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RESUME DE L’ETUDE

Des Enquétes Nationales Périnatales sont réalisées a intervalle régulier. Elles
permettent de suivre I'évolution des principaux indicateurs périnatals, relatifs a la santé,
aux pratiques médicales et aux facteurs de risque, et de fournir des informations sur des
questions particulieres, pour aider a I'évaluation et a la décision des actions de santé.
Trois enquétes de ce type ont été réalisées dans le passé en 1995, 1998, 2003.

Ces enquétes portent sur la totalité des naissances (enfants nés vivants et mort-
nés) survenues pendant I'équivalent d’'une semaine, si la naissance a eu lieu a au moins
22 semaines d’aménorrhée ou si I'enfant pesait au moins 500 grammes. Les informations
sont recueillies a partir du dossier médical des maternités et d’un interrogatoire des
femmes en suites de couches. L’enquéte de 2010 a eu lieu en mars. L’échantillon
comprenait 15 418 enfants et 15187 femmes, dont 14 903 enfants et 14681 femmes en
métropole.

Les données obtenues en 2010 sont de bonne qualité et permettent d’avoir des
estimations fiables des indicateurs et de leur évolution. Le nombre de naissances est trés
voisin de celui attendu, le taux de participation des femmes a été trés élevé et les
caractéristiques des femmes sont similaires a celles qui sont connues par I'état civil sur

une année entiére.

Les évolutions les plus marquantes par rapport a 'Enquéte Nationale Périnatale de
2003 sont les suivantes :

e La situation socio-démographique des femmes a évolué dans un sens positif, du fait
de I'augmentation du niveau d’études, du taux d’activité et de la part des emplois
trés qualifiés. Par exemple le pourcentage de femmes de niveau d’études supérieur
au baccalauréat est passé de 42,6 a 51,9 %. De plus la consommation de tabac au
cours du troisieme trimestre de la grossesse a diminué. D’autres aspects sont moins
favorables. Le report des naissances vers un dge maternel plus élevé est inquiétant
dans la mesure ou les risques pour I'enfant et la mére augmentent de maniére
sensible avec l'age. Il semble que la situation sociale des ménages se soit
dégradée, pour les groupes les plus vulnérables ; ainsi le taux de chdmage du mari
ou du partenaire est passé de 5,9 % a 8,5 %. L’augmentation de la corpulence des
femmes est également préoccupante.

e La contribution des différents professionnels a la surveillance prénatale s’est
diversifiée, avec une participation plus grande des généralistes et surtout des sages-
femmes ; ainsi 39 % des femmes ont consulté une sage-femme en maternité en
2010 au lieu de 27 % en 2003. Le taux d’hospitalisation prénatale est resté stable.



La préparation a la naissance s’est développée : 73 % des primipares en 2010 et
67 % des femmes en 2003 ont suivi une préparation. Les tendances sont moins
bonnes pour deux autres indicateurs de la surveillance prénatale. Le pourcentage de
femmes qui ont déclaré leur grossesse apres le premier trimestre de la grossesse a
légérement augmenté, pour la premiére fois depuis 1995, ce qui peut refléter un
retard du début de la surveillance prénatale pour certaines femmes. De plus le
nombre de consultations et d’échographies continue a augmenter, ce qui pose la
question d’un risque de sur-médicalisation de la grossesse.

Les accouchements ont lieu plus souvent en secteur public (de 61,2 % en 2003 a
64,5 %) et surtout dans des services de plus de 2000 accouchements par an (de
35,8 % a 48,0 %), ce qui est le résultat des fermetures et des fusions de maternités.
Cette évolution ne s’est pas traduite par une augmentation du temps de transport
des femmes pour aller a la maternité.

Le taux de césarienne (21,0 %) n’a pas augmenté de maniére significative entre les
deux enquétes, que ce soit dans la population entiére, comme dans des groupes
particuliers, ce qui suggére une attitude générale de contrble, pour limiter le nombre
de césariennes. La prise en charge de la douleur par une péridurale ou une
rachianesthésie est devenue beaucoup plus fréquente puisqu’elle a concerné 82 %
des femmes en 2010, au lieu de 75 % en 2003.

Parmi les naissances vivantes uniques, le taux de prématurité a tendance a
légérement augmenter, de maniére non significative entre 2003 (5,0 %) et 2010
(5,5 %), mais de maniére réguliére depuis 1995 ou il était de 4,5 % ; en revanche la
proportion d’enfants de petit poids n’a pas augmenté entre 2003 (5,5 %) et 2010
(5,1 %), alors qu’elle avait augmenté de maniére significative au cours des années
antérieures, le pourcentage étant de 4,6 % en 1995. La différence de tendance du
petit poids par rapport a la prématurité entre 2003 et 2010 peut étre le fait du hasard
ou traduire les effets de 'augmentation de la corpulence des femmes ou de la baisse
de la consommation de tabac.

Plusieurs questions ont permis de savoir si certaines mesures de santé publique avaient

eté appliquées ou si certaines recommandations médicales avaient été suivies. Les

résultats les plus marquants sont les suivants :

Les résultats sont favorables pour plusieurs mesures préventives ou
recommandations de pratique médicale. La diminution du taux d’amniocentése,
particulierement fort chez les femmes de 38 ans et plus (de 61 a 42 %), montre que
les recommandations récentes pour éviter les amniocentéses d’emblée dans ce
groupe sont suivies. Il semble que I'adéquation du type de la maternité au niveau de
risque des enfants se soit renforcée, puisque les transferts néonatals dans un autre



établissement continuent a baisser et ne concernent plus qu’'un pour cent des
enfants. Le taux d’épisiotomie a été réduit d’environ un tiers chez les primipares
depuis 1998 (de 71 % a 44 %) ; 'absence d’évidence scientifique concernant les
bénéfices d'une épisiotomie systématique et les recommandations récentes du
CNGOF de ne pas faire des épisiotomies en routine ont donc eu un impact fort sur
les pratiques. Un autre changement important concerne la prévention des
hémorragies du post partum: des ocytociques sont administrés de maniére
préventive chez 83 % des femmes, ce qui montre que les recommandations du
CNGOF de 2004 sont maintenant largement appliquées. Le taux d’allaitement
maternel en maternité, qui avait beaucoup augmenté entre 1998 et 2003, a continué
a progresser. Ceci peut étre le résultat d’'une série de mesures prises depuis la fin
des années 90, au niveau national, régional et local, en faveur de I'allaitement au
sein.

o Certaines recommandations ou mesures ont été peu appliquées. La couverture
vaccinale contre la grippe A(H1N1) a été de 29 %, alors que les femmes enceintes
représentaient un groupe a haut risque de complications, pour lequel on
recommandait une vaccination au deuxiéme trimestre. L’entretien précoce (dit du
quatriéme mois) est encore peu réalisé ; 21 % des femmes déclarent en avoir eu un.
Ceci peut s’expliquer par un travail important d’organisation entre différents services
et de formation avant toute mise en place de ce nouveau dispositif.

Il existe de fortes disparités entre grandes régions, en ce qui concerne les facteurs
de risque, les comportements de prévention et les interventions médicales. Des
différences particulierement grandes sont observées entre la métropole et la Guadeloupe,
la Guyane et la Réunion, surtout pour lissue de la grossesse puisque le taux de
prématurité y est environ deux fois plus élevé qu’en métropole.

Cette enquéte a permis d’obtenir des données trés utiles pour suivre I'évolution de
la santé et répondre a certaines questions. Il serait donc souhaitable de répéter cette
enquéte, en suivant la méme méthodologie. Par rapport aux autres sources de données
nationales existantes, elle présente deux avantages majeurs pour informer sur la situation
périnatale. D’'une part, l'interrogatoire des femmes permet de bien connaitre leurs
caractéristiques sociodémographiques, le contenu de leur surveillance prénatale et leurs
comportements préventifs. D’autre part, l'introduction de nouvelles questions pour chaque
enquéte permet de disposer d’informations particulieres sur les problémes de santé qui
sont soulevés a un moment donné et sur I'application de certaines mesures publiques et

certaines recommandations de pratique clinique.



|. PRESENTATION GENERALE

I.1 Introduction

Il est indispensable de disposer, au niveau national, de données fiables et
actualisées sur la santé. La connaissance des principaux indicateurs de santé périnatale
est en effet nécessaire pour suivre I'évolution de la santé, orienter les politiques de
prévention, et évaluer les pratiques médicales.

La volonté de réaliser a intervalle régulier une enquéte nationale périnatale sur la
morbidité et les pratiques médicales a été annoncée par le Ministére chargé de la santé
dans le Plan Périnatalité de 1994. L'intérét de ce type d’enquéte a ensuite été rappelé
dans le Plan Périnatalité 2005-2007.

Les enquétes nationales périnatales reposent sur le principe d'un recuell
d'informations sur I'état de santé et les soins périnatals a partir d'un échantillon
représentatif des naissances. Cet échantillon comprend toutes les naissances survenues
pendant une semaine dans I'ensemble des départements francgais. Trois enquétes suivant
ce principe ont été réalisées dans le passé, en 1995 (Blondel et al 1997, Wecislo et al
1996), en 1998 (Blondel et al 2001) et en 2003 (Blondel et al 2006, Vilain et al 2005) (voir
annexe 1).

Le choix de ce protocole s’appuie sur I'expérience d’'une enquéte réalisée en
1988-89 dans plusieurs régions volontaires (Bréart et al 1991). Elle nous a montré qu'’il
était possible de faire une enquéte dans les maternités, sur une période courte, avec le
recueil d’'un petit nombre d’items, et qui soit coordonnée par les services départementaux
de PMI. De plus nous avions observé que les résultats de deux échantillons comprenant
la totalité des naissances pendant une semaine, une fois au printemps et I'autre fois en
automne, étaient comparables, ce qui justifiait de conduire I'enquéte pendant une

semaine uniquement.

Les enquétes nationales périnatales sont congues en cohérence avec les autres
sources d’information, en particulier le certificat de déces néonatal et le certificat de santé
du huitiéme jour (Blondel et al 2011). En effet les principaux indicateurs de morbidité, de
pratique médicale et de risque périnatal sont recueillis suivant la méme formulation dans
ces trois sources de données. Les items communs entre les questionnaires des enquétes

nationales périnatales et les certificats de santé facilitent le recueil des informations pour



les enquétes nationales périnatales, et permettent aux départements d’établir des
comparaisons entre leurs données et la situation nationale. Les enquétes nationales
périnatales apportent également un complément aux informations connues a partir des
certificats du huitieme jour, pour des indicateurs qu'on souhaite surveiller en routine
(Zeitlin et al 2008) et pour des problemes particuliers qui se posent a un moment donné.

[.2 Objectifs

Les objectifs de cette enquéte sont de :

- connaitre les principaux indicateurs de I'état de santé, les pratiques médicales
pendant la grossesse et I'accouchement et les facteurs de risque périnatal ; il est ainsi
possible de suivre leur évolution a partir des enquétes nationales antérieures, y compris
celles réalisées avant 1995 (Rumeau-Rouquette et al 1984);

- fournir un échantillon national auquel on pourra comparer les données
départementales, régionales ou locales provenant d'autres sources ;

- apporter des informations pour guider les décisions en santé publique et
évaluer les actions de santé dans le domaine périnatal.

Il. METHODES

II.1. Population

L’enquéte a eu lieu en métropole et dans trois départements d’Outre-Mer : la
Guadeloupe, la Guyane et la Réunion. La Martinique n’a pas participé a I'enquéte par
manque de personnel pour gérer la coordination au niveau du département. L'enquéte a
porté sur tous les enfants nés vivants, les mort-nés et les interruptions médicales de
grossesse (IMG), dans les maternités publiques et privées. Les enfants nés en dehors de
ces services (domicile, autre, ...) et transférés ensuite en maternité ont également été

inclus.

Définition d’'une naissance :

Nous avons retenu toutes les enfants nés vivants, les mort-nés ainsi que les IMG,
si la naissance avait lieu aprés au moins 22 semaines d’aménorrhée ou si I'enfant, ou le
foetus, pesait au moins 500 grammes a la naissance. Cette définition était déja utilisée
dans les trois enquétes précédentes.



Calendrier

Initialement, I'enquéte devait se dérouler au mois d’octobre 2009. En raison de la
pandémie de grippe A(H1N1) et des mesures sanitaires prises a cette occasion, 'enquéte
a été reportée au printemps suivant. Cette décision a été prise tardivement; sept
maternités n'ont pas été prévenues a temps et ont réalisé le recueil de données entre le
lundi 5 octobre 2009 a 0 heure et le dimanche 11 octobre 2009 a minuit. Pour les autres
maternités, le recueil a porté sur les naissances survenues entre le lundi 15 mars 2010 a
0 heure et le dimanche 21 mars 2010 a minuit. Dans les plus grandes maternités, le
recueil pouvait se répartir sur deux semaines, en incluant toutes les naissances
survenues un jour sur deux, du lundi 15 mars au dimanche 28 mars.

[1.2. Recueil des informations
Questionnaire pour chaque naissance

Le questionnaire était rempli a partir de deux sources. Les donneées relatives aux
complications de la grossesse, a 'accouchement et a I'état de I'enfant a la naissance ont
eté collectées a partir des dossiers médicaux ; les caractéristiques sociodémographiques
des meéres, le déroulement de la surveillance prénatale, les consommations de
substances psychoactives et I'allaitement ont été obtenus par entretien avec les femmes,
avant leur sortie de la maternité. Lors de I'entretien, des questions sur le déroulement de
'accouchement, notamment les méthodes pour soulager la douleur, étaient également
posées aux femmes.

Dans le cas ou une maternité ne souhaitait pas participer ou si la femme ne
pouvait pas, ou refusait d’étre interrogée, il était demandé aux enquéteurs de remplir les
items principaux collectés en routine dans le certificat de santé du 8°™ jour. Pour faciliter
le travail, les items communs au certificat de santé et a I'enquéte nationale périnatale
étaient précédés d’'un signe spécial (®) dans le questionnaire d’enquéte.

Le questionnaire comprenait deux types de questions :
- des questions de routine concernant I'état de santé des enfants, les décisions
médicales prises et les caractéristiques sociodémographiques des parents,
- des questions sur les problémes spécifiques pour lesquels il est nécessaire de faire le
point actuellement, comme la situation professionnelle et financiére détaillée des
ménages, la perception de la grossesse, ou I'entretien du quatriéme mois.

En 2010, le questionnaire comprenait un plus grand nombre de questions, sur des
thémes plus variés, que dans les éditions précédentes. De plus, aprés le report de
'enquéte, une page a été dédiée a la grippe A(H1N1), pour connaitre les soins requis



(vaccination, consultations, hospitalisations) et pour savoir si la pandémie avait entrainé
une modification de la surveillance prénatale, et par conséquent des perturbations dans
les estimations des indicateurs en 2010 (voir Annexe 2).

Questionnaire pour chaque maternité

Un questionnaire rempli pour chaque établissement accueillant des femmes pour
I'accouchement a permis de décrire le lieu d’accouchement une seule fois, sans répétition
pour chaque questionnaire de naissance. Il avait pour objectif de décrire I'environnement
des naissances, I'organisation des soins dans la maternité et en lien avec le réseau de
santé en périnatalité. Il comprenait également des questions destinées a mesurer les
difficultés rencontrées dans la prise en charge des grossesses, notamment en raison de
la grippe A(H1N1).

[1.3 Organisation
Cette enquéte a été réalisée avec la participation des services suivants (Annexe 3) :

- la Sous-Direction Promotion de la Santé et Prévention des Maladies chroniques a la
Direction Générale de la Santé (DGS) du Ministére du travail, de I'emploi et de la
Santé (secteur santé)

- le Bureau Santé des populations a la Direction de la Recherche, des Etudes, de
I'Evaluation et des Statistiques (DREES) du Ministére du travail, de 'emploi et de la
Santé (secteur santé)

- I'Unité de recherches épidémiologiques en santé périnatale et santé des femmes et
des enfants (U. 953) de I'Institut National de la Santé et de la Recherche Médical
(INSERM),

- les Conseils généraux des départements, par I'intermédiaire du Service de Protection
Maternelle Infantile (PMI).

La mise au point du protocole d’enquéte et du questionnaire a été assurée par des
représentants de la DGS, de la DRESS, de l'unité U953 de I'INSERM et par un comité
scientifique comprenant une représentation de 'Assemblée des Départements de France
(médecins ou sages-femmes des services de PMI), et des représentants de la Direction
Générale de I'Offre de Soins, de la Direction Générale de I’Action Sociale, de I'Institut
National de Veille Sanitaire (InVS), des Directions Régionales et Départementales des
Affaires Sanitaires et Sociales (DRASS et DASS), des Observatoires Régionaux de Santé
(ORS), de la Commission nationale de la Naissance et de la Santé de I'Enfant, des
réseaux de santé en périnatalité, des associations de professionnels (sages-femmes,
gynécologues-obstétriciens, anesthésistes-réanimateurs, pédiatres), des Conseils de
I'Ordre des médecins et des sages-femmes et des associations d’'usagers (voir Annexe
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4). L’'organisation générale de I'enquéte et son suivi ont été assurés par I'unité 953 en lien
avec la DREES.

Le questionnaire et les documents d’enquéte (documents pour les coordinateurs de
'enquéte dans les départements, guide pour les enquéteurs, cahier d’enregistrement des
naissances,...) ont été concus par I'INSERM. lls ont été distribués aux personnes
responsables de la coordination au niveau local, ainsi qu’aux personnes chargées du
remplissage des questionnaires.

L’'enquéte a été réalisée au niveau local sous la responsabilité du médecin
coordinateur de PMI dans la plupart des départements frangais. Pour les départements
qui n’avaient pas les moyens de mettre en place I'enquéte, 'INSERM se chargeait de la
coordination locale.

Dans chaque maternité, un correspondant, souvent une sage-femme cadre du
service, faisait le lien entre le coordinateur départemental et les enquéteurs. Cette
personne référente pour I'enquéte s’assurait que I'enquéte se déroulait bien dans la
maternité.

Pendant la semaine d’enquéte, les enquéteurs de chaque maternité avaient pour
tache de repérer toutes les naissances, d’interroger les femmes, de remplir la partie
médicale du questionnaire a partir du dossier médical des femmes et d’envoyer tous les
questionnaires au coordinateur départemental. Des documents de consignes
permettaient de garantir une certaine qualité du recueil et d’assurer une homogénéité
entre les maternités.

Le responsable départemental avait pour rdle de coordonner l'enquéte et de
s’assurer de la bonne qualité des données. Il devait en particulier contréler la qualité du
remplissage des questionnaires et vérifier 'exhaustivité du recueil

Au niveau national, la coordination avait pour but d’assurer un lien avec chaque
département pendant la mise en place de I'enquéte et de centraliser les questionnaires
aprés I'enquéte. Elle était assurée par l'unité 953 de 'INSERM.

La qualité des données a été une premiere fois contrélée par I'INSERM, par une
relecture des questionnaires. La saisie des données et la constitution du fichier
informatique ont été assurées par la DREES. Une copie du fichier a ensuite été transmise



11

a 'INSERM pour un contréle informatique de la cohérence des données et une analyse
détaillée des résultats pour le rapport final.

[I.4. Autorisations

L’enquéte nationale périnatale a recu un avis favorable du Comité Consultatif sur
le Traitement de I'Information en matiere de Recherche dans le domaine de la Santé
(CCTIRS), une autorisation d’'un traitement automatisé d’informations nominatives de la
Commission nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL) (n°909003) et un avis
favorable du Comité National de I'Information Statistique (CNIS) (visa n° 2010X716SA).
Des avis favorables de ces trois comités ont été donnés aprés le report de I'enquéte en
2010 et I'ajout de questions concernant la grippe A (H1N1).

lIl. EFFECTIFS ET QUALITE DES DONNEES

lll.1 Effectifs

L’échantillon comprend 15 418 enfants dont 14 903 en métropole et 515 dans les
départements d’outre-mer (DOM) ayant participé a I'enquéte (Guadeloupe, Guyane et
Réunion) (Tableau 1). Compte tenu des naissances multiples, I'échantillon comprend
15 187 femmes, dont 14 681 en métropole et 506 dans les DOM. Selon les statistiques
de Ilnstitut National des Statistiques et des Etudes Economiques, le nombre de
naissances vivantes en 2010 était trés voisin de celui de 2008 (Pla et al 2011). Cette
année-la il y a eu 64 405 naissances vivantes en mars en métropole (Beaumel et al
2009). Si les naissances étaient réparties de maniére homogéne au cours du mois, le
nombre hebdomadaire de naissances vivantes aurait été d’environ 14 500, ce qui est trés
voisin du nombre de naissances vivantes dans I'enquéte (14 761 en métropole).

I11.2. Degré de précision des indicateurs
Comme les indicateurs présentés dans ce rapport sont issus d’'un échantillon des
naissances sur une semaine et non de la totalité des naissances en France, ils fluctuent a
l'intérieur d’un intervalle de confiance dont les bornes sont les suivantes pour un risque
derreura 5 %:
Tauxde 1% :+0,2%
Exemple proche : mortinatalité, grossesse gémellaire
Tauxde 5% :+0,4 %
Exemple proche : prématurité chez les enfants vivants uniques
Tauxde 10 % : £ 0,5 %
Exemple proche : obésité (IMC=30), césarienne avant travail
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Taux de 20 % : £ 0,7 %
Exemple proche : hospitalisation pendant la grossesse, césarienne
Dans ce rapport les résultats descriptifs pour 2010 sont systématiquement présentés
avec leur intervalle de confiance a 95 %.

[11.3 Exhaustivité

Une maternité a refusé de participer a l'enquéte et les 51 naissances
correspondantes ont été documentées a partir du certificat de santé du huitiéme jour.

Les informations manquantes sont assez peu nombreuses pour les items obtenus
a partir du dossier médical (Tableau 2). Ainsi I'dge gestationnel et le poids sont inconnus
pour environ 0,5 % des naissances. Pour les informations obtenues par entretien, les
informations manquantes sont un peu plus nombreuses. L’age maternel est inconnu pour
1,9 % des femmes. Le niveau d’études qui ne peut pas étre connu par le certificat de
santé du huitiéme jour n’est pas documenté pour 4,2 % des femmes.

On estime que 4,1 % des dossiers sont incomplets ou vides (hors items du
certificat de santé). Cette estimation est fondée sur dix questions qui nécessitaient un
entretien avec la femme, et pour lesquelles le taux de réponse était trés élevé. Les
principales raisons pouvant expliquer I'absence d’information sur une partie ou la totalité
des questions étaient : le refus de la femme, des problémes de langue, la sortie précoce
de la femme et des problémes de santé de I'enfant ou de la mére. L’entretien auprés de
la mére n’était pas proposé en cas d’enfants mort-nés ou d'IMG.

I1l.4 Représentativité des données

Pour tester la représentativité des données, nous avons comparé nos résultats
aux statistiques d’état civil, en nous fondant sur les naissances vivantes enregistrées en
France. Certains items sont recueilis de maniére voisine, en particulier les
caractéristiques des parents. Comme la derniére publication relative a I'état civil concerne
les naissances de 2009, nous avons un décalage d’'une année entre les deux sources.

Les distributions de I'dge maternel, la nationalité, les naissances légitimes et les
accouchements gémellaires sont trés voisines dans les deux sources (Tableau 3). Une
différence est observée pour la parité : 43,5 % des femmes accouchent de leur premier
enfant dans I'enquéte nationale périnatale 2010, alors qu’elles sont 57,6 % en France en
2009 selon I'état civil. Cette différence était déja de méme ampleur lors de la précédente
enquéte en 2003. Elle peut provenir en partie de différences dans les questions posées,
puisqu’on recherche le nombre d’accouchements dans I'enquéte nationale périnatale et le



13

nombre d’enfants nés vivants dans le bulletin de naissance ; elle peut également provenir
d’'une sous-estimation a I'état civil des naissances en dehors de la présente union, dans
la mesure ou, pendant longtemps, ces enfants n’ont pas été inclus dans les statistiques.
La distribution des professions des maris présente également des différences
relativement importantes. Ces écarts peuvent provenir de différence entre les deux
sources dans la connaissance des professions et la fagon de les classer, certaines
situations professionnelles pouvant étre interprétées de maniére différente suivant les
personnes chargées de collecter I'information.

IV. PRESENTATION DES RESULTATS
Les résultats sont présentés en trois parties :
L’évolution des caractéristiques des femmes, des soins et de la santé en
métropole entre 2003 et 2010 en métropole,
Des comparaisons régionales sur les principaux indicateurs décrivant les
facteurs de risque, la prise en charge médicale et la santé,
L’évolution de la situation en Guadeloupe, Guyane et Réunion.

Pour étudier I’évolution récente des indicateurs, nous avons comparé les données
de 2010 aux données de I'enquéte de 2003 (Blondel et al 2006). Dans les commentaires
de ce rapport, nous faisons aussi référence aux résultats des enquétes précédentes pour
resituer I'évolution dans un contexte plus large. L’échantillon de 2003 comprenait
14 482 femmes et 14 737 enfants en métropole. Les enquétes suivaient un méme
protocole. En revanche la formulation de plusieurs questions a changé entre les deux
années, en particulier pour accroitre la précision des informations ; ces différences sont
expliquées par des notes dans les tableaux. Par ailleurs le questionnaire de 2010 aborde
un plus grand nombre de thémes et, dans plusieurs tableaux, les résultats ne portent que
sur 'année 2010.

Pour chaque item, nous présentons l'effectif, le pourcentage et son intervalle de
confiance en 2010, et le pourcentage correspondant en 2003. Un test de comparaison de
pourcentages a été réalisé pour tester les différences entre 2003 et 2010. En raison de la
multitude de tests et de la taille des échantillons, nous avons retenu les différences
significatives a un risque supérieur a 1 p 1000 dans la population totale et a 5 p 100 dans
des sous-populations.
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V. DESCRIPTION ET EVOLUTION DEPUIS 2003 EN METROPOLE

V.1 Caractéristiques sociodémographiques des parents

Entre 2003 et 2010, la distribution des naissances a changé avec une plus forte
part des naissances a des ages éleves : la proportion de naissances a 35 ans ou plus est
passée de 15,9 % a 19,2 % (Tableau 4). Ce mouvement s’inscrit dans une évolution sur
le long terme, puisqu’on observe une augmentation continue de I'dge maternel depuis
1976, au travers des statistiques d’état civil (Beaumel et al 2010). L’Age moyen des
meéres parmi les naissances vivantes est en effet passé de 26,5 ans en 1977 a 29,5 ans
en 2003 et 29,9 ans en 2008 pour la derniére année disponible.

Le nombre de grossesses antérieures a augmenté entre les deux enquétes ; en
revanche la parité est restée stable : 43,4 % des femmes accouchent pour la premiére
fois et 33,9 % accouchent pour la deuxiéme fois. On sait, par les enquétes nationales
périnatales plus anciennes, qu’entre 1981, 1995 et 1998, la parité ne différait pas de
maniére significative, et qu’elle a trés Iégérement diminué entre 1998 et 2003.

La proportion de femmes mariées au moment de la naissance de leur enfant a
beaucoup diminué au cours des années 80, 90 et 2000, avec un pourcentage qui était au
départ de 88,6 % en 1980, selon les données de I'état civil (Beaumel et al 2010). Cette
évolution continue : dans notre enquéte, 47,3 % des femmes étaient mariées en 2010 au
moment de la naissance de leur enfant, au lieu de 53,7 % en 2003 (Tableau 5). La quasi-
totalité des femmes vivait en couple et la proportion de femmes seules (7,2 %) n’a pas
changé entre les deux enquétes; elle était déja stable entre les deux enquétes
précédentes. Au troisiéme trimestre de leur grossesse, 7,2 % des femmes n’avaient pas
de logement personnel et vivaient le plus souvent dans leur famille ou chez des amis
(5,6 %). La proportion de femmes sans logement personnel semble avoir Iégérement
augmenté depuis 1995 ou, au moment de I'enquéte nationale, 5,4 % des femmes
déclaraient ne pas avoir de logement personnel (Blondel et al 1996).

Les femmes de nationalité étrangére représentent 13,4 % de I'échantillon en 2010
au lieu de 11,8 % en 2003 ; cette légére évolution concerne surtout les femmes
européennes. Le principal groupe de femmes étrangéres en 2010 est composé des
femmes d’Afrique du Nord ; viennent ensuite les femmes d’autres pays d’Europe et les
femmes d’autres pays d’Afrique. Au total 18,2 % des femmes sont nées hors de France et
les principaux pays d’origine sont les pays du Maghreb. Les femmes de nationalité
frangaises comprennent 6,1 % de femmes nées a I'étranger. Parmi les femmes nées a

I'étranger et résidant en France au moment de la naissance de I'enfant, prés de 10 %
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sont arrivées en 2009 ou 2010, c’est-a-dire pendant leur grossesse ou peu de temps
avant et 35,5 % sont arrivées depuis plus de 10 ans. Un quart des femmes qui ont
accouché en 2010 parlait une langue étrangére a la maison pendant I'enfance, soit
uniqguement (13,6 %), soit associée au francais (11,5 %).

Actuellement plus de la moitié des femmes qui accouchent a un niveau d’études
supérieur au baccalauréat. Depuis 2003, le niveau d’études a clairement augmenté : le
pourcentage de femmes ayant un niveau supérieur au baccalauréat est passé 42,6 a
51,8 %, alors que le pourcentage de femmes ayant un niveau correspondant au premier
cycle du secondaire ou un niveau inférieur a baissé. Ceci traduit I'allongement des études
chez I'ensemble des jeunes au cours des années antérieures, particulierement sensible
chez les femmes (Rosenwald 2006). Les effets de cette tendance sont légérement
atténués car les femmes composant I'échantillon des naissances est plus agé en 2010
qu’en 2003.

