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INTRODUCTION 

I - LE RISQUE PERINATAL : LES DIFFERENCES SELON LES ZONES CONSIDEREES 

A - DELIMITATION DES ZONES 

- Une étude comparative 
2 - Définition d'une commune rurale 
3 Définition d'une commune de montagne 
4 - Une zone particulière : la montagne touristique 
5 - En pratique 

B - ANALYSE EXHAUSTIVE DES CERTIFICATS DE SANTE DU 
SEME JOUR 

1 - Méthodologie 

a) Pourquoi ce matériau et but fixé de cette étude 
b) Conditions d'étude 
c) Choix des items retenus 
d) Les limites 

2 - Résultats et commentaires 

b) QQ~Q~~§_9§~ggr~Qb19~§§ 

1° Age des mères 
- selon la zone et le département 
- selon le département 

20 Régime de Sécurité Sociale 
- selon le département 
- selon la zone géographique 
- selon 1 'âge des mères 

1 



3° Structure socio-professionnelle 
- selon la zone 
- selon l'âge 

1° Nombre de grossesses 
2° Antécédents de fausse couche spontanêe et de mort-né par zone 
3° Proportion de nouveau-nés transférés ou décédés selon la zone 

1 0 Le poids de naissance 
- en fonction de la zone et de 1 'âge des mères 
- en fonction de la zone et de la parité 
- en fonction de la zone et du régime de Sécurité Sociale 
- selon la catégorie socio-professionnelle et les zones 

2° Le terme à la naissance 
- en fonction de 1 'âge des mères et selon les zones 
~ en fonction de 1 'activité professionnelle 

C - ETUDE COMPLEMENTAIRE EFFECTUEE AU NIVEAU DES 
MSA ET DES CMRA 

1 - Recherche d'une meilleure approche de la mortalité foetale et 
néo-natale 

2 - Les 1 imites 

3 - Résultats et commentaires 

2 
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II - LA RECHERCHE DE CES DISPARITES 

A - LA METHODE 

1 - Comment reconnaitre et préciser ces facteurs de risque ? 

a) Facteurs de risque connus 
b) Facteurs plus spécifiques 

2 - Réalisation de 1 'enquête 

a) Deux parties au questionnaire 
b) Sélection des maternités 
c) Période d'enquête 
d) Exploitation des données recueillies 

3 - Les limites 

a) Celles de toute enquête prospective 
b) Taux de remplissage des questions ouvertes 
c) Un domaine non'"traité : le comportement alimentaire 
d) Problème de coïncidence 

B - RESULTATS ET COMMENTAIRES 

- Résultats globaux 

2 - Données démographiques 

b) Parité 

l 0 Selon le département 
20 Selon la zone 
30 Selon l'âge 

d) ~tr~çt~rê_~QçiQ:QrQf ê~~i2ooêllê 

1 0 Selon la zone 
20 Selon 1 'âge des mères 



3 - La morbidité périnatale 

a) ~!~9ê_Q~_eQÏQ§_Qê_DêÏ§§êQÇê 

1 ° Sel on l 1 âge 
2° Selon la zone 
3° Selon le régime de Sécurité Sociale 

c) kê_!ê!:'l1ê 
1 0 Selon 11 age 
20 Selon 1 a pari té 
30 Selon la zone 
40 Selon le régime de Sécurité Sociale 

d) kê_!:i§9~§_e~!:iDê!êl 

4 - Le risque en milieu rural alpin recherche de ses déterminants 

al §~!:YêillêDÇê_Qê_lê_9!:Q§§ê§§ê 

1° Distance domicile-maternité 
2° Préparation à 1 'accouchement 
3° Consultations prénatales 
4° Suivant les antécédents 
5° L'hospitalisation 

c) ~QQ!:QSQê_Q§§_ÇQD9i!i2D§_Q§_!r9Yêil 

1° La durée du travail 
2° La nature du travail 
3° Autres paramètres 

ctl ~ê_sgog~_er:~n~!êl 

1° Selon les zones 
2° Selon la profession 

4 
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3° Selon le régime de Sécurité Sociale 
4° Relation durée du congé prénatal et risque périnatal 

5 - Validation de l'enquête 

a) ~~-r~sr~!ê~~~!_9iff~r~~~ 

1° Rappel des différences démographiques 
2° Origine de ces modifications démographiques 

III - DISCUSSION 

IV - CONCLU.SION 



INTRODUCTION 



Il est indéniable que, ces dernières années, la 
mortalité périnatale et le risque périnatal de façon plus 
large constituent un des indicateurs primordiaux du niveau 
d'un pays en matière.de santé, au même titre que 1 'espéran-
ce de vie. Le progrès dans les domaines de la gynéco-obsté-
trique et de la néonatalogie en est devenu un objectif prio-
ritaire. 

Les grandes causes de pathologie gravidique et 
néonatale ont été dégagées et admises de manière ubiqui-
taire. Un certain nombre de pays sont dotés d'une technolo-
gie hautement spécialisée et de moyens thérapeutiques qua-
litativement comparables. 

Or, en matière de risque périnatal, leurs résul-
tats demeurent inégaux. Et cette différence se retrouve â 
1 'intérieur d'un pays, d'une région â 1 'autre. 

Pour mieux appréhender ces disparités, il faut : 
- définir les caractéristiques d'une population donnée, en 

mesurant les risques qui lui sont spécifiques ; 
- évaluer les moyens économiques, médicaux et sociaux dont 

dispose cette population contre ces risques. 

L'épidémiologie, dont le rôle est d'apporter ces 
données, peut seule permettre une action discriminative et 
appropriée aux bes~ins rencontrés, action dont le but sera 
de déterminer les moyens au développement indispensable et 
de mieux utiliser les atouts existants - soit faire oeuvre 
de prévention -

7 
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Ici, notre souci sera d'apprécier le risque per1-
natal dans la région des Alpes. L'origine de cette recherche 
provient ·des résultats statistiques publiés chaque années de-
puis 1976 du Système de Gestion Automatisée en Médecine Infan-
tile (certificats de santé du 8ème jour) 1 ~ur 35 départements 
informatisés qui font apparaitre des différences du risque pé-
rinatal sensibles· selon les départements. Les chiffres seraient 
plus .péjoratifs dans les départements dont la zone rurale lais-
se une large place à la mont~gne. 

Dans notre région, il existe une structure de re-
cherche épidémiologique. Elle s'appuie sur son implantation 
géographique, ses enquêtes sur le terrain et ses contacts a-
vec les différents organismes sociaux et services publics 
pour connaitre étroitement la réalité locale. Elle contribue 
ainsi à 1 'adaptation des méthodes préventives, dirigeant 1 'E-
ducation Sanitaire sur des groupes choisis pour leur prédis-
position au risque. 

C'est grâce à ce Centre Alpin de Recherche Epidé-
miologique et de Prévention Sanitaire (CAREPS) qu'il nous 
a été possible de disposer de moyens matériels et de rencon-
trer tout responsable local susceptible de nous informer sur 
le sujet. La mise à notre service de ses moyens techniques 
propres a facilité la synthèse et 1 'interprétation des élé-
ments recueillis. 

Notre étude voudra s'insérer dans le cadre des re-
cherches du CAREPS. 

Nous tenterons pour notre part de répondre à deux 
questions 

- Pouvons-nous établir la preuve de disparités significatives 
du risque périnatal selon le type de zone rurale, de plaine 
ou de montagne ? 

- Pouvons-nous dégager des causes de ces disparités ? 
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LE R ISOU E. PERI NAT AL 

!'·. 

_LES DIFFERENCES 

' , 

SELON LES ZONES CONSIDEREES-



f'A- DELIMITATION D E S Z 0 N E S 

l - UNE ETUDE COMPARATIVE 

Les statistiques départementales du Système GAMIN 
portent sur l'ensemble de la population d'un département. 

Partant de l'hypothèse que l'aspect péjoratif des 
risques vient de la montagne, il convient à 1 'intérieur d'un 
département : 

d'individualiser la montagne ; 
- de prouver que les dtffêrences ne viennent pas seulement 

du caractère ru ra 1 de 1 a montagne·, mais bien d'autres fa-
teurs qui lui sont spé~ifiques. 

Nous nous sommes donc attachés à faire ressortir 
les communes rurales de montagne pour les opposer aux com-
munes de plaine. 

2 - DEFINITION D'UNE COMMUNE RURALE 

Une commune rurale est une commune de moins de 
2 000 habitants agglamérés au chef-lieu de la commune. 

En c o 11 ab or a t i on avec l ' In s t i tut de G é o graphie 
Alpine, seront éliminées les communes dont le chef-lieu de 
canton campte plus de 2 000 habitants, pour ne pas biaiser 
le caractère rural des communes considérées ; certaines pou-
vant se situer à proximité immédiate d'une agglomération im-
portante, leurs caractéristiques économiques, sociales et 
d'équipement s'en trouveraient modifiées. 

3 - DEFINITION D'UNE COMMUNE DE MONTAGNE 

10 
La zone de montagne française (ZMF) définie par le 

décret 61-650 du 23.05.61, regroupe : 

19 



a) les communes dont au moins 80 % du territoire sont situés 
au-dessus de 600 mètres 

b) les communes dont la différence d 1 altitude, entre les points 
cultivés le plus haut et le plus bas, est supérieure ou éga-

·1 e à 400 mètres. 

La liste a été établie à partir du document de 
référence JI 1 a mont a g ne fr an ça i se JI C TG REF - INSERM A 9) 

Des hameaux de plaine et de montagne se trouvent 
quelquefois regroupés dans une même commune. De toute évi-
dence, ces communes 11 mixtes 11 ne pouvaient être retenues 
dans notre enquête. 

4 - UNE ZONE PARTICULIERE : LA MONTAGNE TOURISTIQUE 

Dans les départements concernés par notre étude, le 
phénomène du tourisme en montagne a induit des remaniements 
socio-économiques et transformé 1 1 infra-structure tant de c.om-
munication que médicale, changeant profondément le caractère 
de cette montagne. 

Nous avons été déterminés à dégager la zone de mon-
tagne touristique à partir de la perception de Directeurs de 
Directions Départementales des Affaires Sanitaires et Socia-
les (DDASS) : une certaine hétérogénéité du risque périnatal 
leur paraissait devoir refléter les inégalités économiques du 
monde de la montagne. 

C'est encore avec le concours de l 1 équipe de 1 1 Ins-
titut de Géographie Alpine qu 1 ont été sélectionnées les com-
munes à 1 1 activité principalement axée sur le tourisme, c 1 est-
à-dire les grandes stations de sports d'hiver. 

5 - EN PRATIQUE 

Il est clair que notre étude portera sur trois zones 
bien distinctes : 



- la zone rurale de plaine, notée ZP 
la zone rurale de montagne à activité traditionnelle, 
notée ZMT 
la zone rurale de montagne à activité touristique, no-
tie ZMT. 

Les communes rurales ont été répertoriées sur les 
2o 

cahiers oranges de 1 'INSEE (recensement de 1975) dans quatre 
départements : Drôme, Isère, Savoie, Haute-Savoie. La liste 
par zone est donnée en annexe I. Elle constituera la base com-
mune des investigations dans les trois enquêtes : 
- certificats de santé du Sème jour 
- questionnaires dans les maternités 
- registre de grossesses des Régimes de Sécurité Sociale. 

Dans le tableau 1 est donné un décompte global des 
communes par zone, selon les départements. 

B - A N A L Y S E 
F I C A T S 

l - METHODOLOGIE 

E X H A U S T I V E D E S 
0 E S A N T E D U S E M E 

a) Pourquoi ce matériau et but fixé de cette étude 

C E R T I -
J 0 U R 

Notre étude a porté sur les certificats de santé du 
Sème jour pour trois raisons : 

- c'étaient les résultats statistiques concernant les certifi-
cats du Sème jour (dans 35 départements informatisés) tendant 
à suggérer un risqu~ périnatal accusé dans les départements 
avec une zone de montagne qui nous avaient amenés à ce travail. 
Il était donc logique de reprendre comme base d'étude ces 
mêmes certificats. 
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- 1 'établissement de ces certificats est obligatoire et leur 
envoi doit s'effectuer vers les DDASS où ils sont étudiés 
puis classés. Ainsi, est accessible la quasi-totalité des 
naissances : en effet, ils représentent pour les départe-
m·e nt s q u i n OJJ..s i nt é r es s en t , 91 à 9 9 % des n a i s s an ce s . 

- c'est le mode d'approche standardisé du risque périnatal 
le plus complet dont nous pouvons disposer à 1 'heure ac-
tuelle. 

De ce fait, il nous était possible d'établir des com-
paraisons dans le but de mettre en évidence des différences 
quantitatives et qualitatives, selon les zones géographiques 
définies plus haut·. 

b) Conditions d'étude 

La conservation et le traitement à visée préventive 
sont centralisés pour les départements de l'Isère (Grenoble) 
et de la Savoie (Chambéry), et décentralisés pour la Drôme 
(Valence, Montélimar, Saint Vallier) et la Haute-Savoie (Annecy, 
Cluzes et Thonon). 

La coopération attentive des Directeurs des DDASS 
nous a facilité 1 'accès aux fiches du 8ème jour que nous avons 
pu consulter sur place et coder en vue d'informatiser toutes 
les données (cf bordereau), ces renseignements restant stric-
tement anonymes et leur recueil limité aux enfants nés de mères 
habitant dans les communes portées sur nos listes. 

Ce travail exhaustif sur 1 'année 1980 a permis de 
coder 3 075 naissances sur des bordereaux comprenant au départ 
un ensemble de 35 items. Leur exploitation informatique a été 
confiée à l 'UER d'Informatique et de Mathématiques appliquées 
aux Sciences Sociales, Université des Sciences Sociales de 
Grenoble. 
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c) Choix des items retenus 

Pour être retenus, étudiés, et servir de base à 
des comparaisons crédibles, les items devaient impérativement 
répondre à plusieurs critères : 

Etre objectifs : à partir d'éléments ne laissant pas de prise 
à l 1interprétation 
contre-exemple : la durée du travail éminement subjective. 

~ Atteindre un taux de remplissage et/ou un effectif suffisant 
pour une analyse significative 
exemples : les items surveillance médicale et sociale sont 
très peu remplis ; 1 'item malformations congénitales, à 1 1 ef~ 

fectif trop réduit correspond par ailleurs à une pathologie 
souvent sous-estimée. 

- Etre fiables : reproductibles et précis 
exemple : le poids. 

En fonction de ces critères, nous avons retenus 
- la zone de la commune d'habitation et son département 
- l 1âge de la mère 
- la profession des deux parents 
- le régime de Sécurité Sociale 
- le nombre de grossesses 
- les antéc~dents de fausses-couches spontanées 
- 1 e poids de naissance de 1 1 enfant 
- le terme 

les nouveau-nés transférés ou décédés. 

