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Introduction 

 

La schizophrénie est une pathologie psychiatrique à la fois grave et fréquente : sa prévalence 

est estimée entre 0.5 et 1% (1) . La plupart des cas se déclarent à un âge entre 15 et 25 ans 

(2), soit tout à fait compatible avec la survenue d’une grossesse. 

Le traitement de la schizophrénie repose généralement sur l’utilisation d’antipsychotiques, 

souvent associés à des médicaments antidépresseurs ou d’autres thérapies. Les effets de ces 

traitements sur la grossesse et sur le nouveau-né sont encore discutés (3) (4). 

Les patients schizophrènes ont une espérance de vie plus basse que celle de la population 

générale (5), et sont plus à risques de développer certaines pathologies somatiques (diabète 

(6), obésité (7), maladies cardiovasculaires (8) …), pathologies qui sont elles-mêmes des 

facteurs de risques connus de complications en périnatalité (9) (10).  

De plus, leur taux d’addictions est bien plus haut (tabagisme (11), alcool et abus de substance 

(12) ), avec des effets néfastes sur la grossesse (13).  

Certaines études ont montré que, même si les patients schizophrènes consultent leur médecin 

traitant plus régulièrement que la population générale (14), les femmes enceintes ont un taux 

de participation aux consultations ante natales plus bas (15), ce qui implique un moins bon 

suivi de la grossesse et un potentiel manque de mesures de prévention : diagnostic de 

certaines complications à un stade précoce, vaccination, prise en charge des addictions.  

De même, la défavorisation sociale est associée à des taux de consultation ante natale plus 

bas (16), ainsi qu’à un taux de complications périnatales plus important (17), or le lien entre 

inégalités sociales et schizophrénie est largement connu (18).  
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Tous ces points suggèrent des indicateurs de santé en périnatalité plus pauvres dans la 

population schizophrène, mais nous pouvons nous interroger sur l’effet de la pathologie 

psychiatrique elle-même.  

Beaucoup d’études dans la littérature ont montré une association entre le statut psychiatrique 

de la mère et un mauvais déroulement de la période périnatale: prématurité (19), mauvaise 

croissance fœtale (20), complications (21), … 

Cependant, très peu d’études ont été menées sur le sujet en France, et les études à l’étranger 

comportement souvent peu de sujets, un nombre restreint de complications étudiées, ou pas 

de prise en compte de facteurs de confusion importants.  

Nous avons donc réalisé une étude nationale, populationnelle, sur les bases de données 

d’hospitalisation françaises, avec un appariement sur de multiples facteurs, afin de comparer 

un groupe de patientes schizophrènes et un groupe contrôle sur des critères de jugement 

multiples concernant des complications de grossesse, d’accouchement et néonataux.   
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Matériels et méthodes  

 

Nous avons utilisé les données issues du Programme de Médicalisation des Systèmes 

d’Information (PMSI), bases de données d’hospitalisations françaises dans lesquelles toutes 

les informations administratives et médicales sont collectées. Les informations médicales sont 

basées sur des diagnostics, codés selon la 10ème version de la Classification Internationale des 

Maladies (CIM10), et des actes médicaux, codés selon la Classification Commune des Actes 

Médicaux de la Sécurité sociale. 

Initialement, tous les séjours d’hospitalisations suivants entre 2015 et 2019 ont été inclus : 

- Accouchements vivants ou morts nés, qu’ils soient uniques ou multiples, et 

interruptions médicales de grossesse (IMG) à partir de 22 semaines d’aménorrhée / 

500 g de pois fœtal : séjours avec diagnostic de résultat d’accouchement et acte 

d’accouchement  

- Interruptions médicales de grossesse avant 22 semaines d’aménorrhée et 500 g de 

poids fœtal, et interruptions volontaires de grossesse (IVG) : séjours avec diagnostic 

d’avortement et acte d’avortement   

- Accouchements à domicile et directement suivis par une hospitalisation, et 

accouchements pendant le trajet vers l’hôpital : séjours avec diagnostic de résultat 

d’accouchement et diagnostic de soins du post-partum (Z39.0)  

Les morts fœtales in utero ont été inclues avec les morts nés. La distinction entre IMG avant 

et après 22 semaines d’aménorrhée a été faite car il en résulte un codage différent, mais elles 

ont été regroupées par la suite.  

La pathologie psychiatrique a été recherchée dans le champ MCO (Médecine, Chirurgie, 

Obstétrique) et le champ Psychiatrie du PMSI. Les patientes ont ensuite été incluses dans le 

groupe schizophrène si un code de schizophrénie était retrouvé dans un séjour hospitalier 

dans les 4 ans avant la grossesse, sinon dans le groupe contrôle. Les patientes avec un trouble 

bipolaire ou une dépression récurrente retrouvé dans les 4 ans avant la grossesse n’ont pas 

été inclus dans le groupe contrôle.  
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Les interruptions volontaires de grossesse ont simplement été décrites, puis exclues des 

analyses, de même que les grossesses multiples. 

Les cas ont ensuite été appariés aux contrôles avec un ratio 4:1, sur les facteurs suivants : âge 

(± 3 ans), tabagisme, consommation d’alcool et de drogues, obésité, dénutrition, parité, score 

de comorbidité de Charlson (0, 1-2, >= 3), indice de défavorisation sociale (divisé en quartiles), 

type d’hôpital et niveau de maternité.  

La consommation de tabac, alcool, drogues, ainsi que la dénutrition, ont été basées sur la 

présence de codes de diagnostics sur des séjours depuis le début de la grossesse. L’obésité a 

été basée sur la présence de codes de diagnostics sur des séjours dans les 2 années précédant 

la grossesse. 

La parité a été calculée par une combinaison de deux méthodes : certains actes médicaux 

d’accouchement donnent directement une information sur la parité (accouchement par voie 

basse et accouchement par césarienne en 2019). Pour les autres, nous avons recherché pour 

chaque patiente un accouchement dans un séjour hospitalier précédent en remontant 

jusqu’en 2010. Si aucun accouchement précédent n’était retrouvé dans la base de données, 

la patiente était considérée comme étant primipare.  