En 2010, 67,2 % des femmes avaient un emploi a la fin de leur grossesse
(Tableau 6). L’'activité des femmes est en trés nette augmentation puisque le pourcentage
était de 61,0 % en 2003 et 58,1 % en 1998. On constate également une légére
augmentation du pourcentage de femmes au chdmage qui atteint 12,1 % en 2010. La
durée de chOmage est souvent courte puisque 71 % des femmes déclarent une durée
inférieure a un an, ce qui correspond le plus souvent a une perte d’emploi ou une
inscription au chdmage pendant la grossesse ou dans les trois mois précédents. Le
pourcentage de femmes actives (occupées ou non) est de 79,3 % dans notre échantillon ;
il est de 82 %, donc trés proche, dans la population des femmes de 25-34 ans, tel
qu’estimé par 'Enquéte Emploi 2009 (Division Emploi INSEE 2011). En revanche le taux
de chdmage est plus élevé dans notre population que parmi les femmes de 25-49 ans ou
il atteignait 8,9 % au début 2010 (INSEE 2011). Cette différence peut s’expliquer par la
grossesse, en raison de difficultés a trouver un emploi. L’évolution du nombre de femmes
avec emploi ou au chémage correspond a une augmentation importante de la part des
femmes actives ; en paralleéle, on assiste a une diminution trés forte de la part des
femmes qui se déclarent femmes au foyer, qui est passée de 23,9 % a 13,2 % en 7 ans.
Une partie de cette évolution peut provenir de variations dans les déclarations de femmes
et dans leur classification dans I'enquéte, dans toutes les situations ou les femmes disent

gu’elles ne travaillent pas, sans autre précision.

Les professions les plus souvent occupées sont celles d’employées de la fonction
publique et des entreprises, pour 28,6 % des femmes, et les professions intermédiaires
(institutrice, infirmiére, technicienne, ...), pour 27,6 % des femmes. Au total 6,6 % des
femmes sont ouvriéres. Entre 2003 et 2010, on a assisté a une diminution de la
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proportion des femmes employées administratives de la fonction publique ou des
entreprises et des femmes employées de commerce et a une augmentation de la part des
cadres et des professions intermédiaires.

En 2010, 70,2 % des femmes ont exercé un emploi, méme pour une période
courte, pendant la grossesse. La situation vis-a-vis de I'emploi n’est pas stable tout au
long de la grossesse, ce qui explique que le pourcentage de femmes qui ont exercé un
emploi pendant la grossesse est Iégérement plus élevé que celui des femmes qui ont un
emploi en fin de grossesse. De plus il est possible que des femmes ayant prévu un congé
parental d’éducation a l'issue de cette grossesse se déclarent sans emploi au moment de
la naissance. Pour limiter les effets de cette ambiguité, on demandait en 2010 le statut
professionnel en fin de grossesse, plutdt que le statut a la naissance de I'enfant.
L’exercice d’'une activité pendant la grossesse est en augmentation réguliére, puisqu’elle
concernait 60,2 % des femmes en 1995, 64,3 % des femmes en 1998 et 66,0 % des
femmes en 2003. Cette évolution est parallele a celle observée pour le statut
professionnel en fin de grossesse.

Les trois-quarts des femmes qui ont travaillé pendant la grossesse avaient un CDI
ou un statut de fonctionnaire pendant la grossesse. Par ailleurs 79,4 % des femmes
travaillaient a temps plein. Pendant la grossesse, le dernier arrét de [lactivité
professionnelle, sans reprise du travail jusqu’a I'accouchement, a eu lieu pendant le
deuxiéme trimestre pour 40,0 % des femmes et dans les quatre semaines suivantes pour
29,3 % des femmes. Ainsi 78,5 % des femmes ont arrété de travailler a 32 semaines ou
avant, c’est-a-dire avant la limite correspondant au début du congé maternité pour un
premier ou deuxiéme enfant (si on y ajoute les deux semaines pour grossesse
pathologique). Ces arréts avant le début du congé usuel ont eu tendance a augmenter
par rapport a 2003, ou ils concernaient 76,0 % des femmes. Dans les enquétes, le motif
de l'arrét de l'activité n’était pas demandé ; on peut penser qu’il s’agissait souvent d’'un
arrét maladie ou du congé maternité, mais étaient également inclus les congés, les arréts
pour fin de contrat, les mises au chdmage ou les arréts pour convenance personnelle. En
revanche on a demandé aux femmes si elles avaient fait un report d’'une partie de leur
congé prénatal aprés la naissance. La nouvelle réglementation autorise en effet depuis
2007 les femmes a reporter trois semaines de congé prénatal en I'absence de contre-
indications médicales. Au total 5,2 % des femmes ayant un emploi salarié ont fait un
report de une a trois semaines. Si on exclut par précaution les femmes qui ont accouché
prématurément et ont pu donc mal interpréter la question, le pourcentage est alors de
5,0 %. Cette réglementation a pu atténuer la tendance a un arrét de plus en plus précoce
de l'activité professionnelle observée sur les enquétes précédentes. Le fait que les
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enquétes ne se déroulent pas a la méme époque de I'année peut avoir aussi un effet sur
'age gestationnel au moment de l'arrét. Ainsi en 2003, les femmes qui s’arrétaient avant
29 semaines étaient en pleine période estivale, ce qui n’était pas le cas en 2010 ; cette
différence de calendrier peut expliquer que les arréts entre 15 et 28 semaines ont
Iégérement diminué, sans affecter le pourcentage total de femmes qui se sont arrétées
avant 32 semaines.

En 2010, 88,1 % des maris ou compagnons exercaient un emploi au moment de
la naissance de I'enfant; ce pourcentage a diminué par rapport a 2003 ou il atteignait
90,4 % (Tableau 7). Parallélement la proportion d’hommes au chémage est passée de
59%a 8,5%. Cette augmentation est observée également chez I'ensemble des
hommes de 25-49 ans, puisque le taux de chdmage estimé par I'INSEE est passé de
7,0 % fin 2003 a 8,3 % début 2010 (INSEE 2011). La distribution des professions a
changé entre 2003 et 2010, avec une augmentation de la part des cadres, professions
libérales et professions intermédiaires et une diminution de la plupart des professions
moins qualifiées.

Les ressources des femmes ont été décrites au niveau des ménages, c’est-a-dire
des couples, ou des femmes si elles vivaient seules. Elles comprennent les revenus
provenant du travail (salaire, honoraires, ...), l'allocation chémage, le Revenu de
Solidarité Active (RSA), ou l'Allocation de Parent Isolé (API) et le Revenu Minimum
d’'Insertion (RMI) avant le milieu de 2009, et d’autres aides (congé longue maladie,
Allocation aux Adultes Handicapés, ...) (Tableau 8). Parmi ces autres aides, n’étaient pas
comptabilisées les prestations d'accueil du jeune enfant, les prestations familiales pour
les enfants, ni l'allocation logement. Au total, 14,3 % des ménages ont eu une allocation
chémage, 8,6 % le RSA, 'API, ou le RMI, mais pas d’allocation chémage, et 70,8 % ont
eu des ressources issues du travail, a I'exclusion des autres sources ci-dessus, ou
d’autres aides publiques ou de solidarité familiale ou associative. Il n’est pas possible de
mettre exactement en rapport les sources de revenu et la situation professionnelle et
matrimoniale des femmes, car les ressources concernent toute la grossesse alors qu’on
ne connait la situation socioprofessionnelle des deux membres du couple qu’au moment
de la naissance de I'enfant. Toutefois a titre indicatif on note qu’au moment de la
naissance de I'enfant, les femmes vivant seules sans emploi, les couples ou 'homme et
la femme n’avaient pas d’emploi et les couples ou 'homme ou la femme était au
chémage représentaient au total 19,3 % de I'ensemble des ménages; ce chiffre est trés
voisin de celui concernant les aides sociales (allocation chémage, RSA, API, RMI).
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Par rapport a 2003, le pourcentage de ménages ayant eu une allocation
chémage, le RSA, I'API ou le RMI a beaucoup augmenté, passant de 18,7 % a 22,9 %, et
le pourcentage de ménage ayant eu des ressources uniquement provenant du travail a
diminué de 77,5 % a 70,8 %. Cette évolution correspond a un changement par rapport
aux périodes antérieures, puisque, entre 1998 et 2003, le pourcentage de ménages avec
des revenus provenant uniquement d'une activité professionnelle avait légérement
augmenté. L’évolution récente provient de 'augmentation de la proportion des femmes et
des hommes au chémage. Elle s’explique également par la modification des dispositifs
sociaux en 2009, en particulier la composante du RSA qui s’adresse aux personnes qui
travaillent, mais ont un faible revenu (Périgord 2011).

En début de grossesse, 1,0 % des femmes n’avaient pas de couverture sociale.
Ce pourcentage est en diminution par rapport a 2003, mais cela peut provenir du fait que
la question était plus détaillée en 2010 et précisait tous les types de couverture sociale.
En 2010, la plupart des femmes (81,5 %) avaient une couverture sociale et une mutuelle
et 4,5 % avaient une couverture sociale sans mutuelle.

L’absence de couverture sociale en début de grossesse, la nécessité de
débourser de l'argent pour les soins et les dépenses non remboursées dans certains
lieux de surveillance peuvent étre un frein a l'utilisation des services de santé. En 2010,
4.4 % des femmes ont dit qu’elles avaient renoncé a des consultations, a des examens
ou des soins dentaires pour des raisons financiéres. La situation semble en nette
augmentation par rapport a 2003, mais ceci peut s’expliquer par le fait que les soins
dentaires n’étaient pas mentionnés dans I'enquéte précédente. La question a évolué
entre les deux enquétes pour mieux intégrer les problémes d’accés aux soins dentaires
dans la population générale. Une description de la surveillance prénatale et de la santé
de I'enfant, suivant les revenus du ménage et les difficultés financiéres est présentée plus
loin (Tableau 38).

V.2 Contexte de la grossesse

La plupart des femmes ont déja utilisé une méthode contraceptive avant cette
grossesse (Tableau 9). La derniére méthode la plus souvent citée est la pilule (80,4 %),
puis vient le préservatif masculin (9,1 %). La derniére méthode a été arrétée dans 80 %
des cas pour avoir un enfant et dans 7,5 % des cas il y a eu un échec de contraception.

Pour cette grossesse, 5,5 % des femmes ont eu un des traitements de l'infertilité
suivants : fécondation in vitro (FIV), avec ou sans ICSI, insémination artificielle, ou
inducteur de I'ovulation utilisé seul. Le traitement était le plus souvent une FIV (2,3 %) ou
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un inducteur de I'ovulation utilisé seul (2,3 %). Selon ’Agence de Biomédecine, environ
20 000 accouchements ont eu lieu aprés une FIV effectuée en 2008 (calcul sur
'ensemble des centres en exercice) et on peut donc estimer que prés de 2% de
I'ensemble des accouchements font suite a ce traitement (Agence de Biomédecine 2010).
Le recours a un traitement de l'infertilité est resté stable depuis 2003.

Au moment de la naissance de I'enfant, la plupart des femmes déclarent avoir
souhaité étre enceintes : 75,5 % des femmes ont été heureuses que la grossesse arrive
maintenant et 11,0 % auraient souhaité qu’elle arrive plus tot (Tableau 10). Sur le plan
psychologique, 91,1 % des femmes se sont senties bien ou assez bien pendant leur
grossesse. Ces réponses ont peu changé par rapport a 2003, dans la mesure ou, seule,
une légére variation est observée entre les femmes qui déclarent s’étre senties bien et
assez bien. Par ailleurs la plupart des femmes se sont senties trés bien entourées
(67,0 %) ou bien entourées (27,4 %) pendant leur grossesse.

Entre 2003 et 2010, les caractéristiques morphologiques des femmes ont changé
(Tableau 11). Les femmes ont une taille un peu plus grande, mais la différence est non
significative a 1 p 1 000. Elles ont également un poids plus élevé : le pourcentage de
femmes de 60 kg et plus est passé de 48,8 a 54,7 %. Si on analyse l'indice de masse
corporelle, 17,3 % ont un surpoids et 9,9 % sont obéses. Les pourcentages étaient
respectivement de 15,4 % et 7,5 % en 2003. La prise de poids pendant la grossesse a
été de 13,3 (+ 5,6) kg en moyenne. Au total 30 % des femmes ont pris plus de 15 kilos
pendant leur grossesse, au lieu de 27 % en 2003.

La consommation de tabac des femmes a clairement diminué entre les deux
enquétes. Avant la grossesse, 30,5 % des femmes ont fumé au moins une cigarette par
jour, au lieu de 35,9 % en 2003 (Tableau 12). Pendant la grossesse, les pourcentages
sont respectivement de 17,1 % et 21,8 %. Cette diminution avait déja été constatée entre
1998 et 2003, particulierement chez les femmes des groupes sociaux les plus favorisés
(Lelong et al 2011). Elle se produit dans un contexte général ol la consommation de
tabac a tendance a augmenter, y compris chez les femmes de 20-45 ans, alors qu'il y
avait eu auparavant une période assez longue de baisse (Beck et al 2011). Globalement
la consommation de tabac avant la grossesse était trés voisine de celle de I'ensemble
des femmes de 20-45 ans, puisquen 2010, 36 % des femmes dans ce groupe
déclaraient fumer quotidiennement, selon le Barométre Santé 2010 (Beck et al 2011),
alors que, dans notre échantillon, on peut estimer qu’environ 33 % des femmes fumaient
avant la grossesse, si on inclut les femmes qui ont arrété en prévision de la grossesse.
L’arrét de la consommation de tabac survient parfois en prévision de la grossesse : 5,9 %
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des femmes qui ne fumaient pas avant la grossesse avaient arrété pour ce motif, mais la
plupart des arréts se produisent au premier trimestre de la grossesse.

Le cannabis représente la principale drogue illicite consommée en France (Beck
et al 2007) ; dans notre enquéte, un pour cent des femmes déclarent avoir consommé du
cannabis pendant la grossesse et la consommation était inférieure a une fois par mois
pour la moitié d’entre elles (Tableau 13). A titre de comparaison, en 2005 en France, 9 %
des femmes de 25-29 ans et 4 % des femmes de 30-34 ans avaient déclaré avoir
consommeé du cannabis au moins une fois dans I'année (Beck et al 2007). |l est possible
que la consommation de cannabis ait été plus souvent sous-déclarée dans I'enquéte
nationale périnatale que dans I'enquéte du Barométre Santé, dans la mesure ou la
consommation de drogue est fortement déconseillée pendant la grossesse et notre

enquéte avait lieu en milieu médical.

La consommation d’alcool au moins une fois pendant la grossesse a été déclarée
par 22,8 % des femmes et ce pourcentage est de 19,7 % si on exclut les femmes qui ont
bu de lalcool seulement avant de se savoir enceintes. Il est fort probable que la
consommation a été sous-déclarée pour les motifs évoqués ci-dessus ; toutefois on peut
signaler a titre de comparaison, qu’en 2005 en France, 83 % des femmes de 26-34 ans
déclaraient avoir consommeé des boissons alcoolisées au cours des douze derniers mois,
de maniéere occasionnelle ou réguliére (Beck et al 2007). Pour préciser I'intensité de la
consommation, deux questions ont été posées, I'une sur les quantités réguliéres et I'autre
sur les consommations exceptionnelles, afin de suivre les questions usuellement utilisées
sur ce sujet dans la population générale. A I'occasion d’'une consommation ordinaire, prés
des trois-quarts des femmes disent avoir bu moins d’un verre. Par ailleurs 3,7 % des
femmes déclarent avoir consommé plus de trois verres de boisson alcoolisée en une
méme occasion pendant la grossesse. En 1998, derniére année antérieure pour laquelle
nous avons des données sur l'alcool pendant la grossesse, 23 % des femmes avaient
déclaré avoir consommé au moins un verre de boisson alcoolisée par semaine au cours
du troisieme trimestre de la grossesse (Blondel et al 1999). Ces résultats suggeérent une
baisse de la consommation au cours des dix derniéres années et/ou une augmentation
des sous-déclarations.

V.3 Surveillance prénatale et mesures de prévention

Seules 0,5 % des femmes n'ont pas fait de déclaration de grossesse et ce
pourcentage est le méme qu’en 2003 et 1998 (Tableau 14). En revanche on constate que
les déclarations tardives, au-dela de la limite fixée par la réglementation, ont augmenté,

passant de 4,9 % a 7,8 %. Une légére tendance était déja constatée auparavant puisque
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le pourcentage était de 4,4 % en 1998, mais 'augmentation semble s’étre accélérée entre
les deux derniéres enquétes. En 2010, comme en 2003, une déclaration tardive est plus
souvent constatée chez les femmes ayant des aides publiques (allocation chémage, RMI
ou API) que chez les femmes ayant des ressources provenant uniquement d’'une activité
professionnelle ; 'augmentation des déclarations tardives pourrait provenir en partie
d’'une dégradation de la situation sociale pour certaines femmes.

Le nombre total de consultations prénatales a augmenté de maniére importante
entre 2003 et 2010 : la proportion de femmes qui ont eu 10 consultations ou plus est
passée de 28,3 % a 45,1 % et le nombre moyen de consultations est passé de 8,9 (+ 2,8)
a 9,9 (+ 3,7). Cette différence peut s’expliquer en partie par le fait qu’en 2010, on précisait
dans la question, que ce nombre comprenait également les consultations aux urgences.
Cette modification a eu un impact sur le nombre de consultations par I'équipe
responsable de I'accouchement, c’est-a-dire les consultations a la maternité ou a eu lieu
'accouchement (ou dans le cabinet du médecin qui a fait 'accouchement). Le nombre
moyen de consultations auprés de cette équipe a augmenté de 5,3 (+ 3,7) a 6,1 (+ 4,0).
Par ailleurs la proportion de femmes qui ont eu uniquement des consultations prénatales
a la maternité ou avec un membre de I'équipe médicale de la maternité est passée de
33,4 % a 35,6 % ; ceci ne peut pas s’expliquer par linclusion des consultations aux
urgences, mais traduit donc le fait que le suivi a tendance a étre plus souvent centralisé
sur une personne ou une équipe. Ceci correspond a un changement par rapport a la
tendance antérieure puisque la proportion de femmes suivies uniquement par I'équipe
avait diminué en cinq ans, passant de 44,0 % en 1998 a 33,2 % en 2003.

Les personnes consultées pendant la grossesse sont décrites dans le tableau 15.
La personne ayant fait la déclaration de grossesse est essentiellement un gynécologue
obstétricien en ville (47,6 % des femmes) ou en maternité (26,5 %) (Tableau 15). Un
généraliste a fait la déclaration pour 22,4 % des femmes; il joue donc un réle non
négligeable dans l'orientation de la surveillance et le diagnostic anténatal au premier
trimestre. Le changement principal par rapport a 2003 porte sur les sages-femmes ; avant
cette date, elles n’étaient pas autorisées a faire la premiére visite prénatale. En 2010,
5,4 % des femmes ont consulté une sage-femme au moment de la déclaration de
grossesse.

Pour le reste de la surveillance, les femmes ont souvent consulté un gynécologue
obstétricien, en maternité (63,4 %) et un peu moins souvent en cabinet de ville (47,2 %).
De plus 39,4 % des femmes ont eu au moins une consultation par une sage-femme en
maternité et 19,8 % par une sage-femme libérale ou de PMI hors maternité. Etant donné
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la diversité des professionnels qui peuvent étre consultés, nous avons demandé quelle
était la qualification de la personne consultée principalement : 66,8 % des femmes ont
consulté principalement un gynécologue-obstétricien, 11,7 % une sage-femme et 4,7 %
un généraliste. Par rapport a 2003, on constate une augmentation des consultations chez
un généraliste, un gynécologue obstétricien de ville et surtout par une sage-femme,
puisque le pourcentage de femmes qui ont consulté une sage-femme en maternité est
passé de 26,6 % a 39,4 % et une sage-femme hors maternité de 5,0 % a 19,8 %. A titre
de comparaison, en 1981, date a laquelle on avait des données trés voisines par une
autre enquéte nationale, on constate une diminution importante du réle des généralistes,
qui étaient consultés au moins une fois par 53 % des femmes, et une augmentation du
réle des sages-femmes qui étaient consultées au moins une fois par 19 % des femmes
(Rumeau-Rouquette et al 1984). Il est possible que cette progression importante de la
participation des sages-femmes provienne parfois d’'une confusion entre consultation et
entretien individuel précoce (dit du quatrieme mois) (voir tableau 16). Les femmes qui ont
consulté une sage-femme en maternité ont eu plus souvent un entretien individuel
précoce par une sage-femme dans une maternité ; de méme les femmes qui ont consulté
une sage-femme hors maternité ont eu plus souvent un entretien individuel par une sage-
femme libérale ou de Pmi. Toutefois ceci ne peut expliquer qu'une petite partie de
I’évolution car parmi les femmes qui n'ont pas eu d’entretien individuel, les consultations
d’'une sage-femme ont été trés fréquentes : 37 % des femmes ont consulté une sage-
femme en maternité et 16 % une sage-femme libérale ou de Pmi.

Parmi les autres professions médicales impliquées, I'anesthésiste a été consulté
par la quasi-totalité des femmes. La consultation a eu lieu le plus souvent (93,2 %)
pendant le troisieéme trimestre de la grossesse.

Un entretien individuel précoce (ou du 4°™ mois) a été mis en place
progressivement aprés les recommandations du Plan Périnatalité 2005-2007 (Ministére
de la Santé 2004). Son but est de permettre aux parents d’exprimer leurs attentes et leurs
besoins et de leur donner des informations en préparation de I'arrivée de leur enfant. Il
est encore peu diffusé : 21,4 % des femmes déclarent avoir eu cet entretien, soit 30,7 %
chez les primipares et 14,3 % chez les multipares (Tableau 16). Il a été le plus souvent
réalisé par une sage-femme de la maternité (49,8 %) ou une sage-femme libérale (35,3).
L’entretien a eu souvent lieu le quatrieme mois, mais plus de la moitié des entretiens
(52,9 %) ont été faits plus tard. Une préparation a la naissance a été suivie par 72,9 %
des primipares et 28,4 % des multipares. La participation a augmenté par rapport a 2003,
aussi bien chez les primipares que chez les multipares, alors qu'une baisse avait été
observée entre 1998 et 2003 (Blondel et al 2006).
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Pendant la grossesse, 14,7 % des femmes ont eu au moins une visite a domicile.
Les visites étaient faites par une sage-femme libérale (8,4 %) ou par une sage-femme de
PMI (5,8 %) ; cette répartition suggére qu’une large part des visites a domicile est
effectuée pour un suivi de complications plutét que pour assurer un soutien aux femmes
les plus vulnérables. L’organisation d’un suivi a domicile est plus fréquent qu’en 1998, ou
9,8 % des femmes déclaraient avoir eu au moins une visite (Blondel et al 1999).

A la suite du Plan Périnatalité, un nouveau carnet de santé a été mis au point, qui
donne une large place a linformation des femmes sur leurs droits et leurs besoins
pendant la grossesse. La distribution du carnet est sous la responsabilité des services de
PMI de chaque département ; 59,1 % des femmes ont déclaré avoir regu le carnet et elles
I'ont eu le plus souvent par la poste.

Pour faciliter la compréhension de I'organisation des soins et expliquer pourquoi
les femmes doivent étre transférées dans une autre maternité en présence de certaines
complications, il est recommandé d’informer les femmes sur le réseau de santé en
périnatalité auquel la maternité appartient. Dans les faits, plus des deux tiers des femmes
déclarent ne pas avoir eu d’'information sur ce sujet ou ne pas s’en rappeler (Tableau 17).
Ce résultat peut étre mis en regard de la mise en place encore limitée de I'entretien
individuel, qui est un moment privilégié pour parler de la régionalisation des soins.

La prise d’acide folique au moment de la conception représente I'unique mesure
efficace dans la prévention des anomalies congénitales et les effets portent sur les
anomalies de fermeture du tube neural (De-Regil et al 2010). 40,3 % des femmes ont pris
de la vitamine B9 a l'occasion de cette grossesse et dans plus de la moitié des cas la
prise a commencé avant la grossesse ou dans le premier mois. Ainsi 24 % des femmes
ont pris de l'acide folique a une période ou celle-ci est efficace pour la prévention des
anomalies congénitales.

Pendant la grossesse, 61,6 % des femmes ont regu des conseils de prévention
pour éviter d’avoir la toxoplasmose, 58,3 % des femmes non immunisées ont eu des
recommandations pour se faire vacciner contre la rubéole aprés I'accouchement. Enfin
seulement 5,8 % des femmes disent que, pendant la grossesse, on leur a recommandé
de faire vacciner I'entourage proche (parents, grands-parents ...) pour limiter les risques
de coqueluche chez le nouveau-né. Cette mesure permet de protéger le nouveau-né
avant qu'il puisse étre vacciné ; en effet la coqueluche peut présenter des formes graves
chez le nourrisson et les adultes ont perdu la protection conférée par une vaccination ou

une maladie antérieure (InVS 2005).
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Le nombre moyen d’échographies a légérement augmenté, passant de 4,5 en
2003 a 5,0 en 2010, et la progression concerne surtout les suivis de plus de cing
échographies qui passent de 21,5% a 28,9 % (Tableau 18). 72,9 % des femmes
déclarent avoir eu un dépistage du VIH pendant la grossesse. Selon les réponses des
femmes, I'absence de dépistage est surtout due au fait qu'on ne leur a pas proposé
(8,5 %) ou qu’elles avaient déja eu cet examen récemment (4,8 %). Le pourcentage de
femmes qui déclarent avoir eu cet examen pendant la grossesse a diminué depuis 2003 ;
en revanche, le pourcentage de femmes qui ne I'ont pas eu car elles avaient un examen
récent et ou qui ne savaient pas si cet examen avait été fait a augmenté. L’obligation de
proposer systématiquement cet examen au cours de la premiére consultation prénatale a
des retombées importantes car la connaissance du statut sérologique conditionne I'accés
a des soins adaptés pour la femme et la prévention de la transmission mére-enfant. Selon
'Enquéte Périnatale Frangaise, prés d’'un quart des femmes enceintes séropositives en
2009 ont été diagnostiquées pour la premiére fois pendant la grossesse (Bouallag 2011,
Yemi 2010).

Le dépistage du diabéte gestationnel est bien connu des femmes, puisque
seulement 1,8 % ne savent si cet examen a été réalisé et 85,9 % ont eu un dépistage au
cours de la grossesse. Différentes recommandations relatives a cet examen ont été
émises depuis un certain temps, mais il n’y avait pas de consensus sur la meilleure
stratégie de dépistage et de diagnostic, ni sur leurs modalités de réalisation (HAS 2005).
Ceci pourrait expliquer que cet examen ne soit pas généralisé en 2010. On peut penser
que les nouvelles recommandations émises par le College national des gynécologues
obstétriciens francais fin 2010, qui s’appuient sur de nouveaux résultats de la littérature
scientifique, vont conduire a une généralisation du dépistage (CNGOF 2010).

Le dépistage du cancer du col de l'utérus au cours de cette grossesse est peu
répandu et relativement mal connu des femmes puisque 28,5 % des femmes déclarent
avoir eu cet examen et 10,5 % des femmes ne savent pas si elles I'ont eu. Des
recommandations ont été émises dans le cadre du Plan Cancer 2009 pour renforcer le
dépistage ; il vise toutes les femmes de 25 a 65 ans et est fondé sur le principe d'un
frottis tous les trois ans (HAS 2010). La grossesse est 'occasion de faire un dépistage,
notamment en I'absence d’examen récent. Globalement, parmi les femmes qui savent si
elles ont eu ou pas cet examen, 24 % déclarent qu’elles ne l'ont pas eu pendant la
grossesse ou dans les deux années précédentes.
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L’organisation du dépistage et du diagnostic de la trisomie 21 a suivi des
modifications dans les deux années précédant I'enquéte (HAS 2007, Ministére de la
Santé 2009). Actuellement elle repose sur la mesure de la clarté nucale entre 11 et
13 semaines et un dosage des marqueurs sériques au premier trimestre, ou a défaut au
deuxiéme trimestre. La mise en place des dosages sériques au premier trimestre a été
trés progressive et les femmes incluses dans I'enquéte n’ont pas pu en bénéficier ou en
ont bénéficié de maniére trés ponctuelle. Par ailleurs toutes les femmes doivent étre
informées sur les possibilités de dépistage, et donner leur consentement écrit pour
procéder aux dosages seériques. En 2010, 86,5 % des femmes déclarent avoir eu une
mesure de la clarté nucale et 84,1 % un dépistage sanguin (Tableau 19). En dépit de la
réglementation relative a l'information des femmes, il semble que les femmes sachent
moins bien si on leur a fait une mesure de la clarté nucale que des dosages sanguins.
L’absence de mesure échographique est principalement due, selon les femmes, a une
consultation tardive ; pour le dépistage sanguin, la raison la plus souvent mentionnée est
le refus de I'examen, puis vient le fait que la consultation était trop tardive ou que
'examen n’a pas été proposé. Depuis 2003, il y a eu une trés nette amélioration de la
connaissance de la mesure de la clarté nucale, puisque que le pourcentage de femmes
qui ne savaient pas si on leur avait fait cet examen est passé de 18,6 % a 9,0 %. Les
dosages sanguins du deuxiéme trimestre ont été plus souvent réalisés, passant de
79,7 % a 84,1 %, alors que les dosages non proposés ou le choix de procéder a une
amniocentése d’emblée est devenu moins fréquent. Un accés plus large au dépistage
devrait réduire les inégalités vis-a-vis de cet examen. Nous avions en effet constaté a
partir de I'enquéte de 1998 des disparités socioéconomiques dans l'utilisation du dosage
sanguin qui semblaient plus liées a des limitations dans I'accés aux soins que le résultat
d’'une décision éclairée (Khoshnood et al 2004). Les inégalités sociales dans ['utilisation
du test se sont atténuées par la suite, selon les résultats de I'enquéte de 2003 (Grupposo
et al 2008) et on constatait a partir du Registre des Malformations de Paris que les
disparités sociales de l'incidence des trisomies 21 a la naissance, apparues au courant
des années 90 (Khoshnood et al 2006), s’atténuaient fortement (Khoshnood et al 2008).