Certains de ces items prêteront encore à discussion 
au moment de leur analyse : nous le ferons ponctuellement. 
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d) Les limites 

- Dans les DDASS, ne sont pas retrouvées toutes les 
naissances. Le taux de réception des certificats se situe entre 
81 et 99 % pour la France entière, selon les départements. Dans 
les quatre départements de référence, ce taux varie de 90,5 à 
99 %. 

36 En ~lus, dtaprès une étude faite en 1978-79, on 
a pu remarquer que "près de la moitié des certificats manquants 
étaient ceux d 1enfants décédés pendant la première semaine de 
vie, et pour lesquels il ne pouvait donc y avoir de certificat~ 

du 8ème jour". 

• ~a qualité de remplissage des items est très iné-
gale par exemple, en 1980 dans 1 1 Isère, il est de 99,95 % 
pour le poids, de 95,29 % pour le terme, alors que les items 
11 antécédents de fausse-couche spontanée" et 11 nouveau-nés trans-
férés11 ne peuvent être tenus pour parfaitement sûrs. 

- Le rapport à la DOMI; 7 sur la comparaison entre les 
certificats de santé et les données comparables tirées du dos-
sier structuré et informatisé du CCIM, s.ou:Tï.g.ne Ta fa<ïb'less.e du 
premier certificat de santé quant à la pathologie (en insistant 
sur le problème des malformations). Selon ce même rapport, les 
i t em s 11 profession et âge des .mères , poids , ta i 1 l e , périmètre 
crânien, mort-nés et enfants décédés en période néonatale 11 , 
seraient conformes. Ce qui ne signifie pas pourtant que des 
informations ne puissent faire défaut dans l 1un et l 1autre 

- Cas particulier de 1 1 Apgar: test objectif, à bon 
taux de remplissage et précis, mais relevé sans précision sur 
1 e moment où i 1 a été établi ( 1, 5 ... 10 mi nu tes ? ) , et norma-
1 i sé dans le souci du préjudice éventuel pour l 1enfant ... ou 
la maternité. Après discussion avec les obstétriciens, nous 
1 1 avons exclu de notre étude. 
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2 - RESULTATS ET COMMENTAIRES 

a) Résultats globaux 

Nous disposons de 3 075 certificats de santé du 
Sème jour pour l 1année 1980. 

Le ta b 1 eau 2 p r·é ci se 1 eu r réparti t ion par dép a r -
tement et par zone géographique, et fait apparaître : 

= une représentation démographique totale par département 
équilibrée ; 

- une 7NT (zone de montagne non touristique) équivalente à la 
ZP (zone rurale de plaine). La faiblesse relative de la ZMT 
(zone de montagne touristique) provient de la moindre impor-
tance effective géographique de ce secteur ; 

- une répartition disparate des zones selon les départements, 
simple reflet de la réalité locale. 

b) Do~nées démographiques 

_...,Age des mères, selon la zone et le département (tableau 3) 

La ZMT est légèrement plus agée en moyenne que la 
IWr et la ZP (notamment dans 1 1Isère, où près de la moitié des 
femmes résidant en ZMT ont plus de 30 ans). 

La proportion de jeunes mères y est, quant à elle, 
significativement plus faible qu 1en plaine. 

Pour toutes les zones rurales étudiées, et parti-
culièrement pour la ZMT, le nombre relatif de mères de moins 
de 20 ans est plus faible que celui de la France entière (6 %) 
et la proportion des mères âgées de plus de 35 ans s 1en trouve 
parallèlement augmentée (pourcentage national = 4,1) 
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Le vieillissement des mères n'est pas sans consé-
quence sur le devenir de leur santé et celle de leurs enfants. 
On constate en effet que : 
- le taux de mortinatalité augmente avec l'âge de la mère, 

-surtout pour la première naissance ; 
- la fréquence de certaines malformations augmente avec l'âge 

de la mère . 
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....,,Le tableau 4 compare l'âge des mères toutes- zones confondues 
selon le département : les différences sont peu perceptibles. 
Ainsi, c'est bien par la zone que sont induites les variations 
de la répartition des naissances selon les tranches d'âge de 
la mère . 

..... selon le département (tableau 5) 

Le département de la Drôme se distingue nettement 
des autres départe·ments par le poids important du Régime Agri-
cole aux dépends du Régime Général . 

..-.selon la zone géographique (tableau 6) 

Le Régime Agricole est beaucoup moins représenté 
en ZMT au bénéfice du Régime des Travailleurs Indépendants. 

'Rér;).m.e.4 de 5éCJ.l.lt.i.):,é Soc.la.J.e de.4 mèa.e.-:.i, 4eJ..on J..a. J-one 
(en. poUA.cen;taç.,eJ 

ZP ZMT ZMT 

l(Régime Généra? +Autres 
OM.S.A. 
~ C.M.R.A. 



....... se 1 o n 1 1 â g e d e s m è r e s 

Le tableau 7 qui étudie le Régime de Sécurité 
Sociale des mères au sein de la zone rurale selon leur âge, 
laisse apparaître quelques nuances. Les mères affiliées au 
Rêgime Agricole et au Régime du Commerce et de l 'Artisanat, 
semblent en moyenne plus âgées que celles du Régime Général, 
en particulier en ZP et en ZMT, mais dans ce dernier cas, les 
effectifs sont faibles (25 et 65 cas pour ces deux régimes). 
Les différences ne sont pas significatives. 

;....,...selon la zone 

Le tableau 8 rapporte 1 1 activité professionnelle 
de 1 'allocataire selon la zone : ce dernier étant dans la 
grande majorité des cas, le père. La mère est parfois 1 'allo-
cataire ; le léger biais ainsi créé est en réalité négligea~ 
ble du fait de la corrélation étroite entre les catégories 
socio-professionnelles. des deux membres d'un même couple (Tra-
vaux de Madame SAUREL42d1e 1 1 INSERM). 

La ZP et la 7JilT connaissent des structures socio-
professionnel les très voisines. La ZMT se distingue nettement 
par une proportion élevée de personnels de service, de commer-
çants et d'em~loyés, et une proportion faible d'agriculteurs et 
d'ouvriers. Ce résultat s'e~plique aisément par les systèmes 
productifs respectifs de la zone rurale de plaine et de mon-
tagne non touristique aux économies plus traditionnelles d'une 
part, et de la zone de montagne touristique d'autre part. 

Ce résultat confirme en outre les proportions de 
mères affiliées aux divers régime de Sécurité Sociale (ta-
bleau 6), puisqu'en ajoutant les exploitants agricoles et 
leurs salariés, on retrouve les ressortissants de la Mutua-
1 ité Sociale Agricole (MSA), pour chacune des trois zones. 
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De même, la différence constatée dans la répartition des 
travailleurs indépendants, selon la zone, c.orrespond dans 
ses proportions à celle observée chez les affiliés de la 
Caisse Mutuelle Régionale des Alpes (CMRA). 

Dans le tableau 8 bis, nous nous sommes intéressés 
directement à la profession de la mère. Il ressort qu'un peu 
moins de la moitié des mères sont inactives, ceci en toute zone 
et conf o rm ém en t a u x ch i f fr es na t i on aux f o u r n i s p a r 1 1 I N SER M . 

Les observations concernant les structures socio-
professionnel les des trois zones sont superposables. On peut 
seulement attirer 1 1attention·sur la répartition de la popu-
lation ouvrière : apparition d'un décalage en faveur de la 
ZP par rapport à la 7RT et accentuation du faible pourcentage 
d'ouvriers en ZMT • 

...,Selon l 1âge 

Le tableau 9 permet d'étudier les structures socio-
professionnelles pour 1 'ensemble des trois zones, selon les 
classes d'âge ; le détail par zone est donné par le tableau 
9 bis. 

L e s f e·mm e s d 1 a g r i c u 1 t e u r s s o n t p 1 u s â g é e s q u e 1 e s 
autres mères en moyenne, ce que corrobore le résultat du ta-
bleau 7. Il en est de même des femmes de cadres supérieurs ou 
de professions libérales. En revanche, les femmes de salariés 
agricoles et les femmes d'inactifs sont plus jeunes que les 
autres mères (dans ce dernier groupe des inactifs, sont comp-
tés les sans-emplois et 1 'ensemble des étudiants). 

Dans ce tableau 9, les femmes d'ouvriers ont de 
manière significative plus fréquemment moins de 20 ans que 
1 1 ensemble des autres mères. 
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Il nous a paru utile de savoil'." 1 'âge de ces 
femmes d'agriculteurs, cadres moyens, etc ... , selon leur 
activité professionnelle propre. Il est bien connu que sur 
les certificats de santé, ne ressortent pas certaines acti-
ve·s parce qu'as si stantes de 1 eur conjoint, e.11 es se seront 
déclarées sans profession. 

Toutefois, le tableau 9 ter confirme tout à fait 
que les agricultrices sont plus âgées, les salariées agrico-
les plus jeunes que les autres mères et que les ouvrières 
ont plus souvent un enfant avant 20 ans. 

c) Aspects généraux de la grossesse 

~ leur nombre, les antécédents de fausses-couches sponta-
nées ou de mort-nés, la proportion de nouveau-nés trans-
férés ou décédés. 

1° ~Q~~r!_9!_9tQ~!~!!~!J_!~lQn_l!-~QQ~ 

(y compris la grossesse actuelle) 

Item dont le taux de remplissage de réponses est 
très satisfaisant. 

Le tableau 10 révèle que le nombre de primipares 
est significativement plus élevQ en ZMT alors que les multi-
pares de 3 ou 4 enfants y paraissent sensiblement moins nom-
breuses. Nous savons par ailleurs que cette zone comprenait 
moins de mères très jeunes (de moins de 20 ans) et plus de mè-
res âgées (plus de 35 ans). Les mères en ZMT ont donc leurs 
enfants plus tardiv~ment et plutôt en moins grand nombre. 

2° ~ntêçê9êQt!_9~-f~~!!ê!:SQ~Sb~!-!8QQtêQ~ê!-~!_9~ 

mQrt:a~!-e~r-~QQ~ 

Il n'apparaît pas de différences appréciables. 
Ces items, pourtant objectifs puisque numériquement mesura-
bles, prêtent à équivoque, le certificat ne permettant pas 
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de distinguer les "non" des 11 non-réponses 11
• 

Le souci de couper court à ce biais nous à conduit 
à une étude dans les divers régimes de Sécurité Sociale pour 
dépister toute grossesse n'ayant pas abouti à la naissance 
d'un enfant vivant (voir chapitre I-C). 

La zone de montagne comporte un nombre plus élevé 
de nouveau-nés décédés ou transférés dans un service spécia-
1 isé. Ceci est particulièrement vrai pour la ZMT. 

Toutefois, là aussi et pour les mêmes raisons qu'à 
1 'alinéa précédent, la réponse sur le certificat de santé ne 
peut être tenue pour sûre. 

Il est regrettable de ne pouvoir disposer de notions 
plus exactes sur la mortalité néonatale et de ne pouvoir la 
camp are r par zone ru ra le . I l est b i en c an nu , de pu i s 1 1 étude 

5 
exhaustive de BOUVIER,"GARROS, et LION, sur les années 1972, 
1973 et 1974 sur 1 'ensemble des communes rurales françaises, 
que la mortalité néonatale est supérieure dans ces communes 
par suite de la fréquence des .souffrances respiratoires néona-
tales, maladie des membranes hyalines, anomalies congénitales 
et lésions obstétricales (1,5 à 2 fois plus importantes qu'en 
ville pour ces dernières). 

La comparaison zone de montagne-zone de plaine 
aurait eu d'autant plus d'intérêt que par le même document 
on sait que le monde rural est hétérogène, dans le Nord cer-
tains cantons ruraux ayant même de meilleures statistiques 
que les zones urbaines correspondantes. 

1 3 
Le travail de V. EISNER et collaborateurs, souli-

gne aux USA, que les régions rurales isolées connaissent un 
taux de mortalité foetale et néonatale plus élevé, et qui di-
minue plus lentement que dans les régions urbaines. 
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d) La morbidité périnatale 

Comme dans toutes les enquêtes épidémiologiques, 
nous retiendrons qu'unpoids inférieur à 2 500 g est un indi-
cateur de morbidité. 

Les recherches multiples sur le poids des enfants 
à la naissance ont concordé à affirmer l'influence des para-
mètres de l'âge maternel et de la parité. Parmi ces études, 

1 6 
nous citerons pour 1 'âge, celle de GOUJARD qui démontre que 
si seulement 4 % des femmes de moins de 20 ans ont un enfant 
de plus de 4 000 g, elles sont plus de 20 % au-delà de 40 ans. 
Les chiffres de MONSET3

,
0 quoi que différents, vont dans 1 e même 

22 
sens. KESSLE~ pour sa part, relève que parmi les femmes accou-
ch~nt d'un enfant de 4 500 g ou plus, près de la moitié ont 
plus de 30 ans. 

Dans notre étude, la distribution des poids en 
fonction de l'âge des mères (cf tab 1 eau 17) montre 1 a progres-
sion des gros poids avec 1 'âge. 

3 1 
O'SULLIVAN et ses collaborateurs avaient montré 

que, plus que l'âge de la mère en lui-même (à parité constan-
t e , 1 e p o i d s d e 1 ' e n fa n t au gm en t e p e u a v e c 1 ' â g e ) , 1 a p a r i té 
constituait le facteur déterminant (à âge égal, le poids de 
1 'enfant augmente considérablement avec la parité). 

22 
KESSLER êtablit que les chances d'avoir un enfant 

de plus de 4 500 g sont multipliées par un facteur de 2,4 chez 
les multipares. 

Le poids de la mère et ses antécédents médicaux 
(diabète ... ) interviennent indiscutablement sur le poids de 

1 7 
naissance (GOUJARD et autres études ... ). Evidemment, nous ne 
pouvons pas tenir compte de ce facteur absent sur les certi-
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ficats de santé et notre étude se limitera ainsi à l'analyse 
des variables âge et parité de la mère . 

...,.Le poids de naissance, en fonction de la zone et de l'âge 
des mères (tableaux 13 à 17 inclus). 

La distribution des poids de naissance dans les 
trois zones est significativement différente. 

