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Abréviations

AME : Aide médicale de I’Etat.

API : Allocation parent isolé.

Bac : Baccalauréat.

BEP : Brevet d'Etudes Professionnelles.

CAP : Certificat d'Aptitude Professionnelle.

CDD : Contrat a durée déterminée.

CDI : Contrat a durée indéterminée.

CH : Centre hospitalier.

CHU : Centre hospitalier universitaire.

CMU : Couverture maladie universelle.

CPP : Comité de Protection des Personnes.

CNIL : Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés.
DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques.
DUT : Diplome Universitaire de Technologie.

Epipage : Etude épidémiologique sur les petits ages gestationnels.
FIV : Fécondation in vitro.

GO : Gynécologue obstétricien.

HAS : Haute Autorité de Sant¢.

ICSI : Intra cytoplasmic sperm injection.

IMC : Indice de masse corporelle.

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques.
INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale.
IVG : Interruption volontaire de grossesse.

MAP : Menace d’accouchement prématuré.

OMS : Organisation Mondiale de la Santé.

PACS : Pacte civil de solidarité.

PMA : Procréation médicalement assistée.

RMI : Revenu Minimum d’Insertion.

RSA : Revenu de Solidarité Active.

SA : Semaine d’aménorrhée.

SAMU : Service d’Aide Médicalisée d’Urgence.

SEGPA : Sections d'Enseignement Général et Professionnel Adapté.
SES : Section d’Education Spécialisée.

SMUR : Service Médicale d’Urgence et de Réanimation.



Définitions

Indicateur conjoncturel de fécondité (ou somme des naissances réduites) : nombre
d'enfants qu'aurait une femme tout au long de sa vie, si les taux de fécondité observés 1'année
considérée a chaque age demeuraient inchangés.

Seuil de pauvreté : un individu (ou un ménage) est considéré comme pauvre lorsqu'il vit dans
un ménage dont le niveau de vie est inférieur au seuil de pauvreté. Le seuil de pauvreté est
déterminé par rapport a la distribution des niveaux de vie de l'ensemble de la population. Les
pays européens utilisent en général un seuil a 60 % de la médiane des niveaux de vie.
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Résumé

Depuis plusieurs années, les études épidémiologiques périnatales se sont multipliées afin de
connaitre et d’améliorer la prise en charge des méres et des nouveau-nés. Dans ces études, peu
de données étaient disponibles sur les caractéristiques spécifiques des familles d’enfants
prématurés. Dans ce but, un entretien avec les meéres ayant accouché d'un nouveau-né avant
33 SA ¢était réalisé au cours de 1'é¢tude EPIdémiologique sur les Petits Ages GEstationnels
Epipage 2 en 2011.

L’objectif de ce travail de theése était ’analyse des données issues de cet entretien a 1’échelle
de la Haute-Normandie. Les questions portaient sur les situations socioéconomique et
démographique des ménages, les antécédents médicaux maternels, le déroulement de la
grossesse avec le vécu et le ressenti des meres au cours de leur prise en charge.

Quatre vingt quinze entretiens ont été réalisés en Haute-Normandie. L'age maternel moyen
¢tait de 30.2 ans avec 20 % de femmes de plus de 35 ans. Moins de la moiti¢ des meres
exercait un emploi pendant la grossesse. Les catégories socioprofessionnelles les plus
représentées €taient les ouvrieres et les employées de la fonction publique ou administrative.
Beaucoup de femmes avaient une situation socioéconomique précaire puisque 17.2 % des
femmes vivant en couple sans enfant vivaient en dessous du seuil de pauvreté. La couverture
sociale était globalement bonne. Sur le plan médical, un cinquiéme des meres ¢€tait obese et
pres d’un tiers des femmes fumait pendant la grossesse. Au cours de la grossesse, 42.1 % des
femmes avaient eu un transfert in utero et 41.1 % des femmes avaient ét¢ hospitalisées. Le
ressenti et le vécu des femmes au cours de ces événements étaient majoritairement bons.
Notre ¢tude a permis de mieux connaitre les caractéristiques des familles d’enfants nés grands
prématurés en Haute-Normandie afin d’adapter au mieux nos pratiques. Elle a confirmé
I’importance des difficultés socioéconomiques ou culturelles dans cette population.

Il serait intéressant de comparer nos résultats avec les données nationales d’Epipage 2 et de

I’¢tude Elfe (cohorte d’enfants a terme) pour mieux les interpréter.

Mots clés :
Etude épidémiologique, grande prématurité, région Haute-Normandie, famille, milieu

socioéconomique, pauvreté.



I.

Introduction

Depuis plusieurs années, les études épidémiologiques périnatales se sont multipliées. Des
enquétes nationales périnatales ont été réalisées en 1995, 1998, 2003 et 2010 (1,2). Ces
enquétes étaient réalisées pour suivre 1’évolution des indicateurs de santé et des pratiques
médicales dans le but de connaitre et d’améliorer la prise en charge des méres et des nouveau-
nés.

Dans ces enquétes, une place importante était réservée a 1’étude du milieu familial dans lequel
naissait I’enfant : conditions socioéconomiques des meres, origine géographique, antécédents
médicaux maternels, suivi et vécu de la grossesse. Ces enquétes portaient sur I’ensemble des
naissances d’enfants de plus de 22 SA et de poids supérieur ou égal a 500 grammes en France
sur une durée d’une semaine. Elles concernaient toutes les naissances (enfant vivant et enfant
décédé en salle de naissance) et ne distinguaient pas spécifiquement les caractéristiques des
enfants naissant grands prématurés.

La grande prématurité est définie par une naissance avant 33 SA. Dans les enquétes nationales
périnatales, son incidence avait augmenté entre 1998 et 2003 mais elle s’était stabilisée en
2010 avec un taux de 1.9 % (1,2). En Europe, I’incidence de la grande prématurité se situe
entre 1.1 et 1.6 % des naissances (3).

Dans la littérature, il y a peu de données sur les caractéristiques des familles d’enfants
prématurés. Ces informations sont pourtant importantes afin de mieux comprendre les
facteurs de risque de la prématurité et les facteurs pronostiques du devenir de ces enfants. La
littérature a en effet mis en évidence I’influence de nombreux parametres sur le risque de
prématurité parmi lesquels I’environnement familial et I’état de santé des meéres jouent un role
important (4)(5). Ainsi, un faible niveau socioéconomique (6)(7), une situation de chomage
(8), un age ¢élevé (9)(10), certaines origines ethniques (11)(12), le recours a des traitements de
I’infertilité (9), un antécédent d’accouchement prématuré (5), la consommation de tabac (13)
sont des facteurs décrits dans la littérature comme augmentant le risque de prématurité.

Avant 1’é¢tude EPIdémiologique sur les Petits Ages GEstationnels Epipage 1 en 1997, peu
d’études y compris sur un plan international avaient ét¢ menées sur la grande prématurité.
Epipage 1 était la premicre grande étude de cohorte en France sur la naissance prématurée.
Son objectif principal était d’évaluer le devenir des enfants prématurés. Cette étude revét une

grande importance d’un point de vue épidémiologique. Elle a permis de mieux connaitre les



pratiques médicales de prise en charge des enfants et d’évaluer les conséquences a long terme
de la prématurité.

En revanche, cette premicre étude avait peu abord¢ certains aspects comme 1’environnement
familial de I’enfant. Face a I’augmentation de 1’incidence de la grande prématurité depuis les
années 1990 et devant les modifications des pratiques médicales, une deuxiéme étude

nationale de cohorte Epipage 2 a donc ét¢ menée en 2011.

Plusieurs objectifs avaient été définis dans 1’étude Epipage 2 :

-Mieux connaitre le devenir des enfants grands prématurés et leur famille.

-Evaluer D’effet de 1’organisation des soins et des pratiques médicales sur la santé et le
développement de 1’enfant.

-Améliorer les connaissances sur 1’étiologie de la prématurité et ses conséquences.

-Améliorer les connaissances sur les facteurs pronostiques précoces (contexte périnatal,

environnement social).

Dans ce contexte, un entretien avec la meére était réalisé au cours de I’hospitalisation de
I’enfant et visait a mieux connaitre les familles d’enfants prématurés: niveau
socioéconomique, origine géographique, antécédents médicaux maternels, vécu de la
grossesse et de I’accouchement.

Beaucoup d’items €tudiés étaient communs avec ceux des enquétes nationales périnatales.

En Haute Normandie, 1’étude Epipage 2 s’est déroulée dans 14 maternités entre le 2/05/11 et
le 31/12/11. L’entretien maternel a été réalisé dans les services de néonatologie aupres des

meres des enfants nés avant 33 SA.

L’objectif de ce travail de thése était ’analyse des données issues de cet entretien maternel en
Haute-Normandie afin de connaitre les caractéristiques des familles de prématurés a I’échelle
régionale. Le but était d’adapter au mieux nos pratiques a cette population et d’évaluer les

éventuelles améliorations a y apporter.



II.

Matériel et méthodes

1) Description de I'étude

Notre étude était une étude de cohorte descriptive, prospective, multicentrique réalisée dans le
cadre de I’étude nationale Epipage 2. Elle avait pour but d’analyser les données issues de
I’entretien maternel a D’échelle régionale afin de connaitre les caractéristiques
socioéconomiques et démographiques, 1’état de santé, le vécu de la grossesse et de
I’hospitalisation des meres des enfants nés prématurément en Haute-Normandie.

Nous avons recueilli les résultats de 95 entretiens maternels. Ceux-ci étaient réalisés par des
enquéteurs Epipage 2 et/ou des pédiatres du service ou était hospitalisé 1’enfant aupres de
toutes les méres ayant un enfant vivant a la sortie du premier service d’hospitalisation

néonatale.

2) Criteres d’inclusion

Etaient inclus tous les enfants vivants nés avant 33 SA dans 1'une des 14 maternités de la
région entre le 2/05/2011 et 31/12/2011.

Le consentement des meéres a participer a 1’étude Epipage 2 était recueilli de fagon écrite pour
le suivi, aprés information orale et écrite des meres sur le déroulement de 1’étude.

Un simple consentement oral était nécessaire pour réaliser 1’entretien maternel en cas du refus

du suivi au long cours.

3) Critéres d’exclusion

Etaient exclus :
-tous les enfants décédés en salle de naissance ou a la sortie du 1 service d’hospitalisation
néonatale.

-tous les enfants nés a 33 SA ou apres ce terme.



4) Données étudiées

a) Caractéristiqgues démographiques des familles

Des données sur les caractéristiques démographiques étaient recueillies :

-age des meres (moyenne, écart-type).
-département et commune de résidence.

-pays de naissance de la mere, du conjoint et de la grand-mere :

France (métropole ou outre-mer)

Autre pays d’Europe

Pays d’Afrique du Nord

Autre pays d’Afrique

N B~ |WIN|—

Autre pays (précise€)

-département de naissance si naissance en France.
-date d’arrivée en France si origine étrangere.
-nationalité de la mére et du conjoint : francaise ou étrangere.

-langue maternelle et langue parlée a domicile :

1 Frangais seulement

Autre langue seulement

3 | Francais + autre langue

-vie en couple : oui/non.
-vie dans le méme logement que le conjoint : oui/non.

- état matrimonial :

1 Célibataire
2 Pacsée

3 Mariée

4 Autre

-nombre d’enfants vivant dans le foyer.




b) Niveau d’étude et situation socioprofessionnelle des meres et du conjoint

Des informations sur le niveau d’étude et la situation socioprofessionnelle des meres et de
leur conjoint étaient collectées.

-niveau d’étude des meres:

Non scolarisée

Primaire

Niveau college

Enseignement professionnel court (SES, SEGPA, CAP, BEP)

Niveau lycée, enseignement général

Niveau lycée, enseignement technologique

Niveau lycée, enseignement professionnel

Niveau baccalauréat + 1 ou + 2 (y compris BTS, DUT)

Niveau baccalauréat + 3 ou + 4 (y compris licence, maitrise)

O |0 J| N N[ W~ O

Niveau baccalauréat + 5 ou plus (y compris ingénieur, master)

-situation professionnelle des meres et de leur conjoint:

Occupait un emploi

Apprenti(e), sous contrat ou en stage rémunéré

Etudiant(e), éléve, en formation ou en stage

Au chomage ou a la recherche d’un emploi

Au foyer

En congé parental d’éducation

N[N N | (W=

Autre

-antécédent d’activité professionnelle si pas d’emploi : oui/non.

-type de contrat de travail des méres pendant la grossesse :

1 Travailleur indépendant, employeur
2 CDI ou fonctionnaire

3 | CDD

4 | Autre forme d’emploi temporaire

5 Autre
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-Catégorie socioprofessionnelle des meres et de leur conjoint :

Sans profession

Agriculteur

Artisan, commercant, chef d’entreprise

Cadre (profession libérale, professeur, ingénieur)

Profession intermédiaire (instituteur, infirmier, technicien, contremaitre,..)

Employé de la fonction publique ou administrative des entreprises

Employé de commerce

Personnel de service pour particuliers

Ouvrier qualifi¢

O[O A| N[N | B |WR (N~ |O

Ouvrier non qualifié

-date d’arrét du travail pendant la grossesse (moyenne en jours =+ écart-type)

¢) Conditions d’habitat de la famille

Des données concernant les conditions d’habitat de la famille étaient recueillies :

-lieu d’habitat

Dans un logement personnel (loué, acheté, préte)

Chez des parents

Chez des amis

Dans une chambre d’hotel louée

Dans un logement d’urgence ou temporaire

Dans une caravane ou un mobil home

NN N | (WIN|—

Dans un lieu non prévu pour ’habitation

-nombre de personnes vivant dans le logement.
-caractéristiques du logement : nombre de piéces, présence d’une salle de bain avec douche ou

baignoire, présence de WC a I’intérieur du logement.
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d) Situation économique et couverture sociale.

Des données concernant la situation économique du ménage étaient recueillies :

-montant des revenus mensuels du ménage :

Moins de 500 euros

Moins de 1000 euros

Moins de 1500 euros

Moins de 2000 euros

Moins de 3000 euros

Moins de 4000 euros

4000 euros ou plus

Ne veut pas répondre

O |0 | I N[N |W|IN|—

Ne sait pas

-origine des revenus pendant la grossesse incluant les revenus du travail et les éventuelles
allocations (plusieurs choix possibles)

Des revenus du travail, salarié ou non

Des allocations chomage

Le RSA

Des prestations liées a la maladie, au handicap ou a I’invalidité

DN B [W(IN|—

D’autres allocations

-ressenti de difficultés financieres avec la question : « diriez-vous que financierement ? » :

Vous étes a 1’aise

Cava

C’est juste, il faut faire attention

AW|IN|—

Vous y arrivez difficilement ou vous n’y arrivez pas

-existence de difficultés financiéres pour nourrir la famille, acheter des vétements ou payer les
charges du logement : oui/non.

-impossibilité de faire certains examens médicaux ou des soins dentaires pendant la grossesse
pour des raisons financiéres : oui/non.