Au total 9,4 % des femmes ont eu un prélévement cytogénétique invasif pour
un diagnostic de trisomie 21. |l s’agit essentiellement d’'une amniocentése (8,8 %) et
beaucoup plus rarement d’'une biopsie du trophoblaste (0,5 %), ou d’'un prélévement de
sang maternel (0,1 %). Entre 2003 et 2010, le taux d’amniocentése a légérement
diminué. Suivant la nouvelle organisation du dépistage, le recours systématique possible
a un caryotype feetal au motif de I'dge maternel n’est plus justifie, méme si le
remboursement par les assurances sociales semble encore possible pour les femmes de

38 ans et plus au moment de I'examen. Ceci peut expliquer la baisse observée. En 2010,
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41,8 % des femmes de 38 ans ou plus a la naissance de leur enfant ont eu une
amniocentése, au lieu de 61,4 % en 2003 ; une méme tendance est observée si les
comparaisons portent sur les femmes de 39 ans et plus au moment de la naissance. Bien
que certaines femmes préferent avoir directement un diagnostic par amniocentése sans
avoir d’examen de dépistage au préalable (Khoshnood et al 2003), il semble que, chez
les femmes les plus agées, le développement du dépistage a permis d'éviter de
nombreuses amniocentéses.

La pandémie de la grippe A(H1N1) a eu lieu au moment ou la plupart des femmes
incluses dans I'enquéte étaient au deuxiéme trimestre de leur grossesse, et donc a une
période ou on recommandait de se faire vacciner. Le vaccin sans adjuvant, adapté pour
les femmes enceintes, a été distribué a la fin du mois de novembre 2009. Seulement
29,3 % des femmes se sont fait vacciner (Tableau 20). L’évaluation de la campagne de
vaccination publiée par l'lnstitut national de Veille sanitaire (InVS) fournit un taux
légérement différent (22,7 %) (Guthmann et al 2010), qui peut s’expliquer par le fait que le
calcul portait sur les femmes convoquées, et non pas sur I'ensemble des femmes. Dans
'Enquéte nationale périnatale, le motif donné de non vaccination était le refus de la
femme dans la plupart des cas.

Des symptdémes grippaux combinant une fiévre soudaine ou des courbatures et
une toux ou des difficultés a respirer, ont été signalés par 8 % des femmes et si on retient
les cas confirmés par un prélévement nasal, 1,2 % des femmes auraient eu la grippe.
74 femmes ont été hospitalisées pour des symptdomes grippaux, soit environ 0,5 % des
femmes. Il est possible que ce pourcentage sous-estime la situation constatée au
moment de la pandémie, car les femmes incluses dans I'enquéte étaient au deuxiéme
trimestre de leur grossesse, alors que les formes séveres étaient plutdét développées qu
troisiéme trimestre (Dubar et al 2010). Par ailleurs 12,6 % des femmes ont consulté car
elles ou quelqu’un de leur entourage présentait des symptémes. Elles se sont adressées
dans les trois-quarts des cas & un généraliste et le médecin leur prescrit du Tamiflu® dans
un tiers des cas. Au total on peut estimer que 4 % des femmes dans cet échantillon ont
eu une prescription de Tamiflu®.

Au moment de la pandémie, des mesures de prévention ont été prises pour limiter
les effets de contagion et gérer une augmentation éventuelle de consultations et
d’hospitalisations des personnes contaminées. On a recommandé aux femmes de
consulter un médecin en ville plutdt qu'en maternité, de limiter les examens
échographiques et la préparation a la naissance ; de plus pour certaines femmes qui
pouvaient étre exposées par leur profession, on pouvait leur recommander de partir en
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congé maternité de maniére anticipée (Anonyme 2009). Pour contrbler I'effet éventuel de
ces mesures préventives sur les résultats, des questions spécifiques ont été posées aux
femmes. Elles montrent que trés peu de femmes ont modifié leur suivi prénatal en raison
de la pandémie (Annexe 2 Tableau 1). Quand ce groupe de femmes est exclu, les
principaux indicateurs prénatals sont trés voisins de ceux observés sur 'ensemble de
notre échantillon (Annexe 2 Tableau 2).

V.4 Antécédents, pathologies et complications pendant la grossesse

Avant cette grossesse, 15,5 % des femmes avaient eu au moins une interruption
volontaire de grossesse (IVG), et parmi elles, 40,4 % avaient eu au moins une IVG par
RU (Tableau 21). Les antécédents retracent des événements sur une période longue,
pendant laquelle la part des IVG médicamenteuses a beaucoup augmenté (Vilain et al
2009). On peut donc penser que le RU est une méthode trés utilisée pour les
interruptions les plus récentes. Un antécédent d'IVG est plus fréquent en 2010 qu’en
2003. On sait de maniére générale que les IVG sont sous-déclarées, quelle que soit la
méthode pour recueillir 'information (Houzard et al 2000), mais cette sous-déclaration
peut varier suivant le mode de recueil. Les informations étaient recueillies a partir du
dossier médical en 2003 et a partir de questions directes aux femmes en 2010 et cette
différence a pu avoir un effet, sans qu’on en connaisse le sens.

Au total 11,4 % des multipares ont eu au moins un antécédent de mortinatalité,
mortalité néonatale, prématurité ou hypotrophie. Ce pourcentage était le méme en 2003.
On constate une Iégére augmentation des antécédents d’enfant prématuré, qui peut étre
le reflet de l'augmentation faible mais réguliéere de la prématurité au cours des
15 derniéres années (Blondel et al 2006) (voir le tableau 34). Un antécédent de
césarienne est constaté chez 18,9 % des femmes et ce pourcentage a augmenté depuis
2003, en raison de l'augmentation antérieure des taux de césariennes (Blondel et al
2006).

Le taux d’hospitalisation prénatale est de 18,8 % et il est stable par rapport a
2003, alors qu’il avait diminué entre 1998 et 2003 de 21,6 % a 18,6 % (Tableau 22). La
tendance a des hospitalisations plus courtes se poursuit : la durée moyenne de séjour
était de 6,4 jours en 2010, 7,1 jours en 2003, et 7,7 jours en 1998. Un transfert in utero a
partir d’'une autre maternité a eu lieu pendant la grossesse pour 0,8 % des femmes et
juste avant 'accouchement pour 0,8 % des femmes, soit un taux global de 1,6 %. Ceci ne
représente qu’une partie des mouvements entre maternités. Les femmes adressées a

une autre maternité pour une consultation ou un suivi complet de la grossesse ne sont
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pas incluses. De plus ne sont pas comptées ici les femmes transférées, puis re-
transférées dans leur maternité d'origine, aprés diminution de leur risque, aprés une
menace d’accouchement prématuré trés précoce par exemple. Le taux de transferts a
peu changé depuis 2003, alors qu’il avait fortement augmenté entre 1998 et 2003. Il est
donc possible qu’on atteigne une certaine stabilisation des pratiques, aprés la mise en
place progressive de la régionalisation des services a la suite des décrets d'octobre 1998
définissant les missions et les conditions de fonctionnement des établissements de santé
pratiquant I'obstétrique, la néonatologie et la réanimation néonatale (Ministére de I'Emploi
et de la Solidarité 1998) et les Schémas Régionaux d'Organisation des Soins.

Avant la grossesse, 1 % des femmes avaient une hypertension chronique et 1,1 %
avaient eu une hypertension uniquement au cours d’une grossesse antérieure. Au total
4,9 % des femmes ont présenté une hypertension pendant la grossesse, mais seulement
2,1 % des femmes ont eu une hypertension avec protéinurie. Les HTA avec protéinurie
ont conduit a une hospitalisation pour 71,8 % des femmes ; cette complication a été
diagnostiquée dans 17,5 % des cas a 28 semaines ou avant, dans 6,3 % des cas entre
29 et 31 semaines et dans 33,7 % des cas entre 32 et 36 semaines. Il semble que les
hypertensions avec protéinurie aient augmenté entre 2003 et 2010. Ceci pourrait provenir
en partie d’'une définition plus facilement utilisable, puisque la borne fixée était de 0,3 g/l
ou par jour en 2010, au lieu d’'uniquement 0,3 g/l en 2003. L’évolution des facteurs de
risque, tels que I'age et la corpulence maternelles, a pu également jouer un rdle.

Avant cette grossesse, 0,3 % des femmes avaient un diabéte insulino-dépendant
et 1 % avaient eu un diabéte gestationnel. Au cours de la grossesse actuelle, un diabéte
gestationnel est mentionné chez 7,2 % des femmes, quel que soit le mode de prise en
charge ; un diabéte insulino-dépendant est présent chez 1,7 % des femmes. Ces
pourcentages sont trés voisins de ceux publiés en France métropolitaine dans d’autres
études (Galtier et al 2010).

Une menace d’accouchement prématuré ayant nécessité une hospitalisation a eu
lieu chez 6,5% des femmes. L'admission a été faite dans la moitié des cas a
32 semaines ou plus tard. Une corticothérapie pour maturation foetale a été donnée a
5,2 % des femmes, et 54,3 % des enfants nés avant 34 semaines ont eu au moins une
cure. Le traitement est plus fréquent qu’en 2003 et les cures sont moins souvent répétées
(19 % au lieu de 30 %). Cette évolution est en accord avec les recommandations de
pratiques cliniques au moment d’'une menace d’accouchement prématuré (College
national des Gynécologues Obstétriciens 2002).



29

Une hémorragie grave du 2°™ ou 3°™ trimestre a été signalée pour 1,7 % des
femmes et il s’agissait le plus souvent d’'un placenta praevia. Les hémorragies ont été
plus fréquentes en 2010 qu’en 2003 mais cette différence provient des cas autres que les
placenta praevia et les hématomes rétro-placentaires et peut provenir d’'une déclaration
plus large dans la derniére enquéte. Une rupture prématurée des membranes survenant
12 heures ou plus avant 'accouchement a été constatée chez 10,5 % des femmes ; dans
les trois-quarts des cas, elle a eu lieu un jour avant 'accouchement. Les ruptures de plus
de 24 heures étaient plus fréquentes en cas d’accouchement prématuré (12,1 %) que
dans le cas d’un accouchement a terme (1,9 %) (p<0,001). Sa fréquence a eu tendance a
Iégérement augmenter depuis 2003. Enfin une suspicion d’anomalie de poids fcetal a été
constatée pendant la grossesse chez 4,1 % des enfants pour un retard de croissance et
chez 3,8 % des enfants pour une macrosomie.

V.5 Travail et accouchement

Le lieu d’accouchement a changé entre 2003 et 2010 (Tableau 23). Les
modifications les plus importantes portent sur le statut, le type et la taille de la maternité.
La proportion d’accouchements dans des établissements privés est passée de 33,8 % a
28,2 %. Les accouchements ont lieu moins souvent dans des maternités de type 1. Par
ailleurs la proportion d’accouchements dans des maternités de moins de
1 000 accouchements est passée de 253% a 17,4 %, alors que la proportion
d’accouchements dans celles de plus de 3 000 et plus est passée de 8,0 % a 18,8 %.
Ceci est en partie le résultat des fermetures et des fusions de maternités. Ainsi, entre
2003 et 2010, le nombre de maternités est passé de 618 a 535 (Blondel et al 2005). Ceci
correspondrait a la fermeture définitive d’environ 14 maternités en moyenne par an, si on
estime ce chiffre sur des années complétes de 2004 a 2009. Ce rythme était de
28 maternités par an entre 1998 et 2003 et de 20 maternités par an entre 1995 et 1998
(Blondel et al 1999, 2005). A titre de comparaison, il y avait en métropole
1 747 maternités en 1972 et 1 128 en 1981 (Rumeau-Rouquette et al 1984). On assiste
donc a une tendance générale a une concentration des accouchements dans des
maternités publiques, de type 2 ou 3 et de taille de plus en plus grande. En 1995, 55,9 %
des accouchements étaient dans des maternités publiques et 16 % dans des maternités
de 2000 accouchements ou plus. En 2000, 48 % des accouchements étaient en
maternité de type | (Buisson 2003) ; avant cette date, la régionalisation n’était pas encore
mise en place et le classement des établissements n’était pas formalisé.

En dépit de cette évolution, le temps parcouru par les femmes pour aller
accoucher a peu changé entre les deux enquétes et 11 % des femmes déclarent
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actuellement avoir mis plus de 30 minutes pour aller accoucher. Entre 1998 et 2003, nous
avions également constaté que la diminution du nombre de maternités n’avait pas
beaucoup affecté les distances effectuées pour aller accoucher mais avait réduit de
maniére importante le nombre de maternités a proximité de la résidence des femmes,
réduisant ainsi les possibilités de choix des femmes (Pilkington et al 2008).

Le pourcentage de femmes qui ont eu un déclenchement du travail a augmenté,
passant de 19,7 % a 22,7 %, alors que cette pratique était trés stable antérieurement
(Tableau 24) (Blondel et al 2006). Plus de la moitié des femmes ont eu une rupture
artificielle de la poche des eaux et des ocytociques pendant le travail. Des ocytociques
ont été plus souvent administrés pendant le travail en cas de déclenchement (82 %)
gu’en cas de début de travail spontané (58 %). Les accouchements par voie basse
spontanée ont tendance a légérement diminuer, alors que les accouchements par voie
basse opératoire et les césariennes ont tendance a Iégérement augmenter. La différence
la plus importante concerne la méthode utilisée pour les voies basses instrumentales. Les
ventouses sont devenues un peu plus fréquentes (de 3,3 % a 5,3 %) ; cette évolution
correspond a une préférence actuelle pour une méthode moins traumatique pour le foetus
et le périnée.

Les accouchements ont eu lieu dans plus de la moitié des cas par une sage-
femme, et ceci est en trés nette augmentation de 47,5 % a 55,8 %. Cette différence
importante ne peut pas s’expliquer par les actes effectués puisque les césariennes et les
voies basses instrumentales ont peu augmenté. En cas d’accouchement par voie basse
non opératoire, le pourcentage d’accouchements par sage-femme est passé de 69,1 % a
79,7 %. Les accouchements par voie basse non opératoire étaient réalisés presque
systématiquement par les sages-femmes dans le secteur public en 2003 (90,4 %),
comme en 2010 (91,8 %) (p<0,001). La variation provient essentiellement du secteur
privé ou 21,7 % des femmes avaient eu un accouchement par une sage-femme en 2003
et 44,6 % en 2010 (p<0,001). Elle pourrait s’expliquer par des différences d’organisation
des soins, et aussi par un changement dans le recueil : en 2010, on demandait aux
femmes quel professionnel avait mis au monde leur bébé, alors qu'en 2003, on
recherchait qui avait fait 'accouchement a partir du dossier médical ; il est donc possible
que les accouchements par une sage-femme, en présence d’un obstétricien, soient

mieux connus en 2010.

Des ocytociques ont été administrés a 83,2 % des femmes pour prévenir le risque
d’hémorragie du post-partum, le plus souvent avant la délivrance. Ces résultats montrent

que les recommandations de pratique clinique émises en 2004 par le Colleége national
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des Gynécologues Obstétriciens francais sont maintenant trés largement appliquées
(Collége national des Gynécologues Obstétriciens 2004). En 2010, 44,4 % des
primipares et 14,3 % des multipares ont eu une épisiotomie. Elles étaient dans la plupart
des cas médio-latérales. Dans un certain nombre de dossiers, le type n’était pas précisé,
mais on peut penser que dans la majeure partie des maternités, elles sont elles aussi
meédio-latérales. Cet acte a trés nettement diminué au cours du temps, puisqu’en 1998,
derniére année ou des données avaient été recueillies, 71,3 % des primipares et 36,2 %
des multipares avaient eu une épisiotomie (Blondel et al 1999). Cette évolution
importante fait suite a un consensus international pour limiter les épisiotomies en raison
du manque de bénéfices dans la prévention des troubles de la statique pelvienne et de
incontinence. En France depuis 2005, la pratique fréquente de I'épisiotomie n’est pas
recommandée, notamment la pratique systématique chez les primipares (Collége national
des Gynécologues Obstétriciens 2006).

Parmi les femmes qui ont eu un début de travail spontané ou déclenché, 79,3 %
ont eu une analgésie péridurale ou une rachianalgésie (Tableau 25). En cas de
césarienne, 94,2 % des femmes ont eu une péridurale ou une rachianesthésie et 5,8 %
ont eu une anesthésie générale ; en cas de voie basse instrumentale, les pourcentages
sont respectivement de 96,3 % et 0,6 %. La prise en charge de la douleur pendant le
travail s’est accrue puisque, en sept ans, les accouchements avec péridurale ou
rachianesthésie sont passés de 74,9 % a 81,4 %. Les anesthésies générales, déja peu
nombreuses en 2003, ont continué a diminuer ; elles ont été pratiquées a 1,2 % des
femmes en 2010. Quand on demande aux femmes qui ont eu une péridurale ou une
rachi-anesthésie comment elles jugent leur prise en charge de la douleur, 69,5 % disent
que l'analgésie ou I'anesthésie était trés efficace et 20,0 % disent qu’elle était assez
efficace.

Si 'analyse de I'évolution des césariennes au cours du temps est faite en tenant
compte de la parité et des antécédents, on constate que le taux de césarienne n’a pas
changé de maniére significative, au niveau global, ni dans les sous-groupes étudiés
(primipares, multipares avec utérus cicatriciel et multipares sans utérus cicatriciel)
(Tableau 26).

Le mode de début du travail et le mode d’accouchement varient en fonction de
I'age gestationnel et du poids de naissance (Tableau 27). Le pourcentage de césarienne
avant début du travail diminue réguliérement en fonction de I'dge et du poids jusqu’a un
minimum a 40 semaines et 3500-3999 grammes. Les déclenchements sont peu fréquents
avant 35 semaines et deviennent trés nombreux a partir de 41 semaines. Ce tableau
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montre que 49,5 % des enfants nés avant 35 semaines et 61,8 % des enfants de moins
de 2000 grammes sont nés aprés décision d’arréter la grossesse par une césarienne ou
un déclenchement du travail. Chez les enfants nés vivants prématurés, un début de
travail non spontané a eu tendance a augmenter entre 1998 et 2003, de 45,2 % a 54,2 %
(p = 0,06, NS) chez les enfants de moins de 35 semaines, et de 32,1 % a 44,0 % chez les
enfants de 35-36 semaines (p = 0,002). Cette tendance s’est arrétée en 2010 pour les
enfants de moins de 35 semaines.

Le taux global de césarienne diminue avec I'dge gestationnel et le poids de
naissance, avec un minimum a 40 semaines et entre 3000 et 3 500 grammes. Il
augmente de nouveau ensuite. La fréquence des voies basses instrumentales augmente
progressivement en fonction de I'age gestationnel jusqu’a 41 semaines, et du poids
jusqu’a 3 500 grammes.

V.6 Etat de santé des femmes et des enfants

La mortinatalité et son évolution ne peuvent pas étre estimées avec précision, car
la taille de I'échantillon n’est pas adaptée pour les événements ayant cette fréquence.
Cependant I'enquéte nationale périnatale est actuellement la seule source disponible
pour estimer cet indicateur au niveau national, dans la mesure ou les régles de
déclaration des mort-nés a I'état civil ont changé en 2008 et ne permettent plus un
enregistrement exhaustif des mort-nés a partir de 22 semaines d’aménorrhée, suivant les
recommandations de 'OMS (Circulaire interministérielle 2009). Le taux de mortinatalité
est de 10 p 1000 (Tableau 28) et serait parmi les taux les plus élevés de I'Union
Européenne, comme on a pu le constater au moment d’un bilan international effectué sur
les naissances de 2004 (Zeitlin et al 2008).

De méme le taux de naissances multiples et son évolution ne peuvent pas étre
analysés de maniére précise en raison de la taille de I'échantillon dans cette enquéte.
Selon les statistiques d’état civil, 1,6 p 1000 des accouchements sont doubles en 2009
(Beaumel et al 2010). Ce taux continue a augmenter, méme si le rythme est atténué dans
les années 2000.

Les caractéristiques morphologiques de I'enfant n’ont pas changé entre les deux
enquétes. Un allaitement au sein exclusif ou partiel était donné a 68,7 % des enfants.
Une mise au sein a été essayée pour 60,7 % des enfants dans les deux heures qui ont
suivi la naissance. Les recommandations de mise peau a peau et de tétée précoce pour
favoriser I'allaitement sont donc assez souvent suivies (HAS 2006). L’allaitement au sein
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a augmenté de maniére trés importante au cours des 15 derniéres années : si on retient
comme indicateur l'allaitement au sein exclusif, qui est la pratique recommandée par
'OMS, la proportion d’enfants nourris entierement au sein est passée de 40,5 % en 1995
a 45,0 % en 1998, 55,4 % en 2003 et 60,2 % en 2010. De nombreuses mesures et des
politiques locales en faveur de lallaitement ont été mises en place progressivement
depuis la fin des années 90 et peuvent expliquer la poursuite de 'augmentation. Les taux
restent cependant encore bas par rapport a d’autres pays européens (Zeitlin et al 2008).
Entre 1998 et 2003, 'augmentation de I'allaitement maternel a concerné tous les groupes
sociaux, et on constatait des différences importantes des taux d’allaitement, a la fois
sociales et géographiques (Bonet et al 2010, Bonet et al 2008).

La vitalité de I'enfant mesurée par le coefficient d’Apgar s’est modifiée : 7,1 % des
enfants ont un coefficient inférieur a huit a une minute, au lieu de 5,6 % en 2003 ; a cinq
minutes, les pourcentages sont respectivement de 1,7 % et 1,1 % (Tableau 29). Parmi les
gestes techniques réalisés en raison de I'état de santé a la naissance, 5,5 % des enfants
ont eu une ventilation au masque, 1,3 % une pression positive continue (PPC) nasale, et
1,1 % une intubation. Du surfactant a été administré a 0,2 % des enfants et il s’agissait
dans les trois-quarts des cas d’enfants de moins de 32 semaines. Une voie d’abord a été
posée a 1,3 % des enfants. Les gestes de réanimation ont été réalisés essentiellement
par un pédiatre (68,3 %) et une sage-femme (64,4 %). En cas d’Apgar inférieur ou égal a
5, 39 % des enfants ont eu une ventilation au ballon, 28 % ont eu une ventilation au
Néopuff, 10 % ont eu une PPC nasale et 16 % ont été intubés. L’évolution des scores
d’Apgar élevés pourrait s’expliquer par une meilleure évaluation des enfants. On sait que
I'observation des enfants et la prise en compte des cinq critéres compris dans le calcul du
score ne sont pas toujours exacts et varient d’'une personne a l'autre (O’Donnell et al
2006). Une attention plus grande portée a I'évaluation des enfants dans les services et un
meilleur recueil au moment de I'enquéte, en raison de questions détaillées sur la
réanimation dans le questionnaire, pourraient expliquer nos résultats. En revanche, les
autres indicateurs de I'état de santé ne permettent pas d’expliquer une détérioration
éventuelle du statut vital, puisque la prématurité et le petit poids a la naissance ont peu
changé, le taux de césarienne est resté stable et le taux d’hospitalisation ou de transfert

des enfants a diminué, comme nous allons I'expliquer ci-aprés.

Un transfert ou une hospitalisation particuliére au sein de la maternité a été
effectué pour 6,6 % des enfants. Ce pourcentage a diminué de maniére significative par
rapport a 2003 ou il était de 8,1 %. La répartition des lieux de transfert a changé : le
pourcentage d’enfants hospitalisés dans la maternité a augmenté, alors que les transferts

dans un autre service et les transferts dans un autre établissement ont diminué. Une
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petite partie de cette différence pourrait provenir de la formulation des questions dans la
mesure ou on demandait en 2003 s’il y avait eu une hospitalisation particuliére dans le
méme service, alors qu’en 2010 on précisait les hospitalisations particuliéeres dans la
maternité, en citant notamment les unités kangourous. L’effet de ces différences de
formulation est probablement faible car on n’observe pas d’augmentation globale des
transferts alors que I'état des enfants a la naissance était plutét un peu moins favorable
en 2010 qu’en 2003.

La durée de séjour en maternité aprés la naissance est en moyenne de 4,4 jours
(Tableau 31). Si on se limite aux accouchements par voie basse, prés de la moitié des
femmes ont un séjour de 4 jours et un quart ont un séjour de 3 jours. Mesurer I'évolution
de la durée de séjour est difficile car, en 2003, on a demandé aux méres a quelle date
était prévue leur sortie de la maternité au moment ou on les interrogeait. Ce choix avait
été fait pour éviter de remplir les questionnaires en deux temps, au moment de I'entretien,
et aprés la sortie. Par conséquent un grand nombre de femmes ne connaissait pas la
date prévue de leur sortie.

Un petit nombre de femmes (0,7 %) ont été admises dans un autre service pour
une raison médicale. Le cas le plus fréquent correspond a des transferts en service de
réanimation ou de soins intensifs pendant plus de 24 heures (0,5 %). La limite de
24 heures a été fixée pour ne pas inclure dans ce groupe des femmes admises dans des
services de soins intensifs aprés une anesthésie générale par exemple, quand la
maternité ne disposait pas de moyens suffisants pour leur surveillance.

V.7 Poids et age gestationnel

La distribution de I'age gestationnel de 'ensemble des naissances a changé entre
2003 et 2010 ; Iévolution a lieu surtout pour les naissances aprés 40 semaines qui
représentent 18,1 % en 2010 au lieu de 20,7 % en 2003 (Tableau 32). En revanche le
taux de prématurité n’a pas changé de maniére significative. La distribution du poids a
évolué dans le sens d’'une augmentation générale des poids les plus élevés. Ainsi la
proportion d’enfants de poids supérieur a 3 000 g est passée de 71,6 % en 2003 a
73,4 % en 2010, alors que la proportion d’enfants inférieurs a 2 500 grammes a diminué
de 8,0 % a 7,1 %.

La distribution des poids de naissance dans chaque classe d’age gestationnel ne
semble pas présenter de données aberrantes et confirme la qualité de 'estimation de
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'age gestationnel, déja constatée dans I'enquéte précédente (Tableau 32). Ce tableau
montre également que le groupe des enfants prématurés et celui des enfants de faible
poids ne se recouvrent pas totalement ; ainsi 64,7 % des enfants nés a 36 semaines et
37,1 % des enfants nés a 34-35 semaines pésent 2 500 grammes ou plus.

Le taux de prématurité et la proportion d’enfants de petit poids varient fortement
suivant la population sur laquelle ils sont calculés (Tableau 33). Si I'estimation porte non
pas sur la totalité des naissances mais seulement sur les naissances vivantes, le taux de
prématurité passe de 7,4 % a 6,6 %, et celui des enfants de petit poids de 7,1 % a 6,4 %,
du fait d’'une proportion élevée d’enfants prématurés et de faible poids chez les mort-nés.
L’influence des naissances multiples est plus marquée que celle de I'état vital a la
naissance. Parmi les naissances vivantes par exemple, le taux de prématurité passe de
6,6 % pour 'ensemble de la population a 5,5 % parmi les enfants uniques ; de méme le
taux d’enfants de moins de 2500 grammes varie de 6,4 a 5,1 % entre ces deux
populations. Ceci s’explique par le fait que 19 % des prématurés et 23 % des enfants de
petit poids sont des jumeaux.

Entre 2003 et 2010, les taux de prématurité et d’enfants de petit poids ont suivi
des tendances légerement différentes. Parmi 'ensemble des naissances vivantes, le taux
de prématurité a trés légérement augmenté, mais de maniére statistiquement non
significative, alors que le taux d’enfant de petit poids a diminué de 7,1 % a 6,4 %. Parmi
les naissances vivantes uniques, I'augmentation de la prématurité est un peu plus
prononceée, a la limite de la signification a 5 %. En revanche la diminution du pourcentage
de petits poids est moins prononcée et n’est plus significative. Ces légéres variations
dans les tendances entre naissances totales et naissances uniques s’expliquent par un
nombre légérement plus faible de jumeaux en 2010 qu’en 2003, alors que ce groupe
contribue largement a la prématurité et au faible poids parmi I'ensemble des naissances.
Cet impact est méme renforcé par le fait que le pourcentage de jumeaux de petit poids a
Iégérement diminué entre 2003 et 2010.

L’évolution de la prématurité correspond a la poursuite d’une tendance a
'augmentation, lente mais réguliére depuis 1995 : chez les enfants vivants uniques, les
taux étaient de 4,5 % en 1995, 4,7 % en 1998, 5,0 en 2003 et 5,5 en 2010 (Blondel et al
2006). En revanche pour la proportion d’enfants de petits poids, il semble se dessiner un
changement de tendance puisque auparavant les pourcentages étaient de 4,6 % en
1995, 5,0 % en 1998, puis 5,5 % en 2003 (test de tendance : p = 0,001).
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VI. ANALYSE DE POPULATIONS PARTICULIERES

VI.1 Les naissances gémellaires

Les naissances gémellaires représentent un groupe qu’il convient d’étudier avec
attention car il présente des risques trés éleves, notamment de prématurité et de petit
poids. De plus, ce groupe a haut risque est facile a définir et il est identifiable trés tét
pendant la grossesse. Il représente donc un bon exemple pour étudier la prise en charge
médicale d’'une population a haut risque.

Les méres de jumeaux ont eu plus de consultations prénatales que les méres
d’enfant unique et plus souvent des consultations avec leur accoucheur ou I'équipe de la
maternité ou a eu lieu 'accouchement (Tableau 35). Elles ont été trois fois plus souvent
hospitalisées.