'Poi..J:l1 de n.ai..4.-:Jan..ce de.4 n.ouvea.u.-n.é/.J 
4Uon J..a J.On.e (en. poUA.cen.J:.ag_e - Jn.di.ce oaAe 100 : JOn.e 11.wuue) 

120 
r 
1 
1 
1 
1 

100 -r~~~~~~'~~~~~-;-~..,..~_g..~~~-+-~~..:.:.::.:... 
1 1 

1 

80 

1 
1 
1 
1 

l 1 
1 
1 

'---..---"' 

< 2, 500 kg 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
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1 
l 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
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:::. 4,000 kg 

ZP 
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<X.X ZMT 
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•Ainsi, la proportion de gros nouveau-nés est si-
gnificativement différente dans les trois zones : 8,9 % en 
ZP, 6,7 % en 7MT et 5,4 % en ZMT. 

:fn·âffinant cette étude par la standardisation en 
fonction de l 1âge sur la population nationale en 1978 1 ~ta-
bleau ), nous pouvons affirmer que la zone de plaine com-
porte â âges égaux, une proportion significativement plus 
élevée de gros poids que la ZMT, alors que la différence avec 
la 7ITT n 1est pas significative. 

La ZP et la IMT ont des pourcentages de gros poids 
proches de celui de la France entière en 1978 (7,6 %) . 

• Une différence existe mais ne semble pas statisti-
quement significative en ce qui concerne la fréquence des 
petits poids de naissance (inférieurs a 2 500 g) : 5,2 % en 
LITT, 3,9 % en ZP et 3,6 % en ZMT. Comme nous l 1avons mis en 
évidence antérieurement, les données démographiques relatives 
a 11âge des mères et la parité seront indispensables pour af-
firmer cette comparaison. 

Nous allons donc rendre comparables les échantillons 
en standardisant les proportions de nouveau-nés de petit ou de 
gros poids sur une population type (la population des mères en 
1978). Cette standardisation permet d'affirmer que la zone non 
touristique connait une fréquence significativement plus élevée 
de petits poids 1 la n~issance que la zone rurale de plaine et 
la zone de montagne touristique. 

Si 1 'on compare cela aux statistiques nationales de 
12 

la DOMI-DGS pour l'année 1978, qui sont les dernières dont nous 
puissions disposer, on constate une proportion plus élevée de 
petits poids dans la zone de montagne non touristique . 

...... En fonction de la zone et de la parité 

Tout comme en ce qui concerne l'âge, l'examen 
des proportions de petits poids suivant le nombre de gros-
sesses antérieures de la m!re et les zones, permet de re-
trouver un déséquilibre significatif au détriment de la !MT 
comparativement à la ZP. La différence ZP-LMî reste donc la 

. 11 
même. (standardisation sur l'année 1976, les chiffres de pa-
ri té concernant 1 'année 1978 n'étant pas encore connus). 
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......,.En fonction du Régime de Sécurité Sociale et des zones 

Si le tableau 18 ne laisse pas apparaître de 
différences significatives des fréquences des petits poids 
de naissance selon le régime de Sécurité Sociale, la pro-
portion de petits poids y parait toutefois plus importante 
dans le Régime des Travailleurs Indépendants, puis dans le 
Régime Agricole, ce qui est confirmé par le tableau _18 bis, 
qui présente les proportions de petits et gros poids, selon· 
les Régimes de Sécurité Sociale. 

YJ;z,opoM:lon. de p~ poJ..d.4 de na.W/Jance . _ 
-1don. l..e 'Réf;)Jne de 5écu.;U,té 5ociaJ.e (en. poUA.cen.J:.ag,eJ 

..,.... Selon la catégorie socio-professionnelle et les zones 

Il était légitime, tant sont multiples les 
travaux sur le risque périnatal en fonction des catégories 
socio~professionnelles, de chercher à déterminer l 1influen-
ce de la catégorie socio-professionnelle sur le facteur de 
risque qu'est un poids de naissance inférieur à 2 500 g. 

Le tableau 19 en est la traduction (nous garderons 
à 1 'esprit qu'y sont confondus les hypotrophiques et les pré-
maturés de petit poids). On peut observer que les proportions 
les plus élevées correspondent aux catégories socio-profession-
nelles de la famille comprenant un nombre plus élevé de jeunes 
mères : ouvrièr(e)s, salarié(e)s agricoles, et 11 inactives 11

• 
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En outre, le tableau fait état d 1 une proportion de 
petits poids de naissance plus élevée, mais quoique non si-
gnificativement, en 7NT qu'en ZP, dans les catégories des agri-
culteurs, des patrons de 1 1 Industrie et du Commerce et des 
ouvriers, en ne retenant que les groupes aux effectifs suffi-
sants. Elle est en revanche plus faible dans la catégorie des 
cadres moyens. 

Il était justifié de se référer à la catégorie 
socio-professionnelle de la famille pour évaluer son influ-
ence sur la distribution des petits poids. En effet, si les 
résultats, à partir de la profession de la mère elle-même 
allaient dans le même sens (comme l'atteste le tableau 19), 
les effectifs étaient insuffisants pour nous permettre d 1 en 
tirer des conclusions exploitables. 

2° Le terme __ _,.,.. ____ _ 

Nous avons défini comme indicateur de morbidité 
périnatal, un terme strictement inférieur. à 37 semaines. 
Nous évitons en adoptant cette frontière, la polémique sur 
la fin de la prématurité, à savoir pour un terme déclaré à 
37 semaines, l'enfant est-il prématuré ou non ? 

Mais, nous minimisons notre taux de prématurité 
par rapport à celui que donnerait une limite fixée à 37 se-
maines, qui est d'ailleurs celle adoptéa pour les statisti-
ques nationales du Ministère de la Santé~e~insi, pour 1 1 Isère, 
dans son ensemble, en 1980, le taux de prématurité passe de 
3,54 % à 6,72 %, si 1 'on inclut la 37ème semaine. 

En outre, dans la majorité des cas, le terme 
est calculé en fonction de la date des dernières règles, 
connue avec plus ou moins de précision. La seule estima-
tion fiable reposerait sur l'étude de la maturation neuro-
logique du nouveau-né. 
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Pourtant, en terme de risque périnatal, la prématu-
ritê reste un indicateur de morbiditê essentiel. Ndus en dis-
cuterons donc, mais avec beaucoup de circonspection. 

(dont 
Une étude 4 ~éalisée en 1976 sur 11 254 naissances 

% d'accouchements à domicile) réparties sur toute 
la France et intégrant des communes urbaines et rurales, 
montrait que si le taux d'hypotrophie était stable (5,2 en 
1976) ou en légère augmentation, ceux de mortalité et de pré-
maturité (37ème semaine comprise) étaient en baisse, passant 
de 8,2 % en 1972 à 6,8 % en 1976. 

C'est grâce à de multiples études que nous devons 
de savoir 1 'importance prépondérante de 1 1 âge de la mère, mais 
surtout de la catégorie socio-professionnelle parmi les fac-· 
teurs influençant la prématurité. 

Notre intérêt s'est d'abord porté sur les variations 
du nombre de prématurés selon l'âge de la mère, en les confron-
tant dans les différentes zones . 

.....,Le terme, en fonction de 1 'âge de 1 a mère, se 1 on 1 es zones 
(tableau 20). 

Nous constatons un nombre plus élevé de prématurés 
en !MT qu'en ZP, mais le résultat n'est pas significatif. 

Dans le détail, nous ne retrouvons pas dans chaque 
zone la traduction du haut risque en fonction de 1 'âge. Il 
est bien connu en effet que les taux de prématurité sont net-
tement supérieurs chez les mères de moins de 20 ans et de plus 
de 35 ans. 

Nous pouvons imputer cette constation à deux ordres 
de facteurs : la faiblesse de nos effectifs pour certaines 
zones ou classes d'âge, et essentiellement une répartition si-
gnificativement différente (cf plus haut) des activités profes-
sionnelles selon le milieu géo-économique. 

2 



..._Le terme en fonction del 1activité professionnelle 

Pour préciser cet aspect, nous avons voulu mettre 
en évidence les différences du risque de prématurité en fonc-
tion des catégories socio-professionnelles ; bien des auteurs 
nous engageaient à cette recherche. Nous ne citerons que les 
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travaux rapportés par le Docteur Nathalie MASSE, du Centre In-

- ternational . de l 1Enfance, et ceux de Madame SAUREt~ qui prou= 
vent les très grandes distorsions du risque : les plus défavo-
risés sont les manoeuvres et personnels de service (taux à 
12,4 % en 1972) puis les employés-ouvriers (6,5 %), les cadres 
moyens-artisans (6,1 %) ; le risque pour les cadres supérieurs 
n 1est que de 3,6 %. 

Le tableau 20 bis qui fait ressortir le risque de 
prématurité en fonction des catégories socio-professionnelles 
montre un risque accru pour les employés, ouvriers, et surtout 
la catégorie des patrons de· l 1 ind~strie et du commerce et des 
artisans, les cadres moyens ayant un risque faible. La portée 
de ces résultats est limitée par la mauvaise appréciation du 
terme (voir plus haut) et le faible effectif dont nous dispo-
sons ( X2 = 3, 199). 

_....Un autre moyen d'approche de 1 1 activité profession-
nelle était la connaissance du Régime de couverture sociale. 
Le tableau 21 étudie la proportion de prématurés selon le Ré-
gime de Sécurité Sociale. Son interprétation reste difficile, 
mais laisse croire à une situation plus défavorisée pour les 
mères affiliées à la CMRA. 

e) Synthèse 

Il était utile de transcrire les points essentiels 
au terme de cette étude. 

De la structure démographique, nous retiendrons les 
particularités significatives de la zone de montagne touristi-
que : les mères de moins de 20 ans y sont moins nombreuses et 
la proportion de primipares plus élevée. La ventilation socio-
professionnelle se distingue par un taux plus élevé de commer-
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çants et artisans au ditriment des agriculteurs et ouvriers. 
Nous en trouvons confirmation dans 1 'importance relative du 
Régime du Commerce et de 1 'Artisanat aux dépends du Régime 
Agricole. Ces éléments traduisent bien 1 'orientation écono-
mique de ce secteur en opposition avec la zone de montagne 
non touristique et la zone de plaine à économie voisine. 

Si on se penche sur l'âge des mères en rapport 
avec leur activité professionnelle, quelques tendances se 
dégagent : les agricultrices et les femmes exerçant une pro-
fession libérale seraient plus âgées, tandis que les salariées 
agricoles seraient plus jeunes, les ouvrières ayant significa-
tivement plus souvent moins de 20 ans. En conséquence, il n'est 
pas surprenant de retrouver des mères un peu plus âgées à 1 'in-
térieur des MSA et CMRA. 

Notre but essentiel était de mettre en évidence des 
différences du risque périnatal selon les zones. Démonstration 
est faite : il existe significativement plus de petits poids 
dans la zone de montagne à activité traditionnelle. La zone 
de plaine et la zone de montagne touristique présentent un 
risque sensiblement analogue avec un léger avantage pour la 
montagne touristique. L'âge et la parité ne sont pas responsa-
bles de cette différence. 

'Ratlo-1 de 11 ll.Mqp.e pe;ti..;t po.i..d.<l" -1eJ..on. J.a J.On.e ( .i..n.cli..ce 1 OO = pe.;i:.,U po.i..d':J 
de n.a.i..-1.<lan.ce poWl. ). 'er?./.JembJ..e de_,j dépM:t.emen;l:,/.!i) 133 ....... ~, 
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• Ensemble des quatre 
départements 

ZR ZP ZMT 
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A 1 'intérieur de ces zones, d'autres facteurs 
pourraient être déterminants puisque le nombre de petits 
poids varie selon le Régime de Sécurité Sociale ; nous en 
trouvons plus chez les mères affiliées à la CMRA, puis à 
la MSA, le Régime Général étant moins touché. L'analyse par 
catégorie socio-professionnelle révèle un risque de petit 
poids plus élevé, toutes zones confondues, pour les ouvriè-
res et salariées agricoles - fait explicable en partie par 
le nombre important de jeunes mères dans ces catégories - et 
pour les artisanes, commerçantes, et agricultrices, essentiel-
lement en TiiIT. 

L'étude du terme faite avec les nombreuses réser-
ves expliquées plus haut, indiquerait un risque plus élevé 
en zone de montagne non touristique, dans les catégories 
socio-professionnelles des ouvriers, employés, et commerçants-
artisaRs, et chez les ressortissants du Régime des Travailleurs 
Indépendants. 

L'altitude : un facteur de biais ? 

L'existence d'un nombre élevé d'enfants à petit 
poids de naissance à haute altitude en Amérique Latine et 
sur les Hauts Plateaux du Colorado, a fait s'interroger de 
nombreux auteurs. 

Ces études, souvent conduites par des Américains, 
ont fait la preuve de 1 'influence de la haute altitude sur le 
développement foeto-placentaire et le tau~ d'hypotrophie. 

25 
Déjà en 1956, LICHTY et HOWARD relevaient un manque 

moyen de 380 g dans le poids à la naissance entre les nouveau-
nés de Lake Country (Colorado, 3 000-3 400 m) et ceux d'une 
population témoin d'un hôpital d'indigents de Denver (1 550 m). 
S'il naissait trois fois plus d'hypotrophiques à Lake Country, 
on n'y voyait pas plus de prématurés. 
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En aucun cas, 1 'alimentation ne pouvait en être 
responsable. Parallèlement, une mère habitant la plaine 
puis porteuse d'une nouvelle grossesse à Lake Country don-
nait naissance à un enfant de plus petit poids, dans les 
mêmes proportions que les indigènes. 

23 
Treize ans plus tard, KRUGGER comparait des gros-

sesses non pathologiques à Rio Pallanga (4 500 m) et Lima 
(150 m) et découvrait une diminution de 15 % du poids moyen 
des nouveau-nés à Rio Pallanga, une augmentation significative 
du poids placentaire avec une diminution du nombre des coty-
lédons et des espaces inter-villositaires. 

Dans la littérature médicale, nous retrouvons des 
écrits en grand nombre sur 1 'influence de 1 'altitude ; tous 
pour des régions aux environs de 3 000 m ou au-delà. 

Quelle part faire à 1 'altitude dans notre étude sur 
le milieu rural alpin ? 

- Les communes les plus élevées se situent en ZMT (14,6 % de 
notre population de référence) et rarement au-dessus de 
1 800 m ; 

La ZMT est caractérisée par un risque de petit poids moindre 
qu'en ZM1 mais aussi qu'en ZP, pourtant plus basses. 

Sans contester le rôle de 1 'altitude, il est sans 
interférence sur notre étude. 
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C - E T U D E C 0 M P l E M E N T A I R E 
A U N I V E A U D E S M S A E T 

· E F F E C T U E E 
C M R A 

1 - RECHERCHE D'UNE MEILLEURE APPROCHE DE LA MORTALITE FOETALE 
ET NEONATALE 

Le certificat de santé est établi vers la fin de la 
première semaine de vie de 1 'enfant. Il ne peut rendre compte 
de la mortalité intervenue pendant la grossesse et avant cette 
date. Il existe bien des cases concernant les antécédents de 
fausses-couches et de mort-n~s, mais ceux-ci ne sont enregis-
trés qu'à l'occasion de la naissance d'un enfant vivant. Par 
exemple, restera méconnue la grossesse interrompue d'une fem-
me n'ayant jamais eu d'enfant. 