-possibilité d’aide matérielle (aide financiere, aide pour la maison,...) par I’entourage en cas
de difficultés financiéres : oui/non.

-possibilité d’hébergement par 1’entourage en cas de difficultés : oui/non.
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-type de couverture sociale :

CMU avec la part complémentaire

CMU sans la part complémentaire

AME ou soins urgents

Sécurité sociale ou autre couverture sociale avec complémentaire

Sécurité sociale ou autre couverture sociale sans complémentaire

AN NP |W|IN|—

Aucune

e) Etat de santé des méres et des conjoints

Des données sur 1’¢état de santé des méres étaient étudiées.
-poids de naissance, antécédent de prématurité chez la mere.
-taille et poids chez la meére et le conjoint.

-tabagisme chez la mére et le conjoint, nombre de cigarettes par jour.

f) Antécédents obstétricaux

Les données sur les antécédents obstétricaux comprenaient :

-gestité.
-antécédent de recours a I’'IVG, nombre et type I’ IVG.

-traitement de la stérilité avec type de traitement :

FIV avec ICSI

FIV sans ICSI

Insémination artificielle

AW~

Stimulation hormonale seule

-recours au don de sperme, au don d’ovocyte ou au don d’embryon : oui/non.

-pays ou le traitement de la stérilité a été effectué : en France ou a 1’étranger.

-traitement par Spéciafoldine® en période périconceptionnelle : oui/non.

g) Déroulement de la grossesse et de I'accouchement

L’¢étude s’intéressait également au déroulement de la grossesse :

-maternité choisie initialement pour 1’accouchement.
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-raisons du choix de la maternité (plusieurs choix possibles) :

1 | Antécédents de complications pendant une grossesse antérieure ou probléme de santé des
le début de la grossesse actuelle

2 | Accouchement précédent dans cette maternité

3 | Proximité du domicile

4 | Lieu de travail de la sage-femme ou du gynécologue-obstétricien choisi pour le suivi de
la grossesse et/ou I’accouchement

5 | Maternité conseillée par le médecin ou la sage-femme

6 | Autre

-En cas de changement de maternité au cours de la grossesse :

-terme au moment du changement.

-raisons du changement (plusieurs choix possibles) :

1 | Complications au cours de la grossesse

2 | Accouchement imprévu lors d’un déplacement loin du domicile

3 | Choix de changer pour cette maternité

4 | Proximité du domicile

5 | Lieu de travail du gynécologue-obstétricien ou de la sage-femme choisi(e) pour
I’accouchement

6 | Conseil par le médecin ou la sage-femme

7 | Autre

-date de déclaration de la grossesse :

1 | 1¥ trimestre
2 | 2°™ trimestre
3 | 3™ trimestre
4

Non déclarée

-professionnel de santé ayant fait la déclaration :

M¢decin généraliste

Gynécologue-obstétricien libéral

Gynécologue-obstétricien de maternité

Sage-femme libérale

DN DWW —

Autre

-réalisation d’un bilan ou d’une consultation :

-dans une autre maternité que celle choisie pour le suivi : oui/non.
-aupres d’un autre spécialiste que le gynécologue-obstétricien qui suivait la grossesse :

oui/non.

-hospitalisation pendant la grossesse en dehors de 1’hospitalisation pour I’accouchement :

-dans la maternité choisie initialement : oui/non

-dans une autre maternité : oui/non.
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-mode de transport pour se rendre a la maternité pour I’accouchement :

1 Voiture particuliére

2 Ambulance non médicalisée
3 SMUR/SAMU

4 Autre

-transfert in utero : oui/non.

En cas de transfert in utero, des données sur le ressenti des meres et sur 1’information

médicale délivrée étaient recueillies :

-information délivrée sur la possibilité d’accoucher dans une autre maternité que celle choisie
initialement en cas de survenue d’une complication : oui/non.

-information sur les raisons du transfert in utero ; impression ressentie de continuité de prise
en charge entre les deux maternités; impression de bon accueil dans la maternité de
transfert :

« Non, pas du tout »

« Plut6t non »

« Plutot oui »

AW —

« Oui, tout a fait »

-impression de cohérence ou de contradiction des informations délivrées a la patiente entre la
maternité d’origine et la maternité de transfert.

« Trés contradictoires »

« Plutot contradictoires »

« Plutot cohérentes »

AW —

« Tout a fait cohérentes »

-ressenti de la mere quant au changement de maternité :

-« le fait de vous retrouver dans une autre maternité que celle que vous aviez
prévue vous a-t-il perturbé ? »

1 « Non, pas du tout »
2 « Non, tres peu »
3 « Oui, un peu »
4 « Oui, beaucoup »
-Si « Oui, beaucoup » ou « Oui, un peu. », étiez-vous ?
1 Inquicte pour le ou les bébés
2 Perturbée de vous retrouver face a une équipe soignante que vous ne connaissiez pas
3 Les 2

16




Des données étaient recueillies sur la période d’hospitalisation ayant précédé

I’accouchement :

-hospitalisation plus de 48 heures avant I’accouchement : oui/non.

-disponibilit¢é du personnel pour répondre aux questions de la mére ? Cohérence des
informations regues? Avis de la mére demandé sur la prise en charge ? Avis de la meére pris en
compte ?

1 « Non, pas du tout »

« Plutot non »

2
3 « Plutot oui »
4 « Oui, tout a fait »

-consultation avec un psychologue au cours de 1’hospitalisation : oui/non.

-rencontre avec un pédiatre avant la naissance de ’enfant : oui/non.

L’étude s’intéressait a un éventuel transfert postnatal de 1’enfant :

-transfert de 1I’enfant dans un autre établissement hospitalier en postnatal : oui/non.

-information de la mére sur la possibilité du transfert de I’enfant : oui/non.

-explications données sur les raisons du transfert ?

« Non, pas du tout »

« Plutot non »

« Plutot oui »

AlWIN|—

« Oui tout a fait »

-possibilité de voir I’enfant avant le transfert : oui/non.
-enfant vu et/ou accompagné par son pere : oui/non.

-possibilité secondaire de transfert de la mere dans I’établissement ou a été transféré 1’enfant :
oui/non.

Enfin, était évaluée I’information a la mére sur le mode d’alimentation de ’enfant :
-question de I’équipe soignante sur le mode d’allaitement choisi : oui/non.
-allaitement au sein ou au tire-lait dans les 3 premiers jours : oui/non.

-allaitement débuté dans les 24 premiéres heures de vie : oui/non.
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5) Analyse des données

Nous avons fait une analyse descriptive des données de notre cohorte.

Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage (%) et en nombre absolu sur le
nombre de données disponibles. Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne avec
écart-type ; ou en médiane.

Nous avons utilisé un test de Khi2 afin de rechercher une association entre certaines données
qualitatives. L’analyse statistique a été effectuée a 1’aide du logiciel GraphPad Instat 3. Nous

avons fixé un risque alpha de 5 %.

6) Aspects réglementaires et éthiques

Le promoteur de 1’étude Epipage 2 est 'INSERM. L’étude a recu un avis favorable de la part
du Comit¢ de Protection des Personnes (CPP) et de la Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés (CNIL). Les données recueillies étaient analysées de fagon
anonyme et les familles avaient la possibilité de se soustraire de I’étude a tout moment.

Les personnes incluses dans I’étude disposaient d’un droit d’acces et de rectification des
données informatisées les concernant et d’un droit d’opposition a la transmission de ces

données.
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III. Reésultats

1) Conditions de réalisation de l'entretien maternel

L'entretien a été réalis¢é chez 95 femmes au cours de l'hospitalisation de leur bébé en

néonatologie avec un délai moyen trés variable de 53 jours apres I'accouchement et un écart

type de 50 jours.

Voici la répartition des naissances selon le mois:
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Figure 1: Répartition des naissances sur la période de 1'étude

Les centres ou était mené l'entretien étaient pour la majorité des centres de niveau 3 avec la

répartition suivante:
-70/95 (74 %) au CHU de Rouen.
-19/95 (20 %) au centre hospitalier du Havre.

-2/95 (moins de 2 %) respectivement au centre hospitalier du Belvédere a Mont Saint-Aignan

et a la clinique Mathilde a Rouen.

-1/95 (moins de 1 %) respectivement aux centres hospitaliers d’Evreux et d’Elbeuf.

19



2) Caractéristiques des femmes

a) Age maternel

L'age maternel moyen ¢était de 30.2 £ 5.1 ans avec un age minimal de 18 ans et un age
maximal de 42 ans.

La majorité des femmes de notre cohorte (40 %, 38/95) avait entre 25 et 29 ans. Les méres de
35 ans ou plus représentaient 20 % (19/95) des femmes.

Voici la répartition des femmes selon leur age (figure 2).

a5 40.0%

(n=38)
40

35
30 26.3%
{n=25)
25
20 14.7%
11.6% (n=14)
15 (n=11)
10 5.3%
2.1% (n=5)
o Ll

<20ans 20-24ans 25-29ans 30-34ans 35-39ans =z=40ans

Pourentage de femmes % (n)

Figure 2: Répartition des femmes selon leur age
Nous n’avons pas retrouvé qu’un age maternel supérieur a I’age maternel moyen était associé¢

a un niveau d’étude supérieur au baccalauréat (p=1.0) probablement par manque de puissance

du fait du petit échantillon.
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b) Niveau d’étude et situation professionnelle des femmes

Nous avons étudié¢ le niveau d’étude des femmes de notre cohorte ainsi que leur situation

professionnelle.

Niveau d’étude

Aucune femme n’avait jamais été scolarisée. Une part importante des femmes de la cohorte
avait suivi un enseignement professionnel court (25.3 %, 24/95). Le niveau lycée (toutes
filieres confondues) concernait 21.1 % (20/95) des meres. Un niveau supérieur au
baccalauréat était atteint par 40 % (38/95) des femmes.

La figure 3 décrit la répartition des femmes selon leur niveau scolaire.

Niveau bac +5 ou plus ﬁ 8,4% (n=8)

Niveau bac +3 ou +4 10,5% (n=10)

e e — R

Lycée, enseignement professionnel 9,5% (n=9)

Lycée, enseignement technologique 3,2% (n=3)

Lycée, enseignement général 8,4% (n=8)
Enseignement professionnel court 25,3% (n=24)
College 12,6% (n=12)
Primaire 1,1% (n=1)

Non scolarisée | 0% (n=0)

0 5 10 15 20 25 30

Pourcentage de femmes % (n)

Figure 3: Répartition des femmes selon leur niveau d'étude
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Situation professionnelle

Au cours de leur grossesse, 47.4 % des femmes (45/95) occupaient un emploi.

La figure 4 détaille les autres situations professionnelles au cours de la grossesse.

Occupe un emploi

47.4% (45)

Chdomage-recherche d'emploi 15.8% (15)

Etudiante, éléve

2.1%(2)
Apprentie 1.1%(1)
En congé parental d'éducation
Au foyer 27.4%(26)

Autre

0 10 20 30 40 50
Pourcentage de femmes % (n)

Figure 4: Situation professionnelle des femmes au cours de la grossesse

Parmi les meéres n'exercant pas d'emploi au moment de la grossesse, la majorité¢ avait déja
exercé un emploi au cours de leur vie (66.7 %, n=32 contre 31.3 %, n=15) (donnée manquante
pour une patiente).

L'arrét de travail débutait en moyenne 82.3 jours £+ 76.5 jours avant I'accouchement avec des

extrémes variant entre 0 et 429 jours.
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Une grande majorité des meres de notre cohorte avait un contrat a durée indéterminée. Les

autres types de contrat de travail sont détaillés dans la figure 5.

80 76.6% (36)

50

40

30

Pourcentage de femmes % (n)

20 17.0%(8)

10
2.1%(1)

CDlou CDD Travailleur Stagiaire,
fonctionnaire indépendant apprenti

Figure 5: Type de contrat de travail

Des données sur les catégories socioprofessionnelles des femmes étaient recueillies :

-12.1 % des femmes (11/91) se sont déclarées sans profession.

-38.5 % des femmes (35/91) occupaient un poste dans 1’administration des entreprises, la
fonction publique ou exergaient une profession dite intermédiaire selon le classement des
catégories socioprofessionnelles. Les professions intermédiaires regroupent les professions en
lien avec I’enseignement (instituteur, conseiller d’éducation, surveillant d’externat,...), les
professions paramédicales (infirmier,...) ou sociales (assistant social,...), les professions de
technicien, contremaitre ou agent de maitrise. (cf Annexe 1: Catégories
socioprofessionnelles.)

-20.9 % des femmes (19/91) étaient ouvrieres.

-Aucune femme n’exercait le métier d’agricultrice.

-Peu de femmes (7.7 %, 7/91) exercaient un métier de chef d’entreprise ou de cadre.
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La figure 6 représente le détail des catégories socioprofessionnelles dans notre cohorte.

Employé fonction publique-administrative
Profession intermédiaire 15,4% (14) 23,1% (21)
Cadre 4,4% (4)
Artisan, commercant, chef d'entreprise 3,3%(3)
Personnel de service particuliers 7.7%(7)
Employé de commerce 12,1% (11)
Ouvrier non qualifié 11,0% (10)
Ouvrier qualifié 9,9% (9)
Sans profession 12,1%(11)
Autre 1,1%(1)
| T | | | 1
0 5 10 15 20 25
Pourcentage des femmes % (n)

Figure 6: Catégories socioprofessionnelles des femmes

c) Origine géographique des méres

Concernant l'origine géographique, une majorité des meres habitait en Haute-Normandie :
-17.9 % (17/95) dans I'Eure.
-77.9 % (74/95) en Seine Maritime.

Les autres meres habitaient dans des départements a proximité de la région Haute-Normandie:

une dans la Somme (80), une dans I'Eure et Loire (28), une dans le Val de Marne (94), une

dans 1'Oise (60).

La distance entre la commune de résidence et la maternité de naissance de I’enfant était en

moyenne de 26.8 + 33.7 kilométres avec des extrémes variant entre 0 et 221 kilometres.

Le temps de transport moyen pour se rendre a la maternité était de 25.3 minutes avec une

médiane a 16 minutes.
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La figure 7 détaille la répartition des temps de transport pour se rendre a la maternité dans

notre cohorte.

=30 mn
4302 60 mn
M >60 mn

% (n)

Figure 7: Répartition des femmes selon le temps de transport (minutes) pour se rendre a la maternité

Dans notre étude, 84.2 % (80/95) des femmes étaient nées en France.

Parmi celles-ci, 61.3 % (49/80) étaient originaires de Haute-Normandie : 87.8 % (43/49) de
Seine- Maritime et 12.2 % (6/49) de I’Eure. Les autres départements d’origine des meres
¢taient variés avec une prédominance des départements limitrophes (régions Basse-
Normandie, Ile de France, Picardie).

Parmi les 15 méres nées a 1’étranger, une grande majorité était originaire d’Afrique (Afrique

du Nord ou autre pays d’Afrique. (66.6 %, 10/15).
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La figure 8 représente le détail de I’origine géographique des meres.

