ

o
.~Ll:

1
2
3
4,

5
6
7
a

voie basse spontanée ••••••
forceps ••••••••••••••••••••••••
ftJlitule ••••••••••••••••••••••••
ventnJse •••••••••••••••••••••••
siège E!lCtract1al .
artres llElOOeUVI"eS ••••••••••••••

césari.EI1ne avant lI1!lrXlaM'eS

césariEl1ne ëpI'ès lI1!lrXlaM'eS

5) TERMINAISON DE L'ACCOUCHEMENT
1

118) Mode de terminaison"Dilatation :

pas d' an:nalie •••••••••••~ 0
qypereinésie, ••••••••••••• 1
stagnatim •••••••••••••• 2

autre •••••~.............. 3

n::n can.z 0 8 ,

117)

119) Durée du travail :

~ heures

non connu 0 88

, 120) Durée de l' expulsion :

L1..J mirutes

n:n <:an.I 0 88

VII ISSUE DE LA GROSSESSE ACTUELLE

121) Quel est le devenir de l'enfant (ou du 1er JUMEAU)

128) SI MORT-NE OU DECEDE : le décès était-il évitable : §0' non
FIN DU QUESTIONNAIRE POUR LES MORTS-NES oui l'
SI ISSUE UNIQUE : remerciez la mère ne sai t pas 8

v

iLJ
"

P
'XLU' 1·

E

iu

A H
:ILUI U1 , 1

S G

iLJ ~I 1 t·

D T

,i L..LJ~LU........................2ème

chez l',enfant

préma:tlJrité •••••••••••••••• ~. 5
infect:i.m ••••••••••••••••••• '6
ualfornatim 7
autre ,••••••••'.............. 8 '

nrrtrné avant le travail ••••••••••••••••••••••
lICI"t-né pendant le 1ravail ,••••••••••••••••••••
né vivant cIécédé avant 7 jaJr5 ••••••••••••••••
né-'livant s.rvivant à 7 jaJrS •••••••••••••••••

1 123) Poids à la naissance :
2
3

masculin ••••••• §
fem1n1n •••••••

non cxrnJ •••••••• LLLLJ~·
si N5P : 29Xlg ou - 0 ';m

SI NE VIVANT POSEZ Q 124 et 125 . + de 2SXJg DffXl
APGAR 5 minItes l '1 ' \125) Hospitalisation en

n::n cern.J 0 88 neo-natologie ,: oui 0 0
non Dl

122) Sexe:

124)

126) Pathologie principale rencontrée

pas de patholcgi.e ••••••••• '1'"'o'SOtIffi'aœe anté-paMun sauf 1
qypotrq;hie avec RrA ••• •••••••• '2
~e sans RrA ••••••••••• 3
SOtIffi'aœe per-partun •••••••••• 4

127) Autres pathologies en clair :
1ère ••••• ' .
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JUMEAU 2 ; SI ISSUE UNIQUE PASSEZ A Q 145

T129) Quel est le.. devenir du 2ème jUllleau :

- 19 -

SG

~Li iLLI

l3f) Poids à la naissance :masa.zlln ••••••• § 1
'fénUnin ••••• ;. 2

non c:xrTIJ • • • • • • • • 3

130) Sexe

132)

si NSP : 2:OOg OJ - 0 iQ)
SI NE VIVANT POSEZ Q ;1,32 et 133 . . + de Z:OOg D8Xl
APGAR 5 m1nJtes l " 1133 ) Hospitalisation en.

O œ neo-natolog1e: ouin::n a:rru .
1 non

134) Pathologie principale rencontrée chez l'enfant

~ 8V8'1t le trt!va.1l. ••••••••••••••••••••••
~~t le trt!va.1l. "•••••••
ré viYa'\t d§c:édé 8Va'1t 7 Jc:uns •••••••••••• ~•••
n6-YiV81t B..ItVivant l 7 J~ ••••••'•••••••••••

pas de pa'l:t'xllogie •••••••••••••
sc:uf'fun:e lI'lt.é-.oartun saJf
t'\YPotrc:çh1e avec HTA •••••••••••
.t'\YPotrc:çh1e sans RrA •••••••••••
scxJm.arx:e~ ••••••••••

o
1
2
3
4

prératurité ••••••• ;,••••••••.~ 5
i.rlfectiCX'l ••••••••••••••••••• 6
malfortnatim ••••••••••••••• 7
aItJ-e •••••••••••• •.••••••• •• 8

p

~L.LJ

136) SI MORT-NE OU DECEDE : le décès était-ll évi table : El 0non
FIN DU QUESTIONNAIRE SI f1FNll flQ.lE'm . oui 1
MORT-NE : raœrc1ez la lIi!re ne sait pas 8

135) Autres pathologies en clair
lêre ••••••••••••••••••••••••••• 2ême •••••••••••••••••••••••