Ce risque de mortalité intra-utérire est majeur, 
24 évalué à 15 % des grossesses, selon LERIDON. La grande ma-

jorité des fausses-couches interviennent tôt dans la gros-
sesse : 46 % dans le premier mois, 72 % dans les 9eux pre-
miers mois, 87 % au cours du premier trimestre. 

Afin de connaitre l'ensemble des grossesses n'ayant 
pas abouti à la naissance d'un enfant vivant, il paraissait 
simple de répertorier, au sein de chaque Régime de Sécurité 
Sociale, le nombre de déclarations de grossesse et d'y retran-
cher le nombre de naissances ouvrant registre à un nouvel 
11 ayant-droit 11 

; ceci pour les femmes domiciliées dans nos di-
verses communes rurales. 

Une telle analyse avait commencé, mais aboutissait 
à des résultats totalement faussés par des phénomènes adminis-
tratifs et démographiques (radiation des bénéficiaires, chan-
gement de régime ou de domicile ... ). A titre d'exemple, un tel 
calcul global effectué grâce au concours de la Caisse Primaire 
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d 1 A s s u rance M a 1 ad i e de Gr en o b 1 e , i n d i q u e u n 11 man q u e 11 des ac cou ·· 
chemenis par rapport aux grossesses déclarées de respectivement 
11 %, 16,2 % et 5,6 % en 1979, 1980 et au premier trimestre 1981. 



Nous avons donc d~ étudier, cas par cas, toutes les 
grossesses déclarées, pour en connaitre leur aboutissement. 

Le dépouillement a été manuel auprès de la MSA de 
l'Isère, de la Drôme et de la Savoie et des organismes gérant 
le risque des travailleurs Indépendants*. 

La Caisse d'Allocations Familiales de Chambéry a 
communiqué le nombre global des déclarations et des interrup-
tions de grossesse dans la Savoie. 

Seules la MSA de la Haute-Savoie et, en ce qui con-
cerne le Régime Général, la CAF de Grenoble ont pu procéder à 
cette analyse par méthode informatique. 

2 - LES LIMITES 

La limite de cette méthode réside dans la sous-
évaluation massive de la fréquence vraie des interruptions 
de grossesse due au fait que seules sont connues les gros-
sesses déclarées. 

Cette déclaration est faite généralement autour 
du troisième mois, voire plus tard, rarement à 1 'accouche-
ment. 

L'objectif de 1 'étude n'était pas de procéder à 
1 'analyse de la fécondité ni de la mortalité intra-utérine 
mais de comparer le risque d'avortement spontané selon les 
zones et par régime de Sécurité Sociale. 

On peut penser qu'il n'y aura pas de différence 
systématique, biaisant les résultats dans les dates des dé-
clarations selon la zone. Et si un tel biais existait, il 
irait dans le sens d'un allongement du délai moyen devant la 
déclaration en zone de montagne (cf plus loin, étude de la 
fréquentation aux consultations prénatales), c'est-à-dire 
dans le sens d'une réduction du risque d'interruption de gros-
sesse déclarée. 

C1 est pourquoi, si les résultats se trouvent plus 
péjoratifs en zone de montagne, ils en seraient confortés. 

* Cinq Sociétés Mutualistes ou d1Assurance gèrent le risque maternité P,OUr le compte du 
Régime des Travailleurs Indépendants dans les quatre départements : la Mutuelle Artisa-
nale et Commerciale de haute-Savoie, la Mutuelle Chirurgicale Savoyarde, la Réunion des 
Assureurs Maladie, et les Assurances Générales de France à Grenoble, 11 Union des Socié-
tés Mutualistes de la Drôme. 



3 - RESULTATS ET COMMENTAIRES 

Le petit nombre de dossiers de grossesses pour 
chacun des régimes concernant les communes rurales de notre 
liste, nous a conduit à globaliser les résultats sur deux ans 
1979 et 1980 (cf tableau 22). 

a) Le risque d'interruption des grossesses déclarées, selon 
la zone dans le Régime Agricole 

Les femmes affiliées au Régime Agricole de Sécurité 
Sociale connaissent un risque d'interruption de grossesses 
déclarées trois fois plus élevé en zone rurale de montagne non 
touristique qu'en zone de plaine. Résultat très significatif 
(cf tableau 23). 

Un enregistrement des mort-nés porte sur un effectif 
beaucoup trop faible : deux en ZMT et deux en ZP, les quatre 
cas étant signalés par la MSA de la Drôme. 

b) Le risque d'interruption des grossesses déclarées, selon 
la zone dans le Régime des Travailleurs Indépendants 

L'analyse du risque d'interruption de grossesse pour 
la CMRA a été particulièrement longue, alors même qu'elle 
porte sur des effectifs relativement faibles, du fait de la 
multiplicité des sources et de 1 'inexistence fréquente des 
registres de déclarations de grossesse. 

La différence est significative : les femmes affi-
liées à la CMRA connaissent un risque nettement plus élevé en 
zone de montagne qu'en plaine (cf tableau 24). 
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c) le risque d'interruption des grossesses déclarées, Régime 
Général 

Nous ne disposons de résultats que sur 1 'Isêre, oü 
la CAF a effectué une analyse informatique au moyen d'un pro-
gramme spécifique à cette recherche. 

A 

La différence est significative : les femmes du Ré-
gime Général voient leurs risques d'interruption de grossesse 
déclarée nettement plus élevé en zone de montagne qu'en zone 
de plaine (cf tableau 25). 

Le nombre de mort-nés enregistré est três faible 
cinq en zone de montagne, et deux en zone de plaine. 

d) Commentaire général 

Sous réserve des limites de nos sources d'informa-
tion disponibles, les résultats de cette enquête sont frap-
pants, pour deux raisons 

Pour les trois régimes de Sécurité Sociale considérés, si-
militude des résultats comparés selon la zone rurale. La 
ZMT est défavorisée au sein de la zone rurale. 

- Cohérence de ce résultat avec celui des certificats de 
Santé. 

l'antécédent de fausse-couche spontanée est un 
facteur de risque obstétrical majeur. Ce risque, difficile 
à évaluer est largement sous-estimé. Pour une prévention 
efficace et adaptée, notamment au niveau des différentes ca-
tégories socio-professionnelles, le nombre de fausses-couches 
doit être connu avec le plus de certitudes possibles, ainsi 
que leurs causes. Pour cela, le recueil de cette information 
à visée épidémiologique devrait être facilité, 1 'ensemble des 
professions· médicales mieux informé et la population sensibi-
1 i s ée. 
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LA RECHERCHE DES CAUSES 

DE CES· DISPARITES 



f A - L A METHODE] 

Les causes du risque périnatal sont multifactoriel-
leso Parmi ces facteurs, certains ont donné lieu à de nombreu~ 

ses études approfondies, tels que les rapports de la grossesse 
avec le tabac, le travail et le niveau socio-économique de la 
future mère ; et les influences de la parité, des caractéris-
tiques maternelles (âge, antécédents obstétricaux ... ), sur le 
risque périnatal, n'ont plus à être prouvées. 

En résumant ces éléments, il nous appartenait de 
dégager d'autres facteurs de risque propres au milieu ru~al 

et montagnard oü la désertification a impliqué la fermeture 
de certaines maternités rurales, 1 'insuffisance de la démo-
graphie médicale et 1 'absence de services sociaux (crèches, 
écoles ... ). 

I ~ COMMENT RECONNAITRE ET PRECISER CES FACTEURS DE RISQUE ? 

Le seul moyen d 1 ace é. der à 1 a cannai ssance de 1 eurs 
conditions de vie pendant la grossesse est d'interroger les 
mères à ce sujet. 

C'est ce que nous avons fait à l 1intérieur même 
des maternités au travers d'un questionnaire, lequel a été 
élaboré en collaboration étroite avec les épidémiologistes 
du CAREPS et après concertation avec les gynécologues obsté-
triciens. 

On retrouvera dans ce questionnaire 

a) les facteurs de risque connus 

- âge de la mère 
- parité 
- antécédents obstétricaux 
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- problèmes pathologiques pendant la grossesse 
- tabagisme 

b) mais aussi des facteurs plus spécifiques 

•liés à l'isolement : 
on essaiera d'évaluer les conséquences de la faible 
densité médicale et para-médicale en demandant 
- la distance domicile-maternité 
- les conditions du suivi médical de la grossesse 

(nombre de consultations prénatales, praticien(s) 
ayant effectué la surveillance de la grossesse 
et leur(s) mode(s} d'exercice, distance à parcou-
rir pour ces consultations 

- s' i 1 y a eu préparation à 1 'accouchement et que 1 
a été 1 'accès à une information relative à la 
grossesse. 

Nous essaierons de plus, d'apprécier l·a facilité 
d'accès aux services sociaux, notamment en prec1-
sant le type de garde des enfants dont les mères 
travaillent. 

·•La ventilation socio-professionnelle diffère sensi-
blement selon les zones. C'est pourquoi il importait 
de définir les conditions de travail 
- type d'activité 

modalité d'exercice (travail fixe, saisonnier ou 
temporaire ; position de travail} 

- distances domicile-lieu de travail 
- temps de transport quotidien~ 

L'étude des certificats de santé a fait apparaitre 
une différence de risque périnatal selon les régimes 
de Sécurité Sociale qu'il importait de cerner : 
- quelles ont été les possibilités de remplacement 

professionnel et d'aide familiale? 
- quelles modifications la différence de couverture 

sociale entraine-t-elle sur 1 'observation d'arrêt 
de travail, d'hospitalisation, de congés pré et 
post-nataux ? Ces modifications éventuelles ont-
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elles été préjudiciables au déroulement des 
grossesses ? 

Se reporter au questionnaire-type figurant en 
annexe IV . 

2 - REALISATION DE L'ENQUETE 

a) Deux parties composent le questionnaire : 

- la première strictement médicale, puisant ses informations 
dans le dossiar obstétrical : elle sera remplie sous secret 
professionnel par les sages-femmes qui ont bien voulu s'oc-
cuper du bon déroulement de 1 'enquête et ce, en plus de la 
multiplicité de leurs tâches médicale et administrative. 

- la seconde qui traite des conditions de vie pendant la gros-
sesse, sera remise aux femmes ,domiciliées dans les communes 
figurant sur la liste de référence lors des études sur les 
certificats de santé du 8ème jour et les régimes de Sécurité 
Sociale, Les sages-femmes veilleront à leur ventilation et 
aideront en cas de difficulté intercurrente (problème lin-
guistique par exemple). 

b) Sélection des maternités 

Nous avons pris les maternités drainant une large 
part des grossesses concernées par notre étude, et situées 
généralement dans les hôpitaux de deuxième et troisième ca-
tégorie. 

Du fait d'un équipement limité et d'un personnel 
souvent restreint, les grossesses à risque sont orientées 
vers des centres hospitaliers départementaux ; c'est pour-
quoi nous avons complété notre échantillon avec certaines 
maternités dotées d'infra-structures adaptées pour accueillir 
les femmes dont le déroulement de la grossesse a pu faire 
craindre une évolution compliquée. 



Nous avons éliminé les maternités pr1vees où toute 
étude épidémiologique est plus difficile à réaliser, du fait 
des finalités différentes, exceptions faites de la Maternité 
Catholique de Bourgoin-Jallieu où le nombre élevé d'accouche-
ments devait être pris en compte, et de la Clinique de Tullins. 

Le profil de 1 1enquête exposé par un épidémiologiste 
(assisté d'une sage-femme et d'un sociologue) a été soumis à 
l 1approbation des chefs de service dont l 1assentiment nous en 
a permis la mise en oeuvre. 

La liste des maternités est donnée en annexe III. 

c) Période d'enquête 

Début mars 1981 - Fin février 1982 

L'enquête prévue au départ pour six mois a été 
prolongée à un an sur avis du Comité Technique du CAREPS. 

Cette formule présentait deux avantages 

appréciation de différences éventuelles liées à la saison 
accentuation de 1 'isolement en hiver du fait de l'enneige-
ment plus marqué en zone de montagne et types d'activité 
changeant selon la période climatique. 

recueil d'un plus grand nombre de questionnaires avec possi-
bilité d'affiner leur analyse statistique, les croisements 
permettant d'obtenir des résultats significatifs, et de re-
chercher des correspondances étroites avec les résultats du 
chapitre I. 

La longueur de ce travail nous a amenés à collecter 
régulièrement dans chaque maternité les formulaires remplis 
et à juger sur place des difficultés rencontrées et aider au 
bon déroulement de 1 1 enquête. 

4 



41 

d) Exploitation des informations recueillies 

Ce ramassage périodique des questionnaires s'est 
poursuivi par un codage des réponses transcrit sur des bor-
dereaux qui permirent le traitement informatique dans les 
services de 1 'UER d'Informatique et de Mathématiques Appliquées. 

3 - LES LIMITES 

a) Celles de toute enquête rétrospective où les réponses sont 
subjectives 

Ainsi, il n'existe pas de corrélation exacte, voire 
directe entre les problèmes médicaux observés et la manière 
dont la femme a ressenti sa grossesse. Dans cet ordre d'idées, 
la conclusion de 1 'accouchement peut déterminer une mise en 
sens de l'histoire de la grossesse. 

Par ailleurs, des facteurs peuvent être minimisés, 
pour différentes causes, dont la culpabilisation en est pro-
bablement un élément important. Nous pensons notamment à la 
consommation tabagique. 

b) Un autre aspect qui restreindra la portée des enseignements 
tirés de 1 'enquête est le taux de remplissage inégal et faible 
des réponses ouvertes. N'avons-nous pas là 1 'expression que 
1 'épidémiologie et ses applications pratiques sont encore mécon-
nues ? Et ce en dépit de récents efforts pour le développement 
de la prévention et de 1 'orientation de son champ d'application 
à partir de données épidémiologiques. 

Peut-être aussi devons-nous attribuer cet état au fait que, 
dans certaines maternités, 1 'enquête ait été menée avec moins 
de rigueur, nous privant de questionnaires et ainsi d'éléments 
intéressants. 



Les seuls problèmes locaux, surtout de personnel, 
quoique aigus, ne sauraient constituer une explication satis-
faisante de ce phénomène. 

c) Un domaine non traité : le comportement alimentaire 

Aucune question n'explore les habitudes alimentaires 
des mères pendant leur grossesse. 