Les méres de jumeaux ont accouché plus souvent que les méres d’enfant unique
dans un CHU ou CHR (32,7 % versus 17,8 %) ou dans une maternité de type Ill (42,7 %
versus 22,7 %). Cependant 16,4 % des meéres de jumeaux ont accouché dans une
maternité de type |, alors que la grossesse présente de nombreux risques pour I'enfant et

la mére, comme nous allons le voir plus loin.

La prise en charge de I'accouchement est beaucoup plus active en cas de
grossesse gémellaire, en particulier par une planification trés fréquente de
'accouchement. Les césariennes avant travail ont été trois fois plus fréquentes que pour
les grossesses uniques (34,1 % versus 10,5 %) et les déclenchements ont été également
un peu plus nombreux. Au total 54,8 % des jumeaux versus 19,9 % des enfants uniques
sont nés par césarienne.

Les jumeaux présentent un risque extrémement élevé de prématurité et de petit
poids a la naissance, comme nous l'avons vu dans le tableau 34 (Tableau 36). Sur
'ensemble des naissances, mort-nés inclus, le taux de prématurité est de 42,7 % au lieu
de 6,3 pour les enfants uniques, soit un risque multiplié par 7 environ. Le pourcentage
d’enfants de poids inférieur a 2500 grammes est respectivement de 50,1 % et 5,8 % dans
ces deux groupes, soit un risque multiplié par 9 environ. L'excés de risque est observé
aussi bien pour la prématurité modérée que pour la grande prématurité. Ainsi 8,4 % des

jumeaux naissent avant 32 semaines au lieu de 1,3 % des enfants uniques.

L’état de santé a la naissance se caractérise par un plus grand nombre d’enfants

ayant un score d’Apgar inférieur a 8 a une minute ou cinq minutes chez les jumeaux que
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chez les enfants uniques. L’ensemble de ces différences conduit a un taux de transfert
beaucoup plus élevé chez les jumeaux. Au total 34,2 % des jumeaux ont été transférés
dans un autre service ou ont fait I'objet d’'une hospitalisation particuliere au sein de la
maternité, au lieu de 6,3 % des enfants uniques. Environ 5 % des enfants ont dii changer
d’établissement en raison d’'un transfert, montrant que la plupart des enfants sont nés
dans un établissement adapté a leur niveau de risque.

Les méres de jumeaux présentent également des risques élevés pour leur propre
santé (Sénat et al 1998). Dans notre enquéte, elles ont été un peu plus souvent
transférées en réanimation ou en soins intensifs que les méres d’enfant unique, mais la
différence est non significative.

VI. 2 Les femmes ayant des ressources précaires

La surveillance prénatale et lissue de la grossesse difféerent suivant les
ressources du ménage, telles qu'elles sont connues dans I'enquéte (voir le tableau 8).
Les femmes ayant des ressources provenant d’'une allocation chémage, de I'API, du RMI,
ou du RSA, ou encore n’ayant aucune ressource ont moins de consultations prénatales
que les autres femmes (Tableau 37). En particulier elles sont plus nombreuses a avoir eu
moins de sept consultations. Cependant elles sont plus souvent hospitalisées pendant la
grossesse (24 %) que les autres femmes (18 %), ce qui suggére des problémes de santé
plus fréquents.

Le taux de prématurité des femmes ayant des ressources provenant d’aides
publiques ou n’ayant aucune ressource était de 8,5 % au lieu de 6,3 % chez les femmes
ayant des ressources provenant d’une activité professionnelle, et la proportion d’enfants
de poids inférieur a 2500 grammes était respectivement de 9,6 et 5,9 % dans les deux
groupes. Le taux de transfert ou d’hospitalisation particuliere est également plus élevé
dans le premier groupe (11,8 %) que dans le deuxiéme (8,1 %).

Des ressources provenant de l'aide publique ou, pour un trés petit nombre de
femmes, I'absence de ressources, refletent une situation familiale et professionnelle
précaire et un niveau de vie bas. Nos résultats montrent que ce contexte représente un
facteur de risque pour I'issue de la grossesse.
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VI.3 Les femmes ayant des difficultés a se faire suivre pour raison financiéere

Les femmes ayant renoncé a des consultations ou des examens pour des raisons
financiéres différaient des autres femmes, en ce qui concerne leur situation sociale et la
surveillance médicale de leur grossesse (Tableau 38). Elles vivaient plus souvent seules
(16,7 %) que les autres femmes (6,7 %); elles étaient plus souvent de nationalité
étrangére (30,1 versus 11,9 %) et elles avaient plus souvent un niveau d’études bas.
Parmi les femmes ayant des difficultés financiéres, 26,7 % des femmes (ou leur
partenaire) n’avaient pas de ressources provenant d’une activité professionnelle et 6,3 %
n‘avaient pas de couverture sociale en début de grossesse; ces chiffres étaient
respectivement de 8,5 % et de 0,7 % pour les femmes ne déclarant pas de difficultés
financiéres.

Ces difficultés se sont accompagnées d’'un moins grand nombre de consultations
prénatales : 19,0 % des femmes ayant eu des difficultés pour se faire suivre ont eu moins
de sept consultations, au lieu de 7,7 % des femmes ne déclarant pas ces difficultés.

VIl. COMPARAISONS REGIONALES

Les principaux indicateurs décrivant les femmes, la pratique médicale et l'issue de
la grossesse sont présentés dans les tableaux 39 a 54. La métropole a été découpée en
grandes régions, en suivant la définition des zones d’études et d’aménagement du
territoire (ZEAT). Elles correspondent souvent au regroupement de deux ou plusieurs
régions. Ce découpage nous a permis de comparer des unités territoriales ayant des
tailles voisines et des effectifs suffisants pour tester les différences. Chaque grande
région, y compris la Guadeloupe, la Guyane, et la Réunion, a été comparée a la
métropole. Ce grand découpage peut masquer des disparités régionales importantes, s'il
existe, pour un indicateur étudié, un contraste important entre deux régions appartenant a
la méme ZEAT. Pour les ZEAT de grande taille, nous avons également considéré les
résultats au niveau d’unités géographiques plus petites.

Les tableaux montrent une grande hétérogénéité entre les grandes régions de
métropole pour les indicateurs retenus. Les femmes de 35 ans et plus sont
particulierement nombreuses en Région Parisienne et dans la région Méditérranée
(Tableau 39). Le pourcentage de femmes de niveau d’études supérieur au baccalauréat
est plus élevé en Région parisienne (58,3 %), et surtout a Paris (71,4 %), que dans le
Bassin parisien (45,0 %), le Nord (48,5 %) et I'Est (48,2 %) (Tableau 40). L’allocation
chémage, I'API et le RMI ou le RSA ont été plus souvent regus dans les ménages
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résidant dans le Nord (32,2 %), la Méditerranée et le Bassin parisien (25 %) (Tableau 41).
La consommation de tabac au troisiéme trimestre de la grossesse était plus fréquente
dans le Bassin parisien, le Nord, I'Est et 'Ouest (Tableau 42).

Les surveillances prénatales comprenant moins de 7 consultations sont peu
nombreuses et varient seulement entre trois régions extrémes : I'Ouest (5,6 %) d’une
part, et 'Est (6,9 %) et le Bassin parisien ouest (10,6 %) (Tableau 43). Un nombre
d’échographies supérieur a cinq est observé au maximum chez 36,0 % des femmes en
Méditerranée et au minimum chez 20,6 % des femmes en Petite-Couronne (Tableau 44).
Les dosages sanguins maternels pour le dépistage du risque de trisomie 21 sont le moins
souvent réalisés en Petite et Grande Couronne et dans le Centre-Est (Tableau 45).
L’entretien individuel dit du quatrieme mois s’est surtout diffusé dans I'Ouest (30,6 %),
lEst (27,8 %) et la Méditerranée (27,5 %) (Tableau 46). Les hospitalisations prénatales
sont plus fréquentes dans 'Est du Bassin parisien (23,1 %) et I'Est (22,2 %) (Tableau 47).
Chez les primipares, la préparation a la naissance est fréquente dans I'Ouest (82,5 %), le
Centre-Est et le Sud-Ouest (Tableau 48).

La pratique du déclenchement du travail varie peu entre les grandes régions avec
seulement deux zones extrémes : Paris et la Petite-Couronne (26 %) et I'Est (18,4 %)
(Tableau 49). Le taux de césarienne est plus élevé en Petite-Couronne (24,3 %) et en
Méditerranée (23,6 %) et plus faible dans le Bassin parisien (19,0 %), 'Ouest (19,0 %) et
le Nord (18,4 %) (Tableau 50). Le pourcentage d’accouchements par voie basse non
opératoire réalisé par une sage-femme présente de fortes variations de 85 % dans le
Bassin Parisien et I'Est, 67 % dans le Sud-Ouest (Tableau 51). La proportion de
naissances avant 37 semaines ou de poids inférieur a 2500 grammes varie peu entre les
régions, mais les régions ont une taille insuffisante pour qu’on puisse mettre en évidence
des différences pour des événements rares ; on constate toutefois un pourcentage plus
faible d’enfants prématurés ou de faible poids en Bassin parisien (Tableaux 52 et 53).
L’allaitement au sein, entierement ou partiellement, suit de fortes variations de 59 % dans
'Est du Bassin parisien, le Nord et I'Ouest a 78 % a Paris et 80 % dans la Petite-
Couronne (Tableau 54).

La Guadeloupe, la Guyane et la Réunion différent de la métropole pour un grand
nombre des indicateurs retenus. Les femmes ont un niveau d’études plus faible et ont
plus souvent des ressources provenant d’aides publiques. En terme de prévention, elles
fument moins souvent au troisieéme trimestre et elles allaitent plus souvent leur enfant que
dans les régions de métropole ; en revanche les femmes primipares sont moins

nombreuses a suivre une préparation a la naissance. Le taux d’hospitalisation prénatale
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est nettement plus élevé et lissue de la grossesse est beaucoup moins favorable, avec
un taux de prématurité de 13,9 % et une proportion d’enfants de petit poids de 11,2 %.

VIIl. DESCRIPTION DE LA GUADELOUPE, LA GUYANE ET LA REUNION

Il n'est pas possible d’analyser les résultats pour chaque département en raison
des effectifs. L'échantillon global recouvre donc des situations variées, correspondant a
chaque département. Il comprend 96 naissances en Guadeloupe, 115 en Guyane, et 297
a la Réunion. Les résultats sont présentés sous la méme forme qu’en métropole, en
mettant en paralléle la situation en 2003 et en 2010 ; cependant les effectifs sont souvent
insuffisants pour mettre en évidence des différences significatives entre les périodes.

Les femmes venant d’accoucher étaient souvent jeunes, puisque 33,1 % avaient
moins de 25 ans (Tableau 55). Les femmes mariées étaient relativement peu
nombreuses et au total 35,9 % des femmes vivaient seules au moment de la naissance
de leur enfant.

Le niveau d’études est relativement faible, mais il s’est élevé entre les deux
enquétes puisque les femmes ayant un niveau supérieur au baccalauréat est passé de
16,9 % a 27,6 % (Tableau 56). Au moment de la naissance de I'’enfant, on constate une
augmentation du pourcentage de femmes dont le compagnon n’a pas d’emploi, mais
surtout une augmentation du pourcentage de ménage qui ont recu une allocation
chémage, I'API ou le RMI ou le RSA, de 36,2 % a 44,6 %. En dépit de cette dégradation
de la situation sociale, le pourcentage de femmes qui ont déclaré avoir eu des difficultés
pour consulter ou avoir des examens a eu plutdt tendance a diminuer. Ceci peut provenir
en partie de la diminution trés nette de la proportion de femmes sans couverture sociale
en début de grossesse.

La consommation de tabac est relativement faible, selon les déclarations des
femmes : 9,7 % disaient avoir fumé au moins une cigarette par jour au troisieme trimestre
de la grossesse (Tableau 57). La préparation a la naissance a nettement augmenté entre
les deux enquétes, puisque 64,7 % des primipares ont suivi des séances en 2010 au lieu
de 44,6 % en 2003. Un indice de masse corporelle de 30 et plus est fréquent et a eu

tendance a augmenter entre les deux enquétes.

La surveillance prénatale s’est modifiée (Tableau 58). Le nombre de consultations

prénatales a augmenté mais le pourcentage de femmes qui ont consulté la personne qui
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a fait 'accouchement ou un membre de I'équipe de la maternité est passé de 91,1 % a
87,5 %. Les consultations par un obstétricien en ville a augmenté, au moment de la
déclaration de la grossesse et pour la suite de la surveillance. Les consultations par un
généraliste, une sage-femme en maternité ou une sage-femme libérale sont également
plus fréquentes.

Certains examens de dépistage se sont diffusés entre les deux enquétes
(Tableau 59). Le nombre d’échographies a augmenté. Le dépistage du risque de trisomie
21 est mieux connu et a été plus souvent réalisé, et le dépistage par dosage sanguin est
plus fréquent. Au total, comme en métropole, le pourcentage de femmes qui ont eu une
amniocentése a diminué. Plus d'un quart des femmes a été hospitalisé pendant la
grossesse ; ce taux est significativement plus élevé que le taux en métropole
(Tableau 60).

Les césariennes ont trés nettement diminué, essentiellement par une réduction
des césariennes avant début de travail (Tableau 61) ; le taux global ne différe donc plus
de celui de la métropole, contrairement a ce qu’on observait en 2003. Les analgésies ou
anesthésies péridurales et les rachi analgésies ont augmenté de 48,0 % a 56,0 %.

Parmi les naissances vivantes uniques, le taux de prématurité a eu tendance a
augmenter, passant de 8,7 % a 12,0 %, mais cette différence n’est pas significative
(Tableau 62). En revanche le pourcentage d’enfants vivants uniques de moins de 2 500 g
est relativement stable. Ces différences de tendance sont voisines de celles constatées
en métropole.

IX. SYNTHESE

Plusieurs éléments contribuent a penser que la base de données obtenue en
2010 est de bonne qualité et permet d’avoir des estimations fiables des indicateurs et de
leur évolution. Le nombre de naissances est trés voisin de celui attendu, le taux de
participation des femmes est trés élevé et les caractéristiques des femmes sont similaires
a celles connues par I'état civil sur une année entiére. En raison du report de I'enquéte
d’octobre 2009 a mars 2010, les comparaisons par rapport a 2003 ne portent plus sur la
méme saison, mais ce report a peu de chances d’avoir eu un effet sur les indicateurs et
leurs évolutions. La prématurité et le poids de naissance pourraient varier suivant la
saison, mais cet effet n'‘est pas retrouvé dans tous les pays, il serait modéré et
s’exprimerait surtout entre I'hiver et I'été (Chodick et al 2007, Lee et al 2006). Quand la
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meéthodologie des enquétes nationales périnatales a été testée, des comparaisons des

pratiques médicales et de I'état de santé des enfants au printemps et en automne

n‘avaient pas montré de différences (Bréart et al 1991). Enfin nous avons constaté que

les recommandations données aux femmes pour limiter les contaminations au moment de

la pandémie de la grippe A(H1N1), notamment la limitation des consultations et la

préférence donnée aux soins de ville, n’avaient pas eu d’effet sensible sur les indicateurs

de suivi prénatal.

Des évolutions se dessinent sur les sept années qui se sont écoulées entre les

deux derniéres enquétes. Les plus marquantes sont les suivantes :

La situation socio-démographique des femmes et leurs comportements évoluent
dans un sens a la fois favorable et défavorable pour les attitudes de prévention et
lissue de la grossesse. La plupart des évolutions observées correspondent a des
tendances sur le long terme. L’élévation du niveau d’études, 'augmentation du taux
d’activité des femmes et leurs emplois plus qualifiés sont des points positifs. La
diminution de la consommation de tabac pendant la grossesse, déja constatée entre
1998 et 2003, représente également une évolution favorable, étant donnée la relation
forte entre la quantité de tabac fumée pendant la grossesse et le poids de I'enfant
(Lelong et al 2011). En revanche plusieurs indicateurs montrent que la situation
sociale s’est dégradée pour les groupes les plus vulnérables, avec par exemple une
hausse du chémage. Ceci risque d’accroitre les inégalités sociales de surveillance
prénatale, de prévention et santé a la naissance, observées dans les enquétes
précédentes (Blondel et al 2009, Foix L'Helias et al 2000, Scheidegger et al 2007).
Par ailleurs le report des naissances vers un age maternel plus élevé est inquiétant
dans la mesure ou les risques pour I'enfant et la mére augmentent de maniére
sensible avec 'age. Le rble de I'age sur I'issue de la grossesse et 'accouchement a
pu étre mis en évidence par les enquétes nationales antérieures (Foix L'Helias et al
2000, Guihard et Blondel 2001). Un age avancé a également une influence sur la
fertilité (Khoshnood et al 2008). Parmi les autres facteurs qui ont suivi une évolution
défavorable, il faut noter 'augmentation de I'indice de masse corporel, avec des
risques plus élevés pour le déroulement de 'accouchement et la santé de I'enfant, si
la femme est obése.

Par certains aspects, la surveillance médicale de la grossesse a suivi une évolution
favorable. La contribution des différents professionnels s’est diversifiée avec un role
plus grand des généralistes et surtout des sages-femmes salariées en maternité ou
libérales, qui sont des professionnels privilégiés pour le suivi des grossesses a bas
risque. Le taux d’hospitalisation prénatale est resté stable, en dépit d'une

Y

augmentation des consultations. Par ailleurs la préparation a la naissance a
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augmenté, aussi bien chez les primipares que chez les multipares, peut-&tre en lien
avec la mise en place de 'entretien précoce (dit du quatriéeme mois).

Deux indicateurs de surveillance prénatale suivent cependant une tendance moins
bonne. Pour la premiére fois depuis I'enquéte de 1995, le pourcentage de femmes
qui ont déclaré leur grossesse au deuxieme ou troisieme trimestre a Iégérement
augmenté. Ceci peut étre mis en paralléle avec la dégradation de la situation sociale
de certaines femmes, dans la mesure ou les déclarations tardives sont plus
fréquentes chez les femmes vivant dans un contexte social difficile. Par ailleurs
'augmentation du nombre d’examens est préoccupante. La définition plus large des
consultations prénatales employée en 2010 ne permet pas d’affirmer que la
différence observée par rapport a 2003 correspond intégralement a une
augmentation du nombre de consultations. L’augmentation parallele des
consultations et des échographies suggeére toutefois une augmentation générale de
la surveillance médicale, qui serait la poursuite des tendances observées au cours
des enquétes précédentes. Un nombre important de consultations prénatales et
d’échographies pose la question d’un risque de sur-médicalisation.

Les lieux d’accouchement ont changé : les accouchements ont lieu plus souvent en
secteur public et dans des services de trés grande taille de type Il ou lll, ce qui est le
résultat des fermetures et des fusions de maternités. Ceci ne semble pas avoir
d’'influence sur I'accessibilité géographique des services en termes de temps de
transport. Il va falloir s’interroger sur l'impact éventuel de la concentration des
naissances dans des maternités de grande taille sur la prise en charge les femmes
au moment de I'accouchement, par exemple sur la fréquence des césariennes ou
des déclenchements.

Le taux de césarienne n'a pas augmenté de maniére significative entre les deux
enquétes, contrairement a ce qui s’était passé auparavant. Cette stabilité est
constatée aussi bien chez les primipares que chez les femmes avec antécédent de
césarienne. |l y a donc eu probablement une attitude générale de contréle, pour
limiter les césariennes, justifiée en particulier par les effets secondaires associés a
cet acte. Une stabilisation des taux ou un ralentissement de leur augmentation est
observée actuellement dans de nombreux autres pays occidentaux (Declercq et al
2011). La prise en charge de la douleur par une péridurale est devenue beaucoup
plus fréquente ; au total 82 % des femmes ont accouché avec une péridurale ou une
rachianesthésie et elles ont exprimé une grande satisfaction concernant I'efficacité de
cette prise en charge.

Les variations des taux de prématurité et d’enfant de poids inférieur a 2500 grammes
sont trés dépendantes des populations sur lesquelles portent les comparaisons

(naissances totales, naissances vivantes ou naissances uniques) et des
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changements dans la composition de ces populations d’'une enquéte a 'autre. Parmi
les naissances vivantes uniques, la prématurité a tendance a légérement augmenter,
de maniére non significative entre 2003 et 2010, mais réguliere depuis 1995 ; en
revanche la proportion d’enfants de petit poids n’a pas augmenté, alors qu’elle avait
augmenté de maniére significative au cours des années antérieures. La différence de
tendance du petit poids par rapport a la prématurité entre 2003 et 2010 peut étre le
fait du hasard ou traduire les effets de 'augmentation de la corpulence des femmes,
de la baisse de la consommation de tabac ou d’autres facteurs. Cette question devra
étre étudiée de maniére approfondie. La tendance a une augmentation réguliére de
la prématurité va devoir également étre explorée, pour en comprendre l'origine.
L’étude de l'évolution des caractéristiques des enfants a la naissance dans ces
enquétes devrait également servir a mieux comprendre pourquoi la mortalité infantile
stagne en France actuellement (Niel et al 2010).

L’enquéte a permis de savoir si certaines mesures prises en faveur de la

périnatalité étaient appliquées et si certaines recommandations médicales étaient suivies.

Les évolutions les plus importantes a souligner sont les suivantes :

Les résultats sont favorables pour plusieurs mesures préventives ou
recommandations de pratique médicale, présentées ici dans I'ordre chronologique de
leur application pendant la grossesse. Environ un quart des femmes déclarent avoir
pris de l'acide foligue pendant la période péri-conceptionnelle. Cette mesure de
prévention est recommandée depuis longtemps, mais est difficile a mettre en ceuvre,
puisqu’elle doit étre planifiée au moment du projet de grossesse ; le résultat modeste
observé en 2010 peut donc a ce titre étre considéré comme assez positif. Les
mesures reglementaires de 1997 concernant le dépistage du risque de trisomie 21

sont mieux appliquées puisque la proposition des examens est généralisée et les
femmes connaissent mieux les examens proposés. De plus la diminution du taux
d’amniocentése, particulierement fort chez les femmes de 38 ans et plus, montre que
les recommandations récentes pour éviter les amniocentéses d’emblée dans ce
groupe sont suivies. Il semble que I'adéquation du type de la maternité au niveau de

risque des enfants se soit renforcée, puisque les transferts néonatals dans un autre
établissement continuent a baisser et ne concernent plus qu’'un pour cent des
enfants. Cette évolution peut s’expliquer en partie par une augmentation du nombre
d’accouchements dans les maternités de type IIB ou lll. Les corticothérapies sont

moins souvent répétées, en accord avec les recommandations du CNOGF (2002). Le
taux d’'épisiotomie a été réduit d’'un tiers chez les primipares depuis 1998 ; I'absence
d’évidence scientifique concernant les bénéfices d’une épisiotomie systématique et
les recommandations récentes du CNGOF (2006) de ne pas faire des épisiotomies
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en routine ont donc eu un impact fort sur les pratiques. Un autre changement
important concerne la prévention des hémorragies du post partum : des ocytociques
sont administrés de maniére préventive chez 83 % des femmes, ce qui montre que
les recommandations du CNGOF de 2004 sont maintenant largement appliquées. Le
taux d’allaitement en maternité, qui avait beaucoup augmenté entre 1998 et 2003, a
continué a progresser. Ceci peut étre le résultat d’'une série de mesures prises
depuis la fin des années 90, au niveau national, régional et local, en faveur de
allaitement au sein. Le taux d’allaitement maternel en 2010 demeure toutefois
inférieur a ceux observés dans d’autres pays en Europe (Zeitlin 2008).

Certaines recommandations ou mesures ont été peu appliquées. Trés peu de
femmes savent qu'’il faut faire vacciner I'entourage proche (parents, grands-parents
...) pour limiter les risques de coqueluche chez leur nouveau-né. La couverture

vaccinale contre la grippe A(H1N1) a été de 29 %, alors que les femmes enceintes

représentaient un groupe a haut risque de complications, pour lequel on
recommandait une vaccination au deuxiéme trimestre. Ce taux est faible, mais
nettement supérieur a celui de la population générale (8 %) (Guthmann et al 2010),
alors que les femmes enceintes avaient accés au vaccin dans les mémes conditions
que le reste de la population. L’entretien précoce (ou du quatriéme mois) est encore

peu réalisé. Ceci peut s’expliquer par un travail important d’organisation entre
différents services et de formation des équipes avant toute mise en place de ce
nouveau dispositif.

Pour d’autres mesures, un bilan en 2010 est trop précoce ou incertain. La mise en
place des examens de dépistage du risque de trisomie 21 au premier trimestre est

récente et n’a pas pu étre évaluée dans notre échantillon, dans la mesure ou les
femmes ont commencé leur grossesse le plus souvent en juillet 2009. La proposition
d’'un report d’'une partie du congé prénatal aprés I'accouchement est pour l'instant

peu utilisée. Les difficultés des femmes a répondre a cette question font penser que
beaucoup d’entre elles ne connaissaient pas cette possibilité et ont confondu ce
dispositif avec les reports usuels en cas d’accouchement avant 40 semaines.

Des disparités importantes existent entre les grandes régions de la métropole

pour des facteurs de risque périnatal ou des facteurs influengant un comportement

préventif (Age maternel élevé, niveau d’études supérieur au baccalauréat, revenus

provenant d’aides sociales ...), des décisions médicales (hospitalisations prénatales,

césariennes ...), des comportements de prévention (consommation de tabac, I'allaitement

maternel ...), ou des moyens d’accés aux informations et a la prévention (préparation a la

naissance, entretien individuel ...). Il n’y a pas de cohérence claire au niveau de ces

variations qui permettrait d’identifier des catégories de régions et d’expliquer les
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différences régionales. Une certaine variabilité entre régions peut provenir de la taille
parfois faible des populations. Par ailleurs les indicateurs retenus pour la prévention, les
soins et la santé sont influencés par plusieurs catégories de facteurs (caractéristiques
individuelles des populations, offre de services, démographie médicale, politiques
régionales et locales, priorités des réseaux ...) qui varient eux-mémes entre les régions.

Les disparités sont particulierement marquées entre la métropole et la Guadeloupe,
la Guyane et la Réunion, surtout pour l'issue de la grossesse, puisque les taux de
prématurité et d’enfant de petit poids y sont deux fois plus élevés qu’en métropole. La
situation sociale des femmes, trés défavorable dans ces départements, s’est dégradée
par rapport a 2003 sur certains aspects ; toutefois 'augmentation du niveau d’études et
de la couverture sociale sont des exemples d’évolutions plus favorables. De maniére
générale la surveillance prénatale s’est développée et la préparation a la naissance est
plus fréquente. Une évolution importante des pratiques concerne le taux de césarienne
qui a diminué de maniére trés forte, surtout avant début de travail, et qui est maintenant

au méme niveau que celui de métropole.

Les enquétes nationales périnatales apportent des informations essentielles
pour surveiller la santé périnatale. Par rapport aux autres sources de données
nationales existantes, elle présente deux avantages majeurs pour informer sur la
situation périnatale. D’une part linterrogatoire des femmes permet de bien
connaitre le contexte socio-démographique et le contenu de la surveillance
prénatale, alors que ces données sont trés partielles dans le certificat de santé du
8éme jour, ou inconnues par le PMSI pour ce qui concerne les soins
ambulatoires. D’autre part l'introduction de nouvelles questions a chaque enquéte
permet de disposer d’informations particulieres pour les problémes de santé qui
sont soulevés a un moment donné ou pour évaluer I'application de certaines
mesures publiques et certaines recommandations de pratique clinique. Toutefois
'analyse des résultats montre le besoin de disposer de données annuelles sur la
totalité des naissances, pour suivre de maniére plus sure et sur le long terme les
évolutions lentes et persistantes de I'age gestationnel et du poids de naissance.