90% - 84,2%(80)
= 80% -
=X 70% -
o
E 60% -
£
&  50% -
1]
o 40% -
[-1]
g 30% -
@
e 20% -
=
e 10% - 21%)  A2%@  O3%6) 5o
0% - : . . 1 L e—
France Autre pays Pays Autre pays Autre
d'Europe d'Afriquedu d'Afrique
Nord

Figure 8: Pays de naissance des femmes

Parmi les pays d’Afrique du Nord : une femme était née au Maroc, une autre en Lybie, une
autre en Tunisie et la derni¢re en Algérie.

Parmi les autres pays d’Afrique, deux femmes étaient Congolaises, une était Gabonaise, une
¢tait Nigériane, une était Ivoirienne et la derniére était Guinéenne.

Parmi les autres pays étrangers : une femme était née au Canada, une autre en Thailande et la
derniére en Turquie.

Parmi les autres pays d’Europe : une femme était née en Italie et 1’autre en Roumanie.

Parmi les femmes nées a 1’étranger, 66.7 % (10/15) étaient en France depuis moins de 10 ans

et 26.7 % (4/15) depuis plus de 20 ans.
Dans notre étude, 87.8 % (79/90) des meres avaient la nationalité francaise.

Pour les meéres de nationalité étrangere, le profil de répartition des nationalités suivait

sensiblement le profil de répartition des pays de naissance comme le montre la figure 9.
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— 45,5%
(5)
45% - e
(6)
40% -

35% -
26,7% 27,3%
30% - (4) (3)

il 18,2% 2{:':; M Pays de naissance.
20% | 13,3% (2)

15% - (2) 9,1%

10% -
5% -
0%

M Nationalité.

Pourcentage de femmes %(n)

Autre pays Pays d'Afrique  Autre pays Autre
d'Europe du Nord d'Afrique

Figure 9: Pays de naissance et nationalité des femmes d'origine étrangére

La langue maternelle des meres était le frangais dans 70.5 % des cas (67/95) et une langue

étrangere dans 12.6 % des cas (12/95). Dans 16.8 % (16/95) des cas, la femme avait deux

langues maternelles.

Parmi les autres langues que le frangais prédominaient les langues d’Afrique du Nord (39.1

%, 9/23) et d’ Afrique Noire (34.8 %, 8/23).

Venaient ensuite les langues Européennes (17.4 %, 4/23) avec 2 femmes parlant ’anglais et 2

femmes parlant le portugais.

L’étude s’intéressait également au pays d’origine des grand-meres maternelles :

-68.5 % (65/95) étaient nées en France.

-14.7 % (14/95) étaient nées dans un pays d’Afrique du Nord.

-9.5 % (9/95) étaient nées dans un autre pays d’Afrique.

-4.2 % (4/95) étaient nées dans un autre pays d’Europe (Roumanie, Portugal, Allemagne,
Belgique).

-3.2 % (3/95) étaient nées dans un autre pays (Cambodge, Canada, Turquie).
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Nous avons également recueilli des données sur les langues habituellement parlées au

domicile des femmes (Figure 10).

80% - 74,7%(71)
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -

23,2% (22)
20% -

Pourcentage des femmes% (n)

10%
2,1%(2)

0% , —

Francais seulement Autre langue Frangais et autre
seulement langue

Figure 10: Langue parlée au domicile des femmes

Trés peu de couples ne parlaient pas du tout le frangais au domicile (2.1 %, 2/95).

Parmi les couples bilingues (23.2 %, 22/95), les langues ou dialectes d’origine Africaine
¢taient les langues majoritairement parlées avec la répartition suivante :

-47.6 % (10/21) de langues d’ Afrique du Nord.

-23.8 % (5/21) de langues d’ Afrique Noire.
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d) Situation familiale

Dans notre cohorte, 87.4 % (83/95) des meres vivaient en couple. Parmi celles-ci, 91.4 %
(74/81) vivaient dans le méme logement que leur conjoint.

Dans le cas contraire, la raison évoquée était rarement professionnelle (seulement 14.3 % des
cas).

Les femmes étaient mariées ou pacsées dans 48.4 % (46/95) des cas. La figure 11 détaille la
situation matrimoniale des méres.

Les couples avaient en moyenne 1.21 enfants (moins de 18 ans) qui vivaient dans leur foyer

avec des extrémes variant entre 0 et 5

44,2% (42)
45% -

g

35,8% (34)
35% -

g

25% -

g

15,8% (15)
15% -

Pourcentage de femmes % (n)
=
$

4,2% (4)
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Célibataire Pacsée Mariée Autre

Figure 11: Situation matrimoniale des méres

e) Caractéristiques des conjoints des meéres

Le conjoint était d’origine frangaise dans 81.1 % (77/95) des cas et avait la nationalité
francaise dans 92.6 % (88/95) des cas. Parmi les conjoints d’origine étrangére, comme pour
les femmes, une majorité était d’origine Africaine (83.3 %, 15/18).

Parmi les conjoints avec une nationalité étrangere, 85.7% avaient une nationalité Africaine.

Ces résultats sont détaillés dans la figurel2.
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Figure 12: Pays de naissance et nationalité des conjoints

En ce qui concerne la situation professionnelle du conjoint, 77.4 % (72/93) d’entre eux
occupaient un emploi et 11.8 % (11/93) étaient au chomage.

Parmi les conjoints, 3.3 % (3/93) étaient encore en formation professionnelle. Parmi ceux
n’occupant pas d’emploi au moment de I’étude, 86.7 % (13/15, 6 données manquantes)
avaient déja exercé une activité professionnelle.

Les figures 13 et 14 détaillent la situation et la catégorie socioprofessionnelle du conjoint.

Occupe un emploi I 77,4%(72)

Chdomage-recherche d'emploi | ‘11,8%{11]

Etudiant, éléve 2,2%(2)

Apprenti 1,1%(1)

En congé parental d'éducation | 0,0% (0)
Au foyer | 0,0% (0)

Autre 7,5%(7)
T T T T T 1

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Pourcentage des conjoints % (n)

Figure 13: Situation professionnelle du conjoint
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Employé fonction publique-administrative
Profession intermédiaire

Cadre

Artisan, commercant, chef d'entreprise
Personnel de service particuliers

Employé de commerce

Agriculteur

Ouvrier non qualifié

Ouvrier qualifié

Sans profession

Autre

e 9,0%(8)

{ 12,4%(11)

e 9,0%(3)

{ 12,4%(11)

0,0% (0)

| 45%(a)
0,0% (0)
{ 11,2%(10)

i 11%(1)

37,1% (33)

{ 3.4%(3)

0%
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Pourcentage des conjoints % (n)

5%

35%

40%

Figure 14: Catégorie socio professionnelle des conjoints

f) Logement

Les femmes de notre cohorte avaient un logement personnel (que celui-ci soit acheté, loué ou

prété) dans 93.7 % (89/95) des cas. Deux femmes de notre étude bénéficiaient d’un logement

d’urgence ou temporaire.

Les autres femmes étaient logées chez des amis ou des parents (4.2 %, 4/95).

Un nombre moyen de 3.1 £ 1.3 personnes (en ne comptant pas le nouveau-né) habitait dans le

logement. Le logement contenait en moyenne 4.2 + 1.5 pieces. Tous les logements avaient

une salle de bain avec douche ou baignoire. Un seul logement ne contenait pas de WC.
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g) Ressources du ménage et couverture sociale

Ressources du ménage.

Les ressources des meres ont été décrites au niveau du ménage c'est-a-dire des couples ou des
femmes si elles vivaient seules.

La figure 15 montre la répartition des ressources mensuelles des ménages dans notre cohorte.
Quatre femmes ne connaissaient pas le montant du revenu de leur ménage ou ne souhaitaient
pas répondre a la question.

Vingt-six virgule quatre pourcent des ménages (24/91) vivaient avec moins d’un SMIC brut
par mois (fixé a 1430,22€ en 2013).

Beaucoup de ménages vivaient dans la pauvreté :

-17.2 % (5/29) des femmes vivant en couple sans enfant vivaient en dessous du seuil de
pauvreté (fixé a 1446€ pour un couple en 2010).

-58.3 % (7/12) des femmes qui n’étaient pas en couple vivaient en dessous du seuil de
pauvreté (fixé a 964€ pour une personne seule en 2010).

Pour 73.7% des ménages (67/91) le revenu mensuel était supérieur au revenu médian des

frangais (1675€ brut mensuel en 2013).
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Figure 15: Revenus mensuels du ménage

32



Les sources de revenus comprenaient les revenus provenant du travail (salarié ou non), les
allocations chdmage, le Revenu de Solidarité Active (RSA), les prestations liées a la maladie,
au handicap ou a I’invalidité.

Les sources de revenus du ménage étaient multiples dans 52.8 % des cas (47/89).
Soixante-dix-huit virgule cinq pourcent (73/93) des ménages avaient des ressources liées aux
revenus du travail (source unique de ressource ou non) mais 46.2 % des ménages (43/93)
n’avaient que les revenus du travail comme source de revenu. L'allocation chomage était
percue par 18.3 % (17/93) des ménages et 18.3 % (17/93) d’entre eux bénéficiaient du RSA.
Une femme a déclaré n’avoir aucune source de revenus.

Au cours de leur grossesse, 7.5 % des meres (7/93) bénéficiaient de prestations maladie.

Si plusieurs sources de revenus étaient disponibles, une classification des sources de revenus
¢tait faite de la fagon suivante: allocation chomage>RSA>autres aides>revenus du
travail>aucune ressource de la méme fagon que dans I’enquéte nationale périnatale 2010.

La figure 16 détaille ces résultats.

. 46,2%

Revenu du travail (43)

. 21,5%
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12,9%
RSA I I (12)
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Figure 16: Sources de revenus des ménages
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Sur le ressenti de leur situation financiere :

-23.2 % des femmes (22/95) ont déclaré « étre a I’aise ».

-38.9 % des femmes (37/95) ont déclaré « ¢a va ».

-24.2 % des femmes (23/95) ont déclaré « c’est juste, il faut faire attention ».

-13.7 % des femmes (13/95) ont déclar¢ « y arriver difficilement ou ne pas y arriver ».

Ainsi, 11.6 % (11/95) des femmes de notre cohorte ont déclaré avoir des difficultés
financieéres pour nourrir leur famille, acheter des vétements ou payer les charges de leur
logement.

En revanche, la majorité des femmes était bien entourée et pouvait compter sur des proches
car 80.9 % (76/94) des femmes ont déclaré pouvoir bénéficier d’une aide matérielle par son
entourage et 88.2 % (82/93) des femmes avaient la possibilité d’étre hébergées quelques jours

par des proches en cas de besoin.

Nous avons recherché les éventuels facteurs de risque de difficultés financiéres :

-il n’y a pas de lien entre la présence de difficultés financieres et plus de trois enfants vivant
dans le foyer (p=0.68).

-il n’y a pas de lien entre la présence de difficultés financieres et un faible niveau d’études (en
dessous du niveau lycée) (p=0.12).

-il y a significativement plus de difficultés financiéres chez les femmes d’origine étrangere

(p=0.03).
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Couverture sociale

En termes de couverture sociale, 98.9 % des meéres (94/95) bénéficiaient d’une couverture

sociale.

Le type de protection sociale est détaillé dans la figure 17.

Aucune

Sécurité sociale sans complémentaire
Sécurité sociale avec complémentaire
AME ou Soins Urgents
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Figure 17: Type de couverture sociale des femmes

Nous avons étudi¢ dans notre cohorte les facteurs de risque associés a une absence de

couverture sociale ou une couverture sociale sans complémentaire.

Les résultats sont résumés dans le tableau 1.

Couverture sociale Bonne couverture p
précaire sociale
Age <30 ans 58.3% (n=7) 53.0% (n=44) p=0.77
Origine étrangére 16.7% (n=2) 15.7% (n=13) p=1.0
Famille 20.0% (n=2) 8.3% (n=4) p=0.27
monoparentale
Mére au chomage 16.7% (n=2) 15.7% (n=13) p=1.0

Tableau 1 : Facteurs de risque d’une couverture sociale précaire
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h) Etat de santé des meres et des conjoints

Le poids de naissance moyen des meres dans notre cohorte était 3089 g + 584 g (évalué chez
72 femmes).

On retrouvait 15.9 % (14/88) de méres nées avant 37SA.

Le poids moyen des meres avant la grossesse était 67.3 = 18.7 kg et la taille moyenne de
165.4 £ 6.9 cm, avec un IMC moyen a 24.7 = 6.5. La prise de poids pendant la grossesse

n’était pas évaluée dans 1’¢étude.

Pour les conjoints, le poids moyen était 80.7 + 14.7 kg et la taille moyenne était 177.1 + 8.1

cm.

Dans notre cohorte, 41.1 % (39/95) des femmes ont déclaré fumer avant la grossesse avec un
nombre moyen de cigarettes de 15.8 + 10.1/jour.

Pendant la deuxieme moiti¢ de la grossesse, le pourcentage de femmes se déclarant fumeuse
avait diminu¢é a 32.3 % (30/93) et le nombre moyen de cigarettes consommeées était de 7.8 +
4.9.

La consommation de tabac concernait 52.1 % (49/94) des conjoints.

i) Période périconceptionnelle et antécédents obstétricaux

Dans 1'¢tude, 75.8 % (72/95) des femmes avaient déja été enceintes avant la grossesse

actuelle.

Nous avons recherché le lien entre origine géographique des meres et gestité pour savoir si les
. S , , . . ,

meres originaires d’un pays autre qu’'un pays Européen avaient plus d’enfants que les autres.

Nous n’avons pas retrouvé de corrélation entre une gestité>2 et un pays de naissance hors de

I’Europe (14.45 % en Europe versus 33.3 % dans les autres pays, p=0.115).
Parmi les meéres ayant déja été enceintes, 28.2 % (20/71) avaient déja eu recours a une IVG, le

plus souvent par technique chirurgicale d’aspiration endo-utérine (66.7 %, 12/18).

Vingt et un virgule un pourcent (4/19) de ces femmes avaient eu plus d’une IVG.
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Pour ce qui est du recours aux techniques de procréation médicalement assistée, 10.5 %
(10/95) des femmes de notre cohorte ont déclaré avoir eu un traitement de la stérilité : 3 par
stimulation hormonale seule, 2 par insémination artificielle et 5 par FIV avec ICSI.

Une patiente a eu recours a un don d’ovocyte. Aucun don de sperme ou d’embryon n’a été

déclaré. Deux patientes sur les dix ont effectué leur traitement a 1’étranger.

La prise d’acide folique prescrite pour diminuer le risque de non fermeture du tube neural

était retrouvée chez 17 % (16/94) des femmes de notre cohorte.

Toutes les femmes dans notre enquéte ont déclaré leur grossesse : 91.5 % (86/94) au premier
trimestre et 8.5 % (8/94) au deuxieéme trimestre. Les professionnels déclarant la grossesse

¢taient majoritairement les médecins généralistes comme le montre la figure 18.
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Figure 18: Professionnel médical ayant déclaré la grossesse
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j) Choix de la maternité

Dans notre cohorte, 50 % des femmes (47/94) ont accouch¢ dans la maternité qu’elles avaient

choisie au début de la grossesse.