Le niveau de maternité dépend de la disponibilité dans l’hôpital d’unités de soin spéciaux pour 

le nouveau-né : niveau 3 si présence d’une unité de réanimation néonatale, niveau 2 si 

présence uniquement d’une unité de soins intensifs néonataux, et niveau 1 dans les autres 

cas. Les hôpitaux sans unité dédiée de maternité n’ont pas de niveau de maternité.  

Les hôpitaux ont été séparés en 3 types : centre hospitalier public, centre hospitalier 

universitaire, et hôpital privé.  

Le score de comorbidité de Charlson est un score pondéré prenant en compte le nombre et la 

sévérité des pathologies associées (pathologies chroniques, cancer, maladies 

cardiovasculaires, infection par le VIH …). Il a été calculé sur l’année précédant la grossesse.  

L’indice de défavorisation sociale permet d’identifier les femmes avec des conditions sociales 

vulnérables (22), à partir de leur lieu de résidence. Il est calculé pour chaque municipalité sur 

4 critères : le revenu moyen par foyer, le pourcentage de diplômés dans la population âgée 

de 15 ans et plus, le pourcentage d’ouvriers dans la population active, et le taux de chômage.  
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Les complications de grossesse étudiées étaient : diabète gestationnel, hypertension 

gravidique, pré éclampsie, éclampsie, HELLP syndrome, hémorragie ante-partum, hématome 

rétro placentaire, anomalies placentaires, événement thrombotique, infection génito-

urinaire, chorioamniotite, retard de croissance intra utérin, rupture prématurée des 

membranes, menace d’accouchement prématurée, hospitalisation en unité de grossesse à 

risque élevée (GRE) et durée de séjour en GRE.  

Un critère global de complication de grossesse a été défini par la survenue d’une de ces 

complications. Les complications de grossesse ont été recherchées dans le séjour 

d’accouchement ainsi que tous les séjours depuis le début de la grossesse. 

Les complications d’accouchement étudiées étaient : mort fœtale (mort-né ou interruption 

médicale de grossesse), anesthésie péridurale, épisiotomie, accouchement par césarienne, 

hémorragie du post-partum, durée de séjour, et mortalité maternelle.  

Un critère global de complication d’accouchement a été défini par la survenue d’une de ces 

complications (excepté l’anesthésie péridurale). Les complications d’accouchement ont été 

recherchées dans le séjour d’accouchement seulement, excepté la mortalité, définie par la 

mortalité hospitalière à 42 jours (délai de la mortalité maternelle) et 1 an après 

l’accouchement. 

Les complications néonatales étudiées étaient : âge gestationnel (variable quantitative), 

prématurité (variable binaire, âge gestationnel supérieur ou inférieur à 37 semaines 

d’aménorrhée), poids de naissance (variable quantitative), petit pour l’âge gestationnel (poids 

de naissance en dessous du 10ème  percentile des nouveaux nés de même âge gestationnel), 

grand pour l’âge gestationnel (poids de naissance au-dessus du 90ème  percentile des nouveaux 

nés de même âge gestationnel), faible poids de naissance (inférieur à  2500 g, quel que soit le 

terme), malformation congénitale majeure (basées sur les codes Eurocat : réseau européen 

de surveillance des malformations congénitales), admission et durée de séjour en unité de 

néonatologie, admission et durée de séjour en réanimation, mortalité néonatale.   

Un critère global de complication néonatale a été défini par la survenue d’une de ces 

complications. Les complications néonatales ont été recherchées dans le premier séjour du 

nouveau-né, excepté la mortalité, définie par la mortalité hospitalière à 28 jours après la 

naissance. 
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Toutes les listes des codes utilisés sont données en annexe. 

Le lien entre le séjour d’accouchement de la mère et le premier séjour de son nouveau-né a 

été fait en utilisant un numéro de chainage anonyme, unique pour chaque mère. Pour les 

mères ayant eu plus d’un accouchement dans la période d’étude, le numéro de chainage peut 

être le même pour les nouveaux nés. Ainsi nous avons utilisé la date d’accouchement de la 

mère et la date de naissance du nouveau-né pour associer le séjour de la mère avec le séjour 

du nouveau-né correspondant. 

 

Analyses statistiques  

Les variables qualitatives ont été décrites par leur fréquence absolue et relative, les variables 

quantitatives par leur moyenne et écart-type. 

Les caractéristiques maternelles ont été comparées entre les deux groupes dans une analyse 

non appariée, en utilisant un modèle de régression logistique pour les variables binaires, un 

modèle de régression logistique multinomiale pour les variables qualitatives à plus de deux 

modalités, et un modèle de régression linéaire pour les variables quantitatives.  

Puis, pour les analyses appariées, chaque patiente schizophrène a été appariée avec au 

maximum 4 contrôles, sur les facteurs d’appariement précédemment cités. Les facteurs 

d’appariement ont été choisis en fonction de ce qui était décrit dans la littérature comme 

étant des potentiels facteurs de confusion, ce qui était disponible dans les bases de données, 

et ce qui était significatif dans l’analyse non appariée sur les caractéristiques maternelles. 

L’appariement a été fait avec remise au vu de la taille de notre groupe contrôle.  

Pour chaque complication, un modèle mixte a été utilisé, avec un effet fixe sur le statut 

psychiatrique (schizophrénique/ contrôle) et un effet aléatoire sur le cluster d’appariement. 

En plus de la p valeur ainsi que du rapport de côte et son intervalle de confiance pour les 

complications, la différence standardisée a été calculée pour chaque variable d’appariement 

et chaque complication, afin d’estimer l’importance de la différence entre les deux groupes.   
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Le false discovery rate (taux de faux positifs) issus de la multiplicité des tests a été pris en 

compte (toutes les p valeurs présentées ont subi une correction). Toutes les analyses ont été 

réalisées avec le logiciel Sas Enterprise (version 7.15). Toutes les p valeurs < 0.05 ont été 

considérées comme étant statistiquement significatives.  