X. CONCLUSION

L’enquéte nationale périnatale 2010 apporte de nombreuses données de qualité, utiles

pour suivre I'évolution des principaux indicateurs périnataux et évaluer les besoins ou les
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pratiques actuels. Nous constatons que de nombreuses recommandations et politiques
de santé publique sont bien suivies et que le taux de césariennes se stabilise ; ceci
suggeére que les professionnels de santé sont soucieux des bénéfices et des risques de
chaque décision prise. L’évolution divergente de différents indicateurs
sociodémographiques et I'existence de disparités régionales importantes montrent le
besoin d’étudier régulierement comment s’expriment les disparités sociales et
territoriales, pour mieux cibler les politiques de santé. L’évolution de la prématurité et du
petit poids a la naissance va nécessiter des études, pour mieux comprendre les facteurs
favorisants ces évolutions et évaluer leur impact sur la santé des enfants, en France et
dans d’autres pays voisins pour établir des comparaisons.
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Tableau 1. Effectifs de I'échantillon

Sample size
Nombre Métropole Guyane, Guadeloupe, France entiére®
Réunion
Départements 96 3 99
Maternités® 5350 17 552
Femmes 14 681 506 15187
Naissances 14 903 515 15418
uniques 14 460 497 14 957
gémellaires 440 18 458
triples 3 0 3
Enfants 14 903 515 15418
nés vivants 14 761 503 15 264
mort-nés 84 9 93
interruptions médicales 53 3 56
de grossesse
état non spécifié 5 0 5

(1) métropole, Guadeloupe, Guyane et Réunion

(2) dont 1 maternité ayant refusé ; les 51 naissances correspondantes sont renseignées par le certificat de santé
du 8°™ jour

(3) pas de naissance pendant la semaine d’enquéte dans une maternité en métropole
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Tableau 2. Exhaustivité du recueil (échantillon des femmes ou des naissances, France métropolitaine)
Completeness of data collection

n %
Données renseignées pour :
age de la mére!”
oui 14401 98,1
non 280 1,9
(14 681)
niveau d'études'"
oui 14060 95,8
non 621 42
(14 681)
mode d'accouchement®
oui 147289 98,8
non 174 1,2
(14 903)
age gestationnel®
oui 14832 99,5
non 71 0,5
(14 903)
poids de naissance®
oui 14844 99,6
non 59 0,4
(14 903)
Dossiers incomplets ou vides®*% 615 4,1
(14 903)
Raisons!”
refus de la femme 202 33,6
sortie avant passage de I'enquéteur 106 17,6
probléme de langue 93 15,5
état de santé de I'enfant 22 3,7
état de santé de la mére 23 3,8
accouchement sous X 12 2,0
autre® 124 20,6
inconnu 20 3,3
(602)

(1) rapporté au nombre de femmes

(2) rapporté au nombre de naissances

(3) y compris le refus de participer émis par une maternité (N=51)
(

4) données non renseignées utilisées pour cette estimation : pays de naissance, langue parlée pendant I'enfance,
sources de revenus, couverture maladie, renonciation a des soins pour raisons financiéres, logement, soutien
des proches, contraception, réaction a la découverte de la grossesse, ressenti psychologique
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Tableau 3. Comparaison des caractéristiques socio-démographiques des parents dans I'enquéte
nationale périnatale et a I'état civil (échantillon des naissances en métropole)
Sociodemographic characteristics in the national perinatal survey and the vital statistics

Enquéte nationale périnatale Etat civil - INSEE
2010 2009
% %
Age de la femme!"?
<20 ans 1,4 1,7
20-24 12,2 13,3
25-29 30,3 31,9
30-34 33,2 31,6
35-39 18,0 17,2
> 40 5,0 4,2
(14 535) (793 420)
Parité®
0 43,5 57,6
1 34,5 28,1
2 14,2 10,0
3 5,0 2,8
24 2,8 1,5
(14 582) (793 420)
Naissance légitime® 47,3 47,1
(14 137) (793 420)
Nationalité de la femme®
francaise 86,7 86,9
autre européenne (yc turque) 3,3 3,2
d'Afrique du Nord 4.8 4.8
d'autres pays d'Afrique 2,8 3,0
autres nationalités 2,5 2,2
(14 123) (793 420)
Profession du mari®®
agriculteur 1,7 1,2
artisan, commergant 6,4 6,0
cadre 211 13,5
profession intermédiaire 15,9 19,6
employé 16,7 11,5
ouvrier 26,2 291
sans profession® 11,9 19,1
(6 692) (374 018)
Accouchement gémellaire® 15 16
(14 681) (776 524)

(1) age en différence de millésimes : année d'accouchement moins année de naissance

(2) naissances vivantes uniquement

(3) rapporté aux naissances légitimes

(4) sont comptabilisées les personnes se déclarant sans profession, celles n'exergant pas d'emploi a la naissance de I'enfant et
les non répondants

(5) rapporté au nombre de femmes
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Tableau 4. Caractéristigues démographiques (échantillon des femmes en métropole)
Demographic characteristics

2003 2010
% p n % IC 295 %
Age de la femme
(années)
<20 ans 2,7 <0,001 358 2,5 22-28
20-24 16,1 2 086 14,5 13,9 - 15,1
25-29 33,3 4777 33,2 32,4 -34,0
30-34 32,1 4419 30,7 29,9-31,5
35-39 13,2 2 255 15,7 15,1 -16,3
= 40 2,7 506 3,5 3,2-3,8
(14 228) (14 401)
Age moyen 29,3+5,2 29,7+5,3
Gestité
0 34,3 <0,001 4771 32,9 32,1-33,7
1 32,4 4 568 31,5 30,7 -32,3
2 18,1 2674 18,4 17,8 - 19,0
3 7,9 1311 9,0 85-9,5
>4 7,3 1191 8,2 7,8-8,7
(14 400) (14 515)
Parité
0 43,3 NS 6 396 43,4 42,6 —44,2
1 35,0 5004 34,5 33,7-35,3
2 14,2 2 069 14,3 13,7-14,9
3 4,7 730 5,0 46-54
> 4 2,9 400 2,8 2,5-3,1
(14 258) (14 499)
Mariée
oui 53,7 <0,001 6610 47,3 46,4 — 48,1
non 46,4 7 369 52,7 51,8 - 53,5
(13 962) (13 979)
Vie en couple
oui 92,7 NS 12 985 92,8 92,4 -93,2
non 7,3 1015 7,3 6,9-7,7
(13 980) (14 000)
Logement en fin de grossesse
logement personnel - 12 920 93,0 92,6 -934
parents, famille, amis - 805 58 54-6,2
foyer ou internat - 72 0,5 0,4-0,6
hétel - 41 0,3 02-04
autre - 55 0,4 0,3-0,5
(13 893)
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Tableau 5. Niveau d’études et origine (échantillon des femmes en métropole)
Educational level and origin

2003 2010
% p n % ICa95 %
Niveau d’études
non scolarisée, primaire 3,7 < 0,001 340 24 2,1-27
6&-3° ens. général 9,8 1161 8,3 78-88
5é&-3¢ ens. technique 22,4 2473 17,6 17,0- 18,2
2e-term. ens. général 9,8 1318 9,4 8,9-99
2ée-term. ens. technique 11,7 1478 10,5 10,0-11,0
niv. supérieur au bac 42,6 7 290 51,8 51,1-52,7
nivbac + 1 ou 2 ans - 2 996 21,3 20,6 — 22,0
niv bac + 3 ou 4 ans - 2 487 17,7 17,1-18,3
niv bac + 5 ans ou plus - 1807 12,8 12,3-13,5
(13 736) (14 060)
Nationalité
francaise 88,2 NS 12 237 86,7 86,1 —-87,3
d'autres pays d'Europe 2,7 470 3,3 3,0-3,6
d'Afrique du Nord 4.4 675 4,8 44-5.2
d'autres pays d'Afrique 2,5 395 2,8 2,5-31
autres nationalités 2,3 346 2,5 22-28
(14010) (14 123)
Pays de naissance
France - 11 478 81,8 81,2-824
autre pays d’Europe - 551 3,9 3,6-4,2
Afrique du Nord - 988 7,0 6,6-74
autres pays d’Afrique - 550 3,9 3,6-4,2
autre pays - 471 3,4 3,1-3,7
(14 038)
Année d'arrivée en France'"
2009/2010 - 222 9,3 8,1-9,8
2005/2008 - 644 27,0 252-277
2000/2004 672 28,2 26,4 - 28,9
avant 2000 - 847 35,5 33,6 — 36,3
(2 385)
Langue parlée pendant
I’'enfance
francais - 10 373 74,9 74,2 -75,6
autre langue ou dialecte - 1885 13,6 13,0-14,2
francais et autre langue - 1 589 11,5 11,0-12,0
(13 847)

(1) Si naissance a I'étranger et résidence en France
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Tableau 6. Activité et catégorie professionnelle de la femme (échantillon des femmes en métropole)
Women'’s employment — part 1

2003 2010
% p n % ICa95 %
Situation en fin de grossesse
emploi 61,0 <0,001 9 507 67,2 66,4 — 68,0
femme au foyer 23,9 1869 13,2 12,6 - 13,8
étudiante 1,7 344 2,4 21-27
au chémage 10,0 1711 12,1 11,6 -12,6
autre situation 3,5 718 5.1 47 —-5,5
(13 757) (14 149)
Durée de chdmage!”
< 3 mois - 193 13,1 11,4 -13,7
3-5 - 325 221 20,0-22,8
6-11 - 528 35,9 33,4 -36,7
12-23 - 279 19,0 17,0 - 19,6
24 et plus - 147 10,0 8,5-10,5
(1472)
Profession de la femme®
agricultrice 0,8 < 0,001 55 0,6 0,4 -0,7
artisan, commercante 2,4 170 1,8 1,5-2,0
cadre, profession libérale 12,3 1562 16,5 15,8 -17,1
profession intermédiaire 22,5 2613 27,6 26,7 — 28,3
employée de la fonction
publique ou des entreprises 34,5 2714 28,6 27,7 -29,3
employée de commerce 13,3 902 9,5 8,9-10,0
personnel de service 7.1 811 8,6 8,0-9.1
ouvriére qualifiée 3,6 283 3,0 2,7-3,3
ouvriére non qualifiée 3,2 339 3,6 3,2-3,9
sans profession® 0,3 33 0,4 0,3-0,5
(8 352) (9 482)
Exercice d'un emploi pendant la grossesse®
oui 66,0 < 0,001 9 898 70,2 69,4-71,0
non 34,0 4 205 29,8 29,0 - 30,6
(13 904) (14 103)

1) durée inconnue pour 14 % des femmes qui se déclarent au chdmage
2) pour les femmes ayant un emploi a la fin de la grossesse

(
(
(3) situation déclarée : sans profession
(

4) quelle que soit la situation professionnelle en fin de grossesse
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Women’'s employment — part 2

2003 2010
% n % ICa95 %
Nature du contrat !
CDI ou fonctionnaire - 7 257 77,4 76,6 — 78,1
CDD - 1275 13,6 12,9-14,2
Travailleur indépendant - 482 5.1 47 -55
Stagiaire, apprenti - 83 0,9 0,7-11
Autres - 283 3,0 2,7-3.3
(9 380)
Temps de travail
temps plein - 7 632 79,4 78,6 —80 1
temps partiel - 1978 20,6 19,8 — 21,3
(9610)
Age gestationnel a l'arrét de
I'activité professionnelle"?
1-14 semaines 8,5 <0,001 826 9,2 8,6 -9,7
15-28 421 3613 40,0 39,0 -40,8
29-32 25,5 2 648 29,3 28,4 - 30,1
> 32 23,9 1943 21,5 20,7 -22,2
(8 922) (9 030)
Report du congé prénatal®
oui - 425 5,2 4,7-5,6
non - 7793 94,8 94,3 - 95,2
(8 218)

(1) pour les femmes ayant exercé un emploi pendant leur grossesse

(2) arrét sans reprise avant I'accouchement, quelle que soit la raison de I'arrét (raisons médicales, congé
maternité, fin de contrat de travail, report du congé prénatal, raisons personnelles...) ; 4ge gestationnel
estimé a partir de la date d’interruption en 2010
et en semaines d’aménorrhée a 'arrét en 2003

(3) pour les femmes ayant exercé un emploi salarié pendant la grossesse et ayant déclaré un report d’une a

trois semaines
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Tableau 7. Activité et catégorie professionnelle du mari ou du compagnon®
(échantillon des femmes en métropole)
Husband or partner’'s employment

2003 2010
% p n % ICa95 %
Situation au moment de
I'entretien
emploi 90,4 <0,001 11 858 88,1 87,6 — 88,6
étudiant 0,7 158 1,2 1,0-14
au chémage 59 1139 8,5 8,0-9,0
autre situation 3,0 312 2,3 20-25
(13 406) (13 467)
Durée de chémage®
< 3 mois - 235 24,5 21,8 -25,2
3-5 - 214 22,3 19,7 - 30,0
6-11 - 247 25,8 23,0-26,5
12 -23 - 148 15,4 13,1-16,0
24 et plus - 115 12,0 99-12,5
(959)
Profession®
agriculteur 2,2 <0,001 225 1,9 1,7-21
artisan, commercant 7,5 827 7,0 6,5-74
cadre, profession libérale 16,7 2 365 20,0 19,3 -20,7
profession intermédiaire 16,8 2155 18,3 17,6 — 18,9
employé de la fonction
publique 16,1 1739 14,7 14,1 -15,3
ou des entreprises
employé de commerce 6.4 410 3,5 3,2-3,8
personnel de service 1,7 161 1,4 1,2-16
ouvrier qualifié 26,2 2 878 24 .4 23,6 — 25,1
ouvrier non qualifié 6,0 1017 8,6 8,1-9,1
sans profession® 0,3 27 0,2 0,1-0,3
(12 829) (11 804)

(1) pour toutes les femmes ayant répondu, y compris si elles ne vivaient pas avec leur mari ou leur
compagnon

(2) durée inconnue pour 15,8 % des compagnons des femmes ayant répondu

(3) pour les maris ou compagnons exercant un emploi au moment de I'entretien

(4) situation déclarée : sans profession
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Tableau 8. Ressources du ménage'" et couverture sociale (échantillon des femmes en métropole)

Living conditions

2003 2010
% n % ICa95 %
Revenu lié au travail
oui 92,1 <0,001 12 480 90,6 90,1-91 1
non 7,9 1291 9.4 8,9-9,9
(13 660) (13771)
Ensemble des ressources®
Allocation chémage, 1972 14,3 13,7 -14,9
API, RMI, RSA } 18,7 <0,001 1193 8,6 8,1-9,1
autres aides® 2.8 766 55 51-5,9
revenu du travail 77,5 9789 70,8 70,0-71,6
aucune 1,0 107 0,8 0,7-0,9
(13 780) (13 827)
Ressources mensuelles
moins de 500 euros - 289 2,1 1,9-2,3
500-999 - 1072 7,9 74-8,3
1000-1499 - 1385 10,3 9,8-10,8
1500-1999 - 1988 14,7 14,1 - 15,3
2000-2999 - 4113 30,4 29,6 — 31,2
3000-3999 - 2810 20,8 20,1-21,5
4000 et plus - 1 856 13,7 13,1 -14,3
(13 513)
Couverture sociale en début de grossesse
oui 97,3 <0,001 13 748 99,0 98,8 — 99,2
couv. soc. avec mutuelle - 11 325 81,5 80,9 - 82,1
couv. soc. sans mutuelle - 625 4.5 4,2-48
CMU ou AME - 1798 12,9 12,3-13,5
non 2,7 140 1,0 0,8-1,2
(13 708) (13 888)
Consultations ou examens non faits
pour raison financiére®
oui 2,3 <0,001 611 4.4 41-47
non 97,7 13 231 95,6 95,3-95,9
(13 734) (13 842)

(1) ressources du couple ou de la femme si elle vivait seule

(2) siplusieurs sources de revenu, classement suivant I'ordre présenté ici ; test statistique réalisé en
regroupant les allocations chémage, I'API, le RMI et le RSA

(3) alexclusion des allocations familiales, jeune enfant et logement

(4) en 2010, la question comprend les soins dentaires
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Tableau 9. Contraception et traitements de I'infertilité (échantillon des femmes en métropole)
Birth control and fertility treatments

2003 2010
% p n % ICa95 %

Utilisation d’une contraception dans le passé

oui - 12 673 91,7 91,2-92,2
non - 1148 8,3 7,8-8,8
(13 821)
Derniére méthode de contraception”
pilule® - 9 959 80,4 79,7 -81,1
stérilet - 757 6,1 57-65
implant, patch, anneau vaginal - 357 2,9 26-3,2
préservatif masculin - 1122 9,1 8,6 -9,6
retrait - 74 0,6 0,5-0,7
abstinence périodique - 72 0,6 0,5-0,7
autre méthode - 40 0,3 0,2-04
(12 381)
Raisons de I'arrét de la contraception
souhait d’avoir un enfant - 10 044 80,0 79,3 -80,7
déja enceinte - 946 7,5 70-79
autre motif - 1 564 12,5 11,9-13,0
(12 554)
Traitement de I'infertilité pour cette grossesse®
aucun 95,1 NS 12 908 94,4 94,0-94,8
fécondation in vitro® 1,7 317 2,3 2,0-25
insémination artificielle 0,8 131 1,0 0,7-1,1
inducteur de ['ovulation seul 2,4 321 2,3 20-25
(13 530) (13 677)

(1) siplusieurs méthodes déclarées, sélection selon I'ordre présenté dans ce tableau
(2) 1383 femmes parmi les 9 959 ont combiné pilule et préservatif

(3) ne sont compris que les traitements listés ci-dessous

(4) avec ou sans ICSI
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Tableau 10. Contexte psychologique (échantillon des femmes en métropole)
Psychological context

2003 2010
% p n % IC

Réaction a la découverte de la grossesse
heureuse d’étre enceinte

maintenant - 10 433 755 745-76,2
grossesse voulue plus tot - 1523 11,0 10,5-11,5
grossesse voulue plus tard - 1442 10,4 9,9-109
aurait préféré ne pas étre

enceinte - 428 3,1 28-34

(13 826)
Soutien de I’entourage”
trés bien entourée - 9 246 67,0 66,2-67,8
bien entourée - 3778 274 26,7 — 28,1
peu entourée - 578 42 3,9-45
pas du tout entourée - 189 1,4 1,2-1,6
(13 791)
Etat psychologique!”
bien 70,6  <0,001 9571 69,3 68,5-70,1
assez bien 20,4 3 007 21,8 211-22,5
assez mal 6,7 888 6,4 6,0-6,8
mal 2,4 349 2,5 22-28
(13 706) (13 815)

Consultation d’un
professionnel pour
difficultés psychologiques

non - 13093 946 94,2-95,0
oui, avec un psychiatre - 142 1.1 0,8-1,2
oui, avec un autre médecin - 69 0,5 0,4-0,6
oui, avec une psychologue

ou psychothérapeute - 446 3,2 29-35
oui, avec une autre personne ou sans
précision - 92 0,7 0,1-0,3

(13 842)

(1) « Sur le plan psychologique, comment vous sentiez-vous pendant la grossesse ? »
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Tableau 11. Poids et taille (échantillon des femmes en métropole)
Weight and size

2003 2010
% p n % ICa95 %
Taille
<150 cm 0,7 NS 70 0,5 0,4-0,6
150-159 20,2 2 641 19,2 18,5-19,9
160-169 57,5 7 801 56,8 56,0 - 57,6
170-179 20,8 3085 22,5 21,8 —23,2
> 180 0,9 145 1,1 09-1,3
(13718) (13742)
Poids avant grossesse
< 39kg 0,2 < 0,001 33 0,2 0,1-0,3
40-49 11,2 1269 9,2 8,7-9,7
50-59 39,8 4 944 35,8 35,0 -36,0
60-69 28,1 4 085 29,6 28,8 -30,4
70-79 11,9 1812 13,1 12,5-13,7
= 80 8,8 1658 12,0 11,5-125
(13710) (13 801)
IMC avant grossesse
<18,5 9,2 <0,001 1126 8,3 7,8-8,8
18,5-24,9 68,0 8 811 64,6 63,8 — 65,4
25-29,9 15,4 2 360 17,3 16,7-17,9
30 et plus 7,4 1347 9,9 94-104
(13 605) (13 644)
Prise de poids pendant la
grossesse ¥
<5kg 4,3 <0,001 623 4,6 4,2-49
5-9 17,6 2158 15,8 15,2 -16,4
10-12 26,4 3489 25,5 24,8 — 26,2
13-15 24,7 3309 24,2 23,5-249
16-19 16,8 2398 17,5 16,9 — 18,1
> 20 10,2 1704 12,5 12,9-13,0
(13 589) (13 681)
moyenne 129+54 13,2+5,6

(1) connue a partir du poids avant et en fin de grossesse
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Tableau 12. Consommation de tabac (échantillon des femmes en métropole)
Tobacco smoking

2003 2010
% p n % ICa95 %
Nb de cigarettes par jour
avant la grossesse
0 64,1 <0,001 9 655 69,5 68,7 —70,3
1-9 9,9 1510 10,9 10,4-11,4
=10 26,0 2723 19,6 18,9 -20,3
(13 172) (13 888)
Arrét en prévision de la
grossesse (2
oui - 362 5,9 53-6,3
non - 5823 94,2 93,6 — 94,6
(6 185)
Nb de cigarettes par jour au
3°M® trim. de grossesse
0 79,2 <0,001 11 679 82,9 82,3 -83,5
1-9 12,8 1721 12,2 11,7-12,8
=10 8,0 682 4,9 45-5.2
(13 143) (14 082)
Mois d'arrét pendant la
grossesse
1er trimestre - 1471 81,2 79,4 —-81,8
2eéme trimestre - 155 8,6 7,3-91
3éme trimestre - 29 1,6 1,0-1.,8
date inconnue - 156 8,6 7,3-9,1
(1811)

(1) si non fumeuse juste avant la grossesse
(2) 35,9 % des femmes ne fumant pas avant la grossesse n’ont pas répondu a la question sur I'arrét du tabac en
prévision de la grossesse
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Tableau 13. Consommation de cannabis et d’alcool pendant la grossesse

(échantillon des femmes en métropole)

Cannabis and alcohol consumption during pregnancy

2003 2010
% p n % ICa95 %
Consommation de cannabis
oui - 158 1,2 1,0-14
non - 13610 98,9 98,7 — 99,1
(13 768)
Fréguence de consommation
du cannabis”
moins d’1 fois/mois - 64 49,6 41,0-50,4
1 a 2 fois/mois - 22 17 1 10,6 - 17,7
3 fois/mois et plus - 43 33,3 25,2 - 34,1
(129)
Consommation d’alcool
jamais - 10 644 77,2 76,5-77,9
1 fois par mois ou moins - 2 370 17,2 16,6 — 17,8
2 a 4 fois par mois et plus - 341 2,5 22-28
avant de se savoir enceinte - 437 3,2 29-35
(13 792)
Nombre de verres par journée de
consommation ordinaire
moins d’un verre - 2 226 73,2 716 -73,9
1 verre - 610 20,1 18,7 — 20,8
2 verres et plus - 206 6,8 59-7,2
(3042)
Consommation de trois verres
ou plus en une occasion
jamais - 12 343 96,5 96,2 — 96,8
moins d’une fois par mois - 284 2,2 19-24
une fois par mois et plus - 42 0,3 02-04
avant de se savoir enceinte - 121 1,0 0,8-1,2
(12 790)

(1) fréquence de consommation inconnue pour 18,5 % des femmes qui déclarent avoir consommé du cannabis

pendant leur grossesse
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Tableau 14. Consultations prénatales (échantillon des femmes en métropole)

Prenatal visits

2003 2010
% p N % ICa95 %
Déclaration de grossesse
oui 99,5 NS 14 153 99,5 99,4 - 99,6
non 0,5 68 0,5 0,4-0,6
(13 826) (14 221)
Trimestre de déclaration
1°" trimestre 95,1 <0,001 12703 92,2 91,8 -92,6
2°™ trimestre 4,3 908 6,6 6,2-7,0
3°™ trimestre 0,6 164 1,2 1,0-14
(13 459) (13 775)
Nombre de visites
prénatales”
0 0,2 <0,001 2 0,0 0,0-0,0
1-3 0,9 151 1,1 09-1.3
4-6 8,1 1019 7.4 70-7.8
7 18,6 1831 13,3 12,7-13,9
8 21,3 2176 15,8 15,2-16,4
9 22,5 2372 17,3 16,7 -17,9
10-11 15,9 2 964 21,6 20,9-22,3
=12 12,4 3235 23,5 22,8 -24,2
(13761) (13 750)
nombre moyen 89+28 9,9+3,7
Nb de visites auprés de
I’équipe responsable de
I’'accouchement (ERA)!"?
0 8,3 <0,001 716 5,2 48-5,6
1-3 28,8 3 541 25,8 25,1-26,5
4-6 22,4 3178 23,2 22,5-23,9
7 11,1 1329 9,7 9,2-10,2
8 10,6 1318 9,6 9,1-10,1
9 8,9 1178 8,6 8,1-91
=10 9,9 2459 17,9 17,3-18,5
(13 874) (13719)
nombre moyen 53+3,7 6,1+4,0
Surveillance prénatale
entiérement par I'ERA®
oui 33,4  <0,001 4 887 35,6 34,8 - 36,4
non 66,6 8 828 64,4 63,6 — 65,2
(13 672) (13 715)

(1) en 2010, précision apportée a la question : yc les visites aux urgences
(2) consultations a la maternité ou par une personne qui appartient a 'équipe de la maternité



68

Tableau 15. Personnes consultées (échantillon des femmes en métropole)

Caregivers for prenatal care

2010
% p N % IC a95 %
Personne ayant fait la déclaration”
généraliste 23,8 <0,001 3020 224 21,8 -23,2
gyn- obs en ville 47,2 6414 47,6 46,8 — 48,4
gyn-obs en maternité 27,6 3570 26,5 25,8 -27,2
sage-femme en maternité 1,2 481 3,6 3,2-3,8
sage-femme libérale 149 1,1 09-1.3
sage-femme de PMI } 0,2 88 0,6 0,5-0,7
autre 16 0,1 0,0-0,2
(13 634) (13 738)
Personnes consultées pour le reste de la
surveillance®
Généraliste
ouli 15,4 <0,001 3152 23,8 23,1-24,6
non 84,6 10 071 76,2 75,4 -76,9
(13 263) (13 223)
Gynécologue obstétricien en ville
en cabinet 448 <0,001 6 365 47,2 46,4 — 48,1
en PMI 1,2 154 1,1 1,0-1,3
en cabinet et en PMI 0,2 47 0,4 0,3-0,5
non 53,8 6915 51,3 50,4 - 52,1
(13 355) (13 481)
Gynécologue obstétricien en maternité
oui 66,4 <0,001 8 500 63,4 62,6 — 64,3
non 33,6 4 896 36,6 35,7-37,4
(13 422) (13 396)
Sage-femme en maternité
ouli 26,6 <0,001 5233 39,4 38,6 —40,3
non 73,4 8 039 60,6 59,7-61,4
(13 273) (13 272)
Sage-femme hors maternité
libérale 3,4 <0,001 2 055 15,6 14,9 - 16,2
de PMI 1,6 488 3,7 3,3-4,0
libérale et de PMI 0,0 72 0,5 04-0,7
non 95,0 10 603 80,2 79,5-80,9
(13 224) (13 215)

Ensemble de la surveillance par
essentiellement gyn-obs
essentiellement généraliste
essentiellement sage-femme
plusieurs professionnels

Consultation de I'anesthésiste
au 3°™ trimestre

9 209 66,8 66,0 37,6
644 47 43-50
1613 11,7 112-12,2
2317 16,8 16,2-17,4
(13 783)

12 975 93,2 92,8 - 93,6

a l'accouchement - 475 3,4 3,1-3,7

a un autre moment - 289 2,1 1,9-2,3

jamais - 188 1,4 1,2-1,6
(13 927)

(1) si déclaration de grossesse faite ; test réalisé en excluant les sages-femmes libérales, PMI ou autres

(2) si au moins une consultation prénatale
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Tableau 16. Soutien des femmes pendant la grossesse (échantillon des femmes en métropole)
Support during pregnancy : antenatal classes, home visits, medical booklet

2003 2010
% p n % ICa95 %
Entretien précoce (ou du 4°™ mois)
non - 10 481 75,8 75,1-76,5
oui - 2960 21,4 20,7 - 22,1
ne sait pas - 380 2,8 2,5-3,1
(13 821)
Personne ayant réalisé I’entretien
sage-femme de maternité - 1452 50,3 48,5 -511
sage-femme de PMI - 279 9,7 8,6 -10,2
sage-femme libérale - 1021 354 33,7 -36,2
gyn-obs - 106 3,6 29-39
autre personne - 29 1,0 0,6-1,2
(2 887)
Mois de I’entretien®
1°" au 3°™ mois (<14SA) - 374 16,4 14,9-17,0
4?”‘9 mois - 694 30,4 28,5-31,2
5°™ mois - 457 20,0 18,4 — 20,7
6°™ mois - 352 15,4 13,9-16,0
7 au 9°™ mois - 409 17,9 16,3-18,5
(2 286)
Préparation a la naissance
Primipares
oui 66,8 <0,001 4470 73,2 721-73,9
non 33,2 1634 26,7 256 -274
(5940) (6 104)
Multipares
oui 25,1 <0,001 2247 28,5 27,5-29,2
non 74,9 5631 71,5 70,5-72,2
(7 729) (7 878)
Visite a domicile d’'une sage-femme
non - 11 744 85,3 84,7 -85,9
oui, par une SF de PMI - 804 5,8 54-6,2
oui, par une SF libérale - 1161 8,4 79-8,9
oui, autre® - 64 0,5 04-06
(13 773)
Réception du carnet de maternité
non - 5214 37,9 37,1-38,7
oui - 8 127 59,1 58,3 -59,9
ne sait pas - 414 3,0 2,7-3,3
(13 753)
Mode de réception
médecin au cabinet - 1282 16,1 15,3-16,7
par la maternité - 1414 17,8 17,0-18,4
par la poste - 5126 64,4 63,3 - 65,2
ne sait pas - 139 1,7 1,4-19
(7 961)

(1) r
éponse oui : 30,7 % chez les primipares et 14,3 % chez les multipares

(2) mois de I'entretien inconnu pour 22,8 % des femmes qui déclarent avoir eu un entretien précoce

(3) sages-femmes de différents statuts ou de statut inconnu
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Tableau 17. Information et prévention (échantillon des femmes en métropole)

Information and prevention: folic acid, infectious diseases

2010
N % ICa95 %
Information sur le réseau de santé en
périnatalité
non 8 488 61,8 61,0-62,6
oui 4 352 31,7 30,9-32,5
ne sait pas 905 6,6 6,2-7,0
(13 745)
Prise d’acide folique
non 7 397 53,5 52,7 -54,3
oui 5 565 40,3 39,5-411
ne sait pas 866 6,3 59-6,7
(13 828)
Début de prise d’acide folique
plus de 3 mois avant grossesse 841 15,3 14,3 -15,9
1 a 3 mois avant la grossesse 1040 18,9 17,9-19,5
dans le 1°" mois de grossesse 1502 27,2 26,0 - 27,9
aprés le 1°" mois de grossesse 2 031 36,8 35,5-37,6
ne sait pas 94 1,7 1,4-19
autre 8 0,2 0,1-0,3
(5516)
Conseils sur la prévention de la
toxoplasmose
non car immunisée 3 586 26,0 25,3 -26,7
non, sans précision 1278 9,3 8,8-9,8
oui 8 492 61,6 60,8 — 62,4
ne sait pas 420 3,1 28-34
(13 776)
Conseils sur la rubéole!”
non 283 35,5 32,2 -36,3
oui 465 58,3 54,9 — 59,1
ne sait pas 50 6,3 46-6,7
(798)
Informations recues pour la
coqueluche
non 12 247 89,0 88,5-89,5
oui, vaccination entourage 803 5,8 54-6,2
oui, autres informations 514 3,7 34-40
oui, sans précision 201 1,5 1,3-1,7
(13 765)