En ce qui concerne le choix initial de la maternité, plusieurs raisons étaient évoquées et elles
étaient parfois multiples :

-23.4 % (22/94) des femmes évoquaient un antécédent de complication lors d’une grossesse
précédente ou des complications en tout début de grossesse pour lesquelles la maternité était
la plus adaptée.

-35.1 % (33/94) des femmes avaient choisi la maternité car elle avait déja accouché une fois
dans celle-ci.

-la proximité du domicile était une raison rapportée par 62.8 % (59/94) des femmes.

-44.7 % (42/94) des femmes avaient choisi cette maternité car c¢’était le lieu de travail du
gynécologue-obstétricien ou de la sage-femme qui avait suivi la grossesse.

-23.4 % (22/94) avaient choisi cette maternité car elle leur avait été conseillée par le médecin
ou la sage-femme qui avait suivi la grossesse.

-30.9 % (29/94) des femmes évoquaient une autre raison.

Parmi les autres raisons évoquées, il s’agissait majoritairement de conseils de proches (n=10)

(amis ou famille) et de la réputation de la maternité (n=4).

En cas de nécessité¢ de changement de maternité au cours de la grossesse, celui-ci s’est fait

dans 60.9 % des cas (28/46) entre 29 et 31 SA. Il n’y a eu aucun changement apres 31 SA.

La raison évoquée pour ce changement de maternité était majoritairement une complication
(95.7 %, 44/46). Deux femmes évoquaient également un accouchement imprévu (4.3 %,

2/46).
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k) Déroulement de la grossesse

Au cours de la grossesse, 22.3 % des femmes (21/94) ont déclaré avoir eu au moins une
consultation ou un bilan dans une autre maternité que celle ou elles étaient suivies.
Au moins une consultation aupres d’un autre spécialiste que le gynécologue-obstétricien qui

suivait la grossesse a été effectuée chez 17 % (16/94) des patientes.

Les spécialistes consultés étaient:

-5 gynécologues-obstétriciens le plus souvent pour un second avis sur une complication de la
grossesse.

-3 cardiologues en raison d’une pathologie cardiaque maternelle ou d’une malformation
cardiaque feetale.

-2 endocrinologues en raison d’une pathologie endocrinienne maternelle.

-2 radiologues pour une expertise échographique.

-1 hématologue pour une thalassémie maternelle.

-1 urologue aprés diagnostic de spina bifida chez le feetus.

Dans notre cohorte, 41.1 % (39/95) des patientes ont été hospitalisées au cours de leur
grossesse :

-dans 56.4 % des cas (22/39) dans la maternité ou a eu lieu I’accouchement.

-dans 33.3 % des cas (13/39) dans une autre maternité.

-dans 10.3 % des cas (4/39) dans un autre service (pour équilibre de diabéte en

endocrinologie, pour fievre en maladies infectieuses).
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La figure 19 détaille le moyen de transport utilis¢é pour se rendre a la maternité pour

I’accouchement :

Pourcentage de femmes % (n)

M Voiture particuliére
W Ambulance non
médicalisée

M SMUR/SAMU

M Autre

Figure 19: Moyen de transport utilisé pour se rendre a la maternité

Parmi les autres moyens de transport utilisés, il s’agissait de la marche a pied ou d’un

transport en commun.
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ressenti de la patiente vis-a-vis de ce transfert. (Tableau 2)

Etude Epipage 2
Haute-Normandie

Explications sur possibilité d’accoucher dans une autre

maternité en cas de complication :
-« Oui »
-« Non »

45.0 % (18/40)
55.0 % (22/40)

Lors du transfert, information sur les raisons de celui-ci :
-« Non, pas du tout »

-« Plutbt non »

-« Plutdt oui »

-« Oui, tout a fait »

2.5 % (1/40)
5.0 % (2/40)
12.5 % (5/40)
80.0 % (32/40)

Sensation de bonne continuité de prise en charge entre les

2 maternités :
-« Non, pas du tout »
-« Plutot non »

5.3 % (2/38)
5.3 % (2/38)

-« Plutdt oui » 28.9 % (11/38)
-« Oui, tout a fait » 60.5 % (23/38)
Impression de bon accueil dans la maternité de transfert :

-« Non, pas du tout » 0.0 % (0/40)
-« Plut6t non » 2.5 % (1/40)
-« Plutdt oui » 10.0 % (4/40)
-« Oui, tout a fait » 87.5 % (35/40)
Explications cohérentes entre les deux maternités :

-« Tres contradictoires » 2.6 % (1/38)
-« Plut6t contradictoires » 18.4 % (7/38)
-« Plutdt cohérentes » 21.1 % (8/38)
-« Tout a fait cohérentes » 57.9 % (22/38)
Femme perturbée par le changement de maternité:

-« Non, pas du tout » 35.0 % (14/40)
-« Non trés peu » 17.5 % (7/40)
-« Oui, un peu » 27.5 % (11/40)

» Inquiéte pour le bébé.
» Perturbée face a une équipe soignante non connue.
» Les2.

-« Oui beaucoup »
» Inquicte pour le bébé.
» Perturbée face a une équipe soignante non connue.
» Les?2

> 12.5 % (n=5)
> 5.0 % (n=2)
> 10.0 % (n=4)
20.0 % (8/40)
> 7.5% (3)
> 2.5%(1)
> 10.0 % (4)

Tableau 2: Ressenti de I'hospitalisation par les femmes aprés le transfert in utero

Un transfert in utero a eu lieu dans 42.1% (40/95) des cas. Le questionnaire évaluait le
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Une hospitalisation d'au moins 48 heures a été observée pour 57.9 % (55/95) des femmes. Des

données sur le vécu de I’hospitalisation étaient recueillies dans notre cohorte et les résultats

sont présentés dans le tableau 3.

Etude Epipage 2
Haute-Normandie

Disponibilité du personnel pour répondre aux
questions :

-« Non, pas du tout »

-« Plut6t non »

-« Plutbt oui »

-« Oui, tout a fait »

0.0 % (0/54)
3.7 % (2/54)
18.5 % (10/54)
77.8 % (42/54)

Cohérence des informations regues au cours
de I’hospitalisation :

-« Non, pas du tout »

-« Plut6t non »

-« Plutbt oui »

-« Oui, tout a fait »

0.0 % (0/55)
3.6 % (2/55)
21.8 % (12/55)
74.5 % (41/55)

Possibilité de donner son avis sur la prise en
charge :

-« Non, pas du tout »

-« Plut6ét non »

-« Plut6t oui »

-« Oui, tout a fait »

34.5 % (19/55)
23.6 % (13/55)
18.2 % (10/55)
23.6 % (13/55)

Avis pris en compte :
-« Non, pas du tout »
-« Plut6t non »

-« Plutot oui »

-« Oui, tout a fait »

0.0 % (0/22)
13.6 % (3/22)
27.3 % (6/22)
59.1 % (13/22)

Tableau 3: Ressenti de 1'hospitalisation précédant I'accouchement

Au cours de I’hospitalisation, 30.9 % (17/55) des patientes ont rencontré un psychologue. La

prise en charge par le psychologue a ¢té proposée chez 60.4 % (32/53) des patientes.

Un entretien avec un pédiatre a été réalisé dans 61.8 % des cas (34/55) avant la naissance de

I'enfant.
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[) Transfert de I'’enfant

Dans notre cohorte, 9.5 % (9/95) des femmes ont eu leur(s) enfant(s) transféré(s) dans un
autre établissement juste apres la naissance.

Avant la naissance, 62.5 % (5/8) de ces femmes avaient été informées de la possibilité de
transfert de leur enfant et 100 % (8/8) des femmes ont eu des explications sur la raison du
transfert.

Soixante-quinze pourcent (6/8) des meres et 75 % (6/8) des péres ont pu voir leur bébé avant
que celui-ci ne soit transféré. Un des peres a pu accompagner son enfant lors du transfert de
celui-ci.

Par ailleurs, 25 % (2/8) des méres ont pu étre transférées dans 1’établissement ou était

hospitalisé leur bébé.

m) Alimentation de I'enfant

Concernant l'alimentation du nouveau-né, 88.3 % (83/94) des patientes ont été questionnées
sur le type d’allaitement souhaité juste avant ou aprés la naissance de leur enfant. En cas
d’allaitement maternel, celui-ci a été débuté au sein ou par expression manuelle dans les 3

premiers jours de vie de I’enfant chez 71 % (66/93) des femmes.
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IV.

Discussion

1) Principaux résultats

L’entretien maternel a été réalisé¢ aupres de 95 femmes en Haute-Normandie. L'age maternel
moyen ¢était de 30.2 ans. Les meéres de 35 ans ou plus représentaient 20 % des femmes.

Dans notre population, 37.9 % des femmes avaient suivi un enseignement professionnel court
ou avaient un niveau college, et 40 % d’entre elles avaient un niveau supérieur au
baccalauréat. Seulement 47.4 % des femmes exercaient un emploi pendant la grossesse. Parmi
celles-ci une majorité (76.6 %) avait un contrat a durée indéterminée ou un poste de
fonctionnaire.

Douze virgule un pourcent des femmes étaient sans profession. La catégorie des ouvrieres
représentait un cinquieme des femmes, tout comme celle des employées de la fonction
publique ou administrative.

Dans notre cohorte, 84.2 % des méres étaient nées en France. Parmi les femmes nées a
I’étranger, une majorité était originaire d’un pays d’Afrique.

Quatre-vingt-sept virgule quatre pourcent des meres vivaient en couple et 44.2 % des femmes
¢taient mariées.

Beaucoup de femmes avaient une situation socioéconomique précaire puisque 17.2 % des
femmes vivant en couple sans enfant vivaient en dessous du seuil de pauvreté et ce taux
atteignait méme 58.3 % pour les femmes qui n’étaient pas en couple. Des difficultés
financieres étaient ressenties par 37.9% des femmes de notre étude.

Pendant la grossesse, 46.2 % des ménages n’avaient que les revenus du travail alors qu’un
cinquieme des femmes avait le RSA et un cinquie¢me d’entre elles bénéficiait de 1’allocation
chomage.

La couverture sociale était bonne puisque 98.9 % des femmes bénéficiaient d’une couverture
sociale et 73.7 % bénéficiaient de la sécurité sociale avec complémentaire.

Sur le plan médical, un cinquieme des méres était obéses et 32.3 % des femmes fumaient
pendant la 2°™ partie de leur grossesse. Le taux de prise d’acide folique en période
périconceptionnelle était faible (17%). Dix virgule cinq pourcent des femmes avaient eu
recours a un traitement de I’infertilité et le taux d’IVG était de 28.2 %.

Au cours de la grossesse, 42.1 % des femmes avaient bénéficié d’un transfert in utero et 41.1
% des femmes avaient été hospitalisées. Le ressenti et le vécu des femmes au cours de ces

événements étaient majoritairement bons.
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Notre étude a confirmé des difficultés socioéconomiques ou culturelles importantes dans

notre population de familles d’enfants prématurés en Haute-Normandie.

2) Validité interne

L’¢étude Epipage 2 a été réalisée a 1’échelle nationale afin de connaitre les caractéristiques des
nouveau-nés prématurés et de leurs familles. Elle faisait suite a 1’étude Epipage 1 datant de
1997. Au cours de cette premicére étude, certaines données n’avaient pas été étudices
notamment celles issues de I’entretien maternel. Celui-ci a été réalisé de fagon exhaustive et
prospective en Haute-Normandie chez toutes les femmes ayant accouché d’un nouveau-né
prématuré de moins de 33 SA entre le 2 mai 2011 et le 31 décembre 2011. L’entretien était
réalisé par des pédiatres ou des enquéteurs formés spécifiquement pour 1’é¢tude Epipage 2 ce
qui permettait de limiter les biais en augmentant 1’homogénéité du recueil des données. De
plus, le recueil était prospectif en relation directe avec les méres ce qui permettait

éventuellement de préciser certaines données incomprises ou imprécises.

Notre étude a comporté plusieurs biais. Tout d’abord, il s’agissait d’ une étude descriptive et il
est difficile d’interpréter certains de nos résultats en raison de facteurs de confusion. Il est
difficile de savoir si nos résultats sont influencés de fagon spécifique par la région ou par le
contexte de prématurité. L’idéal serait de pouvoir comparer statistiquement nos données avec
celles d’une cohorte d’enfants a terme. Dans la littérature, les études telles que les enquétes
nationales périnatales ont étudié¢ les mémes données que celles de notre cohorte. Cependant,
les populations ne sont pas comparables. En effet, 1’étude Epipage 2 n’incluait que les
nouveau-n¢s de moins de 33 SA et I’entretien maternel a été réalis€¢ uniquement aupres des
meres d’enfants vivants a la sortie du premier service de néonatalogie. Les enquétes
nationales périnatales ont ét¢ menées aupres de femmes ayant accouché d’un enfant vivant ou
mort-né si la naissance avait eu lieu aprés au moins 22 SA ou si I’enfant pesait au moins 500
grammes. L’¢étude durait une semaine et 1’interrogatoire était réalisé lors de 1’hospitalisation
des méres en suites de couches.

Nous ne pouvions pas comparer non plus nos données a celles issues des enquétes régionales
ou nationales de I'INSEE. Les populations ne sont pas les mémes. L’ INSEE donne les
caractéristiques de la population générale des femmes et ne se limite pas aux femmes en age

d’avoir des enfants le plus souvent.
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Enfin, il existait des biais de déclaration car I’étude était fondée sur les « dires » des méres et

certaines données pouvaient étre volontairement cachées ou modifiées.

Neéanmoins, notre étude €tait intéressante car elle a permis de mieux connaitre a 1’échelle
régionale de la Haute-Normandie les familles de prématurés et leur spécificité dans le but de
les comparer plus tard aux données nationales. La réalisation d’études épidémiologiques dans
le domaine de la périnatalité a intervalle régulier depuis quelques années fait suite a la mise en
place d’une politique structurante de plans de périnatalité visant a renforcer la sécurité des
femmes en période de grossesse et d’accouchement.

L’extraction des données d’Epipage 2 a I’échelle régionale permettra d’adapter au mieux nos
pratiques et de les améliorer dans le but de diminuer la morbi-mortalité maternelle et

néonatale dans les maternités de Haute-Normandie.

3) Validité externe

Nous avons recueilli les données aupres de 95 femmes sur une période de 8 mois. L’étude a
¢t¢ menée dans 14 maternités de la région. Au total, sur 117 enfants nés a cette période
¢ligibles pour le suivi, 109 enfants ont ét¢ inclus et les données de 95 entretiens ont pu étre
récuperees.