Dans les bases de données utilisées pour cette étude, toutes les données sont anonymes, et 

recueillies en routine pour la tarification des hôpitaux, ainsi aucune autorisation de comité 

d’éthique ni aucune information et recueil du consentement des patients n’a été nécessaire.  
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Résultats  

 

Le flow chart complet ainsi que les tableaux de résultats sont disponibles en annexe.  

3 742 839 accouchements ont été trouvés sur la période d’étude. 9 059 accouchements de 

mère avec un diagnostic de trouble bipolaire ou de dépression récurrente ont été exclus, ainsi 

que 1 823 interruptions volontaires de grossesse, et 64 519 grossesses multiples. 

Sur les 3 667 461 accouchements restants, 3 108 étaient de mères schizophrènes, et les 

3 664 353 autres ont été inclus dans notre groupe contrôle. 

Il y avait significativement plus d’IVG dans le groupe schizophrène que dans le groupe contrôle 

(0.19 vs 0.05 %, p < 0.01, différence standardisée 0.13). 

Les accouchements à domicile ou durant le trajet jusqu’à l’hôpital étaient également plus 

fréquents chez les mères schizophrènes (2.5 vs 0.5 %, p <0.01, différence standardisée 0.17).  

Les femmes schizophrènes étaient significativement plus jeunes (31.4 ans vs 30.3 ans, p <0.01, 

différence standardisée 0.20), et socialement plus défavorisées que les contrôles (p <0.01 avec 

une différence faible néanmoins, différence standardisée 0.05).  

Le score de comorbidités de Charlson était plus élevé dans le groupe schizophrène, avec une 

différence notable (p< 0.01, différence standardisée 0.22). Une différence significative a été 

retrouvée pour certaines comorbidités du score de Charlson, mais avec une différence 

standardisée faible.  

Il y avait plus de femmes tabagiques (14.4 vs 3.3 %, p <0.01, différence standardisée 0.40), et 

consommatrices d’alcool (1.6 vs 0.1, p <0.01, différence standardisée 0.17) et de drogues (4.1 

vs 0.2 %, p <0.01, différence standardisée 0.27) pendant la grossesse dans le groupe 

schizophrène. Il y avait également plus de femmes primipares dans ce groupe (49.1 vs 44.0 %, 

p <0.01, différence standardisée 0.10). 

Les femmes schizophrènes souffraient plus souvent de malnutrition (0.3 vs 0.1%, p <0.01, 

différence standardisée 0.05) et d’obésité (7.4 vs 3.4 %, p <0.01, différence standardisée 0.18). 



10 
 

Elles accouchaient plus fréquemment dans des hôpitaux avec des maternités de niveau 3, ainsi 

que dans des hôpitaux universitaires. 

La procédure d’appariement a identifié au moins un contrôle correspondant pour 2875 / 99 

% des cas. 

Puis, le chainage entre la mère et le nouveau-né a pu être fait pour 2 511 accouchements 

(87%). 

 

Pour les complications de grossesse, nous avons trouvé une différence significative dans 

l’analyse appariée sur les complications suivantes : diabète gestationnel (16.2 vs 12.4 %, OR 

1.4 [1.2-1.5], différence standardisée 0.11), hypertension gravidique (3.5 vs 2.2 %, OR 1.6 [1.3-

2.0], différence standardisée 0.08),  retard de croissance intra utérin (7.0 vs 5.5 %, OR 1.3 [1.1-

1.5], différence standardisée 0.06),  thrombose (0.4 vs 0.1 %, OR 2.5 [1.1-5.5], différence 

standardisée 0.04), infections génito-urinaire (8.7 vs 7.3 %, OR 1.2 [1.0-1.4], différence 

standardisée 0.05), menace d’accouchement prématurée (9.0 vs 6.2 %, OR 1.5 [1.3-1.7], 

différence standardisée 0.11). 

Les patientes schizophrènes était aussi plus souvent admise en unité de surveillance pour les 

grossesses à risque élevé (9.2 vs 4.6 %, OR 2.1 [1.8-2.4], différence standardisée 0.18). 

La durée de séjour dans ces unités était légèrement supérieure dans le groupe schizophrène, 

mais la différence n’était pas significative.  

Nous n’avons pas trouvé de différence entre les groupes sur la pré éclampsie, l’éclampsie et 

le HELLP syndrome, qui constituent pourtant des complications de l’hypertension gravidique, 

mais peu de cas ont été rapportés dans les deux groupes (pour éclampsie, 3 dans le groupe 

schizophrène et 3 dans le groupe contrôle, pour HELLP syndrome, 9 dans le groupe 

schizophrène et 35 dans le groupe contrôle) 

Le taux global de complication de grossesse était plus haut dans le groupe schizophrène (48.5 

vs 38.9 %, OR 1.4 [1.3-1.5], différence standardisée 0.17). 
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Pour les complications d’accouchement : la grossesse des femmes schizophrènes se 

terminaient plus souvent par une mort fœtale (pour les interruptions médicales de grossesse 

0.8 vs 0.5 %, OR 1.7 [1.0-2.8] ; pour les mort-nés 1.4 vs 0.6 %, OR 2.6 [1.7-3.8] ; différence 

standardisée 0.14).  

Le taux de césarienne était plus élevé dans le groupe schizophrène (26.9 vs 22.0 %, OR 1.3 

[1.2-1.4], différence standardisée 0.11).  

Le recours à l’anesthésie péridurale était moins fréquent que dans le groupe contrôle (56.1 vs 

63.2 %, OR 0.7 [0.7-0.8], différence standardisée 0.14).  