(1) parmiles femmes qui se déclarent non immunisées
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Tableau 18. Examens de dépistage pendant la grossesse (échantillon des femmes en métropole)
Prenatal screenings

2003 2010
% p n % ICa95 %
Nombre d'échographies
0 0,1 <0,001 22 0,2 0,1-0,3
1 0,4 51 0,4 0,3-0,5
2 2,1 184 1,3 1,1-1,5
3 40,4 4 415 31,2 30,4 -32,0
4-5 35,5 5424 38,4 37,6 — 39,2
>6 21,5 4 044 28,6 27,9-29,3
(13 940) (14 140)
Nombre moyen 45+272 5025
Test de dépistage du VIH
pendant la grossesse!”
oui 75,1 <0,001 10 121 72,9 722-73,6
non car non proposé 9,3 1181 8,5 8,0-9,0
non car refus de la femme 1,5 143 1,0 0,8-1,2
non car examen récent 7,8 664 4.8 44-572
non pour autre motif ou motif 45-53
inconnu 0,7 675 49
ne sait pas 5,6 1107 8,0 75-84
(13 797) (13 891)
Dépistage du diabéte
non - 1711 12,3 11,8-12,8
oui - 11 935 85,9 85,3 -86,5
ne sait pas - 252 1,8 1,6-2,0
(13 898)
Dépistage cancer col utérus
non - 8 446 61,0 60,2 - 61,8
oui - 3 951 28,5 27,7 - 29,2
ne sait pas - 1460 10,5 10,0-11,0
(13 857)
Si non, frottis dans les 2 ans précédents
non - 2 855 35,0 34,0-35,8
oui - 5307 65,0 64,0 — 65,8
(8 162)

(1) en 2003, une seule question comme sur le tableau ; en 2010, question en deux parties : |a réalisation du test et,
si non, les motifs.
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Tableau 19. Dépistage et diagnostic de la trisomie 21(échantillon des femmes en métropole)
Screening and diagnosis of Down syndrome

2003 2010
% p n % ICa95 %
Mesure de la clarté nucale a
I'échographie"
oui 76,0 <0,001 12 690 86,5 85,9 — 87,1
non car consultation trop tardive 3,0 405 2,8 2,5-31
non pour autre raison ou motif
inconnu 2,4 256 1,8 1,6-2,0
ne sait pas 18,6 1323 9,0 85-95
(13 768) (14 674)
Dépistage sanguin du risque de
trisomie 21"
oui 79,7 <0,001 11 631 84,1 83,56-84,7
non car non proposé 4,0 260 1,9 1,7-2,1
non car refus de la femme 6,1 758 55 51-59
non car consultation tardive 3.1 390 2,8 25-3,1
non car amniocentése d'emblée 2,3 165 1,2 1,0-14
non autre raison / non précisé 1,5 246 1,8 1,6-2,0
ne sait pas 3,4 377 2,7 2,4-3,0
(13 775) (13 827)
Diagnostic de trisomie 21
amniocentése 10,8 <0,001 1119 8,8 8,3-9,3
biopsie du trophoblaste 0,4 67 0,5 0,4-0,6
prélevement de sang maternel 0,2 13 0,1 0,0-0,2
aucun de ces examens 87,0 11 190 88,5 87,9 -89,0
ne sait pas 1,6 261 2,1 1,9-2.3
(13 465) (12 650)
Pourcentage d’amniocentése
chez les femmes de 38 ans et plus 61,4 <0,001 415 41,8 32,9-42,6
(876) (992)
chez les femmes de 39 ans et plus 67,2 <0,001 315 46,4 42,6 — 47,2
(570) (679)

(1) en 2003, une seule question comme sur le tableau ; en 2010, question en deux parties : la réalisation du test et,
si non, les motifs
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Tableau 20. Prévention et traitement de la grippe A (H1IN1)
(échantillon des femmes en métropole)
A(H1N1) influenza : prevention and medical care

2010
N % IC a95 %
Vaccination contre la grippe A (H1IN1)
oui 3 947 29,3 28,5 - 30,1
non 9518 70,7 69,9-715
(13 465)
Raisons de non vaccination
non souhaité 7978 90,8 90,2-91,3
non proposeé 432 49 44-53
autre 372 4,2 3,8-45
(8782)
Symptémes de grippe "
oui 1082 8,0 75-84
non 12 396 92,0 91,56-924
(13 478)
Confirmation de la grippe A(HIN1)
par prélévement nasal
oui 163 15,6 13,4 - 16,2
non 883 84,4 82,2-85,0
(1 046)
Consultation pour symptémes de la
femme ou de son entourage
oui 1671 12,6 12,0 - 13,1
non 11 568 87,4 86,8 — 87,9
(13 239)
Professionnel vu & cette consultation
généraliste 1244 76,1 74,0-76,8
gyn-obs en ville 42 2,6 1,8-29
gyn-obs en maternité 151 9,3 7,9-9.8
autre 198 121 10,5-12,6
(1635)
Prescription de Tamiflu® a I'issue de
cette consultation
oui 521 32,2 29,9-33,0
non 1096 67,8 65,5 - 68,6
(1617)
Hospitalisation pour symptémes
grippaux”
oui 74 7,3 57-7,7
non 939 92,7 91,1-931
(1013)

(1) fiévre soudaine ou courbatures, avec une toux ou des difficultés a respirer
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Tableau 21. Antécédents obstétricaux (échantillon des femmes en métropole)

Obstetric history

2003 2010
% p n % ICa95 %
Nombre d’'IvG)
0 87,9 <0,001 11429 84,5 83,9-851
1 9,8 1693 12,5 11,9-13,0
2 1,7 310 2,3 20-25
=3 0,6 100 0,7 0,6-0,8
(13 809) (13 532)
Au moins une IVG par RU
Oui - 835 40,4 38,3-41,2
non - 1230 59,6 57,5-60,4
(2 065)
Antécédents®
mort-né, mort néonatale,
acc. préma. ou hypotrophe
oui 11,2 NS 906 11,3 10,6 - 11,8
non 88,8 7136 88,7 88,0 - 89,2
(7 953) (8 042)
mort-né
oui 3,3 NS 265 3,3 2,9-3,6
non 96,7 7 761 96,7 96,3 -97,0
(7 872) (8 026)
mort néonatale
oui 1,4 NS 100 1,3 1,1-1,5
non 98,6 7918 98,8 98,6 — 99,0
(7 805) (8 018)
prématurité
oui 5,3 0,005 500 6,2 5,7-6,6
non 94,7 7 507 93,8 93,3-94,2
(7 893) (8 007)
enfant hypotrophique
oui 4,2 NS 405 5,1 46-55
non 95,8 7 594 94,9 94,4 -95,3
(7 859) (7 999)
césarienne
oui 16,4 <0,001 1513 18,9 18,0 -19,5
non 83,6 6 498 81,2 80,3-81,8
(7 967) (8 011)

(1) Information issue du dossier médical en 2003 et de I'entretien avec la femme en 2010 avec filtre « avez-vous

déja été enceinte ? »
(2) femmes multipares
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Tableau 22. Hospitalisations et pathologies pendant la grossesse - (échantillon des
femmes en métropole) - Prenatal admissions and complications of pregnancy — Part 1

2003 2010
% p n % ICa95 %
Hospitalisation"
oui 18,6 NS 2 680 18,8 18,2-19,4
non 81,4 11602 81,2 80,6 — 81,8
(13 969) (14 282)
Durée d'hospitalisation
1 jour 22,7 0,02 523 19,9 18,4 — 20,6
2 14,5 405 15,4 14,0 - 16,0
3-7 39,0 1106 42,0 40,1 -42,8
8-14 11,0 306 11,6 10,4 — 12,1
> 15 12,8 295 11,2 10,0 - 11,7
moyenne 71+11,7 6,4+9,.3
(2 538) (2 635)
Transfert in utero®
transfert pendant la grossesse 1,3 <0,001 120 0,8 0,7-0,9
transfert juste avant I'accouchement 0,8 111 0,8 0,7-0,9
transfert sans précision - 10 0,1 0,0-0,2
aucun transfert 98,0 14 027 98,3 98,2 - 98,6
(14 339) (14 268)
Age gestationnel au transfert
28 semaines et moins - 56 24,2 18,7-24,9
29 - 31 - 45 19,5 14,4 — 20,2
32 -36 - 85 36,8 30,6 — 37,6
37 semaines et plus - 45 19,5 14,4 — 20,2
(231)
Hypertension avant grossesse
non - 14 190 97,9 97,7 — 98,1
HTA chronique - 149 1,0 0,8-1,2
HTA pendant une grossesse
antérieure uniquement - 157 1,1 09-13
(14 496)
Hypertension® pendant la grossesse
non 95,9 <0,001 13816 95,1 94,8 - 95,6
oui avec protéinurie 1,2 303 2,1 1,9-2,3
oui sans protéinurie 2,9 401 2,8 2,5-3,1
(14 256) (14 520)
Age gestationnel au diagnostic®
28 semaines et moins - 53 17,5 13,2 -18,1
29 - 31 - 419 6,3 3,6-6,7
32 -36 - 102 33,7 28,4 -34,5
37 et plus - 129 42,6 37,0-43,4
(303)
Hospitalisation pour hypertension®
oui - 209 71,8 66,6 — 72,5
non - 82 28,2 27,5-28,9
(291)

) y compris les hospitalisations de jour

) transfert d’'une autre maternité pour hospitalisation ou accouchement

(1

(2

(3) TAS 2140 ou TAD = 90

(4) si hypertension et protéinurie
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Tableau 22bis. Hospitalisations et pathologies pendant la grossesse — suite
(échantillon des femmes en métropole)
Prenatal admissions and medical complications — Part 2

2003 2010
% p n % ICa95 %
Diabéte avant grossesse
non - 14 287 98,5 98,3 - 98,7
insulino-dépendant - 45 0,3 02-04
non insulino-dépendant - 25 0,2 0,1-0,3
diabéte gestationnel pour une -
grossesse antérieure 143 1,0 0,8-1,2
(14 500)
Diabéte gestationnel
non - 13293 92,8 92,3 -93,1
oui traité par insuline - 237 1,7 1,5-19
oui traité par régime - 735 5,1 48-5,5
oui mais traitement inconnu - 53 0,4 0,3-0,5
(14 318)
Menace d'accouchement prématuré
(MAP)
non - 13 154 91,2 90,7 - 91,7
oui avec hospitalisation - 933 6,5 6,1-6,9
oui, sans hospitalisation - 344 2,4 22-27
(14 431)
Age gestationnel a I’hospitalisation
pour MAP
20 - 23 semaines - 29 3,4 2,2-37
24 - 27 semaines - 150 17,7 15,1 -18,3
28 - 31 semaines - 225 26,6 23,6 — 27,3
32 - 36 semaines - 442 52,3 48,9 — 53,1
(846)
Corticothérapie pour maturation
foetale 3,8 <0,001 750 5,2 48-56
oui 96,2 13 575 94,8 94,4 -95,2
non (14 233) (14 325)
Age gestationnel a la premiére cure
25 semaines et moins 59 NS 49 6,8 51-8,9
26 - 33 77,6 560 77,5 74,2 - 80,4
34 - 36 16,1 100 13,8 11,4 -16,6
37 et plus 0,4 14 1,9 1,1-3,2
(509) (723)
Nombre de cures
1 69,7 <0,001 590 80,9 78,1 -81,5
2 et plus 30,3 139 19,1 16,3 - 19,7
(521) (729)
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Tableau 22ter. Hospitalisations et pathologies pendant la grossesse — suite
(échantillon des femmes en métropole)
Prenatal admissions and medical complications — Part 3

2003 2010
% p n % ICa95 %
Hémorragie pendant le 2°™ ou 3°™®
trimestre
placenta praevia 0,5 <0,001 72 0,5 0,4-0,6
hématome retro-placentaire 0,2 29 0,2 0,1-0,3
autres hémorragies graves 0,2 134 1,0 0,8-1,2
non 99,0 13918 98,3 98,1 -98,5
(14 296) (14 153)
Suspicion d’anomalie de poids foetal "
non - 13496 92,1 91,7-92,5
oui, RCIU - 600 4.1 3,8-4,4
oui, macrosomie - 553 3,8 3,5-41
(14 649)
Rupture prématurée des membranes®
oui 8,2 <0,001 1525 10,5 10,0 -11,0
non 91,8 13013 89,5 89,0 -90,0
(14 319) (14 538)
Si rupture, durée par rapport a
I’'accouchement
1 jour ou moins - 1086 753 73,1-76,0
2 -4 jours - 291 20,2 18,1 -20,9
plus de 4 jours - 65 4.5 34-49
(1442)

(1) calculé sur 'ensemble des enfants
(2) au moins 12 heures avant le travail
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Tableau 23. Lieu d'accouchement (échantillon des femmes en métropole)

Place of birth

2003 2010
% p n % ICa9% %
Statut de la maternité("
CHR/CHU 14,6 <0,001 2 648 18,1 17,5-18,7
autre publique 46,6 6 805 46,4 45,6 — 47,2
PSPH®? 5,0 1084 7.4 70-78
autre privée 33,8 4135 28,2 27,5-28,9
(14 471) (14 672)
Type de maternité!
[ 36,3 <0,001 4 425 30,2 29,5-31,0
A 25,9 3872 26,4 25,7 -27,1
1B 18,5 2 993 20,4 19,7 - 21,1
11 19,3 3382 23,1 22,4 -23,8
(14 471) (14 672)
Taille de la maternité"
< 300 accouchements par an 1,2 <0,001 41 0,3 0,2-04
300-499 3,4 320 2,2 20-24
500-999 20,7 2 186 14,9 14,4 - 15,6
1000 - 1499 22,7 3023 20,6 19,9 -21,3
1500 -1999 16,3 2 049 14,0 13,4-14,6
2 000 -2999 27,8 4 285 29,2 28,5-30,0
>3 000 8,0 2767 18,8 18,2-19,4
(14 471) (14 671)
Temps de transport pour aller accoucher
<30 mn 90,1 NS | 12257 89,2 88,7 — 89,7
31-60 mn 9,2 1 356 9,9 94-104
> 60 mn 0,7 130 1,0 0,8-1,2
(13 641) (13 743)

(1) données connues par le questionnaire décrivant I'établissement, ou par la Statistique d'Activité des

Etablissements (SAE) en cas de questionnaire manquant — en 2010, 9 femmes ont été interrogées en CPP

donc on ne connait ni le statut de I'établissement d’accouchement, ni le type
(2) PSPH : établissements privés participant au service public hospitalier
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Tableau 24. Accouchement (échantillon des femmes et des enfants en métropole)

Labour and delivery

2003 2010
% p n % ICa95 %
Présentation"
céphalique 94,0 NS 14 031 94,7 94,3 - 95,1
siege 54 690 47 43-51
autre 0,6 94 0,6 0,5-0,7
(14 655) (14 815)
Début du travail®
spontané 67,8 <0,001 9720 66,5 65,7 — 67,3
déclenché 19,7 3312 22,7 22,0-234
césarienne 12,5 1592 10,9 10,4 -11,4
(14 446) (14 624)
Rupture artificielle de la poche des
eaux®?
oui - 4906 51,0 50,0 - 51,8
non - 4713 49,0 48,0 — 49,8
(9619)
Ocytociques pendant le travail®
oui - 8192 63,9 63,1 - 64,7
non - 4633 36,1 35,3-36,9
(12 825)
Mode d'accouchement
voie basse non opératoire 68,7 <0,001 9 857 66,9 66,1 -67,7
forceps 78 580 3.9 3,6—-4,2
spatules ’ 421 2,9 2,6 -3,2
ventouse 3,3 782 53 49-57
césarienne 20,2 3 089 21,0 20,3-21,7
(14 696) (14 729)
Accouchement par
obstétricien 51,3 <0,001 6 003 42,2 41,4 -43,0
sage-femme 47,5 7732 55,8 55,0 - 56,6
autre personne 1,2 288 2,1 1,9-2.3
(14 598) (14 023)
Si voie basse non opératoire, accouchement par®
obstétricien 29,7 <0,001 1653 17,8 17,0- 18,4
sage-femme 69,1 7 394 79,7 78,9 -804
autre personne 1,2 235 2,5 2,2-28
(10 002) (9 282)

(1) rapporté au nombre de naissances

(2) rapporté au nombre de femmes

(3) si début de travail spontané

(4) si début de travail spontané ou déclenché
(

5) information issue du dossier médical en 2003 et de I'entretien en 2010
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Tableau 24bis. Accouchement - suite (échantillon des femmes et des enfants en métropole)
Labour and delivery Part 2

2003 2010
% P n % ICa95 %
Injection préventive d’ocytociques
non - 2398 16,8 16,2-17,4
oui, avant la délivrance - 6 508 45,6 44,8 - 16,4
oui, apres la délivrance - 2600 18,2 17,6 — 18,8
oui, avant et apreés la délivrance - 2762 194 18,8 — 20,1
(14 268)
Episiotomie!"?
Primipares Année 1998
non 28,7 <0,001 2659 55,6 54,2 -57,0
médio-latérale 66,4 1729 36,2 34,8 -37,5
médiane 4,9 46 1,0 0,7-1,3
oui, sans precision 0,0 346 7,2 6,5-8,0
(4 576) (4 780)
Multipares
non 63,8 <0,001 5638 85,8 84,9 — 86,6
medio-latérale 32,7 726 111 10,3-11,8
médiane 3,5 33 0,5 0,3-0,7
oui, sans precision 0,0 176 2,7 2,3-3,1
(6 366) (6 573)
Déchirure"
non - 6503 574 56,5 - 58,2
1°" degré ou périnée simple - 4742 41,8 40,9-42.6
périnée complet ou complet- - 88 0,8 0,6-09
compliqué (11 333)

(1) rapporté aux naissances par voie basse
(2) information non disponible en 2003



Tableau 25 : Analgésie et anesthésie (échantillon des femmes en métropole)
Analgesia and anesthesia
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2003 2010
% p n % IC 295 %
Analgésie pendant le travail
aucune - 2439 18,9 18,2-19,5
péridurale - 10 050 778 T771-78,5
rachianalgésie - 193 1,5 1,3-1,7
analgésie parentérale - 88 0,7 0,6-0,8
autre - 143 1.1 0,9-1,3
(12 913)
PCEA si péridurale®
oui - 3153 36,0 35,0-36,8
non - 5600 64,0 63,0-64,8
(8 753)
Anesthésie si césarienne
péridurale - 1 058 36,3 34,6-371
rachianesthésie - 1684 57,9 56,1-58,7
anesthésie générale - 170 5,8 50-6,2
(2912)
Anesthésie si voie basse
instrumentale
aucune - 15 1,2 0,6-14
péridurale - 1248 956 945-959
rachianesthésie - 9 0,7 0,2-0,8
anesthésie générale - 8 0,6 0,2-0,7
autre - 25 1,9 1,2-2.1
(1305)
Anesthésie, analgésie®
aucune 22,5 <0,001 2 283 15,7 15,1 -16,3
péridurale 62,6 10 183 70,0 69,2-70,7
rachianesthésie 12,3 1 666 11,4 10,9-12,0
anesthésie générale 1,7 179 1,2 1,0-14
autre analgésie 0,9 236 1,6 1,4-1.8
(14 411) (14 547)
Efficacité si analgésie ou anesthésie
péridurale®
trés efficace - 6 563 69,5 68,6 — 70,3
assez efficace - 1890 20,0 19,2 - 20,7
peu efficace - 666 7.1 6,6 -7,5
pas du tout efficace - 323 3,4 3,0-3,7
(9442)

(1
(2
(3
(4

)
)
)
)

césariennes avant travail exclues

12,9 % d’informations manquantes pour les femmes ayant eu une péridurale

prise en charge globale en privilégiant I'anesthésie sur I'analgésie, si plusieurs méthodes

question posée aux femmes, si péridurale ou rachianesthésie



Tableau 26. EVOLUTION du taux de césarienne suivant les antécédents
(échantillon des naissances en métropole)
Trends in CS rates according to obstetric history
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2003 2010
% p n % ICa95 %
Primipares 23,0 NS 1472 23,2 21,4 - 23,2
(6 264) (6 340)
Multipares 8,8 NS 538 8,3 7,6-8,8
sans antécédent de césarienne (6 750) (6 515)
gﬂvuel;[:l Ff;{::rteé?:édent de césarienne 64.4 NS 976 64,0 616 -64.8
(1333) (1 525)
Ensemble des naissances!” 20,2 NS 2986 20,8 20,1-21,5
(14 347) (14 380)

(1) si parité et antécédent de césarienne connus
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Tableau 27. Début du travail et mode d'accouchement suivant I'age gestationnel et le poids de

naissance en 2010 (échantillon des naissances vivantes en métropole)
Onset of labour and mode of delivery by gestational age and birthweight

Début du travail

Mode d'accouchement

spon- déclen césa- n voie voie  césa- n
tané -ché rienne b.spon b.instr. rienne
Age gestationnel
< 34 sem % 50,6 9,1 40,3 (330)| 39,9 49 552 (328)
35-36 % 52,7 22,2 25,2 (632)| 55,6 8,2 36,1 (631)
37 % 58,8 224 18,9 (992)| 61,1 9,9 29,0 (987)
38 % 586 21,8 19,6 (2445)| 62,7 98 275 (2417)
39 % 71,2 16,6 12,2 (3597)| 69,6 11,0 19,4 (3567)
40 % 81,2 15,5 3,3 (3984)| 731 14,0 12,9 (3957)
41 % 54,1 41,0 49 (2635)| 64,9 16,1 18,9 (2614)
=42 % 14,3 857 0,0 (49)| 59,2 14,3 26,5 (49)
N (14 664) (14 550)
Poids de naissance
<1500g % 38,4 54 56,3 (112)| 324 36 64,0 (111)
1 500 - 1999 % 38,3 19,2 42,6 (188)| 34,2 3,7 62,0 (187)
2000 -2499 % 51,1 25,7 23,2 (634)| 51,7 8,6 39,8 (631)
2500-2999 % 67,6 20,3 12,1 (2884)| 67,6 11,2 21,2 (2 858)
3000 - 3499 % 69,8 20,9 94 (5980)| 695 13,3 17,2 (5 940)
3 500 - 3999 % 67,7 23,9 8,4 (3843)] 69,0 12,3 18,8 (3 804)
> 4000 % 58,6 29,5 12,0 (1038)| 604 13,1 26,6 (1034)
N (14 679) (14 565)
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Tableau 28. Etat de santé et caractéristiques de I'enfant (échantillon des naissances en métropole)
Newborn characteristics

2003 2010
% p n % ICa95 %
Etat & la naissance
vivant 98,9 NS | 14 761 99,1 98,9 - 99,3
mort-né avant travail 0,5 72 0,5 0,4-0,6
mort-né pendant travail 0,1 12 0,1 0,0-0,2
IMG™ 0,4 53 0,4 0,3-0,5
(14 729) (14 898)
Sexe
masculin 51,2 NS 7771 52,3 51,5-53,1
féminin 48,8 7 098 47,7 46,9 - 48,5
(14 647) (14 869)
Naissance
unique 96,6 NS | 14 460 97,0 96,7 — 97,3
gémellaire 3,4 440 3,1 28-34
triple 0,0 3 0,0 0,0-0,0
(14 737) (14903)
Taille de I'enfant
<47 cm 19,5 NS 2708 19,3 18,6 — 20,0
48-49 30,1 4213 30,0 29,2 -30,8
50-51 35,6 5046 35,9 35,1-36,7
> 52 14,9 2072 14,8 14,2 -15,4
(13 930) (14 039)
moyenne 492 +26 492 +2,7
Périmetre cranien
< 32cm 11,4 NS 1522 10,9 10,4 -11,4
33 17,6 2 385 171 16,5-17,7
34 27,2 3799 27,2 26,5-279
35 23,5 3432 24,6 23,9-25,3
> 36 cm 20,3 2 840 20,3 19,6 — 21,0
(13 746) (13 978)
moyenne 34,3+1,9 34,3+1,9
Essai de mise au sein dans les deux premiéres
heures®
oui - 8 531 60,7 59,9-61,5
non - 5509 39,3 38,5 -40,1
(14 040)
Allaitement®
sein 55,4 <0,001 8 535 60,2 59,4 -61,0
sein et biberon 6,9 1198 8,5 8,0-90
biberon 37,7 4 443 31,3 30,5 -32,1
(13 821) (14 176)

(1) interruption médicale de grossesse
(2) rapporté en nombre d'enfants nés vivants
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Tableau 29. Scores d’Apgar et réanimation (échantillon des naissances vivantes en métropole)
Apgar scores and resuscitation

2003 2010
% p n % 1Ca9% %
Apgar a1 min
<5 2,7 <0,001 543 3,7 34-4,0
6-7 3,3 499 3,4 3,1-3,7
8-9 18,7 3028 20,7 20,0-21,4
10 75,4 10 541 722 715-729
Apgar a5 min (14 477) (14 611)
<5 0,4 <0,001 72 0,5 0,4-0,6
6-7 0,7 168 1,2 1,0-1,4
8-9 4,6 823 5,6 52-6,0
10 94,3 13 539 92,7 92,3-93,1
(14 471) (14 602)
Gestes techniques réalisés
Ventilation au masque
oui au ballon - 454 3,2 29-35
oui au Néopuff - 325 2,3 21-25
non - 13 511 94,6 94,2-950
(14 290)
PPC Nasale
oui - 189 1,3 1,1-1,5
non - 13 893 98,7 98,5-98,9
(14 082)
Intubation
oui - 155 1,1 09-1,3
non - 13 937 98,9 98,7-99,1
(14 092)
Surfactant
oui - 28 0,2 0,1-0,3
non - 14 055 99,8 99,7-99,9
(14 083)
Pose d’une voie d’abord
oui - 185 1,3 1,1-1,5
non - 13 863 98,7 98,5-98,9
(14 048)
Professionnel ayant réalisé la réanimation‘"
Pédiatre
oui - 578 68,3 65,2-69,1
non - 268 31,7 28,6-32,5
Sage-femme (846)
oui - 529 644 61,1-65,2
non - 292 356 32,3-36,4
Anesthésiste-réanimateur (821)
oui - 41 51 3,6-55
non - 761 949 93,4-953
Une autre personne (802)
oui - 63 7,9 6,0-8,3
non - 731 92,1 90,2-92,5
(794)

(1) pour les enfants nés vivants ayant nécessité des gestes techniques de réanimation

Tableau 30. Hospitalisation de I’enfant (échantillon des naissances en métropole)

Hospitalization of newborns

2003

2010
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% p n % ICa9% %
Transfert ou hospitalisation
particuliére de I'enfant!”
non 91,9 <0,001| 13239 93,4 93,0-93,8
oui dans la maternité 1,1 387 2,7 24-3,0
dans le méme établissement 5,2 417 2,9 2,6 —3,2
dans un autre établissement 1,9 138 1,0 0,8-1,2
(14 353) (14 181)
Motifs de transfert®
prématurité ou hypotrophie - 456 495 46,3-50,3
(921)
détresse respiratoire - 258 28,0 251-28,7
(921)
suspicion d’infection - 175 19,0 16,5-19,6
(921)
anomalie congénitale - 49 5,3 3,9-57
(921)
autre - 203 22,0 19,3-227
(921)
Décés en maternité®
oui - 14 0,1 0,0-0,2
non - 14 446 99,9 99,8-100,0
(14 460)
Dossier médical partagé®
non - 7 871 70,6 69,8-714
dossier papier commun - 2924 26,2 254-26,9
dossier informatique commun - 354 3,2 29-3,5
(11 149)

(1
(2
(3
(4

~— — ~— ~—

rapporté au nombre d'enfants nés vivants. Sont exclus les transferts pour des motifs non médicaux
deux motifs pouvaient étre donnés pour un méme transfert
rapporté aux naissances vivantes

si le suivi de grossesse a été réalisé en partie en dehors de la maternité
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Tableau 31. Hospitalisation de la mere apres I'accouchement (échantillon des méres en métropole)
Mother’s hospitalization

2003 2010
% p n % ICa95 %
Durée de séjour en maternité
aprés la naissance
< 3 jours - 597 4,2 3,9-45
3 - 2901 20,3 19,6-21,0
4 - 5890 41,2 40,4-42,0
5 - 2788 19,5 18,9-20,2
26 - 2128 149 143-155
(14 304)
moyenne 44+21
si accouchement par voie basse
<3 jours - 537 48 44-52
3 - 2782 2477 23,9-254
4 - 5472 485 47,6-49,3
5 - 1700 151 14,4 -15,7
26 - 793 7,0 6,56-74
(11 284)
moyenne 4,0+2,0
Transfert ou hospitalisation de la mére
non 99,6 NS 14 097 99,4 99,3-99,5
en réanimation ou soins intensifs
plus de 24 h 0,4 66 0,5 0,4-0,6
dans autre service pour raison
médicale 0,1 21 0,2 0,1-0,3
(14 069) (14 184)
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Tableau 32. Age gestationnel et poids de naissance (échantillon des naissances en métropole)