Ces chiffres sont un peu moins importants que ceux d’études épidémiologiques menées au
CHU de Rouen sur les grands prématurés de moins de 33 SA. En effet, dans une étude
comparant les enfants nés avant 33 SA hospitalisés au CHU de Rouen dans les années 2000,
2005 et 2010, 155 a 179 enfants vivants a la sortie de néonatalogie avaient ¢té dénombrés sur
une période de 12 mois (14). Cela est peut-étre lié a un taux plus important de refus
d’inclusion des nouveau-nés dans 1’é¢tude Epipage 2 par rapport a des études mences a
I’échelle locale et n’induisant pas un suivi au long cours comme c’est le cas dans 1’¢tude
Epipage 2. En effet, pour les études épidémiologiques locales seul un consentement
d’inclusion de I’enfant dans le réseau de périnatalité était demandé ce qui n’induisait pas plus

de bilan ou de questionnaire que le suivi habituel de tout enfant prématuré.

Un quart des naissances dans notre cohorte datait du mois de mai 2011. Il y avait ensuite une
diminution du nombre d’inclusions sur les mois d’été (juin, juillet et aofit), une réascension a

I’automne (septembre, octobre) puis une nouvelle diminution pour les mois de novembre et
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décembre. Cette répartition des naissances suit celle observée dans la cohorte d’enfants de

moins de 33 SA nés en 2010 hospitalisés au CHU de Rouen (14).

La majorité des entretiens se sont déroulés au sein des deux centres hospitaliers de niveau III
(94 %, n=89) ce qui est cohérent avec 1’age gestationnel de I’enfant. Les enfants de moins de
33 SA sont en effet systématiquement hospitalisés pendant leurs premicres semaines dans une
unité adaptée de niveau III. La région Haute-Normandie compte 14 maternités (2 de niveau
II1, 5 de niveau II et 7 de niveau I) et 3 centres périnataux de proximité. Le transfert peut se
faire secondairement dans une autre maternité quand I’état de santé de I’enfant le permet.
Pour ce qui est de la différence entre les deux centres hospitaliers, le nombre
d’accouchements au CH du Havre est supérieur a celui du CHU de Rouen (3299 naissances
au Havre et 2859 naissances au CHU de Rouen en 2012 (15)) mais le nombre de lits en
néonatologie (réanimation et pédiatrie néonatale) est supérieur a Rouen (59 lits a Rouen
versus 30 lits au Havre en 2013) ce qui peut expliquer qu’une majorité des entretiens ait été

faite au CHU de Rouen.

Le taux de transferts in utero était de 42.1 % dans notre cohorte régionale. Dans 1’é¢tude
menée en 2010 au CHU de Rouen sur la cohorte d’enfants prématurés de moins de 33 SA
(14), le taux de transferts in utero était de 50,2 % ce qui relativement proche de de notre taux.
Dans I’enquéte nationale périnatale de 2010, le taux de transferts in utero était de 1.7 %. Cette
différence importante est logique puisque dans cette enquéte, les nouveau-nés pouvaient étre a
terme ou prématurés.

Le plan de périnatalit¢ 2005-2007 a favorisé la promotion des transferts in utero en cas de
situation a risque de prématurité. Les naissances outborn (c’est-a-dire en dehors d’une
maternité¢ de niveau III) des enfants prématurés sont en effet associées a un exces de morbi-

mortalité néonatale (16).

L’age moyen des femmes dans notre cohorte était 30.2 £ 5.1 ans. Dans 1’enquéte nationale
périnatale 2010, 1’adge moyen des meres était 29.7 = 5.3 ans ce qui est proche. La répartition
des meres selon leur dge suivait la méme répartition que celle observée dans notre cohorte (cf
annexe 2).

Vingt-quatre virgule deux pourcent des femmes de la cohorte étaient primipares. Parmi les
femmes primipares, 1’age moyen des meres était 29.4 £ 0.7 ans ce qui est au-dessus des

données de ’INSEE en 2010 dans lesquelles I’age du premier enfant au niveau national était
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de 28 ans avec des disparités régionales. Il était 0.7 a 1.1 ans en dessous de la moyenne
nationale dans les régions du Nord, de la Picardie, de la Basse-Normandie et de la Haute-
Normandie (17).

Ce résultat était donc intéressant puisque les femmes de notre cohorte avaient une moyenne
d’age plus ¢élevée que la moyenne régionale.

Les méres ayant un age supérieur ou égal a 35 ans représentaient 20 % des femmes de notre
cohorte. Ce taux est proche du taux retrouvé en 2010 dans I’étude de cohorte des enfants de
moins de 33 SA dans laquelle les femmes de plus de 34 ans représentaient 24.1 % de la
population (14) et du taux de I’enquéte périnatale 2010 qui était de 19.2 % (1). Ce taux é¢levé
est cohérent avec les données statistiques de I’état civil qui retrouvent une augmentation
continue de 1’dge maternel depuis 1976 (18). Ces données sont inquiétantes car un age
maternel élevé est associé a une augmentation des risques médicaux pour la meére et I’enfant
dont les risques de prématurité et de diminution de la fertilité (10). Un age maternel €levé est
en effet reconnu comme facteur de risque de prématurité (19). Une étude cas témoin récente
menée en Finlande sur le registre national entre 1987 et 2010 a montré qu’un age maternel
supérieur a 30 ans augmentait significativement le risque de grande prématurité (20).

Des ¢études de I’'INSEE ont retrouvé qu’un haut niveau d’étude était associ¢ a un age moyen
plus élevé pour le premier enfant (17). Cependant, dans notre cohorte, nous n’avons pas
retrouvé qu’un age maternel supérieur a 1’dge maternel moyen était associ¢ a un niveau
d’étude supérieur au baccalauréat (p=1.0) probablement par manque de puissance du fait du

petit échantillon.

Une majorité des femmes de notre cohorte (37.9 %) avait poursuivi leurs études jusqu’au
collége ou avait suivi un enseignement professionnel court. Les chiffres étaient plus €levés
que dans I’enquéte nationale périnatale ou ces femmes représentaient 25.9 % de la population.
Dans notre cohorte, le taux de femmes ayant un niveau supérieur au baccalauréat était
¢galement inférieur aux données de 1’enquéte périnatale (40 % versus 51.8 %). En revanche,
les taux de femmes non scolarisées ou ayant un niveau primaire étaient proches dans les deux
¢tudes (cf annexe 3).

Ces résultats peuvent étre liés aux caractéristiques de la région. Quand on s’intéresse aux
données sur le niveau d’étude en France et en Haute-Normandie en 2009 publiées par
I’INSEE, il existe des différences avec en Haute-Normandie plus de femmes n’ayant pas de

diplome et moins de femmes ayant un baccalauréat ou un niveau supérieur au baccalauréat
(21).
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Cependant, plusieurs études ont montré qu’un faible niveau d’étude était associé a un risque
augmenté de prématurité (4)(22) ce qui peut expliquer que le niveau d’étude soit moins élevé
dans notre cohorte.

Neéanmoins, il est difficile de savoir a quel point la naissance prématurée influence ces
chiffres. Il serait intéressant de récupérer les données de la cohorte Elfe sur le niveau d’étude
des meres afin d’interpréter nos données. La cohorte nationale Elfe, menée en 2011
parallélement a Epipage 2, avait pour but d’évaluer le devenir des enfants nés a terme ; et de
comprendre comment I’environnement, l’entourage familial et les conditions de vie
influencent le développement et la santé¢ de I’enfant (23). Plusieurs données étudiées étaient
similaires a celles de la cohorte Epipage 2 et il sera donc intéressant de les comparer quand les
résultats d’Elfe seront publiés.

Il serait ¢également important d’observer 1’évolution de ces chiffres sur plusieurs années.

En effet, les données de I’INSEE a I’échelle de la Haute-Normandie comme a 1’échelle de la
France entre 1999 et 2009 ont objectivé une diminution des non diplomés et une

augmentation importante des bacheliers et des diplomés supérieurs au baccalauréat (21).

Les enquétes nationales périnatales avaient également mis en évidence une augmentation
depuis quelques années du niveau d’étude, du taux d’emploi qualifié¢ et du niveau d’activité
des femmes. En revanche, une augmentation du taux de chdmage avait été observée (1).

Dans notre cohorte, 47.4 % des femmes travaillaient au cours de la grossesse contre 67.2 %
des femmes de 1’enquéte nationale périnatale 2010 (cf annexe 4). Il est difficile de savoir si
ce chiffre est di au fait que les femmes de 1’étude Epipage 2 étaient plus a risque de grossesse
pathologique et de ce fait ont arrété leur activité professionnelle ou si ce chiffre est expliqué
par le fait qu’un faible niveau social augmente le risque de prématurité (6)(24); d’autant plus
que la durée entre I’arrét de travail et I’accouchement était extrémement variable dans notre
cohorte. Le taux de chomage était assez proche de celui retrouvé dans 1’enquéte nationale
périnatale 2010 (15.8 % versus 12.1 %). En revanche, le nombre de femmes au foyer

apparaissait plus élevé dans notre cohorte. (27.4 % versus 13.2 %) (cf annexe 4).

I est intéressant d’étudier la situation socioéconomique des femmes de notre cohorte pour
essayer de comprendre ces résultats. La répartition des types de contrat de travail était proche
de celle de I’enquéte nationale périnatale 2010. Il ne semblait pas y avoir plus de contrat dit

« précaire » dans notre cohorte.
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En revanche, en étudiant plus précisément la catégorie professionnelle, il semblait y avoir
moins de cadres (4.4 % versus 16.5 %) et de femmes avec une profession intermédiaire (15.4
% versus 27.6 %) mais plus d’ouvrieres (20.9 % versus 6.6 %) et de femmes sans profession
(12.1 % versus 0.4 %) dans notre cohorte par rapport a I’enquéte nationale périnatale (cf
annexe 4). Ces différences de qualification professionnelle pourraient expliquer la situation
professionnelle des femmes de notre cohorte pendant la grossesse. En effet, la pénibilité¢ de
certains métiers peut imposer un arrét de travail précoce au cours de la grossesse.

Mais cette différence peut-elle étre due a des disparités entre la région Haute-Normandie et la
France ? Dans les publications de I’'INSEE en 2009 (25), il y avait des différences entre la
région Haute-Normandie et la France métropolitaine. Les différences les plus importantes
¢étaient retrouvées pour les cadres, les professions intermédiaires et les ouvriers. Il y avait plus
d’ouvriers, moins de cadres ou de professions intermédiaires en Haute-Normandie qu’en
France. Les résultats observés dans notre cohorte sont donc probablement influencés par les
caractéristiques propres de la région.

Pour comprendre I’effet d’autres facteurs sur nos résultats et notamment mesurer le lien entre
situation professionnelle et prématurité, il serait la aussi particulicrement intéressant de

comparer nos données a celles de la cohorte Elfe a 1’échelle de la Haute-Normandie (23).

Dans notre population, un nombre important de femmes vivait en dessous du seuil de
pauvreté : 17.2 % des couples sans enfant, et ce taux atteignait méme 58.3 % pour les femmes
seules. Le seuil de pauvreté est défini par rapport au niveau de vie médian de la population
(généralement 60 % de ce niveau de vie) en comptant les revenus apres retrait des impdts et
addition des prestations sociales (cf Définitions). Des données de I’INSEE sont disponibles
sur le nombre de personnes vivant sous le seuil de pauvreté en France et les résultats observés
dans notre cohorte sont inquiétants par rapport a celles-ci. En effet, en 2010, 14.1 % de la
population frangaise vivait en dessous du seuil de pauvreté (26). En Haute-Normandie, le taux
était un peu en dessous du taux national avec un taux a 13.7 %. Dans la cohorte Epipage 2
Haute-Normandie, il y a donc un nombre important de méres vivant dans la pauvreté qui est
un facteur de risque reconnu de prématurité (6).

Selon les publications de I’INSEE, le niveau de vie diminue et la pauvreté est de plus en plus
fréquente en France depuis ces derniéres années. La pauvreté est associée a un faible niveau
d’étude, un nombre d’enfants supérieur a trois, une origine immigrée (27). Dans notre
population, nous n’avons pas mis en ¢vidence une majoration des difficultés financiéres chez

les meres ayant plus de trois enfants vivant dans leur foyer ou ayant un niveau d’étude
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inférieur au lycée. En revanche, il y avait significativement plus de femmes d’origine

étrangere qui avaient des difficultés financieres.

Nous avons le détail du revenu mensuel pour le ménage. Dans I’enquéte nationale périnatale
2010, la méme question était posée aux femmes (cf. annexe 5). Il y a peu de différences entre
les deux études pour les revenus « extrémes » (moins de 500 € : 2.2 % versus 2.1 % ; plus de
4000 € : 12.1 % versus 13.7 %).

En revanche, plus de gens vivaient avec des revenus mensuels entre 1500 € et 1999 € (25.3 %
versus 14.7 %) et moins de gens vivaient avec des revenus entre 2000 € et 2999 € dans notre
cohorte (19.8 % versus 30.4 %) (1). Cela renforce 1’idée que les femmes de notre population
avaient un niveau socioéconomique moins élevé.

Les derni¢res enquétes nationales périnatales avaient mis en évidence depuis 2003 une
augmentation des ménages bénéficiant de 1’allocation chomage, du RSA, de I’API, du RMI
avec des taux passant de 18.7 % a 22.9 % et une diminution des revenus liés au travail avec
un taux passant de 77.5 % a 70.8 % (1). Dans notre étude, le taux de femmes bénéficiant
d’allocations chomage ou du RSA était supérieur aux chiffres de I’enquéte nationale
périnatale (allocation chomage : 18.3 % versus 14.3 %, RSA 12.9 % versus 8.6 %), et le
pourcentage de femmes bénéficiant de revenus liés au travail était plus bas (46.2 % versus

70.8 %) ce qui est cohérent avec le taux d’emploi pendant la grossesse.

En 2003, 99.6 % des Frangais bénéficiaient de 1’assurance maladie de la sécurité sociale et
plus de 90 % bénéficiaient d’une complémentaire (mutuelle, CMU complémentaire,
assurance) (28).

Dans notre cohorte, le taux de meéres bénéficiant d’une couverture sociale en début de
grossesse (98.9 %) était donc proche des données de I’INSEE.

Quand on s’intéresse a la complémentaire santé il est difficile de comparer nos données avec
les données de I’INSEE. Dans notre étude, 74.7 % des femmes avaient une mutuelle et 20 %
des femmes bénéficiaient de la CMU (7.4 % sans part complémentaire et 12.6 % avec part
complémentaire). Le terme CMU est un terme général et il faut distinguer deux types de
CMU. La CMU de base concerne toutes les personnes non affiliées a un régime de base de
I’assurance maladie. Elle est gratuite pour toutes les personnes dont les revenus annuels sont
situés en dessous d’un certain seuil (9029€ en 2011). Il existe également une CMU
complémentaire qui est une complémentaire santé offrant aux ménages ayant les revenus les

plus faibles une prise en charge des frais médicaux non remboursés par 1’assurance maladie et
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le forfait journalier hospitalier. Elle est attribuée sous conditions de ressources et de résidence
(29).