Enfin, la durée du séjour d’accouchement était plus longue pour les schizophrènes (7.2 vs 4.9 

jours %, Coeff 2.3 [2.1-2.4], différence standardisée 0.44). 

Il y avait plus d’épisiotomie dans le groupe contrôle, ainsi que plus d’hémorragie du post-

partum, mais ces différences n’étaient pas significatives.  

Aucune différence n’a été retrouvée sur la mortalité maternelle, que ce soit à 42 jours ou 1 an 

après l’accouchement, mais seul un décès dans le groupe contrôle à 1 an n’a été comptabilisé.  

La différence sur le taux global de complication d’accouchement, bien que supérieur dans le 

groupe schizophrène, n’était pas significatif (35.2 vs 33.2%, p-value 0.07). 
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Pour les complications néonatales : les nouveaux nés des mères schizophrènes naissaient plus 

souvent prématurés (10.3 vs 6.1 %, OR 1.8 [1.5-2.1], différence standardisée 0.15), ainsi que 

globalement à un terme moins avancé (38.6 vs 39.0 semaines, Coeff -0.4 [-0.5 -0.3], différence 

standardisée 0.21).  

Leur poids de naissance était également plus bas (3128 vs 3239 g, Coeff -110 [-135 -86], 

différence standardisée 0.19), et ils étaient plus souvent considérés petits pour leur âge 

gestationnel (15.1 vs 11.3 %, OR 1.7 [1.4-1.9], différence standardisée 0.17) ainsi que de faible 

poids de naissance (10.3 vs 6.4 %, OR 1.7 [1.4-1.9], différence standardisée 0.17).  

Les nouveaux nés de mère schizophrène étaient plus fréquemment admis en unité de 

néonatologie (30.1 vs 9.3 %, OR 4.2 [3.8-4.7], différence standardisée 0.54), avec une durée 

de séjour plus longue (14.1 vs 9.1 jours, Coeff 5.0 [3.4–6.6], différence standardisée 0.43).  

Ils étaient également plus souvent admis en réanimation (9.6 vs 4.4 %, OR 2.3 [2.0-2.7], 

différence standardisée 0.20), la différence de durée de séjour n’était en revanche pas 

significative.  

Nous n’avons pas retrouvé de différence entre les deux groups sur les taux de nouveaux nés 

grand pour l’âge gestationnel, de malformations congénitales ni de mortalité néonatale.  

Le taux global de complication chez le nouveau-né était plus haut dans le groupe schizophrène 

(49.5 vs 29.9 %, OR 2.3 [2.1-2.5], différence standardisée 0.41). 
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Discussion  

 

Les résultats de notre étude doivent être interprétés en considérant ses principales limites. 

Nous n’avons pas accès aux accouchements à domicile non directement suivis d’une 

hospitalisation, mais cela ne représente qu’une minorité d’accouchements.  

Nous n’avons pas accès non plus à toutes les interruptions volontaires de grossesse réalisées 

en dehors de l’hôpital, qui représenteraient 25 % du total des IVG (23). 

De même, nous n’avons pu étudier que la mortalité maternelle et néonatale intra hospitalière, 

sans information sur tous les décès survenant hors hôpital.  

Les grossesses multiples n’ont pas été inclues dans les analyses, mais leur proportion était 

faible dans les deux groupes (1.6 % dans le groupe schizophrène, 1.7 % dans le groupe 

contrôle). 

Selon les hôpitaux, le codage est assuré soit directement par les cliniciens, qui peuvent ne pas 

être formés aux règles et à la pratique du codage, soit par des techniciens dédiés, qui ne 

prennent pas part aux soins du patient et peuvent donc n’avoir qu’une information 

incomplète ou imprécise dans le dossier médical. De plus, la tarification étant faite par 

regroupement de séjours similaires en fonction du motif d’hospitalisation et de la gravité au 

sein de groupes homogènes avec un même tarif, l’ajout de codes supplémentaires pour un 

séjour ne change pas forcément son tarif, ce qui peut entraîner une sous-utilisation de certains 

codes.    

Par conséquent, un certain nombre d’imprécisions, d’erreurs ou de données incomplètes est 

à envisager pour chaque variable dépendant de codes de diagnostics : beaucoup des résultats 

significatifs que nous avons trouvés ne sont d’ailleurs pas issus de codes de diagnostic mais 

d’autres sources d’informations dans le dossier médical du patient : âge gestationnel, poids 

de naissance, admission en unité de soin particulière (réanimation, néonatologie, GRE), durée 

de séjour, type d’accouchement et anesthésie péridurale (qui sont codées en actes médicaux 

et non en diagnostics). 



14 
 

En particulier, l’appariement a été fait sur les addictions pendant la grossesse (tabac, alcool, 

drogues), potentiellement largement sous évaluées (information non connue par les 

soignants, non retranscrite sur le dossier médical, non codée …). 

De même, l’appariement a été fait sur la parité des patientes, donnée pouvant également être 

incomplète dans certains cas (acte d’accouchement ne précisant pas la parité et aucun 

accouchement précédant retrouvé dans les bases de données). 

Enfin, les traitements médicamenteux (exceptées quelques molécules onéreuses) reçus par le 

patient pendant son séjour à l’hôpital sont directement inclus dans le tarif, cette information 

n’est donc pas disponible dans les bases de données, ainsi que les traitements prescrits hors 

hôpital. En particulier, nous n’avons donc pas accès aux traitements antipsychotiques prescrits 

aux patientes, qui peuvent être un facteur de confusion important lorsqu’on étudie les 

complications en périnatalité. Des prochaines études croisant les données du SNDS (Système 

National des Données de Santé, qui contient les bases de données d’hospitalisation mais aussi 

les remboursements de la sécurité sociale, les certificats de décès, …), afin d’avoir 

l’information  sur les traitements médicamenteux délivrés en ville pourraient être nécessaires 

afin de comprendre le rôle de ces traitements et le rôle propre de la schizophrénie sur les 

complications.  