Il était impossible dans un questionnaire d'évaluer 
pratiquement 1 'alimentation maternelle et d'analyser les ali-
ments attendu· la multiplicité des composants alimentaires. 

Par ailleurs, pour PAPoz: 51e poids de naissance de 
l'enfant serait 11 conditionné par l 1état nutritionnel de la mè-
re bien avant le début de la grossesse". Ainsi, il n'a pu met-
tre en évidence de liaison directe entre alimentation maternel-
le pendant la grossesse et poids de naissance. 

Enfin, les habitudes alimentaires de la femme chan-
geant en cours de grossesse, il aurait fallu 1 1 interroger sur 
son alimentation avant sa grossesse. 

Le recueil de données relatives à la nutrition, 
exigeant minutie et précision, réclamerait un entretien 
direct entre la femme et une diététicienne formée aux en-
quêtes épidémiologiques. 
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d) Problème de la coî~cidence des résultats de l'enquête avec 
ceux de l'étude des certi'ficats dé santé du 8ème jour 

A travers cette enquête sera constitué un échantillon 
de mères résidant dans les zones rurales pré-sélectionnées. 

Autant 1 'étude des certificats de santé pouvait être 
-

exhaustive, autant il est vrai que les questionnaires recueillis 
ne concerneront qu'u~e fraction des grossesses de mars 1981 à 
mars 1982. 

Trois risques de biais peuvent résulter de la compo-
sition de notre échantillon 

il faudra vérifier qu'il n'y a pas eu sélection des mères 
selon le risque périnatal. 

sans y avoir sélection en fonction du risque, la composition 
démographique peut être différente. Des variations dans la pa-
rité, l 1 lge des mères, leur travail ou leur reg1me de Sécuri-
té Sociale, sont suceptibles de modifier le risque global sur 
notre échantillon. 

- les maternités ch9isies peuvent ne pas drainer une population 
type superposable à la population de référence délimitée par 
1 'étude sur les certificats de santé. 
On sait déjà les différences d'origine sociale des mères cons-
tatées selon les maternités : par exemple, dans 1 1 Isère, alors 
que les catégories socio-professionnelles élevées représentent 
16 % de la population du département, on en retrouve plus de 
30 % à 1 'Hôpital Sud et 24 % à la Clinique Mutualiste, contre 
3 ou 4 % dans certaines maternités périphériques. 

La portée de ces différents facteurs fera 1 'objet 
d 1 un~ analyse particuliêre à la fin de 1 1 enquête. 
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1 ~ - R E S U L T A T S 

l - RESULTATS GLOBAUX 
(tableau 26) 

E T C 0 M M E N T A I R E S 

La reprêsentation démographique par département 
fait apparaître des décalages importants : la Haute-Savoie 

i~ 

est 11 sur-représentée 11 alors que l'effectif des questionnaires 
sur la Drôme est réduit par rapport aux autres départements. 

L'examen de 1 'importance relative des zones consta-
te la prépondérance de la zone de montagne surtout non touris-
tique sur la zone de plaine, ici déficiente par rapport aux 
certificats de santé (35,5 % pour 41,5 % pour celle-là). 

A 1 'intérieur même de chaque département, ces zones 
sont diversement représentées. Ainsi, nous ne disposons que de 
deux cas de ZMT dans 1 1 Isère, ce qui n'est pas conforme à la 
population rurale du département. 

2 - DONNEES DEMOGRAPHIQUES 

a) Ag~ des mères selon la zone et le département 

On observe une répartition homogène de l'échantillon 
des mères par âge, selon la zone et le département (tableau 27). 

b) Parité selon la zone 
(tableau 28) 

Le nombre de primipares est particulièrement impor-
tant en Z~T (47,2 %). 

c) Régimes de Sécurité Sociale 

La Drôme se distingue des autres départements par 
le poids de son Régime Agricole qui recouvre 28 % des mères. 
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2° ~~lQQ_l~-~Q~~ : (tableau 30) 

Le Régime Agricole a une répartition sensiblement 
équivalente dans les trois zones. Le Régime des Travailleurs 
Indépendants se caractérise par sa plus grande amplitude de 
variation : il passe de 4,1 % en plaine à 19 % en ZMT. 

3° ~~1Qo_l~i9ê : (tableau 31) 

Les mères affiliées aux Régimes Agricole et du 
Commerce et Artisanat ont, de manière significative, plus 
souvent au-dessus de 35 ans. 

d) Structure socïo-·professfonn1.Hle 

..,... Le Tab 1 eau 32 traite de 1 a catégorie soci o-
profess i onne 11 e des conjoints, selon la zone : 
Si la catégorie socio-professionnelle des patrons de l 'indus-
trie et du commerce accroît encore son importance relative 
en ZMT par rapport à la population de base des certificats 
de santé, les modifications des autres catégories socio-pro-
fessionnelles (augmentation des ouvriers, agriculteurs et sa-
làriês agricoles, diminution des cadres moyens et employés) 
vont toutes dans le sens d'un accroissement du risque au sein 
de cette zone (cf étude du risque en fonction des catégories 
socio-professionnelles des certificats de santé). 
La ZP et la 7HT ne présentent pas de changements appréciables . 

...... Etude de la profession de la mère, selon les 
zones (tableau 32.bis) 
Nous entendons ici par "profession de la mère" le fait d'une 
activité professionnelle, déclarée ou non, ce qui explique le 
pourcentage relativement faible des inactives. 
Deux tendances se dégagent : 
. les professions salariales sont les plus représentées en 

zone de plaine ; 
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le nombre de commerçantes est très variable selon les zones 
de 1,9 % en ZP, il passe à 13,4 % en ZMT. 

Les agricultrices et commerçantes semblent plus 
âgées en moyenne, mais les effectifs sont insuffisants pour 
être probants. Par contre, les ouvrières, personnel de service 
et non actives, apparaissent jeunes . 

...,.. Ca té go r i e s o c i o - p r o f e s s i o n n e l 1 e de s fa m i l l e s o Q 

la mère est inactive : 
Nous ne conwtons que 38 % de mères qui se sont déclarées inac"' 
tives dans le questionn~jre, contre 65,5 % d 1 aprês le recense-
ment général de l 'INSEE20sur la population rurale des quatre 
départements (en 1975). Cela souligne combien sont nombreuses 
les femmes dont 1 'activité professionnelle n 1 est pas reconnue 
três souvent, elles fournissent une aide à leur conjoint et ne 
sont pas déclarées. 
Il n'est pas étonnant de retrouver les plus grands écarts à Ta 
moyenne dans les catégories des agriculteurs et commerçants 
(15 % des femmes d'agriculteurs déclarent ne pas travailler et 
29 % de femmes de commerçants) alors que les femmes d'ouvriers 
sont inactives pour 50 % d'entre elles . 

....,.. Comparai son des répartitions des mères et de 
leur conjoint selon leur profession respective 
On retrouve les mères inactives dans toutes les catégories 
socio-professionne11es, conformément à la répartition géné-
rale de ces catégories socio-professionnelles, avec la re-
marque notée plus haut, que ,la proportion de femmes d'ouvriers 
ne. 11 travaillantJI pas est plus forte qu'ailleurs. 
Les femmes exerçant une profession sont le plus fréquemment 
employées ou ouvrières. 
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Rappelons toutefois 1 'étude de Madame SAUREL ~t les autres 
travaux exprimant que les catégories socio-professionnelles 
du père ou de la mère sont dans 1 'immense majorité des cas 
très voisines. 



e) Conc1·u~1·on ~u~·1·a démdgraphfè èt td~pataison avec la démo-
graphie des cèttifitats dè sahté 

Dans la ZMT, les mères de notre échantillon sont plus 
jeunes et très souvent primipares. L'étude de la ventilation 
par régime de Sécurité Sociale traduit un renforcement de la 
CMRA et de la MSA au détriment du R~gime Général. Parallèle-
ment, on constate une répartition différente des catégori~s 

socio-prof&ssionnelles dans cette zone (cf d)1°) 

Comparativement a la population de référence des cer-
tificats de santé, notre échantillon présente quelques nuances 
démographiques principalement en ZMT. 

3 - LA MORBIDITE PERINATALE 

Kous utiliserons les deux mêmes ind1~ateurs de ris-
que pé.ri natal que dans 1 'é.tude des certi fi ca ts de santé du l 
8ème jour, a savoir : 

- un poids inférieur a 2 500. g 

- un terme strictement inférieur a 37 semaines d'aménorrhée, 
étude faite avec les mêmes réserves que précédemment. 

Ce chapitre évaluera 1 1 importance du risque dans 
notre échantillon, alors que le chapitre suivant tentera de 
dégager les facteurs influençane le risque, tels qu 1 ils ap-
paraissent dans notre enquête. 

a} Etudè du p6fd~ dè haf~sahce 

1° §!!QQ_!~!9! : (tableau 34) 

La proportion de gros ·poids (supérieur a 4 000 g) 
augmente avec l 1âge de la mère. 
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2° §g!Qo_l!-~!ri~~ : (tableau 35) 

Comme on pouvait s'y attendre, la proportion de 
petits poids diminue avec l'augmentation de la parité. Par-
mi les études faites sur ce sujet, nous citerons celle de 
SEMPE~~· 

La fréquen~~ d'enfants de moins de 2 500 g est 
analogue en ZP et en !Jiifî. En revanche, elle est nettement 
plus élèvée en ZMT. Ce résultat est en discordance avec celui 
des certificats de santé. 

Deux explications peuvent être avancées 

- La première tient certainement a la composition démographi-
que de notre échantillon, différente pour la ZMT (cf chapi-
tre 2-e)) par rapport a celle donnée par 1 'étude exhaustive 
de toutes les grossesses. 

- La seconde cause tirerait son origine de particularités dans 
Tes maternités choisies, lesquelles ne seraient pas le fidè-
le reflet de la population de nos zones rurales. 

La proportion d'enfants de petit poids est plus 
i'mportante pour les mêres affiliées a la MSA et a la CMRA, 
CMRA qui présente par ailleurs moins de gros poids. 

b) Essai de corrêlatio'n entre Te poids et le terme 
(tableau 37 bis) 

Un petit poids de naissance peut s'expliquer par deux 
étiologies différentes : 
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soit. 1 'enfant est à terme et le poids inférieur à 2 500 g 
correspond à une hypotrophie 

- soit le petit poids correspond à la prématurité. 

Ces deux pathologies distinctes ont des causes spé-
cifiques. Nous avons cherché la corrélation poids-terme dans 
notre échantillon : 
= 40 % des petits poids sont prématurés ; 
= 52 % des prématurés ont un poids inférieur à 2 500 g. 

Ce chiffre est su~prenant et confirme probablement 
le peu de crédit à accorder à un terme défini en semaines 
d'aménorrhée ; ce qui a amené certains auteurs à parler de 
"terme corrigé 11

, les enfants de poids élevé n'étant plus con-
sidérés comme prématurés. 

Dans le même tableau, nous constatons un taux d'hypo-
trophie inférieur à 1a moyenne puisqu'il est de 3 % contre 
5,2 % en 1976 d'après 1 'étude faite sur 1 154 naissances sur 
toute la France, sur un échantillon représentatif de materni-
tés. Cette différence provient très probablement de la rigueur 
de la définition des hypotrophiques (moins de 2 500 g et non 

2 40 prématurés) contrairement à 1 'INSERM ~ui s'appuie sur la défi-
nition de 1 'hypotrophie au cinquième percentile, tenant compte 
du terme. 

c) Le terme 

1° ~~19Q_l~~g~ : (tableau 38) 

La proportion de prématurés avec les données à 
notre disposition semble plus importante chez les jeunes mè-
res (moins de 20 ans) et remonter légèrement chez les mères 
de plus de 35 ans. 

C'est ce qui ast constaté également dans le docu-
32 

ment du Docteur PAJ.SZ.CZYK \Pologne) et dans l'enquête de 
1 'INSERM de 1972. 

49 



(tableau 39) 

Dans notre échantillon, nous voyons un taux de 
prématurité plus important pour les primipares et les mul-
tipares (supérieur ou égal â 3). 

C'est ce qu'avait constaté le Docteur Simone 
GHANASSIA 1 ~ans son étude synthétique des facteurs favori-
sant· la prêmaturité. 

(tableau 40) 

La zone de montagne dans son ensemble aurait un 
risque de prématurité élevé, la situation étant plus péjora-
tive en ZMT (cf a) 3°) 

(tableau 41) 

Si le risque parait légèrement élevé pour la 
MSA par rapport au Régime Général, le décalage est très impor-
tant pour les ressortissantes de la CMRA, et très significatif. 

Le régime de Sécurité Sociale conjugue deux as-
pects : la catégorie socio-professionnelle et la protection 
soctale garantie en matière de grossesse. Nous étudierons plus 
loin les répercussions propres â ces deux paramètres. 

d) Le risque périnatal obtenu par cumulation du petit poids et 
de la prématurité 

Nous avons bien conscience que ce paramètre prête 
largement â caution. Néanmoins, il était intéressant d'avoir 
une idée du risque global selon le régime de Sécurité Sociale. 

Le tableau 42 prouve 1 'importance de ce risque pour 
les deux Régimes Indépendants (MSA et CMRA), puisqu'il est de 
10, 1 % pour 5,5 % dans le Régime Général. 

Cette différence reste significative après un ajus-
tement par zone. 
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4 - LE RISQUE EN. MILIEU RURAL ALPIN 
DETERMINANTS 

RECHERCHE DE SES 

En épidémiologie, on se doit de distinguer les 
11 facteurs de ri s que 11 des 11 marqueurs 11 de ri s que . Le 11 fac -
teur de risque 11 détermine la sélection d 1un sous-groupe au 
sein duquel la· morbidité est significativement supérieure. 
Le 11 marqueur 11 de risque signale certains groupes à l 1intérieur 
desquels un ou plusieurs facteurs de risque se retrouveront. 

En pratique, il ressort de 1 'étude de la morbidité 
périn~tale à travers les certificats de santé et les question-
naires, que le risque périnatal varie selon le régime de Sécu-
rité Sociale. Ce dernier n 1est pas la cause directe de préma-
turité ou d 1hypotrophie, mais il est incontestablement un mar-
queur de risque. 

Si à 1 'intérieur d 1un régime de protection sociale 
les mêres raccourcissent la durée de leur congé prénatal et 
si ce raccourcissement entraîne un accroissement du risque, 

51 

se dégage comme 11 facteur de risque 11 la durée du congé prénatal, 

De même, la zone géographique détermine des varia-
tions du risque périnatal ; plusieurs facteurs peuvent y con-
tribuer, comme des distances domicile-maternité variables 
selon la zone. 