Des ¢tudes de I'INSEE et de la DREES se sont intéressées aux caractéristiques des
populations ayant les couvertures sociales les plus précaires c’est-a-dire sans complémentaire.
Elles ont identifié¢ plusieurs facteurs de risque : faible niveau de vie, famille monoparentale,
origine étrangere, jeune age, chdmage, profession libérale, zone d’habitation située en ville
(28). Dans notre cohorte, la seule femme n’ayant aucune couverture sociale était d’origine
Nigériane, cherchait un emploi, vivait dans un logement d’urgence temporaire et était
célibataire. Nous avons recherché dans notre population les facteurs de risque associés a une
absence de couverture sociale ou a une couverture sociale sans complémentaire santé. Nous
n’avons pas retrouvé de facteurs de risque mais cela est probablement dii au manque de

puissance de nos tests devant la petite taille de I’échantillon.

Dans notre cohorte, 87.4% des femmes vivaient en couple. Ce taux est moins élevé que les
chiffres retrouvés dans I’enquéte nationale périnatale 2010 (92.8 %) (1). Le taux de femmes
mariées €tait également un peu plus bas dans notre étude (44.2 %) par rapport aux données de
I’enquéte nationale périnatale (47.3 %) (1) (cf annexe 6) ou aux données de I'INSEE Haute-
Normandie en 2010 (47.9 %) (30).

Ce pourcentage bas de couples mariés dans ces trois études est cohérent avec 1’évolution des
couples observée ces dernic¢res années. En effet, jusqu’a la fin des années 1970, la situation la
plus fréquente pour les couples était le mariage et la majorité des naissances survenait apres le
mariage. Le nombre de naissances hors mariage a progressivement augmenté ; et depuis 2004
en Haute-Normandie (31) ces naissances sont majoritaires. Dans la littérature, la prématurité
est plus fréquente chez les couples non mari€s (32). Ce facteur de risque ne ressort pas dans

notre cohorte.

Dans notre étude, toutes les femmes avaient un logement avec une salle de bain avec douche
et baignoire ce qui est un peu supérieur aux données de I'INSEE Haute-Normandie en 2009
(taux de 97 %) (33). Cependant notre effectif est faible ce qui peut expliquer ce résultat. Les
logements avaient en moyenne 4.2 pieces dans notre étude contre 4.1 pieces dans les données
de 'INSEE Haute-Normandie en 2009.

Des données sur le logement étaient également disponibles dans 1’enquéte périnatale 2010 (1)
et étaient proches des données de notre cohorte : 93.7 % des femmes avaient un logement

personnel dans notre cohorte contre 93 % dans 1’enquéte nationale périnatale.
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En revanche, le taux de femmes bénéficiant d’un logement d’urgence (foyer) semblait étre un

peu plus élevé dans notre population (cf annexe 7).

La parité est difficile d’interprétation dans notre cohorte car la question posée au cours de
I’entretien maternel était celle du nombre d’enfants vivant dans le foyer. Ce chiffre pouvait
étre différent du nombre d’enfants qu’avait eu la femme. Les données sur la gestité pour
chaque femme ont été recueillies mais ce chiffre pouvait également étre différent de celui de
la parité.

Un nombre moyen de 1.21 enfants vivait dans le foyer. Ce chiffre est en dessous du taux de
fécondité mesuré par ’'INSEE en 2011 qui était de 2.01 enfants par femme (34). Dans les
chiffres publiés par 'INSEE en 2009, I’indicateur conjoncturel de fécondité était a 2.05 dans
la région Haute-Normandie contre 1.98 en France. Notre chiffre de 1.21 est donc surprenant
d’autant plus que le nombre de femmes au foyer était plus €élevé dans notre cohorte (27.4 %)
que dans I’enquéte nationale périnatale 2010 (13.2 %)).

Cela peut peut-étre s’expliquer par une définition différente du nombre d’enfant entre les
populations. En effet, ’indicateur conjoncturel de fécondité¢ répond a une définition bien
précise (cf Définitions) et nous ne pouvions pas le calculer dans notre étude. Il s’agit du
nombre d'enfants qu'aurait une femme tout au long de sa vie, si les taux de fécondité observés
I'année considérée a chaque age demeuraient inchangés.

Les travaux de I’INSEE ont montré que le taux conjoncturel de fécondité était plus €levé chez
les femmes d’origine étrangere (hors France et Europe) avec un taux a 3.1 (34). Nous avons
donc recherché une association entre origine géographique des meéres et gestité pour savoir si
les meres originaires d’un pays autre qu’un pays d’Europe avaient plus d’enfants. Nous
n’avons pas retrouvé de corrélation entre une gestité>2 et un pays de naissance hors de
I’Europe (p=0.115). Cependant, notre test est de faible puissance en raison de notre faible

effectif.

En 2008, en France, 8.4 % de la population était d’origine immigrée (35) contre 15.8 % de
femmes nées a 1’étranger dans notre population. Ce chiffre est peut-étre un peu plus élevé
dans notre cohorte car la situation a pu changer depuis 2008.

Pour ce qui est de la date d’arrivée en France, les données de I’'INSEE 2008 sur la population
immigrée retrouvaient un taux de deux immigrés sur dix vivant en France depuis plus de 40
ans et trois sur dix depuis moins de 10 ans. En étudiant ce paramétre, nous avons retrouvé une

différence importante avec les données de I’INSEE puisque 66.7 % des femmes étaient en
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France depuis moins de 10 ans dans notre population. L’enquéte périnatale 2010 retrouvait
¢galement un taux beaucoup plus élevé de femmes en France depuis moins de 10 ans (1).
Cela peut s’expliquer par le fait que les données de ’INSEE sont basées sur la population
totale (hommes et femmes). Jusqu’au milieu des années 1970, le flux d’immigration était
essentiellement masculin puis peu a peu la population immigrée s’est féminisée avec
beaucoup de femmes venues rejoindre leur conjoint sur le territoire. En 2009, un immigré sur

deux était une femme (35).

L’origine géographique des meres dans notre population est assez superposable aux données
de I’enquéte nationale périnatale 2010 (1) (cf annexe 8). Dans notre cohorte, la majorité des
femmes nées a I’étranger était d’origine Africaine ce qui est également le cas dans I’enquéte
périnatale, méme si plus de femmes semblaient étre originaires d’Afrique du Nord dans
I’enquéte périnatale. Cela peut €tre li¢ aux disparités régionales en termes d’immigration,
certaines ethnies étant plus représentées que d’autres selon les régions de France. Les données
de I'INSEE 2009 avaient montré qu’une majorité de la population immigrée (43 %) était
originaire du Maghreb ou d’autres pays d’Afrique (35).

Notre cohorte était une population de femmes ayant un enfant prématuré. Des publications sur
les facteurs de risque de prématurité ont montré que 1’origine ethnique des meéres pouvait
modifier ce risque avec un risque augmenté chez les femmes noires en dehors de toute autre
cause. Dans I’étude de Goldenberg, 1’auteur retrouvait un risque augmenté de naissance
prématurée chez les femmes d’origine Africaine alors que les femmes Hispaniques ou
originaires d’Asie de 1I’Est avaient un faible risque (4). Cela n’était pas expliqué uniquement
par le fait que les populations immigrées sont plus souvent défavorisées d’un point de vue
socioéconomique.

Dans notre étude, il semblait y avoir effectivement plus de femmes originaires d’Afrique
Noire que dans I’enquéte nationale périnatale 2010 mais notre population est de petite taille. Il

serait intéressant d’étudier cette donnée a I’échelle nationale.

Le temps de parcours pour se rendre a la maternité a été¢ ¢tudié¢ dans I’entretien maternel. Des
publications de I’INSEE datant de 2003 existent sur ce sujet: une femme accouchait en
moyenne a 14 kilometres de son domicile (36). Il existe depuis plusieurs années une
augmentation du nombre de kilométres séparant la maternité du domicile des femmes qui fait
suite a une politique tendant a centraliser les maternités et a fermer les petits établissements

effectuant peu d’accouchements par an.
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Dans I’enquéte nationale périnatale 2010, ces données étaient exprimées en temps de parcours
et non pas en kilometres. Les temps de parcours semblaient plus longs dans 1’étude Epipage 2
(cf annexe 9).

En réalité, ce résultat est délicat d’interprétation puisque les données de 1’enquéte périnatale
sont nationales et qu’il existe de grandes disparités entre les régions de France. Ainsi, sur les
804000 naissances en France en 2001, 42000 enfants (5.2 %) étaient nés a Paris. Trois autres
communes de France (Marseille, Toulouse et Lyon) enregistraient chacune plus de 10000
naissances (4.5 %) (36). Il existe donc des différences importantes selon la taille de la région
et le nombre de maternités dans la région. La figure 20 illustre ces disparités selon les
départements. Il est intéressant de voir que la région Haute-Normandie est loin d’étre treés
défavorisée méme si les temps de parcours dans I’Eure sont un peu plus longs (16 a 19
kilométres) comparativement a la Seine Maritime (10 a 13 kilomeétres). Et pourtant, dans
notre cohorte, le temps de parcours moyen était trés long, bien au-dessus de la moyenne
nationale de I’'INSEE (26.8 kilometres contre 14 kilometres).

On peut émettre deux hypothéses pour expliquer ce résultat. Tout d’abord, la prématurité est
favorisée par les trajets prolongés qui peuvent entrainer des modifications du col utérin. Une
longue distance entre le domicile des meéres et la plus grande commune a proximité (souvent
lieu de travail de la femme) pourrait favoriser la prématurité. De plus, en cas de menace
d’accouchement prématuré, un traitement par tocolytique est indispensable. Si la femme
habite loin de la maternité, il peut y avoir impossibilit¢ de mettre rapidement en place le

traitement pouvant induire un accouchement prématuré.
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Distance moyenne entre les communes de domicile et d’accouchement en
2001, par département de domicile

En Km

[0 ;10[

[10 ; 13[

- 19 ou plus

Champ : naissances pour lesquelles la mére réside et accouche en France métropolitaine .
Sources ! Insee, état civil

Figure 20: Distance moyenne entre la maternité et le domicile en France

Des données importantes étaient recueillies sur 1’état de santé des meres. Concernant les
données anthropométriques, les caractéristiques en termes de poids et de taille des meéres de
notre cohorte semblaient proches de celles de I’enquéte nationale périnatale 2010 sauf pour
les femmes de poids > 80 kg et de taille > 80 cm qui étaient plus nombreuses dans notre
cohorte (1) (cf annexe 10). L’étude de I'IMC est trés intéressante car notre taux de meres
obéses était plus €levé. De plus, le taux de méres ayant un poids idéal était plus bas dans notre
population.

Dans I’étude rétrospective Finlandaise (20), un IMC > 30 était reconnu comme facteur de
risque de prématurité ce qui peut expliquer ce fort taux de femmes obéses dans la cohorte.

Dans des publications de Goldenberg et al. sur les facteurs de risque de prématurité, les
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auteurs retrouvaient également que certaines pathologies médicales fréquentes chez la
patiente obeése pouvaient induire une naissance prématurée : augmentation du risque
d’anomalies congénitales comme la non fermeture du tube neural , du risque de pré
éclampsie, et du risque de diabete (4)(37).

La maigreur est également reconnue comme facteur de risque de prématurité en lien avec un
mauvais état nutritionnel ce qui ressort un peu moins dans notre cohorte (38). L’enquéte
nationale Obépi-Roche sur I’obésité en France retrouvait en 2009 un taux d’obésité de 15.2 %
en Haute-Normandie contre un taux national de 14.5 %. L’obésité en Haute-Normandie avait
une tendance récente a diminuer (39). Le taux ¢élevé d’obésité dans la cohorte Epipage 2
Haute-Normandie s’explique donc peut-étre plutot par le fait qu’il s’agit de meres d’enfants

prématurés.

La consommation de tabac pendant la grossesse est ¢galement un facteur de risque reconnu de
prématurité¢ (13)(40) ce qui est cohérent avec nos données. En effet, nous avons trouvé des
taux plus ¢élevés de femmes fumeuses pendant la grossesse dans notre cohorte (32.3 %) que
les taux retrouvés dans I’enquéte nationale périnatale 2010 (17.1 %) (cf. annexe 11).

I serait intéressant d’évaluer 1’évolution de cette donnée au cours du temps car plusieurs
¢tudes ont constaté une tendance a la diminution de la consommation de tabac pendant la
grossesse (1)(41) malgré une augmentation de la consommation de tabac des femmes entre 25

et 40 ans ces dernieres années (42).

La gestité dans notre cohorte est assez proche de celle retrouvée dans 1’enquéte nationale
périnatale 2010 (1) (cf annexe 12). Un peu plus de femmes avaient déja été enceintes dans
notre population (75.8 % versus 67.1 %)

Le taux de recours a la PMA était un peu plus éleve (10.5 %) dans notre population que dans
I’enquéte nationale périnatale (5.6 %) (cf annexe 12). Le recours a ces techniques est associé
a un risque augmenté de prématurité (43). Nous n’avons pas le taux de grossesses multiples
dans la cohorte, ces grossesses étant plus fréquentes en cas de recours a la PMA et étant a
risque €levé de naissance prématurée (44).

Le taux d’IVG apparait plus élevé dans notre population que dans I’enquéte périnatale 2010
(1) (27.2 % versus 15.5 %). En 2009, 5285 IVG ont été réalisées en région Haute-Normandie.
Le taux d’IVG était de 12.5 pour 1000 femmes (15 - 49 ans) ce qui était en dessous du taux
national de 14.5 pour 1000 naissances (45). Le taux d’IVG élevé dans notre cohorte est donc

probablement expliqué par les caractéristiques spécifiques de notre population et n’est pas li¢
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a la région. Les ages extrémes des femmes sont associés a un taux plus élevé de recours aux
IVG (45) mais I’age des femmes dans notre étude n’était pas trés différent de I’age des
femmes dans 1’enquéte nationale périnatale 2010. Plusieurs autres facteurs de risque d’IVG
sont décrits dans la littérature : multiparité, antécédent d’IVG, tabagisme, prise d’une
contraception (46). Le taux plus élevé de femmes fumeuses dans notre cohorte pourrait donc
étre en lien avec le taux ¢levé d’IVG. Néanmoins, un critére important pourrait a lui seul
expliquer nos données. En effet, le recours a une IVG augmente le risque de prématurité

ultérieure (47)(48) ce qui peut expliquer le taux plus élevé dans notre cohorte.