Cependant, nous pouvons aussi considérer que le traitement fait partie intégrante de la 

maladie psychiatrique elle-même, et que les deux doivent être étudiés ensemble. Les effets 

secondaires potentiels du traitement antipsychotique pendant la grossesse doivent être mis 

en balance avec les risques encourus par l’arrêt de ce traitement (décompensation pendant 

la grossesse, infanticide, menace suicidaire, difficultés à gérer le post-partum …). 

La principale force de notre étude est la taille importante de notre population. Incluant tous 

les accouchements de la période en France, excepté quelques erreurs de codage et 

accouchements à domicile, cette population est presque exhaustive. La taille de notre groupe 

contrôle (plus de 3 millions d’accouchements) nous a permis d’apparier 98 % des cas avec 4 

contrôles sur de multiples facteurs (nous n’avons pas pu trouver de contrôle pour seulement 

22 cas). 
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Dans les bases de données que nous avons utilisées, toutes les informations sont 

systématiquement recueillies pour tous les sujets, il n’y a donc presque pas de données 

manquantes pour les caractéristiques maternelles et les complications : la seule donnée 

manquante était sur l’indice de défavorisation sociale (211 / 7 % dans le groupe schizophrène), 

ces patientes n’ont pas été incluses dans les analyses appariées, l’indice faisant partie des 

facteurs d’appariement.  

Les résultats de notre étude et les principales complications pour lesquelles nous avons trouvé 

une association avec la schizophrénie sont cohérents avec les études importantes sur le sujet 

à l’étranger (21) (19) (24).  

Concernant le chainage mère-enfant, nous avons perdu environ 10 % des accouchements dans 

la procédure, dus à une information incomplète ou erronée sur le numéro d’identification 

anonyme de l’enfant dans la base de données, ce qui correspond à nos attentes.  

Nous avons trouvé un taux de schizophrénie (0.08%) bien plus faible que la prévalence 

estimée dans la population : cela peut être partiellement expliqué par les patientes 

schizophrènes incluses à tort dans le groupe contrôle car non codées ou mal codées, en 

rémission, ou équilibrées sous traitement. Cela peut suggérer également un taux de grossesse 

dans la population schizophrénique plus bas que dans la population générale: en effet le taux 

de fertilité a été décrit comme étant diminué chez les patients schizophrènes (25). 

Les données de la littérature suggèrent aussi que les grossesses des femmes schizophrènes 

sont plus souvent non désirées. Cela est conforté par nos résultats, avec une différence 

significative sur le taux d’interruption volontaire de grossesse. Ainsi, il pourrait être bénéfique 

de renforcer les mesures d’éducation sur la grossesse et les méthodes de contraception chez 

les patientes psychiatriques en âge de procréer.  

Des mesures d’éducation et de prévention, pendant ainsi qu’avant la grossesse, pourraient 

également être bénéfiques sur les comportements à risque : comme attendu, les taux 

d’utilisation de tabac, alcool et drogues étaient bien plus élevés chez les patientes 

schizophrènes.  
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Certaines études ont décrit le fardeau que représente la schizophrénie en terme d’économie 

et d’utilisation de ressources de santé (27). Dans notre étude, les femmes schizophrènes ainsi 

et leurs nouveaux nés restaient en effet plus longtemps hospitalisés, ils avaient également 

plus de besoin en terme d’unité de soins spéciaux (centre hospitaliers universitaires avec 

maternités de haut niveau, grossesse à risque élevé, néonatologie, réanimation néonatale), 

augmentant ainsi les coûts et ressources utilisés par la schizophrénie dans le cadre de la 

périnatalité.  

Concernant la physiopathologie des complications périnatales dans la schizophrénie, une 

explication partielle pourrait être le taux diminué en activateur tissulaire du plasminogène 

décrit chez les patients schizophrènes, qui pourrait causer des événements 

thromboemboliques. Cette thrombophilie pourrait entrainer un risque plus élevé de fausse 

couche, de naissance prématurée et de faible poids (28) (29). 

Les complications pendant la grossesse et à la naissance ont un impact non seulement sur la 

santé de la mère et sur le nouveau-né, mais également plus tard dans l’enfance, en effet ces 

complications pourraient avoir des conséquences futures néfastes sur le développement 

neurologique, comportemental et moteur de l’enfant (32) (33).  

De plus, certaines études ont mis en évidence un sur risque de schizophrénie chez les enfants 

ayant souffert de complications périnatales, bien que ces résultats soient discutés (30) (31). 
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Conclusion  

 

Dans cette étude populationnelle sur les bases de données d’hospitalisation en France, nous 

avons trouvé de multiples associations entre la pathologie schizophrène chez la mère et la 

survenue de complications pendant la grossesse, l’accouchement et dans la période 

néonatale. Nous avons également observé de moins bons indicateurs cliniques et sociaux dans 

le groupe schizophrène.  

Même si les complications en périnatalité sont dues pour une part à la pathologie 

psychiatrique elle-même et à son traitement, il y a une autre part sur laquelle il est possible 

d’agir, due aux caractéristiques maternelles, moins favorables chez les schizophrènes. Une 

meilleure coordination entre médecin traitant et professionnels de santé de différents 

domaines pourrait être bénéfique pour ces femmes, afin d’arriver à un équilibre entre la prise 

en charge psychiatrique, gynécologique, nutritionnelle, sociale, et la prise en charge des 

addictions, et ainsi réduire le risque de complication à la fois chez la mère et le nouveau-né. 
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Annexes 

 

 

 

 

 

Annexe 1 : Codes utilisés pour définir les accouchements et avortements 

 

 