Dans ce chapitre, nous allons utiliser les marqueurs 
de risque largement présentés dans nos enquêtes pour ch~rcher 
à dégager des facteurs essentiels, puisque c 1est à partir d 1 eu~ 

que peut se mener une action prêventive adéquate. 



a) Surveillance de la grossesse dans les zones rurales 
étudiées 

Une 11 bonne 11 surveillance de grossesse dépend de 
la régularité du suivi médical et de sa qualité. 

Dans notre enquête, il était difficile d'appré-
cier les compétences des praticiens (médecins et sages-fem-
mes). Par contre, nous avons cherché à connaitre les possi-
bilités d'accès aux soins dans nos zones rurales. 

1° Distance domicile-maternité 
----------------------~----

La dista~ce est moindre en plaine qu'en montagne 
touristique et non touristique. C'est en ZMT que les materni-
tés sont en moyenne plus éloignées. 77 % des mères y parcou-
rent plus de 20 km et 57,4 % 30 km ou plus pour se rendre à 
leur maternité. 

Dans les zones rurales de_ montagne, la densité 
médicale est faible et tout particulièrement pour les spé-
cialistes. Pour avoir accès à une surveillance qualifiée, 
les femmes de ces cantons doivent parcourir de longues dis-
tances. C'est pourquoi, il nous a paru intéressant d'étudier 
le risque en fonction de la distance à la maternité. 

Les tableaux 43 et 43 bis marquent une accBntuation 
du risque au-delà de 30 km. Malgré les restrictions faites 
pour 1 'étude du terme, nous ne sommes pas. surpris de constater 
une augmentation du risque plus importante pour la prématurité 
que pour la proportion de petits poids. En effet, des trajets 
longs et répétés sont ~ne cause connue de prématurité, comme 
l 1étude de J.C. COSSEr8et collaborateurs 1 1a mis en évidence. 
Et les com~unes isolées de montagne sont souvent desservies 
par des voies de communication difficiles. 
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La non-préparation à 1 'accouchement ne constitue 
pas en elle-même un facteur de risque. Mais, il est certain 
qu'une préparation permet à la femme de mieux vivre sa gros-
sesse et éventuellement donne 1 'alerte en cas de problèmes 
intercurrents. 

L'allongement de la distance est dissuasif, 
puisque respectivement 37,2 % et 36, 1 % des futures mères 
en ZP et en zi:;fî y assistent contre seulement 26 % en ZMT . 

. L 1 import an ce d 1 une sur v e i 1 l an ce ré g u 1 i ère de la 
grossesse a été démontrée par de nombreuses études : 

- Une expérience de surveillance mensuelle portée sur deux 
vi 11 es de 1 a balJ. li eue 11 ouvrière 11 parisienne, pendant trois 

46 
ans par N.SPIRA et ses collaborateurs, a amené une amélio-
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ration des taux de mortalité périnatale et de prématurité. 
L'effet a été particulièrement bénéfique pour les mères 
présentant certains facteurs de risque : taux de prématuri-
té inférieur chez les primipares, les femmes avec antécédents 
de fausse-couche spontanée ou présentant des pathologies de 
la grossesse autres que la menace d 1 accouchement prématuré. 
Par contre, les femmes défavorisées sur le plan socio-éco-
nomique n'ont pas été touchées par 1 1 expérience puisqu'elles 
n'ont pas profité de la surveillance mensuelle qui leur était 
offerte. Ce. qui prouve quel 1augmentation possible des con-
sultations prénatales ne peut régler à elle seule le problè-
me dans son ensemble. 

Dans 1 'évaluation de 1 'efficacité d'un programme de préven-
40 

tian en périnatalogie, C. RUMEAU-ROUQUETTE'~t son équipe a 
~ montré dans le même sens qu un certain nombre de mesu-

res telles que 1 'obligation de quatre consultations préna-
tales, la suppression de la radioscopie, la préparation à 
1 1 accouchernent et 1 'amélioration des conditions de transfert 



aboutit à une amélioration du risque (enquêtes de 1972 et 
1975). Cette amélioration est très inégale selon les clas-
ses sociales et s.elon le risque encouru par les femmes ; en 
particulier les femmes grandes multigestes ou ayant des an-
técédents de mort-nés ou d'enfants de poids inférieur à 
2 500 g à la naissance consultent moins. De même 1 'existen-
ce d'antécédents obstétricaux ne correspond pas à la consul-
tation d'un spécialiste pour une grossesse ultérieure. 
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- Dans un rapport sur la surveillance de la grossesse, BLONDEL 

relève que Tes femmes ayant moins du minimum légal de quatre 
consultations prénatales sont des femmes à haut risque en 
raison de caractéristiques familiales ou sociales, et estime 
que pour celles-là conviendrait un système de soins facile-
ment accessible et des relations étroites entre les équipes 
médicales. 

L'étude des co~sultations prénatales que nous 
avons pu mener à travers notre enquête ne fait état d'aucu-
ne différence significative, ni selon les zones, ni selon la 
qualification du praticien (cf schéma 1 et tableau 44) ; con-
firmation frappante de 1 'enquête des Associations Familiales 
Rurales~qui note que dans plus de la moitié des cas, la gros-
sesse a été suivie par un spécialiste, dans 40 % des cas par 
un généraliste, et seulement 6 % des cas par une sage-femme. 

Pour mieux approcher les caractéristiques des 
consultations dans nos zones rurales, nous nous sommes posés 
deux questions : 
~ quelle était 1 'importance réelle de la distance sur le re-

cours à la consultation ? 
- la catégorie socio-professionnelle influait-elle sur le mode 

de surveillance ? 

.-. Distance du lieu de consultation selon la zone (schéma 2) 

Les distances sont moindres en ZP qu'en zone de 
montagne. Il apparait clairement que la ZMT est marquée par 
une dualité ; les femmes consultant de manière significative 
plus souvent dans la commune et plus souvent à plus de 30 km. 
Ce fait traduit la réalité des communes à activité touristique 



où se trouve souvent un généraliste, mais loin du spécialiste. 
Il est intéressant de noter que les femmes encein-

tes ont souvent, dans le monde rural, de grandes distances à 
parcourir pour consulter ; très peu ont accès à un médecin 
dans leur commune. Par ailleurs le système de surveillance à 
domicile par une sage-femme est inexistant puisque seulement 
une femme a été suivie par la PMI dans 1 'ensemble des cantons 
ruraux étudiés . 

......,., Mode de consultation selon 1 'activité professionnelle de 
la mère (tableau 45) 

Suivant leur activité professionnelle, les femmes 
ont un mode de recours très différent : 

les agricultrices, salariées agricoles et ouvrières faisant 
davantage appel aux généralistes 

- les autres actives consultant plus généralement le spécia-
l i s te 

~ les inactives sont dans une position intermédiaire. 

Ces résultats sont corroborés par ceux de Mada-
me SAUREL-CUBIZOLLES 4 ~ui constate une surveillance moins 
complète pour les professions agricoles, et que 11 les agri-
cultrices, salariées agricoles et les manoeuvres restent très 
défavorisées en mati ère de survei 11 ance 11

• 

On sait les facteurs aggravants sur la grossesse 
en cours que sont les antécédents de prématurité ou de petits 
poids de naissance. 

Parmi les 59 femmes de notre échantillon qui dé-
claraient des antécédents de p1-ématurés ou d 1 hypotrophiques, 
17,3 % d'entre elles ont eu à 1 1 issue de cette grossesse un 
enfant de moins de 2 500 g. 
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Nous n'avons relevé que peu de différence dans 
le taux d'hospitalisation selon les zones, la ZlV1T ayant un 
taux un peu plus faible de 11,4 % contre 15,7 % en ZMT. 

b) Risque et catégories socio-professionnelles 

Nous garderons à l'esprit dans ce texte que la 
catégorie socio-professionnelle n'est pas un facteur de 
ris~ue en elle-même, mais bien un marqueur de risque. Si 
nous dégageons certaines professions exposées, plusieurs 
facteurs pourront être incriminés tels le port de charges 
lourdes, la station debout, la durée de travail ... 

De multiples ouvrages ont fait la preuve de 1 'in-
térêt porté à 1 'étude du risque périnatal en fonction de la 
catégorie socio-professionnelle. En dehors d'études ponctuel-
les comme celle menée dans un hôpital parisien qui estimait 
le taux de prématurité chez les infirmières de cet établisse-
ment à 14 %, des études plus globales ont signalé des catégo-
ries socio-professionnelles exposées : 
- travailleurs en usine, enseignants, sages-femmes 

siens para-médicales, d'après BAUDET.1; 
et profes-

ouvrières employées de commerce, personnel médico-social, 
2 5' 2 7 

spécialisées et personnel de service, d'après N. MAMELLE ; 
- manoeuvres, personnel de service et agricultrices, d'après 

28 
le docteur N. MASSE ; 

38 
- manoeuvres et ouvriers, selon l 'INSERM ; 

employées, ouvr1~res, personnel de service et agricultrices 
d'après GOUJARD. 

Notre dessein n'est pas ici de réitérer sur de 
faibles effectifs des recherches d'intérêt général. Toute-
fois, dans le monde rural, certaines professions sont relati-
vement sur-représentées ; il était naturel de saisir cette 
occasion pour examiner le risque inhérent à ces activités et 
de discerner les facteurs causals. 
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Total 

173 
142 

196 

____ !la... 

112 

50 

264 

168 

111 
--gJ 

Agricul- Commerce 
teurs Artisanat 

Cadres 
Moyens 

PETIT POIDS 

PREMATURITE 

Conjoints 
Femmes 

---- 100 

-------------------911-- ------100 
73 
66 

Employées Ouvriers Inactives 

*Seules figurent les catégories socio-professionnelles pour lesquelles l'effectif est supérieur 
ou égal à 50. 

Un certain nombre d'observations découle de cette 
figure : 

les différences du risque périnatal sont plus marquées si 
1 'on considère 1 'activtté de la mère plutôt que celle du 
conjoint ; 

le risque de petit poids de naissance se répartit de. maniè-
re plus homogène dans les diverses catégories socio-profes-
sionne1 les que la prématurité ; 

globalement, les professions salariées connaissent un risque 
moindre que les professions indépendantes, agricultrices et 
commerçantes;notamment la prématurité y est beaucoup plus 
rare ; 

les femmes se déclarant sans profession ont un risque inter-
médiaire, aussi bien pour la prématurité que pour les petits 
poids, ce qJi s 1 explique par 1 'analyse démographique qui 
montrait une ventilation homogène des inactives dans les 
différentes classes sociales. 
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Des.faits discordants émanent de cette étude : 

- le taux de prématurité chez les commerçantes et artisanes 
paraît anormalement élevé par rapport à celui de petits 
poids ; 

~ le risque très faible notamment pour la prématurité chez 
les ouvrières, en contradiction avec les notions habituel-
lement admises. 

Ces distorsions tirent vraisemblablement leur ori-
gine de la mauvaise définition du terme. Toute étude à visée 
épidémiologique sur la prématurité ne peut se faire qu'à par-
tir d'un âge gestationnel éva1ué à partir des critères de ma-
turation neurologique. Certains auteurs lissent les données en 
éliminant les 11 prématurés 11 dont le poids de naissance est pro-
che de la normale. Dans les autres cas, on pourrait tout au 
moins corriger le terme par 1 'échographie lorsque la date des 
dernières règles est imprécise. 
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Par ailleurs, la classification utilisée dans cette 
étude oblige à des regroupements trompeurs, confondant dans la 
même classe manoeuvres et contremaîtres, vendeuses et employées 
de bureau, ou enseignants et professionnels de santé. 

Les mères .sans activité professionnelle présentent 
un risque voisin de la moyenne. Ce résultat est en contradic-
tion avec certaines enquêtes qui rapportent un risque plus éle-
vé chez les femmes au foyer sur la population générale. A l 'op-
posé, dans les zones rurales l'enquête de Haguenau-Campagne'' 
constate un taux de prématurité inférieur chez les inactives : 
6,2 % contre 8,5 %. 

A la fin de ce chapitre, on peut affirmer que 1 'ac-
tivité de la mère induit une hétérogénéité dans le risque pé-
rinatal. Il s'agit maintenant d'examiner dans quelles condi-
tions se créent ces disparités et d'apprécier la charge de 
travail liée à ces activités. C'est par ce cheminement que 
1 'épidémiologie peut agir concrètement sur les causes de mor-
bidité. 
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fi 
Dans le cas présent, A. CHAMOUX tient pour acquis 

la substitution "du terme d'activité professionnelle exté-
rieur" à celui 11 d'activité physique pénible". 

c) Approche des conditions de travail 

Le risque croit sensiblement pour des durées 
de travail importantes. Les tableaux 46 et 46 bis montrent 
que ~e sont essentiellement les agricultrices et commerçantes-
artisanes (en ne retenant que les groupes aux effectifs suffi-

·sants) qui ont la durée de travail la plus longue. Mais les 
9 salariées qui travaillent plus de 45 heures ont également 
un risque élevé. Le risque le plus bas est retrouvé parmi 
les femmes qui travaillent conformément à la durée légale du 
travai 1. 

Parmi les femmes qui travaillent subsistent deux 
groupes : 
- celles qui ont déclaré une activité à temps partiel 
- les 130 femmes actives qui n 1 ont pas précisé leur temps 

de travail. 
Nous ne sommes pas surpris de retrouver un risque intermédi-
aire dans ces deux groupes puisque bon nombre de ces femmes 
agri~ultrices ou commerçantes n'ont pas su préciser leur temps 
de travail réel (51 ,6 % des agricultrices n'ont pas pu évaluer 
la durée hebdomadaire de leurs tâches l) 
D1 ailleurs. il est frappant de constater que le plus faible 
risque concerne les salariées travaillant à temps partiel. On 
peut supposer qu 1 elles profitent des consultations de la méde-
cine du travail et d'une bonne information par leur meilleure 
insertion. sociale, tout en ayant une charge de travail allégée. 
De là, les propositions faites dans le sens d'une réduction 
progressive du temps de travail au décours de la grossesse. 
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Une situation particulière : les inactives. Dans 
leur ensemble, leur risque est moyen, conformément à leur 
ventilation dans les différentes catégories socio-profession-
nelles. Toutefois, parmi celles-ci les 10 femmes d 1 agriculteurs 
se déclarant inactives ont un risque très élevé : pour ce pe-
tit nombre, des raisons médicales peuvent expliquer leur inac-
tivité. 

2° b~-Q~~~r~-g~_Er~~~il : fixe, temporaire, ou 
saisonnière (tableau 47, schéma 4) 

De nombreuses femmes n'ont pas été interrogées 
à ce sujet, seule la deuxième façon du questionnaire cumpor-
tait des questions relatives à la nature saisonnière du tra-
v ai 1 . 