La prise d’acide folique en période périconceptionnelle est faible dans notre cohorte (17 %)
alors qu’il était de 43 % dans 1’enquéte nationale périnatale 2010 (1). L’acide folique est
prescrit en prévention de I’absence de fermeture du tube neural (49)(50). La littérature
retrouve des taux de prise d’acide folique faibles. Le bulletin épidémiologique hebdomadaire
en 2000 a étudié le taux de prise d’acide folique dans une maternité parisienne : 24.3 % des
femmes avaient déclaré avoir pris un traitement par acide folique mais parmi celles-ci
seulement 2 % avaient débuté le traitement avant la conception (51). Les femmes ne sont pas
encore toutes informées des éventuels bénéfices du traitement car elles ne voient pas
systématiquement un médecin en cas de désir de grossesse. La visite prénuptiale ou pouvaient
étre abordés des messages de prévention a été abrogée en 2007 (loi du 20 décembre 2007, n°
2007-1787) et une grande majorité des enfants sont congus avant le mariage comme nous
I’avons vu précédemment. Les messages de prévention sont donc difficiles a faire passer
méme si I’HAS recommande depuis 2007 une visite préconceptionnelle pour toute femme
désirant une grossesse (49). D’autre part, en pratique, cela suppose que les femmes prennent
une supplémentation en acide folique en continu pendant des semaines, voire des mois,
jusqu’a ce qu’elles soient enceintes et donc que la grossesse soit programmeée ce qui n’est pas
toujours le cas.

Pourquoi avons un taux faible dans notre cohorte ? Il serait intéressant d’évaluer les résultats
de la cohorte Elfe (23) pour savoir si les meéres de Haute-Normandie sont moins

supplémentées en acide folique par rapport a 1’échelle nationale.

Toutes les grossesses ont été déclarées dans notre cohorte. Le taux de déclaration était proche
de celui de I’enquéte nationale périnatale de 2010. Cependant, une différence apparait
importante entre ces deux populations sur la personne ayant fait la déclaration. Une grande

majorité des femmes de notre cohorte avaient fait déclarer leur grossesse par un médecin
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généraliste (61.7 %) alors que dans I’enquéte périnatale, les grossesses étaient surtout
déclarées par un gynécologue-obstétricien libéral (47.6 %) (1) (cf annexe 13).

Selon les données du conseil national de I’ordre des médecins (52), la densit¢ des médecins
généralistes en Haute-Normandie est de 122.7 pour 100000 habitants contre une densité de
139.2 pour 100000 habitants en France Métropolitaine. Il existe des disparités entre les deux
départements de Haute-Normandie : 101.2 pour I’Eure contre 132.8 pour la Seine Maritime.
La densité des gynécologues (médicaux + obstétriciens) est de 4 pour 100000 habitants en
Haute-Normandie contre 6.4 en France. Cette inégalité de densité pourrait expliquer que les
femmes aient plus facilement recours aux médecins généralistes pour déclarer leur grossesse
par facilité d’acces mais nous constatons que la Haute-Normandie est ¢galement sous dotée

en médecins généralistes par rapport a la moyenne nationale (cf figures 21 et 22)

59



Densités départementales des médecins
spécialistes en médecine générale

Densité pour 100 000 habitants

[] Densité faible i42)
D Densite moyenne (17)
B Densite forte (37)

De-de-France

| Movyenne : 137 /100 000 habitants :
: Minimum : 101,2 /100 000 habstants |
| Maximum : 207 /100 0000 habitants |

|

Source 1 INSEE, CNOM 2013
Auteur - TWNOM, G Le Breton-Lerouvillods, 2013

Figure 21: Densités départementales des médecins généralistes inscrits au Conseil National de I’Ordre des
Meédecins exercant une activité réguliére.
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Densités départementales des médecins
specialistes en gynécologie medicale et obstetrique

Densité pour 100 000 habitants

[] Densite faible (50)
[:| Densite moyenne (12)
B Densite forte (34)

hampagne
Ardenne

' Moyenne : 5,7/100 000 habitants

|
|
| Minsmum:1,1/100000 hebitants |
|
|

| Maximuamn 0156 /100 0000 habitants

Source : INSEE, CNOM 2013
Auteur - CNOM, G Le Breton-Lerouvillodz, 2013

Figure 22:Densités départementales des gynécologues obstétriciens inscrits au Conseil National de ’Ordre
des Médecins exercant une activité réguliére.

61



Notre résultat est donc difficile d’interprétation. Peut-étre s’agit-il d’une évolution des
pratiques ? Il serait intéressant de suivre I’évolution de ces parametres dans les années a venir
car les prévisions de démographie médicale envisagent une diminution du nombre de

gynécologues et de médecins généralistes dans la région.

Au cours de la grossesse, le taux d’hospitalisation des femmes dans notre cohorte Epipage 2
(41.1 %) était plus ¢élevé que celui de I’enquéte nationale périnatale 2010 (1) ou ce taux était
de 18.8 %. Cela est cohérent puisqu’il s’agit de meres d’enfants prématurés qui ont plus

souvent des grossesses a risque et/ou qui sont hospitalisées pour des MAP.

Des données intéressantes étaient recueillies sur le ressenti des meéres quant a leur transfert in
utero et leur hospitalisation. Ces données sont importantes car elles permettent une évaluation
a I’échelle régionale des pratiques professionnelles. Cela pourrait aboutir a des changements
de pratiques afin de renforcer les points faibles de nos prises en charge.

Néanmoins, les résultats étaient plutot rassurants quant aux pratiques en Haute-Normandie.

La nécessité d’accoucher dans une maternité de niveau III autre que la maternité initialement
choisie en cas de complication semblait peu connue par les femmes car seules 45 % d’entre
elles ont déclaré avoir été informées de cette possibilité. Pourtant, les recommandations de
I’HAS publiées en 2009 préconisaient d’informer les femmes sur les établissements
disponibles et la possibilit¢ d’adaptation du niveau de la maternité selon le risque de la
grossesse (53)(54). L’entretien individuel réalis¢é au 4™ mois pourrait étre 1’occasion
d’aborder ce point. Notre résultat a montré que cette recommandation n’était pas suivie de
facon exhaustive.

En revanche, une grande majorité des femmes se sont senties bien informées au cours de leur
transfert, ont le souvenir d’avoir été bien accueillies et n’ont pas ressenti de rupture dans la
continuité de la prise en charge. Ceci est rassurant car la relation de confiance instaurée des le
début avec le patient est primordiale pour la qualité de la prise en charge par la suite (55)(56).
L’information au patient fait partie des devoirs du médecin (57).

La moiti¢ des femmes a déclaré avoir été perturbée par ce changement de maternité. Ces
femmes étaient essentiellement inquiétes par rapport a la santé¢ de leur bébé. Seulement la
moitié des femmes de notre cohorte ont accouché dans la maternité initialement prévue. Le
choix de la maternité initiale était déterminé par plusieurs critéres. Le critére le plus évoqué

¢tait la proximité du domicile, puis le lieu de travail du soignant ayant suivi la grossesse puis

un antécédent d’accouchement dans 1’établissement initialement choisi. L’enquéte nationale

62



périnatale 2003 s’était intéressée aux critéres de choix de maternité pour les femmes. Les
deux motifs les plus fréquents dans cette étude étaient la proximité (36.8 % des femmes) et la
connaissance d’un médecin ou d’une sage-femme de la maternité (23.9 %) (2). Cela est plutot

en accord avec nos résultats.

Dans notre étude, 41.1 % des femmes avaient été hospitalisées au moins une fois pendant leur
grossesse. Cette hospitalisation se faisait dans la majorité des cas dans la maternité ou avait
finalement eu lieu I’accouchement. D’ailleurs, 57.9 % d’entre elles avaient été hospitalisées
48 heures avant I’accouchement. Au cours de cette hospitalisation, une majorité des femmes
¢tait satisfaite de la disponibilité du personnel et de la cohérence des informations regues. En
revanche, moins de la moitié des femmes a ressenti avoir la possibilité de donner son avis sur
la prise en charge.

L’information en période périnatale et notamment le cas particulier de la situation d’urgence
obstétricale a fait I’objet de publications (57)(59). Dans notre cohorte, 61.8 % des meres ont
pu rencontrer un pédiatre au cours de leur hospitalisation. Il n’existe pas de recommandations
officielles sur ce point mais un entretien avec un pédiatre en cas d’hospitalisation de la mere
avec risque de prématurité du bébé parait important et rentre dans le cadre juridique et
déontologique de I’information au patient (57)(58). Les risques liés a la prématurité et une
discussion sur la prise en charge en salle de naissance en cas de grande prématurité peuvent
étre abordés au cours de cet entretien. Mais la rencontre avec un pédiatre a montré son intérét
surtout quand ’hospitalisation durait quelques jours.

En effet, en cas d’urgence obstétricale et d’accouchement imminent, I’information est difficile
a faire passer a la patiente devant la situation de stress important ; et le plus souvent les
couples ne sont pas réceptifs aux explications (59). Dans ce contexte, il pourrait étre licite de
proposer un entretien avec un pédiatre uniquement si les parents le souhaitent et semblent
pouvoir tirer un bénéfice de cet entretien. Dans notre cohorte le taux d’entretien pédiatrique
n’était pas ¢élevé. Ce taux pourrait étre amélioré car la question était posée aux femmes qui
restaient hospitalisées plus de 48 heures avant 1’accouchement. L’entretien avec le pédiatre
était donc théoriquement possible.

De plus, un entretien avec un psychologue peut également étre proposé devant ces situations
difficiles. La proposition de prise en charge psychologique a été faite dans seulement 60.4 %
des cas dans notre cohorte. Ce taux semble également pouvoir étre amélioré si la situation le

permet.
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Enfin, des données sur 1I’alimentation de I’enfant étaient recueillies. L’allaitement maternel est
recommandé par ’OMS jusqu’a I’age de 6 mois (60). L’information des meéres pendant la
grossesse sur les modes d’allaitement et sur les bénéfices de [D’allaitement maternel,
conditionne la réussite de mise en place et la poursuite de 1’allaitement maternel. Elle
augmente également le taux d’allaitement maternel (61). Des recommandations de ’HAS ont
été émises dans ce sens (63)(63). Les recommandations semblent étre plutdt bien suivies dans
notre étude car 88.3 % des femmes ont été¢ questionnées sur I’alimentation choisie pour leur
bébé.

En revanche, seulement 71 % des femmes ont débuté leur allaitement pendant les trois
premiers jours de vie. Ce taux pourrait étre amélioré car plus le début de 1’allaitement
maternel se fait précocement, plus il permet la mise en place précoce du lien mére enfant
souvent plus difficile a établir dans ce contexte. Cela conditionne également la réussite de

I’allaitement.
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V. Conclusion

Notre étude, réalisée dans le cadre de I’é¢tude nationale Epipage 2, a permis de mieux
connaitre les caractéristiques des familles d’enfants nés prématurés en Haute-Normandie en

2011.

Notre enquéte a retrouvé un niveau socioéconomique et un niveau culturel plus bas que dans
la littérature. Les méres dans notre population étaient également en moins bonne santé avec
plus de femmes obéses et plus de femmes tabagiques. L’origine géographique des femmes
n’¢était pas tres différente des données d’études nationales avec une population immigrée qui
semble augmenter dans notre région, comme en France, sur les derniéres années.

Nos résultats sont probablement en lien avec le contexte de grande prématurité et ne peuvent

pas étre expliqués uniquement par des spécificités régionales.

Concernant le vécu des transferts médicalisés et des hospitalisations, la plupart des femmes
semblait plutot satisfaite de leur prise en charge et I'information des patientes était
globalement bonne. En revanche, le taux d’allaitement maternel pourrait certainement étre
augmenté par une meilleure information avant la naissance et un meilleur encadrement des

femmes pendant I’hospitalisation en maternité.

Notre ¢tude a permis une « photographie » actualisée des données épidémiologiques de la
prématurité dans notre région. Elle a confirmé des données anciennes sur les facteurs de
risque de la prématurité. Ces données sont importantes car une meilleure connaissance des
populations permettra une adaptation et une modification de nos pratiques. En effet, la
diminution de la prématurité passe par une appréciation en temps réel de I’'importance de

chacun de ces facteurs de risque afin de tenter de les corriger au mieux.

Néanmoins, afin d’interpréter nos données, il sera intéressant de comparer nos résultats avec
ceux de I’enquéte nationale Epipage 2 pour évaluer « I’effet de la région » sur ceux-ci. Une
comparaison avec une cohorte de meres d’enfants nés a terme comme Elfe, pourra également
étre intéressante pour évaluer le lien entre naissance prématurée et nos données. Enfin, un
suivi des femmes de notre population pourrait permettre d’évaluer I’impact d’une naissance

prématurée sur ces familles.
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Annexe 1 : Catégories socioprofessionnelles.

42

43

44
45

46

47
48

1 - AGRICULTURE
10 - Agriculteur exploitant

2 - ARTISANS, COMMERCANTS ET CHEFS
D'ENTREPRISE
21 - Artisan

22 - Commercant et assimilé
23 - Chef d’entreprise de 10 salariés ou plus

3 - CADRES, PROFESSIONS INTELLECTUELLES

SUPERIEURES

31 - Profession libérale

33 Cadre de la fonction publique, officier et
éléve officier des armées

34 - Professeur et profession scientifique
Médecins hospitaliers et internes des
hopitaux

35 - Profession de l'information, des arts et
du spectacle

37 - Cadre administratif et commercial
d’entreprise

38 - Ingénieur et cadre technique

d’entreprise

4 - PROFESSIONS INTERMEDIAIRES

Instituteur et assimilé, conseiller
d’éducation, maitre auxiliaire, maitre
d'internat, surveillant d’externat
Professions intermédiaires de la santé
et du travail social

Clergé, religieux

Professions intermédiaires
administratives de la fonction publique
Professions intermédiaires
administratives et commerciales
d'entreprise

Technicien

Contremaitre, agent de maitrise

5 - EMPLOYES

52 - Employé civil, agent de service de la
fonction publique, aide éducateur

53 - Policier, militaire

54 - Employé administratif d’entreprise

55 - Employé de commerce

56 - Personnel des services directs aux

particuliers

6 - OUVRIERS
61 - Quvrier qualifié

66 - Quvrier non qualifié
69 - Ouvrier agricole

7 - RETRAITES

71 - Ancien agriculteur exploitant

72 - Ancien artisan, commercgant ou chef
d’entreprise

73 - Ancien cadre et professions
intermédiaires

76 - Ancien employé et ouvrier

8 - AUTRES INACTIFS
81 - Chomeur n‘ayant jamais travaillé

82 - Autre personne sans activité
professionnelle

9 - AUTRES

99 - Non renseigné /nconnu ou sans objet

Les chémeurs sont codés dans leur ancienne profession
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Annexe 2 : Age des méres dans I’étude Epipage 2 Haute-Normandie et I’enquéte

nationale périnatale 2010.

Etude Epipage 2 Enquéte nationale

Haute-Normandie périnatale 2010
<20 ans
pourcentage 2,1% 25%
n 2 358
20-24 ans
pourcentage 11,6 % 14,5 %
n 11 2086
25-29 ans
pourcentage 40,0 % 33,2 %
n 38 4777
30-34 ans
pourcentage 26,3 % 30,7 %
n 25 4419
35-39 ans
pourcentage 14,7 % 15,7 %
n 14 2255
>40 ans
pourcentage 5,3 % 3,5%
n 5 506
Nombre total 95 14401

Annexe 3 : Niveau d'étude des femmes dans 1'étude Epipage 2 Haute-Normandie et
I'enquéte nationale périnatale 2010.