Acte d’accouchement 

JQGD0010, JQGD0020, JQGD0030, JQGD0040, 

JQGD0050, JQGD0060, JQGD0070, JQGD0080, 

JQGD0090, JQGD0100, JQGD0110, JQGD0120, 

JQGD0130, JQGA0020, JQGA0030, JQGA0040, 

JQGA0050 

Acte d’IMG JNJP0010, JNJD0010, JNJD0020 

Acte d’IVG  JNJP0010, JNJD0020 

Diagnostic de naissance vivante Z370, Z372, Z375, Z3730, Z3731, Z3760, Z3761 

Diagnostic de mort-né Z3710, Z3740, Z3770 

Diagnostic d’avortement Tous les codes commençant par O04- 

Diagnostic d’IMG > 22 SA Z3711, Z3741, Z3771 

Diagnostic d’IVG  Z640  

Annexe 2 : Codes utilisés pour définir la schizophrénie  

F200, F201, F202, F203, F204, F205, F206, F208, F209, F2000, F2001, F2002, F2003, F2004, F2005, F2008, 

F2009, F2010, F2011, F2012, F2013, F2014, F2015, F2018, F2019, F2020, F2021, F2022, F2023, F2024, 

F2025, F2028, F2029, F2030, F2031, F2032, F2033, F2034, F2035, F2038, F2039, F2040, F2041, F2042, 

F2043, F2044, F2045, F2048, F2049, F2050, F2051, F2052, F2053, F2054, F2055, F2058, F2059, F2060, 

F2061, F2062, F2063, F2064, F2065, F2068, F2069, F2080, F2081, F2082, F2083, F2084, F2085, F2088, 

F2089, F2090, F2091, F2092, F2093, F2094, F2095, F2098, F2099, F220, F228, F229, F250, F251, F252, 

F258, F259, F25, F2500, F2501, F2510, F2511, F2520, F2521, F2580, F2581, F2590, F2591 
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Annexe 3 : Codes utilisés pour définir les caractéristiques maternelles 

Drogues F1100, F1101, F1102, F1103, F1134, F1105, F1106, 

F1107, F111, F1124, F1125, F1126, F1130, F1131, 

F1140, F1141, F1150, F1151, F1152, F1153, F1154, 

F1155, F1156, F118, F119, F1200, F1201, F1202, F1203, 

F1234, F1205, F1206, F1207, F121, F1224, F1225, 

F1226, F1230, F1231, F1240, F1241, F1250, F1251, 

F1252, F1253, F1254, F1255, F1256, F128, F129, F1300, 

F1301, F1302, F1303, F1334, F1305, F1306, F1307, 

F131, F1324, F1325, F1326, F1330, F1331, F1340, 

F1341, F1350, F1351, F1352, F1353, F1354, F1355, 

F1356, F138, F139, F1400, F1401, F1402, F1403, F1434, 

F1405, F1406, F1407, F141, F1424, F1425, F1426, 

F1430, F1431, F1440, F1441, F1450, F1451, F1452, 

F1453, F1454, F1455, F1456, F148, F149, F1500, F1501, 

F1502, F1503, F1534, F1505, F1506, F1507, F151, 

F1524, F1525, F1526, F1530, F1531, F1540, F1541, 

F1550, F1551, F1552, F1553, F1554, F1555, F1556, 

F158, F159, F1600, F1601, F1602, F1603, F1634, F1605, 

F1606, F1607, F161, F1624, F1625, F1626, F1630, 

F1631, F1640, F1641, F1650, F1651, F1652, F1653, 

F1654, F1655, F1656, F168, F169, F1800, F1801, F1802, 

F1803, F1834, F1805, F1806, F1807, F181, F1824, 

F1825, F1826, F1830, F1831, F1840, F1841, F1850, 

F1851, F1852, F1853, F1854, F1855, F1856, F188, F189, 

F1900, F1901, F1902, F1903, F1934, F1905, F1906, 

F1907, F191, F1924, F1925, F1926, F1930, F1931, 

F1940, F1941, F1950, F1951, F1952, F1953, F1954, 

F1955, F1956, F198, F199 

Tabac F1700, F1701, F1702, F1703, F1734, F1705, F1706, 

F1707, F171, F1724, F1725, F1726, F1730, F1731, 

F1740, F1741, F1750, F1751, F1752, F1753, F1754, 

F1755, F1756, F178, F179 

 



23 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alcool F1000, F1001, F1002, F1003, F1034, F1005, F1006, 

F1007, F101, F1024, F1025, F1026, F1030, F1031, 

F1040, F1041, F1050, F1051, F1052, F1053, F1054, 

F1055, F1056, F108, F109 

Dénutrition E43, E440, E441, E46 

Obésité E6604, E6605, E6606, E6607, E6609, E6614, E6615, 

E6616, E6617, E6619, E6624, E6625, E6626, E6627, 

E6629, E6684, E6685, E6686, E6687, E6689, E6694, 

E6695, E6696, E6697, E6699 

Parité Nullipare : JQGD0020, JQGD0030, JQGD0040, 

JQGD0100, JQGD0130 

2019 : JQGA002, JQGA003, JQGA004¸ JQGA005 avec 

l’extension 11 ou 21 

 

Multipare : JQGD0010, JQGD0050, JQGD0070, 

JQGD0080, JQGD0120 

2019 : JQGA002, JQGA003, JQGA004¸ JQGA005 avec 

l’extension 12 ou 22 
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Annexe 4 : Codes utilisés pour définir les complications de grossesse, d’accouchement et chez le   

nouveau-né 

Diabète gestationnel   O244, O249 

Hypertension gravidique O13, O16 

Pré éclampsie O140, O141, O149 

Eclampsie O150, O151, O152, O159 

HELLP syndrome O142 

Hémorragie ante-partum   O208, O209, O460, O468, O469, O441 

Hématome rétro placentaire O450, O458, O459 

Anomalies placentaires O440, O441, O432, O432 

Retard de croissance intra-utérin O365 

Thrombose O223, O225, O871, O873, O882, I636, I676, I801, I802, 

I260, I269 

Infection génito-urinaire O230, O231, O232, O233, O234, O235, O239, O861, 

O862, O863, N10, N300, N390, N700, N710, N730, 

N733, N760, N762 

Chorioamniotite O411 

Rupture prématurée des membranes O420, O421, O422, O429 

Menace d’accouchement prématuré O600, O601, O602 

Hémorragie du post-partum  Diagnostic : O720, O721, O722, O670, O678, O679 

Acte : EDSA0020, ELSA0020, JNBD0020, JNFA0010, 

JKFA0150, EDSF0110 

Type d’accouchement Césarienne : JQGA0020, JQGA0030, JQGA0040, 

JQGA0050 

Voie basse : JQGD0010, JQGD0020, JQGD0030, 

JQGD0040, JQGD0050, JQGD0060, JQGD0070, 

JQGD0080, JQGD0090, JQGD0100, JQGD0110, 

JQGD0120, JQGD0130 
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Episiotomie JMPA0060 