Sur les effectifs dont nous disposons, le travail 
temporaire et saisonnier est de pratique plus courante en DIT, 
et en premier lieu en ZMT oü, non-réponses exclues, il repré-
sente 56,8 % du type d 1 activité des femmes. 

Ce paramètre semble discriminatif puisque le 
risque périnatal passe de 4,4 % pour un travail fixe à 10 % 
en cas de travail temporaire, et 12 % si le travail est sai-
sonnier. Mais nous ne pouvons 1 1 affirmer sur un si petit échan-
tillon. 

L'influence du port de poids ou de la position 
au travail sur le risque périnatal n 1 a pu donner lieu à une 
analyse statistique, les réponses étant trop peu nombreuses. 
Les agricultrices semblent porter plus souvent des poids. 

d) Le congé prénatal 

C1 est considérer sous un autre angle 1 1 influence 
de la charge de travail sur la grossesse. 
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CJ ~ 4 semaines 
~ ~ 5 semaines 

50 .4 

ZP • 1 1 

-ZMT 

ZMT 

8.9 40.7 

Il 1 

7 3. 6 8,8 

8 0' 8 11,5 7, 7 

Les différences selon les zones sont très impor-
tantes. A 1 1 intérieur des zones, .deux composantes concourent 
à ce résultat : 
- 1 'activité de la femme 
- sa catégorie socio-professionnelle. 

Le tableau 48, qui ne prend en compte que les 
femmes actives, appelle deux commentaires 

C'est en zone de plaine que les futures mères prennent le 
mieux leur congé maternité puisque près de 60 % prennent 
5 semaines ou plus. 

- Le taux de non-réponses reste considérable en zone de monta-, 
gne, touristique ou non touristique. En ZMT seulement 13,2 % 
des femmes déclarent avoir pris 5 semaines ou plus de congé 
prénatal. 
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'!Jwui.e du cong,é p1t.én.ata)_ /Je,lon J...a prwf_.VJ-1-i..on de J...a mèA..e 
( eJi poWlce.n..;tag_e) 

• Non réponse 
0 .::: 4 semaines 
m ;:;:. 5 semaines 

Agri. Expl. . . ·: .... :· •. . ... ·.•==--
Pat. Incl. et Com. - . . •. -. __ ... ~ . . . -

Prof. Lib. - Cad. Sup. 

Cadres Moyens 

Employées 

Ouvrières 

Personnel de service 
1. 

L'étude de la prise de congé prénatal en fonction 
de la profession des mères traduit un contraste entre profes-
sions indépendantes et professions salariées : 

Les agricultrices et commerçantes déclarent rarement avoir 
pris un congé et le cas échéant sa durée est brève : 11 % 
des agricultrices et 7 % des commerçantes ont pris 5 semai-
nes et plus. Nous analyserons plus loin la portée des non-
r é p on ses : respect i v e ment 8 3 % et 71 % chez 1 es a gr i c u 1 tri ces. 
et les commerçantes. 

Les salariées prennent un congé super1eur ou égal à 5 semai-
nes, plus d'une fois sur deux. La proportion de non-réponses 
pour ces professions se stabilise entre 20 et 27 %. 

La durée du congé prénatal est évidemment lié au 
terme. La naissance de l'enfant avant le terme prévu induit 
une diminution de cette durée. Après un ajustement en fonction 
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du terme, on peut fixer à environ 21 % la proportion de sala-
riées ne répondant pas à la question relative au congé préna-
tal,' Si on utilise ce chiffre comme taux de base de non-réponses, 



on peut estimer à 59 % des agricultrices et 46 % des commer-
çantes la proportion de mères qui ne déclarent pas avoir pris 
de congé prénatal. Nous nous permettrons 1 'approximation assi-
milant ces femmes à celles qui n'ont pas pris de congé de ma-
ternité. 

Une prem1ere justification peut êt~e tirée du 
2'rJ 

r a p p o r t o f f i c i e 1 a u M i n i s t r e d u T r a v a i l , p u ; .5 q u • , H a f f i r m a i t 
que 45 % des femmes n'utilisaient pas la possibilité de congé 
prénatal. Cette approximation trouvera d'autres arguments plus 
loin dans cette étude. 

:DU11.ée du cong.é p11..én.a:t.a.J.. ,je,lon -le 17.égÂ17le de· 5écwz.i...,té Sociale 
(en. poU11.ce.n.tag.eJ 

1 D Non réponse 
Ill < 4 semaines 
~ ~5 semaines 

8,8 

38,7 

Régime Généra1 
plus autres 

- 587 Mères-

73,6 

1 1,5 

17, 6 

M.S.A. C.M.R.A. 
- 91 Méras- - 78 Mères q 
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On retrouve entre les différents reg1mes de 
couverture sociale les mêmes contrastes que selon le type 
d'activité salarié ou indépendant. 

Les femmes affiliées au Régime Agricole et sur-
tout à la CMRA prennent peu de congés prénataux. Seules 7,7 % 
des affiliées au Régime des Travailleurs Indépendants décla-
rent un congé supérieur ou égal à 5 semaines. Elles ne sont 
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pas plus de 19,2 % à prendre un congé quell_e que soit sa. dürée. 

Les différents régimes n'offrent pas la même 
protection sociale de la grossesse ; si tous prévoient le 
remboursement à 100 % des consultations prénatales obliga-
toires et de toute hospitalisation pendant la gestation, 
ainsi que le versement d'allocations prénatales, le Régime 
des Travailleurs Indépendants ne rembourse qu'à 50 % les 
consultations prénatales supplémentaires des cinq premiers 
mois:-ce dernier n'assure ni prestation en cas de maladie, 
ni rémunération du congé de maternité, ni allocation de rem-
placement. Pour sa part, le Régime Agricole verse, depuis 
avril 1980, des sommes pour frais afférents au remplacement 
professionnel d'une agricultrice active dans les limites de 
90 % et jusqu'à concurrence de 220,50 F par jour. Bien des 
femmes d'agriculteurs, n'étant pas déclarées actives; ne peu-
vent bénéficier de cet avantage. Une enquête récente de la 
FNAF~indique que seules 8 % des agricu.ltrices font appel à 
un remplacement professionnel. Les ressortissantes du Régime 
Général et de la MSA ont droit, d'aprês le code de la Santé 
Publique~ à 6 semaines de congé prénatal (plus 15 jours en 
cas de grossesse pathologique), mais seulement à 2 semaines si 
l'on se réfêre au Code du Travail~qui prescrit une interdic-
tion d 1 emploi dans les 15 jours précédant la date prévue d'ac-
couchement. 
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60 TERME 

50 

10 

5 7 ~~ 

51,9 % 
~ '.36 s 

37-39 s 

40-42 s 

·g, 0 8, 8• 
7,3 

2,0 

NR ~4 s ;:. 5 s TOTAL 

On tiendra compte dans cette étude du fait que 
la durée du congé prénatal dépend du terme de l 1enfant et 
que 1 1évaluation de ce dernier est imprécise dans un certain 
nombre de situations. 

Plusieurs mécanismes d 1interactions peuvent 
être perçus à l 1examen de cette figure 

Le taux d 1 enfants de moins de 2 500 g est significativement 
plus élevé pour un terme estimé entre 37 et 39 semaines si 
la mère a pris moins de 5 semaines de congé prénatal : 9 3 
si elles n 1 ont pas répondu, 8,8 3 pour un congé de moins 
de 4 semaines contre 2 % pour un congé de 5 semaines ou 
plus. 
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- La proportion de petits poids est presque la même quelque 
soit le terme connu si la mère a pris 4 semaines ou moins 
de congé ou n'a pas répondu. Nous trouvons là un nouvel 
argument pour confondre les non-réponses aux non-prises 
de congé prénatal (cf d) 2°). 

- C'est très logiquement qu'on constate qu'une forte propor-
tion de mères qui ont un prématuré ont un enfant de petit 
poids et que leur congé de maternité est inférieur à 4 se-
maines, 

On ne retrouve pas de différence pour un terme supérieur ou 
égal à 40 semaines (il est vrai que notre échantillon com-
portait un taux assez bas d'hypotrophiques). 

A l'issue de ces constatations, et après l'étude 
de la durée du congé en fonction des régimes de Sécurité So-
ciale, il aurait été intéressant d'étudier le risque périna-
tal selon la c.ouverture sociale, mais le faible nombre d'agri-
cultrices ou de commerçantes ayant bénéficié de plus de 4 se-
maines de congé prénatal interdit de telles comparaisons. 

Si 1 a prise d'un congé prénatal supérieur ou 
égal à 5 semaines semble bien être un facteur protecteur du 
risque périnatal, i 1 ne suffit pas à réduire totalement 1 ' i n -
cidence créée sur 1 e risque par 1 a charge de travail. 

e) Le tabagisme 

La preuve n'est pas à faire ici du risque lié au 
tabac. Nous nous appliquerons à mesurer 1 'importance du ta-
bagisme dans le milieu rural alpin et sa corrélation avec le 
taux de petits poids et de prématurité. 

Le tableau 49 rend compte des habitudes tabagiques 
dans chaque zone rurale si la proportion de fumeuses est 
peu différente suivant la zone, le nombre de cigarettes con-
sommées pendant la grossesse varie notablement : les femmes 
de montagne touristique fument nettement plus. Si la propor-
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tion de femmes qui fument est plus élevée avant 25 ans, les 
plus 11 grosses fumeuses 11 sont plus âgées. 

% 
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Le ris~ue de petit poids de naissance est significativement sup•rieur lorsque la mire fume 
(P < 5 %) ; la différence est moins fortw pour la prématurité. 
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Les mères qui fument ont un risque de petit poids 
significativement plus important pour une intoxication taba-
gique qui dépasse 10 cigarettes par jour. Le nombre de préma-
turés augmente également au-dessus de 10 cigarettes par jour, 
mais dans une proportion nettement moindre. 

,. Ce graphique est en accord avec 1 'intégration de 
1a consommation tabagique dans la définition du coefficient 

"; 3'. ";4_ 
de risque d'accouchement prématuré de PAPIERNICK. Mais compte 
tenu de 1 'ensemble des facteurs influençant la prématurité 
dans nos zones rurales, nous nous garderons d'établir la re-
lation tabac-prématurité, relation tant discutée par les au-
teurs qui se sont préoccupés des incidences du tabac sur la 
grossesse. 

43 SCHWARTZ pour sa part, d'après les enquêtes condui-
tes en collaboration entre son unité de recherches statisti-
ques médicales de 1 'université Paris-Sud et la section mater-
nité-pédiatrie de 1 1 INSERM, récuse le tabac en tant que fac-
teur favorisant la prématurité. En revanche, il établit de 
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manière indiscutable le lien tabac-hypotrophie, après avoir 
éliminé les facteurs intercurrents tels que niveau social, 
situation de famille, niveau culturel et activité extérieure. 

A cet égard, l 1étude de SILVERMANN45sur 1 016 paires 
de naissances de mêmes mères en 1977 est particulièrement ori-
ginale et intéressante. En effet, après un ajustement en fonc-
tion du sexe de l'enfant, l 1âge de la mère et l'ordre de nais= 
sance, il aboutit â plusieurs conclusions : 

- il n'existe pas de différence dans le poids moyen des deux 
nouveau-nés si la femme fume pendant ses deux grossesses 

- il n'existe pas de différence dans le poids moyen des deux 
enfants si elle ne fume pas pendant les deux grossesses 
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- il n'existe pas de différence entre le poids des deux nouveau-
nés si elle fume pendant sa deuxième grossesse seulement 

- si elle ne fume pas, le poids de naissance moyen des deux 
nouveau-nés est plus élevé que si elle fume pendant les 
deux grossesses 

- si elle fume pendant la deuxième grossesse seulement, le 
poids du premier et du deuxième est plus bas que pour une 
non-fumeuse, mais plus élevé que pour une femme qui a fumé 
pendant ses deux grossesses. 

De ces faits, deux hypothèses ont été avancées 
- était-ce le tabac qui était inducteur de petits poids de 

naissance ? 
- était-ce un groupe de femmes avec un certain nombre de par-

ticularités qui étaient destinées â accoucher d'un enfant 
de petit poids et prédisposées â fumer ? 

Il n'a pas pu trancher de manière tout â fait déci-
sive : en reprenant 1 'ensemble des femmes qui avaient fumé 
seulement pendant leur deuxième grossesse, il lui est apparu 
que ces femmes étaient plus jeunes au moment de leur premier 
enfant que les non-fumeuses. En conséquence, leur premier en-
fant serait de plus petit poids en raison de leur jeune âge 
et le deuxième enfant en raison du tabac. Rien n'interdisait 
de penser pourtant que les jeunes mères deviendraient plus 
facilement fumeuses. 
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4 5 ... Une autre remarque faite par SILVERMANN : 1 'inver-
sion du sex-ratio qui devient 54 % de filles et 46 % de garçons. 

39 
RUMEAU-ROUQUETTE, de toute façon, semble trancher 

pour 1 'effet nocif du tabac. Son enquête sur la mortinatali-
té chez 7 032 femmes fait apparaitre un taux de mortinatali-
t é g 1 o b a 1 de 5 , 1 3a q u i d e v i e n t , e n r e t r a n c h a n t 1 e s f u me u s e s , 
de 4,1 % •. Les non fumeuses avec antécédent de nouveau-nés de 
moins de 2 500 g ont un taux de mortinatalité de 15,7 %~, avec 
antécédents de mort-né de 49 %#. Chez les fumeuses sans anté-
cédents, la mortinatalité est à 27,9 %.o. Elle passe à 76 %0 si 
elles ont un antécédent de nouveau-né de moins de 2 500 g et 
à 235 %0 si elles ont eu un mort-né. Enfin, les fumeuses qui 
s'arrêtent de fumer pendant la grossesse et sans antécédent 
o n t u n t a u x de m o r t i n a t a 1 i t é d e 4 , 1 %0 • 

f) La contraception 

Deux raisons nous avaient poussés à interroger 
les femmes sur 1 'utilisation d'un moyen contraceptif : 

- pour juger de différences éventuelles dans le comportement 
des femmes en milieu rural .. 

pour l'intérêt préventif de la contraception qui permet de 
préserver un intervalle intergeste suffisant et d'éviter 
des grossesses "illégitimes" et non-désirées, pour lesquel-
les les taux de mortinatalité, prématurité et hypotrophie 
sont plus élevés. 

Nous n'avons pas noté de différence sensible dans 
1 'usage d'un moyen contraceptif dans le monde rural par 
rapport à 1 'ensemble de la France, puisque 62,5 % des femmes 
interrogées déclarent avoir utilisé un moyen contraceptif 
contre 59, 1 % sur l'ensemble de la France en 1976. 