Etude Epipage 2 Enquéte nationale

Haute-Normandie périnatale 2010
Niveau d’étude des femmes % (n)
-Non scolarisée, primaire. 1.1 % (1) 2.4 % (340)
-College, enseignement prof. court 37.9 % (36) 25.9 % (3634)
-Lycée. 21.1 % (20) 19.9 % (2796)
-Niveau supérieur au bac 40 % (38) 51.8 % (7290)
Nombre total 95 14060
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Annexe 4 : Situation professionnelle des méres dans I'Etude Epipage 2 Haute-
Normandie et 'enquéte nationale périnatale 2010.

Etude Epipage 2 Enquéte nationale
Haute Normandie périnatale 2010
Situation professionnelle % (n)
-Emploi 47.4 % (45) 67.2 % (9507)
-Au chomage 15.8 % (15) 12.1 % (1711)
-Etudiante 2.1 % (2) 2.4 % (344)
-Apprentie 1.1 % (1) /
-Congg¢ parental d’éducation 32%(3) /
-Au foyer 27.4 % (26) 13.2 % (1869)
-Autre 32% (3) 5.1 % (718)
Nombre total 95 14149
Nature du contrat de travail % (n)
-CDI ou fonctionnaire 76.6 % (36) 77.4 % (7257)
-CDD 17.0 % (8) 13.6 % (1275)
-Travailleur indépendant 4.3 % (2) 5.1 % (482)
-Stagiaire, apprenti 21% (1) 0.9 % (83)
Nombre total 47 9097
Catégorie professionnelle
Yo(n)
-Agricultrice 0% (0) 0.6 % (55)
-Artisan, commercant, chef entreprise | 3.3 % (3) 1.8 % (170)
-Cadre 4.4 % (4) 16.5 % (1562)
-Profession intermédiaire 15.4 % (14) 27.6 % (2613)
-Employée fonction publique ou
administrative des entreprises 23.1 % (21) 28.6 % (2714)
-Employée de commerce 12.1 % (11) 9.5 % (902)
-Personnel de service aux particuliers | 7.7 % (7) 8.6 % (811)
-Ouvriere qualifiée 9.9% (9) 3.0 % (283)
-Ouvriére non qualifiée 11 % (10) 3.6 % (339)
-Sans profession 12.1 % (11) 0.4 % (33)
-Autre 1.1% (1) /
Nombre total 91 9482
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Annexe 5 : Ressources du ménage et type de couverture sociale dans 1'étude Epipage 2

Haute-Normandie et 'enquéte nationale périnatale 2010.

Etude Epipage 2
Haute-Normandie

Enquéte nationale

périnatale 2010

Ressources mensuelles du ménage % (n)
-Moins de 500 €

-500-999 €

-1000-1499 €

-1500-1999 €

-2000-2999 €

-3000-3999 €

-4000 € et plus

Nombre total

2.2%(2)
13.2 % (12)
11.0 % (10)
25.3 % (23)
19.8 % (18)
16.5 % (15)
12.1% (11)

91

2.1 % (289)
7.9 % (1072)

10.3 % (1385)
14.7 % (1988)
30.4 % (4113)
20.8 % (2810)
13.7 % (1856)

13513

Ensemble des ressources (A) % (n)
-Allocation chomage

18.3 % (17)

14.3 % (1972)

-RSA 12.9 % (12) 8.6 % (1193)
-Autres aides 21.5 % (20) 5.5 % (766)
-Revenus du travail 46.2 % (43) 70.8 % (9789)
-Aucune 1.1% (1) 0.8 % (107)
Nombre total 93 13827
Consultations ou examens non faits pour

raisons financiéres % (n)

-Oui 4.2 % (4) 4.4 % (611)
-Non 95.8 % (91) 95.6 % (13231)
Nombre total 95 13842
Couverture sociale en début de grossesse % (n)

-Oui 98.9 % (94) 99.0 % (13748)
* Avec mutuelle 74.7 % (71) 81.5 % (11325)
*Sans mutuelle 4.2 % (4) 4.5 % (625)
*CMU ou AME 20.0 % (19) 12.9 % (1798)
-Non 1.1 % (1) 1.0 % (140)
Nombre total 95 27636

A Si plusieurs sources de revenus, classement selon 1’ordre : allocation chdmage, RSA, autres

aides, revenus du travail, aucune source.
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Annexe 6 : Situation maritale : données de I'étude Epipage 2 Haute-Normandie, de
I'enquéte nationale périnatale 2010 et de I'INSEE 2010 Haute-Normandie.

Etude Epipage 2
Haute-Normandie

Enquéte nationale
périnatale 2010

Vie en couple % (n)

-Oui
-Non

Nombre total

87.4 % (83)
12.6 % (12)

95

92.8 % (12985)
7.3 % (1015)

14000

Mariée % (n)

Nombre total

-Oui 44.2 % (42) 47.3 % (6610)
-Non 55.8 % (53) 52.7 % (7369)
Nombre total 95 13979
Etude Epipage 2 Données INSEE
Haute-Normandie | Haute Normandie

2010 *
Mariée % (n)
-Oui 44.2% (42) 47.9% (711695)
-Non 55.8% (53) 52.1% (772930)

95

1484625

*INSEE, RP2010 exploitation principale

Annexe 7 : Type de logement du ménage dans I’étude Epipage Haute-Normandie et
I’enquéte nationale périnatale 2010.

Etude Epipage 2 Enquéte nationale
Haute-Normandie périnatale 2010
Logement de la mere % (n)
-Personnel 93.7 % (89) 93.0 % (12920)
-Parents, famille, amis 4.2% (4) 5.8 % (805)
-Foyer ou internat 2.1% (2) 0.5 % (72)
-Hotel 0.0 % (0) 0.3 % (41)
-Autre 0.0 % (0) 0.4 % (55)
Nombre total 95 13893
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Annexe 8 : Pays de naissance, nationalité, langue maternelle des femmes dans I’Etude
Epipage 2 Haute-Normandie et I’enquéte nationale périnatale 2010.

Enquéte Epipage 2
Haute-Normandie

Enquéte nationale
périnatale 2010

Pays de naissance % (n)

-France 84.2 % (80) 81.8 % (11478)
-Autre pays d’Europe 32% (3) 3.9 % (551)
-Afrique du Nord 4.2 % (4) 7.0 % (988)
-Autre pays d’Afrique 6.3 % (6) 3.9 % (550)
-Autre pays 2.1% (2) 3.4 % (471)
Nombre total 95 14038
Nationalité % (n)

-France 87.8 % (79) 86.7 % (12237)
-Autre pays d’Europe 1.1 % (1) 3.3 % (470)
-Afrique du Nord 2.2 % (2) 4.8 % (675)
-Autre pays d’Afrique 5.6 % (5) 2.8 % (395)
-Autre pays 33%(3) 2.5 % (346)
Nombre total 90 14123

Langue maternelle % (n)

-Francais 70.5 % (67) 74.9 % (10373)

-Autre langue ou dialecte
-Frangais et autre langue

12.6 % (12)
16.8 % (16)

13.6 % (1885)
11.5 % (1589)

Nombre total 95 13847
Année d’arrivée en France %

(n)

-2009-2010 15.4 % (2) 9.3 % (222)
-2005-2008 30.8 % (4) 27.0 % (644)
-2000-2004 15.4 % (2) 28.2 % (672)
-avant 2000 38.5 % (5) 35.5 % (847)
Nombre total 12 2385
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Annexe 9 : Temps de parcours pour se rendre a la maternité dans I'Etude Epipage 2
Haute-Normandie et 1'enquéte nationale périnatale 2010.

Temps de Epipage 2 Haute- Enquéte nationale
parcours Normandie périnatale 2010
(minute)

<30 mn

pourcentage 69.5 % 89.2 %

n 66 12257

31-60 mn

pourcentage 253 % 9.9 %

n 24 1356

>60 mn

pourcentage 53% 1.0 %

n 5 130

Annexe 10 : Poids, taille et Indice de masse corporelle (IMC) des méres dans 1'étude
Epipage 2 Haute-Normandie et I'enquéte nationale périnatale 2010.

Etude Epipage 2 Enquéte nationale

Haute-Normandie périnatale 2010
Poids maternel avant grossesse
% (n
-<39kg 1.1% (1) 0.2 % (33)
-40-49 kg 9.8 % (9) 9.2 % (1269)
-50-59 kg 31.5 % (29) 35.8 % (4944)
-60-69 kg 20.7 % (19) 29.6 % (4085)
-70-79 kg 10.9 % (10) 13.1 % (1812)
>80 kg 26.1 % (24) 12.0 % (1658)
Nombre total 92 13801
Taille maternelle % (n)
-<150 cm 0.0 % (0) 0.5 % (70)
-150-159 cm 19.8 % (18) 19.2 % (2641)
-160-169 cm 53.8 % (49) 56.8 % (7801)
-170-179 cm 22.0 % (20) 22.5 % (3085)
->180cm 4.4% (4) 1.1 % (145)
Nombre total 91 13742
IMC % (n)
-<18.5 12.5% (11) 8.3 % (1126)
-18.5-24.9 47.7 % (42) 64.6 % (8811)
-25-29.9 21.6 % (19) 17.3 % (2360)
->30 18.2 % (16) 9.9 % (1347)
Nombre total 88 13644
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Annexe 11 : Consommation de tabac chez les femmes dans I'étude Epipage 2 Haute-
Normandie et dans I'enquéte nationale périnatale 2010.

Etude Epipage 2 Enquéte nationale

Haute-Normandie périnatale 2010
Nombre de cigarette/jour avant la
grossesse % (n)
-0 58.9 % (56) 69.5 % (9655)
-1-9 11.6 % (11) 10.9 % (1510)
->10 29.5 % (28) 19.6 % (2723)
Nombre total 95 13888

Consommation de tabac pendant la

2°m partie de la grossesse % (n)

-Oui 32.3 % (30) 17.1 % (2403)
-Non 67.7 % (63) 82.9 % (11679)
Nombre total 93 14082

Nombre de cigarettes/jour pendant

la grossesse % (n)

-0 67.7 % (63) 82.9 % (11679)
-1-9 17.2 % (16) 12.2 % (1721)
->10 15.1 % (14) 4.9 % (682)
Nombre total 93 14082
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Annexe 12 : Antécédents obstétricaux et période périconceptionnelle dans 1'étude
Epipage 2 et I'enquéte nationale périnatale 2010.

Etude Epipage 2 Enquéte nationale

Haute-Normandie périnatale 2010
Gestité % (n)
-0 24.2 % (23) 32.9 % (4771)
->1 75.8 % (72) 67.1 % (9744)
Nombre total 95 14515
Traitement de la fertilité pour
cette grossesse % (n)
-Aucun 89.5 % (85) 94.4 % (12908)
-FIV* 5.3% (5) 2.3% (317)
-Insémination 2.1 % (2) 1.0 % (131)
-Inducteur ovulation 3.2% (3) 2.3 % (321)
Nombre total 95 13677
Prise d’acide folique % (n)
-Oui 17.0 % (16) 43.0 % (5565)
-Non 83.0 % (78) 57.0 % (7397)
Nombre total 94 12962
Nombre d’IVG
-0 72.8% (51) 84.5% (11429)
-1 21.4% (15) 12.5% (1693)
-=>2 5.7% (4) 3.0% (410)
Nombre total 70 13532

*Dans 1I’enquéte nationale périnatale : FIV avec ou sans ICSI
Dans notre cohorte toutes les patientes ayant déclaré une FIV ont eu une ICSL



Annexe 13 : Modalités de déclaration de la grossesse dans 1'étude Epipage 2 Haute-
Normandie et 'enquéte nationale périnatale 2010.

Etude Epipage 2 Enquéte nationale

Haute-Normandie périnatale 2010
Déclaration de grossesse % (n)
-Oui 100.0 % (94) 99.5 % (14153)
Non 0.0 % (0) 0.5 % (68)
Nombre total 94 14221
Trimestre de déclaration % (n)
-lfr trimestre 91.5 % (86) 92.2 % (12703)
-2°" trimestre 8.5 % (8) 6.6 % (908)
-3°"° trimestre 0.0 % (0) 1.2 % (164)
Nombre total 94 13775
Professionnel ayant fait la déclaration % (n)
-Médecin généraliste 61.7 % (58) 22.4 % (3020)
-GO libéral 18.1 % (17) 47.6 % (6414)

-GO en maternité
-Sage-Femme en maternité
-Sage-Femme libérale
-Autre

Nombre total

16.0 % (15)
2.1%(2)
1.1 % (1)
1.1 % (1)

94

26.5 % (3570)
3.6 % (481)
1.1 % (149)
0.7 % (104)

13738
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Résumé

Depuis plusieurs années, les études épidémiologiques périnatales se sont multipliées afin de
connaitre et d’améliorer la prise en charge des méres et des nouveau-nés. Dans ces études, peu
de données étaient disponibles sur les caractéristiques spécifiques des familles d’enfants
prématurés. Dans ce but, un entretien avec les meéres ayant accouché d'un nouveau-né avant
33 SA était réalisé¢ au cours de 1'é¢tude EPIdémiologique sur les Petits Ages GEstationnels
Epipage 2 en 2011.

L’objectif de ce travail de these était I’analyse des données issues de cet entretien a 1’échelle
de la Haute-Normandie. Les questions portaient sur les situations socioéconomique et
démographique des ménages, les antécédents médicaux maternels, le déroulement de la
grossesse avec le vécu et le ressenti des meres au cours de leur prise en charge.

Quatre vingt quinze entretiens ont été réalisés en Haute-Normandie. L'age maternel moyen
¢tait de 30.2 ans avec 20 % de femmes de plus de 35 ans. Moins de la moiti¢ des méres
exercait un emploi pendant la grossesse. Les catégories socioprofessionnelles les plus
représentées €taient les ouvrieres et les employées de la fonction publique ou administrative.
Beaucoup de femmes avaient une situation socioéconomique précaire puisque 17.2 % des
femmes vivant en couple sans enfant vivaient en dessous du seuil de pauvreté. La couverture
sociale était globalement bonne. Sur le plan médical, un cinquiéme des meéres €tait obeése et
pres d’un tiers des femmes fumait pendant la grossesse. Au cours de la grossesse, 42.1 % des
femmes avaient eu un transfert in utero et 41.1 % des femmes avaient été hospitalisées. Le
ressenti et le vécu des femmes au cours de ces événements étaient majoritairement bons.
Notre étude a permis de mieux connaitre les caractéristiques des familles d’enfants nés grands
prématurés en Haute-Normandie afin d’adapter au mieux nos pratiques. Elle a confirmé
I’importance des difficultés socioéconomiques ou culturelles dans cette population.

Il serait intéressant de comparer nos résultats avec les données nationales d’Epipage 2 et de

I’é¢tude Elfe (cohorte d’enfants a terme) pour mieux les interpréter.
Mots clés :

Etude ¢épidémiologique, grande prématurité, région Haute-Normandie, famille, milieu

socioéconomique, pauvrete.
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