Anesthésie péridurale AFLB0100 

Malformation congénitale Tous les codes du chapitre 17, sauf : 

Q101, Q102, Q103, Q105, Q135, Q170, Q171, Q172, 

Q173, Q174, Q175, Q179, Q180, Q181, Q182, Q184, 

Q185, Q186, Q187, Q189, Q261, Q270, Q314, Q315, 

Q320, Q331, Q381, Q382, Q400, Q401, Q430, Q432, 

Q523, Q525, Q527, Q53, Q610, Q627, Q633, Q653, 

Q654, Q655, Q656, Q662, Q663, Q664, Q665, Q666, 

Q667, Q668, Q669, Q70, Q671, Q672, Q673, Q674, 

Q675, Q676, Q677, Q678, Q680, Q683, Q684, Q685, 

Q752, Q753, Q760, Q765, Q766, Q825, Q833, Q845, 

Q899, Q950, Q951 

Q250 et Q256 avec prématurité  

D821 
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Fig 1: Diagramme de flux représentant l’identification de la population d’étude 
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Tableau 1. Caractéristiques des patientes dans le groupe schizophrène et dans le groupe contrôle avant et après appariement. 
 
 Avant appariement  Après appariement   

Caractéristiques Groupe  
Schizophrénie 

(n=3108) 
 

n (%) 

Groupe 
Contrôle 

(n=3 664 353) 
 

n (%) 

p-value 
 

Différence 
standardisée 

Groupe  
Schizophrénie 

(n=2 875) 
 

n (%) 

Groupe 
Contrôle 

(n=11 439) 
 

n (%) 

p-value 
 

Différence 
standardisée 

Données Socio-
démographiques 

        

Age, moyenne  
(± écart type) 

31.4 (± 5.9) 30.3 (± 5.3) < 0.01 0.20 31.4 (± 5.8) 31.2 (± 5.4) 0.10 0.03 

Age   < 0.01 0.23   0.01 0.11 

15-19 ans 56 (1.8) 75 348 (2.1)   44 (1.5) 136 (1.2)   

20-24  ans 355 (11.4) 447 400 (12.2)   326 (11.3) 1 232 (10.8)   

25-29  ans 758 (24.4) 1 117 301 (30.5)   699 (24.3) 2 996 (26.2)   

30-34  ans 950 (30.1) 1 228 074 (33.5)   889 (30.9) 3 730 (32.6)   

≥ 35  ans 989 (31.8) 796 230 (21.7)   917 (31.9) 3 345 (29.2)   

Indice de 
défavorisation sociale 

  < 0.01 0.05   0.99 0.00 

Plus favorisé 1 408 (45.3) 1 734 689 (47.3)   1 394 (48.5) 5 545 (48.5)   

Plus défavorisé 1 489 (47.9) 1 735 819 (47.4)   1 481 (51.5) 5 894 (51.5)   

Manquant 211 (6.8) 193 845 (5.3)   0 (0) 0 (0)   

Année    0.16 0.05   0.40 0.06 

2015 631 (20.3) 757 992 (20.7)   590 (20.5) 2 233 (19.5)   

2016 587 (18.9) 744 122 (20.3)   556 (19.3) 2 307 (20.2)   

2017 628 (20.2) 727 584 (19.9)   589 (20.5) 2381 (20.8)   

2018 613 (19.7) 720 123 (19.7)   558 (19.4) 2 317 (20.3)   

2019 649 (20.9) 714 532 (19.5)   582 (20.2) 2 201 (19.2)   

Données cliniques         

Tabagisme 447 (14.4) 119 275 (3.3) < 0.01 0.40 412 (14.3) 1 611 (14.1) 0.73 0.01 

Alcool 51 (1.6) 1 762 (0.1) < 0.01 0.17 30 (1.0) 101 (0.9) 0.42 0.02 

Drogues 127 (4.1) 7 434 (0.2) < 0.01 0.27 106 (3.7) 390 (3.4) 0.48 0.02 

Dénutrition 10 (0.3) 3 842 (0.1) < 0.01 0.05 6 (0.2) 15 (0.1) 0.34 0.02 

Obésité 230 (7.4) 123 779 (3.4) < 0.01 0.18 191 (6.6) 749 (6.6) 0.85 0.00 

Nullipare 1 526 (49.1) 1 613 162 (44.0) < 0.01 0.10 1440 (50.1) 5 722 (50.0) 0.95 0.00 
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Tableau 1 (suite). Caractéristiques des patientes dans le groupe schizophrène et dans le groupe contrôle avant et après appariement. 
 