Au niveau des catégories socio-professsionnelles, 
les plus grandes différences se situent entre les agricul-
trices et les cadres supérieures, puisque 38, 1 % des premiè-
res et seulement 14,3 % des secondes n'ont jamais utilisé de 
moyen contraceptif. 



5 - VALIDATION DE L'ENQUETE 

L'analyse exhaustive des certificats de santé du 
8ème jour traduisait un risque périnatal plus important en 
zone de montagne non touristique. Les résultats de notre 
enquête sur 759 questionnaires sont en contradiction : la 
zone de montagne touristique devient la zone la plus défa-
vorisée .. 

Deux questions se posent : 
- d'où vient cette différence ? 
- la validité des enseignements tirés de 1 'enquête en est-

el le remise en cause? 

a) Un recrutement différent 

Notre échantillon n'est pas représentatif puisque 
les résultats évaluant le risque par zone ne reflètent pas 
les disparités du ~ilieu rural alpin définies par 1 'examen 
systématique des certificats de santé. 

-.Rappel des différences démographiques (cf 1-2-) 

Les différences portent sur une représentation dé-
séquilibrée des départements, une répartition par zone diffé-
rente de celle des certificats de santé, et des différences 
a 1 1 intér~eur de chaque département (la moitié de la ZMT vient 
de la Haute-Savoie et quasi-inèxistence de la ZMT de 1 'Isère). 

La zone de montagne touristique étudiée par les 
questionnaires diffère par sa structure : mères pl·us jeunes, 
volontiers primipares, augmentation des catégories socio-
professionnel les au risque plus affirmé, et â couverture 
sociale modifiée au détriment du Régime Général .Toutes ces 
modifications sont compatibles avec une aggravation du risque 
dans cette zone. 
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--.. Origine de ces modifications démographiques 

Toutes les maternités n'ont pas été sollicitées 
à 1 'exception de 1 'Isère, ·seules les maternités publiques 
ont collaboré à l'enquête. Le secteur privé n'a pas une pré-
sence comparable dans chacun des quatre départements (22 % 
en Haute-Savoie~ 14 % en Savoie, 53 % dans 1 'Isère et 44 % 
dans la Drôme), et son recrutement est différent. 

Le taux de couverture des questionnaires est très 
inégal selon la maternité et le département (voir tableau 50). 
La distribution des questionnaires aux mères était assurée 
par les sages-femmes ou les secrétaires. malgré des contrôles 
périodiques, les exigences du moment (congés, surcroit de 
travail, déménagement comme à Sallanches,ou réparation comme 
à A.n n em a s s e ) et 1 e d e g r é d e m o t i v a t i o n f 1 é c h i s s a n t a p r è s u n 
an d'enquête, concourent à expliquer ces inégalités dans le 
suivi de l'enquête. 

b) Elimination d'un biais majeur 
risque 

la sélection selo~ le 

Dans les maternités concernées, toutes les mères 
n'ayant pas été interrogées, le risque pouvait avoir été 
un critère de choix dans la remise des questionnaires, à 
partir de considérations psychologiques. 

Lors de la collecte terminale des questionnaires, 
nous avons relevé toutes les naissances portées sur le re-
gistre de la maternité des mères habitantes des communes ru-
rales choisies en notant la qualité de la zone rurale (ZP, 
ZMT, INT), le poids de 1 'enfant, le terme lorsqu'il y figu-
rait et la viabilité del 'enfant. Nous avons ainsi obtenu 
le risque global sur la totalité des naissances pendant la 
période de l'enquête, par maternité, en cumulant petits poids, 
prématuré et mort-nés. La comparaison entre ce risque et le 
même risque calculé à partir des questionnaires, faite par 
département et par zone (tableaux 51 et 52) montrent : 
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- un risque légèrement plus faible pour les registres qui 
parfois ne comportent pas le terme. Il n'y a donc pas de 
biais dû à la sélection des mères selon le risque périna-
tal. Les questionnaires sont représentatifs de 1 'ensemble 
des femmes qui ont accouché dans ces maternités. 

- une confirmation du risque plus élevé pour la ZMT, preuve 
que le choix des maternités impliquait bien une sélection 
dans ce sens. 

c) Extension et généralisation 

Ces réflexions nous permettent de comprendre le 
mécanisme de la constitution particulière de notre échan-
tillon et ses répercussions, et d'éliminer un biais majeur, 
la sélection arbitraire des mères. 

Un des fondements de 1 'analyse épidémiologique est 
la constance des relations causales. Cette hypothèse reste 
plausible dans le cas du risque périnatal : à 1 'intérieur 
des deux enquêtes, les catégories socio-professionnelles et 
les régimes de couverture sociale se détachent nettement et 
dans le même sens, comme déterminant du risque. 

A 1 'appui des vérifications de compatibilité effec-
tuées, et sous réserve de remise en cause ultérieure, nous 
sommes en droit de valider et d~ généraliser 1 'ensemble des 
résultats dégagés de notre population d'étude. 
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DIS.CUSSION 



Dans le souci d'une démonstration rigoureuse, nous 
nous sommes volontairement limités à 1 'exposé étroit d'une 
analyse objective et chiffrée. 

Ici, nous allons, à partir des réalités locales 
ressenties pe~dant le suivi des enquêtes, vouloir ouvrir 
le débat, à une dimension plus humaine et dégager quelques 
voies dans la réflexion pour une politique préventive. 

Les DDASS ont vocation de prévention. De quel 
outil disposent-elles pour cette finalité ? 

Le certificat de santé est présumé être un dé-
tecteur de risque : on en a vu les insuffisances (it~ms 

imprécis voire dépourYus d'intérêt -durée de travail-, 
remplissage hâtif et incomplet, réticences psychologiques). 
Ces limites rendent difficile le dépistage et le signale-
ment des enfants à risque. L'intérêt du recueil de ce cer-
tificat a surtout été son rôle épidémiologique facilitant 
la connaissance de populations à risque. 
En revanche, au niveau individuel les données ne correspon-
dent pas à l'état réel de santé de l'enfant. La longueur 
des délais à toutes les étapes (maternité, praticien, secré-
tariat des DDASS, retour de 1 'information) aboutit souvent 
à la surveillance d'un enfant déjà connu par sa pathologie. 

L'équipe médico-sociale (médecins de la PMI, sages-
femmes, puéricultrices, assistantes sociales) est mal insérée 
dans le corps médical et son action souvent mal perçue en est 
rendue plus ardue .. De plus, à travers notre enquête ,la péné-
tration de la DDASS dans le monde rural nous est apparue très 
réduite en ce qui concerne le suivi de la grossesse. Sans 
doute, peut-on lier ce fait à 1 1 insuffisance des effectifs 
(par exemple, il existe un seul poste de sage-femme à domi-
cile pour tous les villages de la Vallée de la Maurienne). 
Nous pensons qu'il serait utile d'accroitre les postes de 
sages-femmes à domicile et de faciliter leur coopération 
avec le médecin traitant. La fonction des sages-femmes ne 
sera pas de se substituer au médecin en cas de grossesse pa-
thologique (comme l'a déconseillé N. SPI.RA47après un essai 
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comparatif sur 996 femmes en Seine Saint Denis) ; par c~ntre 
les sages-femmes interviendront auprès des femmes défavorisées 
sur le plan socio-économique, chez lesquelles elles sont par-
ticulièrement efficaces, afin de dépister les risques médicaux 
et d'origine socio-économique. Cette a~tion s'appliquera avant 
la constitution de la pathologie. 

Par ailleurs, les disparités en personnel et moyens 
techniques de maternités à 1 'intérieur d'hôpitaux de même ca-
tégorie entrave la délimitation des possibilités d'accueil de 
ces services. 

Ces dernières doivent être clairement définies par 
1 a connaissance du "pl a te au technique 11 d.e 1 a mater ni té et 1 es 
besoins émanant de son implantation géographique : si on doit 
envisager la suppression de petites maternités totalement dé-
nuées de moyens, on ne saurait démunir une population d'un 
lieu d'accouchement accessible. 

Le travail des Américains HERMAN d~·~l HEIN affir-
me l'intérêt de préserver les unités obstétricales des hôpi-
taux ruraux. 

Il est évident que conserver de tels centres impli-
que des médecins qu'ils sachent dépister correctement les 
grossesses à risque pour les diriger vers- des unités de soins 
hautement spécialisées. 

Nous suggérons à cet effet, à l'instar de J. KAF-
FWINKEL2~ 1 'issue d'un programme d'auto-instruction dans 
9 "Hôpitaux Communautaires" de la région de Charlottesville, 
d'adjoindre aux exposés généraux des Congrès Médicaux, des 
enseignements souvent plus efficaces, adaptés aux potentia-
lités locales, réalisés à 1 'intérieur-même de la maternité 
proche du lieu d'exercice de chaque médecin. 

Les éléments de cet enseignement seraient repris 
sous forme de documents envoyés de la maternité aux· médecins 
de son périmètre de recrutement ; des séries de questions 
relatives à ces comptes rendus permettant à chaque médecin 
un contrôle périodique de son acquisition de connaissances. 
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T I T R E 

LA GROSSESSE EN MILIEU RU~AL ALPIN 
RECHERCHES EPIDEMIOLOGIQUES POUR UNE POLITIQUE DE PREVENTION 

C 0 N C L U S I 0 N S 

L'objectif de ce travail a étê de prêciser le risque pêrinatal dans la population 
rurale. de la montagne alpine sur les quatre départements de la Drôme, del 'Isère, 
et des deux Savoies. Il s'inscrit dans les recherches du Centre Alpin de Recherche 
Epidémiologi~ue et de Prévention Sanitaire qui, dans sa tâche de prévention, s'est 
fait devoir d'intêgrer les réalités géographiques~ êconomiques, sociales et cul-
turelles du milieu alpin~ 

A 1 'intérieur du monde rural, nous avons été amenés à confronter des conditions 
distinctes : celle de la plaine et celle de la montagne. La dualité économique 
de la montagne touristique et traditionnelle a impliqué l'individualisation d1 une 
zone touristique pour en mesurer l'originalité et surtout ne pas masquer une si-
tuation plus préoccupante de la montagne en général. 

Existe-t-il une différence de risque périnatal selon la zone rurale de plaine 
ou de montagne ? 

La zone rurale de montagne à activité traditionnelle se distingue par un risque 
périnatal supérieur à celui du reste de la zone rurale. 

L'étude sur les certificats de santé du huitième jour, réalisée dans les can-
tons ruraux des quatre départements nord-alpins et sur l'ensemble de 1 'année 
1980, l'a clairement démontré. 
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Quels facteurs mettre en cause pour expliquer l'émergence de cette disparité? 

L'enquête portant sur près de 800 questionnaires dans les maternités de ces 
départements a permis d'en exprimer un certain nombre : 

Il s'agit d'abord de facteurs liés à l'isolement géographique. Notre étude 
montre : 
- qu'il y a augmentation du r_isque périnatal avec 1 'allongement de la distance 

domicile-maternité, distance souvent'~mportante en montagne. 
- que 1 a prépara·t ion à 1 'accouchement est d'autant mofns suivie que 1 a maternité 

est plus loin. 
- que le taux d'hospitalisation prénatale est inférieur 1 celui de la France. 

Effet de 1 'isolement ? 

Ensuite, il faut souligner les inégalités creees au niveau du risque per1-
natal selon 1 'activité professionnelle. Ces inégalités deviennent tout-à-fait 
évidentes au regard des différents Régimes de Sécurité Sociale : 
- le taux d'enfants de petit poid~ inférieur à 2 500 g est plus élevé pour les 

mères affiliées à la Mutualité Sociale Agricole, et de façon plus franche en-
core au Régime des Travailleurs Indépendants. Ce taux est un élément prépon-
dérant dans 1 'accroissement du risque périnatal chez ces femmes, comparative-
ment aux mères du Régime Général. 

- la prise de congé prénatal et sa durée présentent des différences frappantes 
et marquent encore la situation défavorisée des femmes agricultrices et des 
femmes commerçantes. 

Quels moyens préventifs pour aider à pallier cette situation ? 

En tout premier lieu, donner accès aux femmes ressortissantes des. Régimes 
Agricole et des Travailleurs Indépendants, à une meilleure protection so-
ciale de la grossesse, c'est-à-dire notamment leur assurer un congé prénatal 
rémunéré, et faciliter leur remplacement professionnel pendant cette période. 

En second lieu, conduire une prévention sanitaire de la grossesse en sensibi-
lisant 1 'opinion au bien-fondé de certains comportements, pour amener les fem-
mes à : 

observer des règles d'hygiène de vie, comme la limitation du tabagisme ; 
- connaître les répercussions sur le devenir de la grossesse d'une station 

debout prolongée et du port de charges lourdes, tant au travail qu'à domi-
ci 1 e ; 

- comprendre 1 'importance primordiale d'un congé prénatàl. S'il ne faut pas 
contraindre la femme à le prendre, elle doit être convaincue de 1 'intérêt 
d'un repos effectif.; 

7 8 



CONCLUSIONS (suite) 

- savoir que tout antécédent gynéco-obstétrical (mort-né, petit poids de nais-
sance, prématuré, Interruption Volontaire de Grossesse et Fausse-Couche Spon-
tanée) doit être rapporté à l'équipe médicale puisqu'il conditionne le devenir 
de la grossesse en cours. 

En troisième lieu, se tourner vers l'encadrement médical pour juger des poten-
tialités locales : 
- assurer un complément de fprmation aux médecins isolés, surtout en montagne, 

quand ils sont privés de moyens techniques spécialisés et où ils doivent 
tout particulièrement savoir dépister les grossesses à risque ; 

- vérifier l'équipement et les possibilités d'accueil de la maternité rurale 
- faire reconnaitre le rôle de la Protection Maternelle et Infantile, dont la 

qua.si-absence dans 1 a survei 11 ance des grossesses nous a frappés dans notre . 
étude ; 

- revaloriser la fonction de sage-femme, et créer des postes éventuellement 
par 1 'intermédiaire des Directions Départementales des Affaires Sanitaires 
et Sociales, chaque fois que les nécessités locales l'exigent. ~ 

Vouloir réduire le risque périnatal dans les zones rurales et en montagne, 
c'est d'abord supprimer les disparités des Régimes de protection sociale et 
adapter la formation des professions médicales, condition sine qua non pour 
parvenir à orienter les comportements des femmes enceintes et assurer une 
meilleure prévention. 

VU ET PERMIS D'IMPRIMER 
GRENOBLE, le 1 4 MA\ ,982 

--~~ 

Le Doyen, Le Président de thêse, 

R. SARRAZIN Pr P. DELORMAS 
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