D T

~'LU:U

3ème JUMEAU, SI PAS DE 3ème ISSUE PASSEZ A Q 145

137.) Quel est le devenir du 3ème jumea'u :

E
1
'3U

v

.~U

A H
1 13u....J3U

p

ILl-!
3

D T

~.LU~LJ

S G
:I U ILLJ
3 3

EH
non
oui

ne sait pas

2ème •••••••••••••••••••••••

1391 ~oids à la naissance :

o
1
2
3
4

FIN DU QUESTIONNAIRE 'SI ENFANt' !NQUtTZ
, MOR'l:-NE: re!D~rcielil la 11ère

llre ••.•••••••••••••••••...••••

pas de path::>lcgi.e •••••••••••••
SI:Illffi"En:e .lI'lté-partun saJr
t'\YPot:rcP'de avec HI'A •••••••••••
hypot:rcP'de Sans lirA •••••••••••
.s::::aJmax:e~ ••••••••••

144) SI MORT-NE OU DECEDE : le décès était-ll évi table :

né viv.;nt d6::édé avalt 7 JQJrS .
nê-vivalt SJrVivalt l 7 J~ •••••••••••••••••

~ 8'J'alt le travail ••••••• : ••••••••••••••
~~t le trawil ••••••••••••••••••••

143) Autres pathologie~ en clair

138) Sexe : masculin .•••••••.§ 1
féninin ••••••• 2

non ClCITIJ •••••••• 3

si r5P : zmg OJ - 0 iQ)
SI NE VIVANT POSEZ Q 140 et 141 . + de zmg 0 a:x> .

140 )~.APGAR·5niinJtas l " 1141) Hospitalisation en.
n::n~ 0 œ ne.o-natolog1e; oui· 0 0

non'D 1

142) Pathologie principale rencontrée chez, l'enfant :

prératurité ••••••••••••••••.~ 5
1rlt'"ec:'t:la1 •••••••••••••••••• : 6
malfarmtiat ••••••••••••••• 7
autre •••••••••••••••••••••• 8

'::
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..

~

145) Par

IVI PRISE EN CHARGE DE L'ENFANT A LA NAISSANCE

1) PRISE EN CHARGE IMMEDIATE
qui l'enfant-a::'t-ilété d' abord pris en charge :

-2)-

rœdecin de fanille ...••.•.••••.•~ l
~femme •••••••••••••••••••••• 2
~ ••.••.•...•.......••. 3
obstétriciEn ••••••••••••••••••••• 4

pédia1re •••.•••••••• § 5
artre médecin ••••••• 6
artre lD1 médecin •• , . 7

146) A-t-on fait des manoeuvres de réanimation:

aspiratioo - désobstu:tial 80 0 Il
ventilatioo au rrasque avec ~tial. •••••••••••••• •••• 0 0
intubatioo: • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •• •• • • • • • • • • • • •• [lJ 0

- de principe sur liquide teinté ..•••••••.•.••••••••••, 0 1
- de nécessité cil fait d'une pathologie ••••••••••••••• 0 2 ,

massage~ •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• Bo 0 1
8.l1re 0 D 1

!----OUi
lesquelles

o non DO
passez à Q 148

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

~""--oui 0
lesquelles

non Do

2) !..~~

148) L'enfant a-t-il été transféré

oui Dl
<XJJbi.en de t.slps
après la naissance

non Do
FIN DU QUESTIONNAIlŒ
remerciez la mère

T:LJ

149) Comment l'enfant a-t-il été transféré:

dans les bras 0 1 .
dans l.rle CQJIIeIJSe prédlauffée •• D 2

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

non •••••••••••••••••••••••••••• §o'
avioo ligne régulière •••••••••• 1
avioo OJ héli,coptère sanitaire.. 2'

151) A-t-il été transféré par route :

pen;crne non spécialisée ~ 1
p.Jériroltrice,infirmière cu sage-ferrme.. . 2
nédecin non peenatre ' 3
pédiatre 4 '

équipe spécialisée ••••••••••••••••••••• 5

Si .t:... 24heures I..._.!.-.....I heures LJ jellirs
révolu9

P
A·
NW

A

~LJ

M

:LJ

D
B

" Nl-J·

~
!

. 3
4

5

Si ~ 24 heures

non ••••••••••••••••••••••••••••
par voitur'e part:iaill~ •••••••••••••

par transport En, camun.••••,. ',' ••••• : •
;laI' ati:lul.ar-œ écPiPée ,lD1 spécialisée.
F~ équipée SpécialiSié' •'~. ~

autre •••••••••••••••••••••••••••••••••
152) Qui accompagnait l'enfant

1FIN DU ~ QUESTI~1lINAIRE
remercJ.ez la mère
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