Gestational age and birthweight

2003 2010
% p n % ICa95 %
Age gestationnel
< 21 semaines 0,0 <0,001 0 0,0 0,0-0,0
22-27 0,9 97 0,7 0,6-0,8
28-31 0,8 122 0,8 0,7-0,9
32 0,3 58 0,4 0,3-0,5
33 0,5 56 0,4 0,3-0,5
34 0,8 117 0,8 0,7-0,9
35 1,3 224 1,5 1,3-17
36 2,7 418 2,8 2,5-3,1
37 6,4 995 6,7 6,3-7,1
38 14,5 2448 16,5 15,9 -17,1
39 24 .4 3 606 243 23,6 — 25,0
40 26,8 3999 27,0 26,3 -27,7
41 19,7 2643 17,8 17,2-18,4
=42 1,0 49 0,3 02-04
(14 669) (14 832)
Prématurité
(AG < 37 sem)
oui 7,2 NS 1092 7.4 70-78
non 92,8 13 740 92,6 92,2-93,0
(14 669) (14 832)
Poids de naissance
<499 grammes 0,1 0,006 21 0,1 0,0-0,2
500 - 999 0,8 83 0,6 0,5-0,7
1000 - 1499 0,6 102 0,7 0,6-0,8
1500 -1999 1,5 200 1,4 1,2-1,6
2000 - 2 499 50 648 4,4 4147
2500 - 2 999 20,4 2 897 19,5 18,9 -20,2
3 000 - 3 499 39,6 5999 40,4 39,6 — 41,2
3 500 - 3999 25,4 3 856 26,0 25,3 -26,7
4 000 - 4 499 57 932 6,3 59-6,7
= 4 500 0,9 109 0,7 0,6-0,8
(14 683) (14 844)
poids moyen 3231,5+584,3 3254,0 £+ 567,7
Poids de naissance < 2 500 grammes
oui 8,0 0,004 1052 71 6,7-7,5
non 92,0 13790 92,9 92,5-93,3
(14 683) (14 844)
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Tableau 33. Distribution du poids de naissance dans chaque classe d'age gestationnel

(échantillon des naissances vivantes en métropole)

Birthweight according to gestational age

Poids de naissance (en grammes) Total
Age gestationnel 500 1500 2000 2500 3000 3500 4000
(en semaines) 1499 1999 2499 2999 3499 3999 et +
n %(1)
Inconnu % 0,0 0,0 5,9 17,7 49,0 23,5 3,9 51 0,4
22-27 % 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 25 0,2
28-31 % 63,1 35,7 1,2 0,0 0,0 0,0 0,0 84 0,6
32-33 % 22,9 45,7 30,5 1,0 0,0 0,0 0,0 105 0,7
34-35 % 2,5 17,7 42,7 32,5 3.1 1,2 0,3 323 2,2
36 % 0,2 6,5 28,5 42,0 18,8 3,4 0,5 414 2,8
37 % 0,0 1,4 13,7 44 4 31,3 7,8 1,3 990 6,7
38 % 0,0 0,3 4,3 31,3 46,3 14,9 29| 2444 16,6
39 % 0,1 0,1 1,7 19,6 49,0 25,0 45| 3601 245
40 % 0,0 0,0 0,7 11,8 43,4 34,7 9,4 3992 27,1
41 % 0,0 0,0 0,5 8,2 35,1 41,0 15,2 2638 17,9
=42 % 0,0 0,0 0,0 6,1 32,7 32,7 28,6 49 0,3
n 113 188 637 2889 5996 3853 1040| 14716
Total
% 0,8 1,3 43 196 40,7 26,2 7,1 100,0

(1) distribution des naissances suivant I'adge gestationnel
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Tableau 34. Prématurité et petit poids selon |'état a la naissance et le nombre d'enfants
(échantillon des naissances en métropole)
Preterm birth and low birthweight by vital status and number of newborns

2003 2010
% p n % ICa95 %
Prématurité (< 37 sem)
Toutes naissances
Total™” 72 0,485 1092 7,4 70-78
(14 669) (14 832)
uniques 5,8 0,094 901 6,3 59-6,7
(14 160) (14 389)
gémellaires 44 9 0,429 188 427 38,0-434
(506) (440)
Naissances vivantes
Total” 6,3 NS 965 6,6 6,2-7,0
(14508) (14 696)
uniques 5,0 0,051 782 5,5 51-59
(14 009) (14 261)
gémellaires 44,0 0,403 180 41,7 37,0-424
(496) (432)
Poids <2 500 grammes
Toutes naissances
Total™ 8,0 0,004 1054 7.1 6,7-7,5
(14 683) (14 844)
uniques 6,2 0,094 834 5,8 54-6,2
(14 181) (14 408)
gémellaires 56,3 0,048 217 50,1 454 —-50,9
(499) (433)
Naissances vivantes
Total™ 7,2 0,004 938 6,4 6,0 -6,8
(14 534) (14 716)
uniques 55 0,102 723 5,1 47-5,5
(14 039) (14 285)
gémellaires 55,9 0,044 212 49,5 44 8 — 50,3
(492) (428)

(1) y compris les triplés
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Tableau 35. Prise en charge médicale des singletons et des jumeaux (échantillon des femmes en
métropole) - Medical care and pregnancy outcome for singletons and twins

Meres d’enfants

uniques jumeaux
% % p
Visites prénatales
<7 8,5 8,3 < 0,001
7-8 29,3 17,7
9-10 32,5 23,0
> 1 29,6 51,0
(13 545) (204)
Visites a I'ERA"
0 5,2 3,9 < 0,001
1-3 26,0 16,2
4-5 15,6 6,9
>6 53,2 73,0
(13 514) (204)
Hospitalisation pendant la grossesse
oui 18,2 55,4 < 0,001
non 81,8 447
(14 066) (215)
Statut de la maternité a l'accouchement
CHR /CHU 17,8 32,7 < 0,001
autre public 46,5 39,6
PSPH 7,5 5,0
autre privé 28,3 22,7
(14 460) (220)
Taille de la maternité
< 500 accouchements par an 2,5 1,8 < 0,001
500-999 15,0 8,2
1 000-1 499 20,7 15,9
> 1500 61,8 741
(14 459) (220)
Type de la maternité
[ 30,4 16,4 < 0,001
A 26,4 23,2
1B 20,4 17,7
11 22,7 42,7
(14 451) (220)
Début du travail
spontané 66,9 39,1 < 0,001
déclenché 22,6 26,8
césarienne 10,5 341
(14 403) (220)
Mode d'accouchement?®
voie basse non opératoire 67,8 38,4 < 0,001
voie basse opératoire 12,3 6,9
césarienne 19,9 54,8
(14 288) (438)
Mere en réanimation ou soins intensifs > 24 heures
oui 0,5 1,0 NS
non 99,5 99,0
(13 974) (209)

(1) équipe responsable de I'accouchement (2) échantillon des naissances
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Tableau 36. Etat de santé et caractéristiques des singletons et des jumeaux (échantillon des
naissances en métropole) - Newborn characteristics for singletons and twins

Enfants
uniques jumeaux
% % p
Age gestationnel
< 31 semaines 1,3 8,4 < 0,001
32-33 0,6 5,5
34 0,7 4.1
35 1,3 7,7
36 2,4 17,1
37 6,1 27,1
38 16,3 25,0
39 24,9 3,9
> 40 46,5 1,4
(14 389) (440)
Poids de naissance
<1 000 grammes 0,7 1,6 < 0,001
1 000-1 499 0,5 6,5
1 500-1 999 1,0 12,7
2 000-2 499 3,6 29,3
2 500-2 999 18,9 39,5
3 000-3 499 41,3 10,2
3 500-3 999 26,8 0,2
>4 000 7,2 0,0
(14 408) (433)
Etat & la naissance
né vivant 99,1 98,2 0,04
mort-né ou IMG 0,9 1,8
(14 455) (440)
Grossesse gémellaire
monochoriale - 16,4
bichoriale - 77,2
inconnue - 6,4
(440)
Apgar a1 mn®"
<5 3,6 8,6 < 0,001
6-7 3,4 4,3
8-9 20,5 28,6
10 72,6 58,6
Apgar a5 mn'! (14 188) (420)
<5 0,4 2,2 < 0,001
6-7 1,2 1,2
8-9 55 11,7
10 93,0 85,0
(14 180) (419)
Transfert de I'enfant!”
oui méme service 2,5 11,2 < 0,001
oui dans le méme établissement 2,5 17,8
oui dans un autre établissement 0,9 4.8
non 94,2 66,2
(13 785) (393)

(1) rapporté au nombre d'enfants nés vivants
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Tableau 37. Surveillance prénatale et issue de la grossesse selon les ressources du ménage®
(échantillon des femmes en métropole)
Medical care and pregnancy outcome by household income

Revenus du Autres
travail @ ressources
ou aucune
% % p
Nombre de visites prénatales
<7 7,0 20,2 <0,001
7-8 29,2 29,7
>8 63,8 50,1
(12 318) (1 241)
Hospitalisation prénatale
oui 18,0 24,0 <0,001
non 82,0 76,0
(12 435) (1 283)
Age gestationnel®
< 37 semaines 6,3 8,5 0,003
> 37 93,7 91,5
(12 640) (1 296)
Poids de naissance®
<2500¢g 59 9,6 <0,001
=2500¢ 94 1 90,4
(12 642) (1 304)
Transfert de I'enfant
oui 8,1 11,8 <0,001
non 91,9 88,2
(12 475) (1291)

1) ressources du couple ou de la femme si elle vit seule

2) revenus issus d'une activité professionnelle, a 'exception d’allocations chémage ou du RSA
3) échantillon des naissances

4) échantillon des naissances vivantes : transfert ou hospitalisation particuliére dans la maternité

o~~~ o~
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Tableau 38. Caractéristiques sociales et surveillance des femmes ayant des difficultés
financiéres pour se faire suivre® (échantillon des femmes en métropole)
Social characteristics and prenatal care by financial hardship

Difficultés financieres

non oui
% % p
Vie en couple
oui 93,3 83,3 <0,001
non 6,7 16,7
(13 215) (611)
Nationalité
francaise 88,1 69,1 <0,001
autre 11,9 30,1
(13 226) (611)
Niveau d'études de la mére
non scolarisée, primaire 1,9 6,3 <0,001
6°-3° ens. général 7,7 15,0
5°-3° ens. technique 17,5 22,6
2°-term. ens. général 9,1 13,9
2°-term. ens. technique 10,6 9,9
bac +1 ou 2 ans 21,9 12,9
bac +3 ou 4 ans 18,0 12,4
bac + 5 ans et plus 13,3 6,9
(13 182) (605)
Ressources du ménage
revenu du travail 91,5 73,3 <0,001
allocations, autres aides ou
aucune ressource 8,5 26,7
(13 108) (595)
Sécurité sociale en début de
grossesse
oui 99,3 93,8 <0,001
non 0,7 6,3
(13 210) (608)
Nb de visites prénatales
<7 7,7 19,0 <0,001
7-8 29,4 24,6
>8 62,9 56,4
(13 055) (589)
Nb d'échographies
<3 31,9 37,6 0,004
>3 68,1 62,4
(13 103) (601)

(1) femmes ayant renoncé a des consultations ou examens, y compris les soins dentaires, pour des raisons
financiéres



Tableau 39. Comparaisons régionales” : femmes agées de 35 ans et plus

(échantillon des femmes)

Regional comparison : women aged 35 and more

95

Effectifs % IC & 95 % p?
Métropole 14 401 19,2 18,5-19,8
Régions
Région parisienne 3430 23,1 21,8-24,6 <0,001
Paris 813 27,7 24,6 — 30,9 <0,001
Petite-Couronne 1338 221 19,9-244 0,01
Grande-Couronne 1279 21,3 19,1 — 23,7 0,06
Bassin parisien 2 253 16,6 15,1 -18,3 0,002
Ouest® 1 250 15,5 13,6 — 17,7 <0,001
Est® 1003 18,1 15,7 — 20,6 NS
Nord 1072 15,5 13,4-17,8 0,002
Ouest 1796 17,8 16,0 - 19,6 NS
Est 1160 14,7 12,7 -16,8 <0,001
Sud-Ouest 1278 18,9 16,8 — 21,1 NS
Centre-Est 1786 19,1 17,3-21,0 NS
Méditerranée 1626 21,9 19,9-24,0 0,006
Guadeloupe, Guyane, Réunion 504 19,3 15,9-23,0 NS

(1) Bassin parisien : Bourgogne, Centre, Champagne-Ardenne, Basse et Haute Normandie, Picardie ;
Nord : Nord Pas-de-Calais ; Est: Alsace, Franche-Comté, Lorraine ; Ouest : Bretagne, Pays de la
Loire, Poitou-Charentes ; Sud-Ouest : Aquitaine, Limousin, Midi-Pyrénées ; Centre-Est: Auvergne,

Rhéne-Alpes ; Méditerranée : Languedoc-Roussillon, Provence-Alpes-Cotes d'Azur, Corse.
(2) test binomial comparant chaque région a la métropole

(3) Centre, Basse et Haute-Normandie
(4) Bourgogne, Champagne-Ardenne, Picardie
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Tableau 40. Comparaisons régionales” : femmes ayant un niveau d'études

supérieur au baccalauréat (échantillon des femmes)
Regional comparison : women with university level

Effectifs % IC & 95 % p2)
Métropole 14060 51,9 51,0-52,7
Régions
Région parisienne 3357 58,3 56,6 — 59,9 <0,001
Paris 786 71,4 68,1 —-74,5 <0,001
Petite-Couronne 1299 54,6 51,8 -57,3 0,05
Grande-Couronne 1272 53,9 51,2 -56,7 NS
Bassin parisien 2 200 45,0 429 -471 <0,001
Ouest® 1230 47,0 442 -49.8  <0,001
Est® 970 42,4 39,2-456  <0,001
Nord 1 052 48,5 455 -51,6 0,03
Ouest 1789 51,7 49,4 -54,0 NS
Est 1123 48,2 45,2 — 51,1 0,02
Sud-Ouest 1280 50,6 47,8 - 53,3 NS
Centre-Est 1688 55,8 53,3 -58,1 0,001
Méditerranée 1571 49,7 47,2 - 52,2 NS
Guadeloupe, Guyane, Réunion 489 27,6 23,7-31,8 <0,001

(1) Bassin parisien : Bourgogne, Centre, Champagne-Ardenne, Basse et Haute Normandie, Picardie ;
Nord : Nord Pas-de-Calais ; Est: Alsace, Franche-Comté, Lorraine ; Ouest: Bretagne, Pays de la
Loire, Poitou-Charentes ; Sud-Ouest : Aquitaine, Limousin, Midi-Pyrénées ; Centre-Est : Auvergne,
Rhéne-Alpes ; Méditerranée : Languedoc-Roussillon, Provence-Alpes-Cotes d'Azur, Corse.

(2) test binomial comparant chaque région a la métropole

(3) Centre, Basse et Haute-Normandie

(4) Bourgogne, Champagne-Ardenne, Picardie
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Tableau 41. Comparaisons régionales” : allocation chdmage, API, RMI, RSA
(échantillon des femmes)
Regional comparison : social benefits (unemployment, single parent, minimum

income)
Effectifs % IC & 95 % p?
Métropole 13 827 22,9 22,2 -23,6
Régions
Région parisienne 3274 17,8 16,5 - 13,1 <0,001
Paris 752 16,2 13,7 — 19,1 <0,001
Petite-Couronne 1269 18,3 16,2 - 20,5 <0,001
Grande-Couronne 1253 18,2 16,1 - 20,5 <0,001
Bassin parisien 2177 25,2 23,4 -27.1 0,01
Ouest® 1218 24,7 22,3-27,2 NS
Est® 959 25,9 23,1-28,8 0,03
Nord 1030 32,2 29,4 -35,2 <0,001
Ouest 1768 23,1 21,1 -251 NS
Est 1105 23,7 21,2 -26,3 NS
Sud-Ouest 1269 24,6 22,2 -271 NS
Centre-Est 1 661 20,0 18,1 -22,0 0,005
Méditerranée 1543 25,2 23,0-274 0,04
Guadeloupe, Guyane, Réunion 484 44 .6 40,1 - 49,2 <0,001

(1) Bassin parisien : Bourgogne, Centre, Champagne-Ardenne, Basse et Haute Normandie, Picardie ;
Nord : Nord Pas-de-Calais ; Est: Alsace, Franche-Comté, Lorraine ; Ouest: Bretagne, Pays de la
Loire, Poitou-Charentes ; Sud-Ouest : Aquitaine, Limousin, Midi-Pyrénées ; Centre-Est : Auvergne,
Rhéne-Alpes ; Méditerranée : Languedoc-Roussillon, Provence-Alpes-Cotes d'Azur, Corse.

(2) test binomial comparant chaque région a la métropole

(3) Centre, Basse et Haute-Normandie

(4) Bourgogne, Champagne-Ardenne, Picardie
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Tableau 42. Consommation de tabac au troisieme trimestre de la grossesse

(échantillon des femmes)

Regional comparison : tobacco consumption during third trimester

Effectifs % IC & 95 % p?
Métropole 14 181 17,8 17,1 -18,4
Régions
Région parisienne 3372 11,7 10,6 — 12,8 <0,001
Paris 788 11,3 9,2-13,7 <0,001
Petite-Couronne 1305 10,0 8,4—-11,7 <0,001
Grande-Couronne 1279 13,7 11,9 -15,7 <0,001
Bassin parisien 2 225 22,1 20,4 - 23,9 <0,001
Ouest @ 1240 22,1 19,8 — 24,5 <0,001
Est® 985 22,0 19,5 — 24,8 <0,001
Nord 1 066 18,3 16,0 — 20,8 0,02
Ouest 1 806 21,1 19,2 — 23,1 <0,001
Est 1141 21,8 19,56 -24,3 <0,001
Sud-Ouest 1285 19,5 17,4 -21,8 NS
Centre-Est 1702 15,8 14,1-17,6 0,03
Méditerranée 1584 18,2 16,4 — 20,2 NS
Guadeloupe, Guyane, Réunion 493 9,7 7,3-12,7 <0,001

(1) Bassin parisien : Bourgogne, Centre, Champagne-Ardenne, Basse et Haute Normandie, Picardie ;
Nord : Nord Pas-de-Calais ; Est: Alsace, Franche-Comté, Lorraine ; Ouest : Bretagne, Pays de la
Loire, Poitou-Charentes ; Sud-Ouest : Aquitaine, Limousin, Midi-Pyrénées ; Centre-Est: Auvergne,

Rhéne-Alpes ; Méditerranée : Languedoc-Roussillon, Provence-Alpes-Cotes d'Azur, Corse.
(2) test binomial comparant chaque région a la métropole

(3) Centre, Basse et Haute-Normandie

(4) Bourgogne, Champagne-Ardenne, Picardie
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Tableau 43. Comparaisons régionales” : nombre de consultations prénatales <7

(échantillon des femmes)

Regional comparison : less than 7 prenatal visits

Effectifs % IC & 95 % p?
Métropole 13750 8,5 8,1-9,0
Régions
Région parisienne 3227 9,4 8,4-10,4 NS
Paris 735 9,8 77-122 NS
Petite-Couronne 1249 8,9 74-10,6 NS
Grande-Couronne 1243 9,7 8,1-11,5 NS
Bassin parisien 2165 9,3 8,1-10,6 NS
Ouest® 1209 10,6 8,9-12,5 0,04
Est® 956 7,6 6,0-9,5 NS
Nord 1031 9,7 8,0-11,7 NS
Ouest 1763 5,6 45-6,7 <0,001
Est 1114 6,9 55-8,6 0,02
Sud-Ouest 1259 9,1 76-10,9 NS
Centre-Est 1648 8,4 7,1-99 NS
Méditerranée 1543 8,9 75-10,4 NS
Guadeloupe, Guyane, Réunion 467 18,6 15,2-225 <0,001

(1) Bassin parisien : Bourgogne, Centre, Champagne-Ardenne, Basse et Haute Normandie, Picardie ;
Nord : Nord Pas-de-Calais ; Est: Alsace, Franche-Comté, Lorraine ; Ouest : Bretagne, Pays de la
Loire, Poitou-Charentes ; Sud-Ouest : Aquitaine, Limousin, Midi-Pyrénées ; Centre-Est: Auvergne,

Rhéne-Alpes ; Méditerranée : Languedoc-Roussillon, Provence-Alpes-Cotes d'Azur, Corse.
(2) test binomial comparant chaque région a la métropole

(3) Centre, Basse et Haute-Normandie

(4) Bourgogne, Champagne-Ardenne, Picardie



100

Tableau 44. Comparaisons régionales™ : six échographies et plus
(échantillon des femmes)
Regional comparison : six or more ultrasound scans

Effectifs % IC & 95 % p?
Métropole 14 140 28,6 27,9-294
Régions
Région parisienne 3 360 21,9 20,5-23,3 <0,001
Paris 789 25,0 22,0-28,0 0,02
Petite-Couronne 1291 20,6 18,4 -229 <0,001
Grande-Couronne 1280 21,3 19,1 — 23,7 <0,001
Bassin parisien 2216 26,4 24,6 — 28,3 0,02
Ouest® 1230 23,4 21,1-25,9 <0,001
Est® 986 30,2 27,4 - 33,2 NS
Nord 1 058 31,1 28,3-34,0 0,07
Ouest 1791 27,2 25,1-29,3 NS
Est 1139 32,9 30,2 -35,7 0,001
Sud-Ouest 1277 30,2 27,6 — 32,8 NS
Centre-Est 1722 33,6 31,4-359 <0,001
Méditerranée 1577 36,0 33,6 -38,4 <0,001
Guadeloupe, Guyane, Réunion 485 33,8 29,6 — 38,2 0,01

(1) Bassin parisien : Bourgogne, Centre, Champagne-Ardenne, Basse et Haute Normandie, Picardie ; Nord :
Nord Pas-de-Calais ; Est: Alsace, Franche-Comté, Lorraine ; Ouest: Bretagne, Pays de la Loire, Poitou-
Charentes ; Sud-Ouest: Aquitaine, Limousin, Midi-Pyrénées ; Centre-Est: Auvergne, Rhoéne-Alpes ;
Méditerranée : Languedoc-Roussillon, Provence-Alpes-Cbtes d'Azur, Corse.

(2) test binomial comparant chaque région a la métropole

(3) Centre, Basse et Haute-Normandie

(4) Bourgogne, Champagne-Ardenne, Picardie
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Tableau 45. Comparaisons régionales™ : dosage sanguin maternel pour le dépistage du
risque de trisomie 21 (échantillon des femmes)
Regional comparison : woman blood test for Down syndrome screening

Effectifs % IC & 95 % p2)
Métropole 13 829 84,1 83,5 -84,7
Régions
Région parisienne 3 266 80,2 78,8 -81,5 <0,001
Paris 759 82,6 79,7 — 85,2 NS
Petite-Couronne 1258 78,2 75,8 —-80,5 <0,001
Grande-Couronne 1249 80,7 78,4 —-82,9 0,003
Bassin parisien 2184 86,3 84,8 -87,7 0,001
Ouest® 1220 87,5 85,6 — 89,3 0,0004
Est® 964 84,8 82,3-87,0 NS
Nord 1033 85,0 82,7 -87,1 NS
Ouest 1765 88,6 87,0-90,4 <0,001
Est 1111 84,3 82,0 -86,3 NS
Sud-Ouest 1269 88,0 86,1 — 89,8 <0,001
Centre-Est 1658 80,2 78,2 -821 <0,001
Méditerranée 1543 84,5 82,6 — 86,2 NS
Guadeloupe, Guyane, Réunion 476 74,2 70,0-78,0 NS

(1) Bassin parisien : Bourgogne, Centre, Champagne-Ardenne, Basse et Haute Normandie, Picardie ; Nord :
Nord Pas-de-Calais ; Est: Alsace, Franche-Comté, Lorraine ; Ouest: Bretagne, Pays de la Loire, Poitou-
Charentes ; Sud-Ouest: Aquitaine, Limousin, Midi-Pyrénées ; Centre-Est: Auvergne, Rhoéne-Alpes ;
Méditerranée : Languedoc-Roussillon, Provence-Alpes-Cbtes d'Azur, Corse.

(2) test binomial comparant chaque région a la métropole

(3) Centre, Basse et Haute-Normandie

(4) Bourgogne, Champagne-Ardenne, Picardie
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Tableau 46. Comparaisons régionales” : entretien précoce, dit du quatriéme mois
(échantillon des femmes)
Regional comparison : fourth month interview

Effectifs % IC & 95 % p?
Métropole® 13 441 22,0 21,3-22,7
Régions
Région parisienne 3178 13,4 12,2-14,6 <0,001
Paris 724 11,9 9,6 -14,5 <0,001
Petite-Couronne 1233 14,2 12,3-16,3 <0,001
Grande-Couronne 1221 13,5 11,6 — 15,6 <0,001
Bassin parisien 2126 20,7 19,0-22,5 NS
Ouest® 1186 21,8 19,4 — 24,2 NS
Est® 940 19,4 16,9 — 22,0 0,05
Nord 1014 25,4 22,7 - 28,1 0,01
Ouest 1729 30,6 28,4 -32,8 <0,001
Est 1075 27,8 25,2 - 30,6 <0,001
Sud-Ouest 1224 21,7 19,5-24,2 NS
Centre-Est 1619 20,8 18,9 -22,9 NS
Méditerranée 1476 27,5 25,2 -29,9 <0,001
Guadeloupe, Guyane, Réunion 473 21,4 17,7 - 25,3 NS

(1) Bassin parisien : Bourgogne, Centre, Champagne-Ardenne, Basse et Haute Normandie, Picardie ; Nord :
Nord Pas-de-Calais ; Est: Alsace, Franche-Comté, Lorraine ; Ouest: Bretagne, Pays de la Loire, Poitou-
Charentes ; Sud-Ouest: Aquitaine, Limousin, Midi-Pyrénées ; Centre-Est: Auvergne, Rhoéne-Alpes ;
Méditerranée : Languedoc-Roussillon, Provence-Alpes-Cbtes d'Azur, Corse.

(2) test binomial comparant chaque région a la métropole

(3) Centre, Basse et Haute-Normandie

(4) Bourgogne, Champagne-Ardenne, Picardie

(5) parmi les femmes qui connaissent le dispositif
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Tableau 47. Comparaisons régionales™ : hospitalisation prénatale (échantillon des femmes)
Regional comparison : prenatal hospitalization

Effectifs % IC & 95 % p?
Métropole 14 282 188
Régions
Région parisienne 3400 18,4 17,0 -19,7 NS
Paris 804 19,5 16,8 -22,4 NS
Petite-Couronne 1 306 19,5 17,3-21,7 NS
Grande-Couronne 1290 16,5 14,5 -18,7 0,02
Bassin parisien 2224 20,3 18,6 — 22,0 NS
Ouest® 1236 18,0 15,9 — 20,3 NS
Est® 988 23,1 20,5-25,8 0,0005
Nord 1076 20,8 18,4 - 23,4 NS
Ouest 1 802 18,8 17,0 — 20,6 NS
Est 1151 22,2 19,8 — 24,7 0,003
Sud-Ouest 1290 16,2 14,2 - 18,3 0,02
Centre-Est 1744 15,4 13,8 -17,2 <0,001
Méditerranée 1 595 19,4 17,5-215 NS
Guadeloupe, Guyane, Réunion 495 27,7 23,8 -31,8 <0,001

(1) Bassin parisien : Bourgogne, Centre, Champagne-Ardenne, Basse et Haute Normandie, Picardie ; Nord :
Nord Pas-de-Calais ; Est: Alsace, Franche-Comté, Lorraine ; Ouest: Bretagne, Pays de la Loire, Poitou-
Charentes ; Sud-Ouest: Aquitaine, Limousin, Midi-Pyrénées ; Centre-Est: Auvergne, Rhoéne-Alpes ;
Méditerranée : Languedoc-Roussillon, Provence-Alpes-Cbtes d'Azur, Corse.

(2) test binomial comparant chaque région a la métropole

(3) Centre, Basse et Haute-Normandie

(4) Bourgogne, Champagne-Ardenne, Picardie
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Tableau 48. Comparaisons régionales® : préparation & la naissance parmi les
primipares (échantillon des femmes)
Regional comparison : antenatal classes in primiparae

Effectifs % IC & 95 % p?
Métropole 6 104 73,2 72,1 -74,3
Régions
Région parisienne 1436 68,9 66,4 —-71,3 <0,001
Paris 370 76,0 71,3 -80,2 NS
Petite-Couronne 564 65,4 61,3-69,4 <0,001
Grande-Couronne 502 67,5 63,2—-71,6 0,004
Bassin parisien 917 67,9 64,8-71,0 <0,001
Ouest® 492 70,1 65,9 — 74,1 NS
Est® 425 65,4 60,7 — 69,9 <0,001
Nord 437 63,2 58,4 - 67,7 <0,001
Ouest 762 82,8 79,9-854 <0,001
Est 497 71,2 67,0-75,2 NS
Sud-Ouest 609 79,0 75,5-82,2 0,001
Centre-Est 737 79,8 76,7 — 82,6 <0,001
Méditerranée 709 74,5 71,1-77,6 NS
Guadeloupe, Guyane, Réunion 180 65,6 58,1-72,5 0,02

(1) Bassin parisien : Bourgogne, Centre, Champagne-Ardenne, Basse et Haute Normandie, Picardie ; Nord :
Nord Pas-de-Calais ; Est: Alsace, Franche-Comté, Lorraine ; Ouest: Bretagne, Pays de la Loire, Poitou-
Charentes ; Sud-Ouest: Aquitaine, Limousin, Midi-Pyrénées ; Centre-Est: Auvergne, Rhoéne-Alpes ;
Méditerranée : Languedoc-Roussillon, Provence-Alpes-Cbtes d'Azur, Corse.

(2) test binomial comparant chaque région a la métropole

(3) Centre, Basse et Haute-Normandie

(4) Bourgogne, Champagne-Ardenne, Picardie
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Tableau 49. Comparaisons régionales® : déclenchement du travail
(échantillon des femmes)
Regional comparison : induction of labour

Effectifs % IC & 95 % p?
Métropole 14 634 22,7 22,0-23,3
Régions
Région parisienne 3 486 25,3 23,9-26,8 0,0002
Paris 819 26,4 23,4 -29,6 0,01
Petite-Couronne 1345 26,1 23,8 -28,5 0,002
Grande-Couronne 1322 23,8 21,6 — 26,2 NS
Bassin parisien 2282 22,0 20,4 - 23,8 NS
Ouest® 1268 20 6 18,4 — 22,9 NS
Est® 1014 23,9 21,3 -26,6 NS
Nord 1 086 22,8 20,4 - 25,5 NS
Ouest 1828 20,8 19,0 -22,7 0,06
Est 1177 18,4 16,3 -20,8 0,0006
Sud-Ouest 1322 21,6 19,4 - 23,9 NS
Centre-Est 1 809 23,2 21,3-25,2 NS
Méditerranée 1634 23,1 21,1-252 NS
Guadeloupe, Guyane, Réunion 502 19,9 16,5 -23,7 NS

(1) Bassin parisien : Bourgogne, Centre, Champagne-Ardenne, Basse et Haute Normandie, Picardie ; Nord :
Nord Pas-de-Calais ; Est: Alsace, Franche-Comté, Lorraine ; Ouest: Bretagne, Pays de la Loire, Poitou-
Charentes ; Sud-Ouest: Aquitaine, Limousin, Midi-Pyrénées ; Centre-Est: Auvergne, Rhoéne-Alpes ;
Méditerranée : Languedoc-Roussillon, Provence-Alpes-Cbtes d'Azur, Corse.

(2) test binomial comparant chaque région a la métropole

(3) Centre, Basse et Haute-Normandie

(4) Bourgogne, Champagne-Ardenne, Picardie
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Tableau 50. Comparaisons régionales® : accouchement par césarienne
(échantillon des naissances)
Regional comparison : caesarean sections

Effectifs % IC & 95 % p?
Métropole 14 729 21,0 20,3-21,6
Régions
Région parisienne 3519 231 21,7-245 0,002
Paris 828 22,5 19,7 -25,5 NS
Petite-Couronne 1 361 24,3 22,1-26,7 0,002
Grande-Couronne 1330 22,3 20,1-24,6 NS
Bassin parisien 2295 19,0 17,4 — 20,6 0,02
Ouest® 1276 17,7 15,7 - 19,9 0,004
Est® 1019 20,5 18,1 — 23,1 NS
Nord 1 095 18,4 16,1 - 20,8 0,03
Ouest 1847 19,0 17,2 -20,8 0,03
Est 1188 21,1 18,8 — 23,6 NS
Sud-Ouest 1321 20,7 18,5-23,0 NS
Centre-Est 1824 20,8 18,9 — 22,7 NS
Méditerranée 1640 23,6 21,6 -25,7 0,009
Guadeloupe, Guyane, Réunion 508 18,3 15,0-22,0 NS

(1) Bassin parisien : Bourgogne, Centre, Champagne-Ardenne, Basse et Haute Normandie, Picardie ; Nord :
Nord Pas-de-Calais ; Est: Alsace, Franche-Comté, Lorraine ; Ouest: Bretagne, Pays de la Loire, Poitou-
Charentes ; Sud-Ouest: Aquitaine, Limousin, Midi-Pyrénées ; Centre-Est: Auvergne, Rhoéne-Alpes ;
Méditerranée : Languedoc-Roussillon, Provence-Alpes-Cbtes d'Azur, Corse.

(2) test binomial comparant chaque région a la métropole

(3) Centre, Basse et Haute-Normandie

(4) Bourgogne, Champagne-Ardenne, Picardie
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Tableau 51. Comparaisons régionales”) : accouchement par une sage-femme
(échantillon des naissances nés en voie basse non instrumentale)
Regional comparison : delivery attended by a midwife (non assisted vaginal delivery)

Effectifs % IC & 95 % p?
Métropole 9282 79,7 78,8 — 80,5
Régions
Région parisienne 2089 80,7 78,9 -82,3 NS
Paris 452 79,4 75,4 — 83,1 NS
Petite-Couronne 798 78,5 75,4 -81,3 NS
Grande-Couronne 839 83,4 80,7 — 85,9 0,007
Bassin parisien 1562 85,0 83,2 — 86,8 <0,001
Ouest® 893 85,9 83,4 — 88,1 <0,001
Est® 669 83,4 80,9 — 86,6 0,007
Nord 710 72,4 69,0 -75,7 <0,001
Ouest 1247 84,0 81,8 -86,0 <0,001
Est 756 85,6 82,9 -88,0 <0,001
Sud-Ouest 821 66,6 63,3-70,0 <0,001
Centre-Est 1107 83,6 81,2-85,7 0,001
Méditerranée 990 70,8 67,9-73,6 <0,001
Guadeloupe, Guyane, Réunion 364 90,4 86,9 -93,2 <0,001

(1) Bassin parisien : Bourgogne, Centre, Champagne-Ardenne, Basse et Haute Normandie, Picardie ; Nord :
Nord Pas-de-Calais ; Est: Alsace, Franche-Comté, Lorraine ; Ouest: Bretagne, Pays de la Loire, Poitou-
Charentes ; Sud-Ouest: Aquitaine, Limousin, Midi-Pyrénées ; Centre-Est: Auvergne, Rhoéne-Alpes ;
Méditerranée : Languedoc-Roussillon, Provence-Alpes-Cbtes d'Azur, Corse.

(2) test binomial comparant chaque région a la métropole

(3) Centre, Basse et Haute-Normandie

(4) Bourgogne, Champagne-Ardenne, Picardie
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Tableau 52. Comparaisons régionales™® : prématurité (< 37 semaines)
(échantillon des naissances vivantes)
Regional comparison : preterm birth (< 37 weeks)

Effectifs % IC & 95 % p?
Métropole 14 696 6,6 6,2-7,0
Régions
Région parisienne 3 503 7,3 6,4 -8,2 NS
Paris 818 7,6 5,9-9,6 NS
Petite-Couronne 1 356 8,0 6,7 -9,6 NS
Grande-Couronne 1329 6,3 50-77 NS
Bassin parisien 2285 5,7 48-6,7 0,002
Ouest® 1265 5,4 42-68 0,007
Est® 1020 6,1 47-77 NS
Nord 1 091 6,9 55-8,5 NS
Ouest 1843 6,5 54-7,7 NS
Est 1184 6,1 48-9.2 NS
Sud-Ouest 1324 6,0 48-74 0,05
Centre-Est 1837 7.3 6,2-8,6 NS
Méditerranée 1639 6,2 51-7,5 NS
Guadeloupe, Guyane, Réunion 502 13,9 11,0-17,3 <0,001

(1) Bassin parisien : Bourgogne, Centre, Champagne-Ardenne, Basse et Haute Normandie, Picardie ; Nord :
Nord Pas-de-Calais ; Est: Alsace, Franche-Comté, Lorraine ; Ouest: Bretagne, Pays de la Loire, Poitou-
Charentes ; Sud-Ouest: Aquitaine, Limousin, Midi-Pyrénées ; Centre-Est: Auvergne, Rhoéne-Alpes ;
Méditerranée : Languedoc-Roussillon, Provence-Alpes-Cbtes d'Azur, Corse.

(2) test binomial comparant chaque région a la métropole

(3) Centre, Basse et Haute-Normandie

(4) Bourgogne, Champagne-Ardenne, Picardie
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Tableau 53. Comparaisons régionales® : poids inférieur a 2 500 grammes
(échantillon des naissances vivantes)
Regional comparison : low birthweight (< 2500 g)

Effectifs % IC & 95 % p?
Métropole 14 716 6.4 6,0-6,8
Régions
Région parisienne 3512 7,4 6,5-8,3 NS
Paris 820 79 6,2-10,0 NS
Petite-Couronne 1363 87 7,3-10,4 0,02
Grande-Couronne 1329 5,6 45-70 0,04
Bassin parisien 2290 49 41-59 <0,001
Ouest® 1266 4,9 3,8-6,2 0,002
Est® 1024 5,0 3,7-6,5 0,008
Nord 1 091 6,8 54-8,4 NS
Ouest 1848 5,9 49-71 0,04
Est 1179 6,3 50-7.8 NS
Sud-Ouest 1325 7,3 6,0-8,9 NS
Centre-Est 1830 6,6 55-79 NS
Méditerranée 1 641 5,6 45-6,8 NS
Guadeloupe, Guyane, Réunion 501 11,2 8,6 —14,3 <0,001

(1) Bassin parisien : Bourgogne, Centre, Champagne-Ardenne, Basse et Haute Normandie, Picardie ; Nord :
Nord Pas-de-Calais ; Est: Alsace, Franche-Comté, Lorraine ; Ouest: Bretagne, Pays de la Loire, Poitou-
Charentes ; Sud-Ouest: Aquitaine, Limousin, Midi-Pyrénées ; Centre-Est: Auvergne, Rhoéne-Alpes ;
Méditerranée : Languedoc-Roussillon, Provence-Alpes-Cbtes d'Azur, Corse.

(2) test binomial comparant chaque région a la métropole

(3) Centre, Basse et Haute-Normandie

(4) Bourgogne, Champagne-Ardenne, Picardie
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Tableau 54. Comparaisons régionales® : allaitement au sein total ou partiel
(échantillon des enfants vivants non transféres)
Regional comparison : breastfeeding initiation

Effectifs % IC & 95 % p?
Métropole 14 176 68,7 67,9 -69,4
Régions
Région parisienne 3 348 78,3 76,9-79,7 <0,001
Paris 782 78,3 75,2 -81,1 <0,001
Petite-Couronne 1303 80,4 78,2 —82,6 <0,001
Grande-Couronne 1263 76,2 73,7—-78,5 <0,001
Bassin parisien 2230 61,1 59,0 - 63,1 <0,001
Ouest® 1242 62,5 59,7 — 65,2 <0,001
Est® 088 59,3 56,2 — 62,4 <0,001
Nord 1 068 58,7 55,7 -61,7 <0,001
Ouest 1791 58,8 56,5 -61,1 <0,001
Est 1126 70,1 67,3-72,7 NS
Sud-Ouest 1283 67,0 64,3 - 69,5 NS
Centre-Est 1744 74,5 72,4 —-76,6 <0,001
Méditerranée 1 586 70,7 68,4 —-72,9 NS
Guadeloupe, Guyane, Réunion 481 83,8 80,2-87,0 <0,001

(1) Bassin parisien : Bourgogne, Centre, Champagne-Ardenne, Basse et Haute Normandie, Picardie ; Nord :
Nord Pas-de-Calais ; Est: Alsace, Franche-Comté, Lorraine ; Ouest: Bretagne, Pays de la Loire, Poitou-
Charentes ; Sud-Ouest: Aquitaine, Limousin, Midi-Pyrénées ; Centre-Est: Auvergne, Rhoéne-Alpes ;
Méditerranée : Languedoc-Roussillon, Provence-Alpes-Cbtes d'Azur, Corse.

(2) test binomial comparant chaque région a la métropole

(3) Centre, Basse et Haute-Normandie

(4) Bourgogne, Champagne-Ardenne, Picardie
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Tableau 55. Caractéristiques socio-démographiques en Guadeloupe, Guyane, Réunion
(échantillon des femmes)
Sociodemographic characteristics in Guadeloupe, Guyana and Reunion Island

2003 2010
% p n % ICa95 %
Age
<20 ans 9,6 NS 46 9,1 6,6 — 9,6
20-24 21,2 121 24,0 20,3 -24,7
25-29 28,1 137 27,2 23,3-27,9
30-34 20,0 103 20,4 16,9 — 21,1
35-39 15,7 76 15,1 12,0 -15,7
=40 5,3 21 4,2 24-4,5
(509) (504)
Parité
0 37,3 NS 187 374 33,2-38,2
1 25,8 137 27,4 23,5 - 28,1
2 16,9 74 14,8 11,7-15,4
3 10,1 43 8,6 6,1-9,1
=4 9,9 59 11,8 9,0-12,3
(515) (500)
Nb d'IVG
0 74,7 NS 375 77,5 73,8 -78,2
1 17,3 81 16,7 13,4 -17,3
2 5,1 24 5,0 3,1-54
=3 3,0 4 0,8 0,0-0,9
(509) (484)

Antécédent de mort-né, mort néonatale, acc.
prématuré ou hypotrophe

oui 19,6 NS 63 21,0 16,4 — 21,7
non 80,4 237 79,0 74,4 -79,7
(322) (300)
Mariée
oui 27,6 NS 123 25,1 21,3-25,8
non 72,4 367 74,9 71,1-75,6
(493) (490)
Vie en couple
oui 65,0 NS 313 64,1 59,8 — 64,9
non 35,0 175 35,9 31,6 — 36,7
(489) (488)
Traitement pour infertilité avant cette grossesse
oui 2,1 NS 15 3,2 1,6-3,5
non 97,9 461 96,9 95,3-97,2

(479) (476)




112

Tableau 56. Conditions de vie pendant la grossesse en Guadeloupe, Guyane, Réunion

(échantillon des femmes)

Living conditions during pregnancy in Guadeloupe, Guyana and Reunion Island

2003 2010
% p n % ICa95 %
Niveau d'études
non scolarisée, primaire 12,6 <0,001 37 7,6 53-8,0
6°-3° ens. général 25,1 91 18,6 15,2 -19,2
5°-3° ens. technique 20,6 111 227 19,0 - 23,4
2°-term. ens. général 14,6 57 11,7 89-12,2
2°-term. ens. technique 10,3 58 11,9 90-124
niv. supérieur au bac 16,9 135 27,6 23,6 — 28,3
niv bac + 1 ou 2 ans - 68 13,9 10,8 - 14,5
niv bac + 3 ou 4 ans - 50 10,2 7,5-10,7
niv bac + 5 ans ou plus - 17 3,5 1,9-38
(486) (489)
Situation professionnelle au moment
de I'entretien
avec un emploi 36,8 <0,001 166 34,0 29,8 -34,8
femme au foyer 49,0 147 30,1 26,0 - 30,9
étudiante 3,1 31 6,4 4,2 -6,8
au chémage 9,3 97 19,9 16,4 — 20,6
autre situation 1,9 47 9,6 7,0-10,1
(484) (488)
Situation du mari ou du compagnon®
avec un emploi 73,0 0,003 258 67,7 63,0 - 68,5
étudiant 0,9 9 2.4 09-27
au chémage 20,2 105 27,6 23,1-28,3
autre situation 5,8 9 2,4 0,9-27
(430) (381)
Ensemble des ressources®®
API, RMI, indemnités de chémage 36,2 0,01 216 44.6 40,2 -454
autres aides® 5,6 37 7,6 52-8,0
revenus du travail 53,0 208 43,0 38,6 —43,8
aucune 5,2 23 4.8 29-572
(483) (484)
Couverture sociale en début de
grossesse
oui 87,4 <0,001 465 95,7 93,9-96,0
non 12,6 21 4,3 2,5-46
(483) (486)
Consultations ou examens non faits
pour raisons financiéres®
oui 12,1 NS 45 9,3 6,7-9,8
non 87,9 440 90,7 88,1-91,2
(481) (485)

(1) information documentée pour 83,5 % des femmes en 2003 et 75,3 % des femmes en 2010
(2) ressources du couple ou de la femme si elle vivait seule

(3) si plusieurs sources de revenu, classement selon cet ordre

(4) a I'exclusion des allocations familiales, jeune enfant et logement
(

5) en 2010 : la question comprend les soins dentaires
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Tableau 57. Comportement pendant la grossesse en Guadeloupe, Guyane, Réunion
(échantillon des femmes) — Behavior during pregnancy in Guadeloupe, Guyana and Reunion
Island

2003 2010
% p n % ICa95 %
Nb de cigarettes avant
grossesse par jour
0 81,8 NS 382 78,4 74,7 - 79,1
1-9 8,8 61 12,5 9,6 -13,0
=10 9,4 44 9,0 6,5-95
(467) (487)
Nb de cigarettes au 3°™® trim.
0 par jour 924 NS 445 90,3 87,7 -90,8
1-9 5,6 33 6,7 45-7,1
> 10 2,0 15 3,0 1,5-3,3
(450) (493)
Consommation d'alcool
jamais - 377 77,9 74,2 -78,6
1 fois par mois ou moins - 70 14,5 11,4 -15,1
2 a 4 fois par mois et plus - 16 3,3 1,7-3,6
avant de se savoir enceinte - 21 4.3 2,5-46
(484)
Préparation a la naissance
chez les primipares
oui 446 <0,001 118 65,6 58,7 — 66,4
non 55,4 62 34,4 27,5-35,2
(184) (180)
chez les multipares
oui 10,6 <0,001 66 21,7 17,1-22,4
non 89,4 238 78,3 73,7-79,0
(303) (304)
IMC avant grossesse
<18,5 13,5 NS 51 12,1 9,0-12,6
18,5-24,9 57,0 228 53,9 49,1 -54,7
25-29,9 17,8 84 19,9 16,1 -20,6
30 et plus 11,6 60 14,2 10,9-14,8
(421) (423)
Prise de poids pendant la grossesse
< 5kg 8,5 NS 47 10,8 79-11,3
5-9 25,8 111 25,4 21,3 -26,1
10-12 19,8 103 23,6 19,6 — 24,3
13-15 18,4 70 16,0 12,6 — 16,6
16 -19 15,2 61 14,0 10,7 - 14,6
> 20 kg 12,2 45 10,3 75-10,8
(434) (437)
moyenne 12,2 +6,3 11,5+6,5

(1) connue a partir du poids avant et en fin de grossesse
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Tableau 58. Surveillance prénatale en Guadeloupe, Guyane, Réunion (échantillon des

femmes)

Prenatal care in Guadeloupe, Guyana and Reunion Island

2003 2010
% p n % ICa95 %
Nombre de visites prénatales
0-3 3,4 <0,001 23 4,9 29-53
4-6 15,6 64 13,7 10,6 — 14,3
7 12,2 52 11,1 8,3-11,6
8 171 61 13,1 10,0 - 13,7
9 24,0 67 14,4 11,2-15,0
10-11 13,9 83 17,8 14,3 -184
=12 13,7 117 25,1 21,2-25,8
(467) (467)
Nombre de visites a I'ERA™"
0 18,9 0,001 57 12,5 9,5-13,0
=1 91,1 398 87,5 84,5-88,0
(488) (455)
Personne ayant fait la déclaration
généraliste 43,2 <0,001 160 33,5 29,3-34,3
gynécologue obstétricien en ville 40,8 225 47,2 42,7 - 48,0
gynécologue obstétricien en maternité 15,6 51 10,7 79-11,2
sage-femme en maternité 0,5 4 0,9 0,1-1,1
sage-femme libérale - 37 7,8 54 -8,2
(417) (477)
Personnes consultées ensuite
Généraliste
oui 28,4  <0,001 187 38,6 34,3 -394
non 71,6 297 61,4 57,1 -62,2
(489) (484)
Gynécologue obstétricien en ville
en cabinet 43,7 0,006 262 54,0 49,6 — 54,8
en PMI 4,9 14 29 1,4-3,2
en cabinet et en PMI 0,6 5 1,0 0,1-1,2
non 50,8 204 421 37,7-429
(490) (485)
Gynécologue obstétricien en maternité
oui 39,6 NS 195 40,1 35,7-40,9
non 60,4 291 59,9 55,5 -60,7
(490) (486)
Sage-femme en maternité
oui 20,0 <0,001 167 34,4 30,2 - 35,2
non 80,0 319 64,6 60,3 - 65,4
(490) (486)
Sage-femme hors maternité
libérale 12,5 <0,001 146 30,3 26,2 -31,1
en PMI 9,6 37 7,7 53-8,1
libérale et en PMI 0,6 5 1,0 0,1-1,2
non 77,4 294 61,0 56,6 — 61,8
(490) (482)

(1) équipe responsable de I'accouchement
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Tableau 59. Examens de dépistage en Guadeloupe, Guyane, Réunion (échantillon des

femmes)

Prenatal screenings in Guadeloupe, Guyana and Reunion Island

2003 2010
% p n % ICa9 %
Nombre d'échographies
0-2 12,8 <0,001 41 8,5 6,0-9,0
3 32,9 129 26,6 22,7-27,3
4-5 30,9 151 31,1 27,0-31,9
>6 23,5 164 33,8 29,6 — 34,6
(486) (485)
Test de dépistage du VIH pendant
la grossesse
oui 81,0 0,03 381 78,2 745-78,9
non car non proposé 7,5 36 7,4 51-78
non car refus de la femme 0,6 1 0,2 -0,2-0,3
non car examen récent 1,2 4 1,0 0,1-1,2
non pour autre motif 0,8 21 43 2,5-46
ne sait pas 8,9 43 8,8 6,3-9,3
(483) (487)
Mesure de la clarté nucale a
I'échographie
oui 50,2 <0,001 335 66,3 62,2 - 67,1
non car consultation trop tardive 11,8 24 4.8 2,9-52
non pour autre raison 3,3 33 6,5 43-6,9
ne sait pas 34,7 113 22,4 18,8 — 23,1
(482) (505)
Dépistage sanguin du risque de
trisomie 21
oui 68,7 0,001 353 74,3 70,4 -75,0
non car non proposé 5,4 17 3,6 1,9-3,9
non car refus de la femme 2,3 12 2,5 1,1-2,8
non car consultation tardive 7,9 20 42 24-45
non car amniocentése d'emblée 2,5 5 11 0,2-1,3
non autre raison / non précisé 1,0 21 4.4 26-47
ne sait pas 12,1 47 9,9 7,2-10,4
(479) (475)
Diagnostic de trisomie 21
amniocentése 13,5 <0,001 40 8,9 6,3-94
biopsie du trophoblaste 0,0 1 0,2 -0,2-0,3
prélevement de sang maternel 0,7 0 0,0 0,0-0,0
aucun de ces examens 80,8 369 82,4 78,9 — 83,0
ne sait pas 5.1 38 8,5 59-90
(453) (448)
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Tableau 60. Hospitalisations et pathologies pendant la grossesse en Guadeloupe,
Guyane, Réunion - (échantillon des femmes)
Hospitalization and complications in Guadeloupe, Guyana and Reunion Island

2003 2010
% p n % ICa95 %
Hospitalisation
oui 26,1 NS 137 27,7 23,8-284
non 73,9 358 72,3 68,4-73,0
(494) (495)
Durée d'hospitalisation
1-2 jours 22,8 NS 47 353 27,2-36,1
3-7 44 1 56 42,1 33,7-42,9
8-14 15,0 13 9,8 4,7-10,3
=15 18,1 17 12,8 71-134
(127) (133)
Rupture prématurée des
membranes®
oui 6,8 0,033 53 10,6 79-111
non 93,2 448 89,4 86,7 — 89,9
\ ) (514) (501)
Hémorragie pendant le 2°™° ou 3°M°
trimestre
placenta praevia 0,6 NS 4 0,8 0,0-0,9
hématome retro-placentaire 0,4 2 0,4 -0,2-0,5
autres hémorragies graves 0,2 5 1,0 0,1-1,2
non 98,8 482 97,8 96,5 -98,0
(513) (493)
Hypertension® pendant la grossesse
apparue pendant grossesse 2,4 NS 21 42 24-45
avant la grossesse 5,5 19 3,8 2,1-41
non 92,1 459 92,0 89,6 -92,4
(506) (499)
Corticoides pour maturation
pulmonaire
oui 53 0,009 48 9,6 7,0-10,1
non 94,7 452 90,4 87,8-90,9
(512) (500)

(1) au moins 12 heures avant le travail
(2) TAS = 140 ou TAD = 90
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Tableau 61. Accouchement, age gestationnel et poids de naissance en Guadeloupe,
Guyane, Réunion (échantillon des femmes ou des naissances)
Delivery, gestational age and birthweight in Guadeloupe, Guyana and Reunion

Island
2003 2010
% p n % ICa95 %
Début du travail”
spontané 66,3 0,004 354 70,5 66,5-71,3
déclenché 17,1 100 19,9 16,4 — 20,6
césarienne avant travail 16,5 48 9,6 7,0-10,1
(514) (502)
Analgésie!”
aucune 46,9 <0,001 185 37,2 33,0-38,0
péridurale 31,6 225 45,3 40,9 — 46,1
rachianesthésie 16,4 53 10,7 80-11,2
anesthésie générale 2,2 12 2,4 1,1-27
autre analgésie 2,9 22 4.4 26-47
(512) (497)
Mode d’accouchement®
voie basse non opératoire 68,9 0,03 383 75,4 71,7 -76,1
forceps ou spatule 2,7 14 2,8 1,4 -31
ventouse 2,7 18 3,6 2,0-3,9
césarienne 25,8 93 18,3 15,0 - 18,9
(527) (508)
Age gestationnel®
< 32 semaines 55 NS 35 6,8 46-72
33-34 7.1 46 9,0 6,5-9,5
35-36 10,1 46 9,0 6,5-9,5
37 20,2 101 19,7 16,3 -20,4
38 24,2 130 25,3 21,5-26,0
39 24,6 107 20,8 17,3-215
40 8,2 47 9,1 6,6 — 9,6
> 41 0,2 4 0,4 -0,1-0,5
(525) (514)
Poids de naissance®?
<1 500 grammes 1,9 NS 12 2,3 1,0-25
1 500-1 999 2,7 20 3,9 22-472
2 000-2 499 8,0 33 6,5 44-6,9
2 500-2 999 25,8 161 31,5 27,5-32,3
3 000-3 499 39,9 191 37,3 33,1 -38,1
3 500-3 999 18,6 83 16,2 13,0 -16,8
>4 000 3,2 12 2,3 1,0-25
(527) (512)

(1) rapporté aux femmes
(2) rapporté a I'ensemble des naissances



Tableau 62. Prématurité et petit poids de naissance selon I'état a la naissance et le
nombre d'enfants en Guadeloupe, Guyane, Réunion (échantillon des
naissances)

Preterm birth and low birthweight according to vital status and number
of newborns in Guadeloupe, Guyana and Reunion Island

2003 2010
% p n % ICa95 %
Prématurité (< 37 sem)
Toutes les naissances 12,6 NS 81 15,8 12,6 — 16,4
(525) (514)
naissances uniques 9,4 0,03 69 13,9 10,9 -14,5
(500) (496)
Naissances vivantes 11,9 NS 70 13,9 10,9-145
(521) (502)
naissances uniques 8,7 NS 58 12,0 9,1-12,5
(496) (484)
Poids <2 500 grammes
Toutes naissances 12,5 NS 65 12,7 9,8-13,2
(527) (512)
naissances uniques 9,0 NS 53 10,7 8,0-11,2
(502) (494)
Naissances vivantes 11,7 NS 56 11,2 84-11,7
(522) (501)
naissances uniques 8,1 NS 44 9,1 6,5-9,6
(497) (483)
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Annexe 2. Impact de la pandémie de la grippe A(H1IN1) sur les résultats du
rapport

TABLEAU 1 : Pourcentage de femmes qui ont déclaré avoir modifié le suivi de leur
grossesse en raison de la pandémie de grippe A(H1N1)

2010
N % IC
Modification des consultations
oui, plus de consultations 119 0,9 0,7-1,1
oui, moins de consultations 38 0,3 0,2-0,4
oui, sans précision 9 0,1 0,0-0,2
non 13187 98,8 98,7 - 99,1
(13 353)
Consultation en ville plutdt qu'en maternité
oui 635 52 4,8-5,6
non 11639 94,8 94,4 - 95,2
(12 274)
Moins de séances de préparation a la naissance
oui 95 0,8 0,6-0,9
non 11936 99,2 99,0-99,3
(12 031)
Moins d'échographies
oui 18 0,1 0,0-0,2
non 13351 99,9 99,8 - 100,0
(13 369)
Départ en congé anticipé®
oui 219 2,3 20-25
non 9104 97,7 97,4-97,9
(9 323)

(1) pour les femmes ayant travaillé pendant la grossesse



Annexe 2. Impact de la pandémie de la grippe A(H1N1) sur les résultats
TABLEAU 2 : Comparaison des indicateurs de suivi prénatal suivant les modifications de suivi

liées ala grippe A(HLN1)

Total des femmes

Femmes n'ayant pas déclaré de
modifications liées a la grippe

N % N % IC

Nombre total de visites prénatales

<7 1172 8,5 1165 8,6 8,1-9,1

7-8 4 007 291 3976 29,3 28,5 - 30,1

9-10 4 452 32,4 4 405 32,4 31,6 - 33,2

>=11 4119 30,0 4042 29,8 29,0 - 30,6
(13 750) (13 588)

Nombre de visites a la maternité

0 716 5,2 710 5,2 48-5,6

1-3 3 541 25,8 3 502 25,8 25,1 -26,5

4-5 2128 15,5 2099 15,5 14,9-16,1

>=6 7 334 53,5 7 246 53,5 52,7 - 54,3
(13719) (13 557)

Consultation généraliste

oui 3188 23,8 3028 23,6 22,9-243
(13 408) (12 807)

Consultation gyn-obs en ville

oui 6636 48,5 6192 47,4 46,5 - 48,2
(13 681) (13 059)

Consultation sage-femme en ville

oui 2636 19,7 2495 19,5 18,8 - 20,2
(13 401) (12 795)

Préparation a la naissance

Primipares

oui 3593 72,9 3 551 72,8 71,6-73,5
(4 926) (4 877)

Multipares

oui 2210 28,4 2191 28,2 27,2-28,9
(7 791) (7 762)

Age gestationnel

al'arrét de I'activité professionnelle

1-14 826 9,2 813 9,2 8,6-9,7

15-28 3613 40,0 3464 39,2 38,2-40,0

29-32 2648 29,3 2623 29,7 28,7 - 30,5

>=32 1943 21,5 1931 21,9 21,0-22,6
(9 030) (8 831)
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