           Avant appariement 

 
Après appariement 

Caractéristiques Groupe 
Schizophrénie 

 
(n=3108) 

 
n (%) 

Groupe 
Contrôle 

 
(n=3 664 353) 

 
n (%) 

p-value 
 

Différence 
standardisée 

Groupe  
Schizophrénie 

 
(n=2 875) 

 
n (%) 

Groupe 
Contrôle 

 
(n=11 439) 

 
n (%) 

p-value 
 

Différence 
standardisée 

Score de Charlson    < 0.01 0.22   0.97 0.00 
  0 2 917 (93.9) 3 592 406 (98.0)   2 719 (94.6) 10 831 (94.7)   

  1-2 166 (5.3) 65 023 (1.8)   134 (4.7) 524 (4.6)   

  ≥3 25 (0.8) 6 924 (0.2)   22 (0.8) 84 (0.7)   

Comorbidités (Charslon)         

Pathologie rénale 5 (0.2) 1 354 (0.0) < 0.01 0.04 5 (0.2) 18 (0.2) 0.84 0.00 

Pathologie hépatique 
légère 

23 (0.7) 10 728 (0.3) < 0.01 0.06 19 (0.7) 85 (0.7) 0.64 0.01 

Pathologie hépatique 
modérée/ sévère 

0 (0.0) 356 (0.0) 0.97 0.01 0 (0.0) 6 (0.1) 0.99 0.03 

Ulcère 2 (0.1) 774 (0.0) 0.12 0.02 1 (0.0) 5 (0.0) 0.83 0.00 

Pathologie pulmonaire 
chronique 

68 (2.2) 31 744 (0.9) < 0.01 0.11 51 (1.8) 241 (2.1) 0.26 0.02 

Insuffisance cardiaque 7 (0.2) 1 165 (0.0) < 0.01 0.05 5 (0.2) 11 (0.1) 0.27 0.02 

Infarctus du myocarde 1 (0.0) 203 (0.0) 0.08 0.02 1 (0.0) 0 (0.0) 0.97 0.03 

Pathologie vasculaire 
périphérique 

3 (0.1) 514 (0.0) < 0.01 0.04 3 (0.1) 4 (0.0) 0.15 0.03 

Maladie 
cérébrovasculaire 

3 (0.1) 1 962 (0.1) 0.31 0.02 3 (0.1) 21 (0.2) 0.36 0.02 

Démence 1 (0.0) 37 (0.0) < 0.01 0.02 1 (0.0) 0 (0.0) 0.97 0.03 

Hémi/Paraplégie 11 (0.4) 1 885 (0.1) < 0.01 0.07 7 (0.2) 15 (0.1) 0.18 0.03 

Pathologie 
rhumatismale 

7 (0.2) 4 076 (0.1) 0.06 0.03 7 (0.2) 30 (0.3) 0.86 0.00 

Métastase  0 (0.0) 282 (0.0) 0.96 0.01 0 (0.0) 1 (0.0) 0.99 0.01 

Tumeur maligne 3 (0.1) 2 271 (0.1) 0.44 0.01 3 (0.1) 12 (0.1) 0.99 0.00 

Diabète compliqué 8 (0.3) 1 756 (0.1) < 0.01 0.05 6 (0.2) 26 (0.2) 0.85 0.00 

Diabète non compliqué 55 (1.8) 11 872 (0.3) < 0.01 0.14 47 (1.6) 123 (1.1) 0.01 0.05 

VIH / SIDA 14 (0.5) 4 743 (0.1) < 0.01 0.06 12 (0.4) 54 (0.5) 0.70 0.01 
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Tableau 1 (suite). Caractéristiques des patientes dans le groupe schizophrène et dans le groupe contrôle avant et après appariement. 
 
           Avant appariement 

 
 Après appariement  

Caractéristiques Groupe  
Schizophrénie 

 
(n=3108) 

 
n (%) 

Groupe 
Contrôle 

 
(n=3 664 353) 

 
n (%) 

p-value 
 

Différence 
standardisée 

Groupe  
Schizophrénie 

 
(n=2 875) 

 
n (%) 

Groupe 
Contrôle 

 
(n=11 439) 

 
n (%) 

p-value 
 

Différence 
standardisée 

Données hospitalières         

Type d’hôpital   < 0.01 0.35   0.99 0.00 

Publique 1 718 (55.3) 2 065 583 (56.4)   1 628 (56.6) 6 488 (56.7)   

Universitaire 1 009 (32.5) 739 276 (20.2)   889 (30.9) 3 525 (30.8)   

Privé 381 (12.3) 859 494 (23.5)   358 (12.5) 1 426 (12.5)   

Niveau de maternité   < 0.01 0.33   0.99 0.00 

1 394 (12.7) 759 585 (20.7)   379 (13.2) 1 509 (13.2)   

2 1376 (44.3) 1 831 649 (50.0)   1 330 (46.3) 5 293 (46.3)   

3 1271 (40.9) 989 030 (27.0)   1 109 (38.6) 4 410 (38.6)   

Sans maternité 67 (2.2) 84 089 (2.3)   57 (2.0) 227 (2.0)   
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Tableau 2. Complications de grossesse, d’accouchement et néonatales dans le groupe schizophrène et dans le groupe contrôle après 
appariement. 

 

 Groupe 
Schizophrénie 

(n=2 875) 
 

n (%) ou 
 moyenne (± écart-type) 

Groupe 
Contrôle 

(n=11 439) 
 

n (%) ou 
 moyenne (± écart-type) 

Odds Ratio / 
Coefficient 
(95% CI) 

p-value 

 
Différence 

standardisée 

Complications de grossesse  1 394 (48.5) 4 569 (39.9) 1.4 (1.3-1.5) < 0.01 0.17 
      Diabète gestationnel 465 (16.2) 1 421 (12.4) 1.4 (1.2-1.5) < 0.01 0.11 

Hypertension gravidique 100 (3.5) 251 (2.2) 1.6 (1.3-2.0) < 0.01 0.08 
Pré éclampsie 88 (3.1) 285 (2.5) 1.2 (1.0-1.6) 0.14 0.03 
Eclampsie 3 (0.1) 3 (0.0) 4.0 (0.8-19.8) 0.14 0.03 
HELLP syndrome 9 (0.3) 35 (0.3) 1.0 (0.5-2.1) 0.99 0.00 
Hémorragie ante-partum  60 (2.1) 213 (1.9) 1.1 (0.8-1.5) 0.58 0.02 
Hématome retro placentaire 19 (0.7) 55 (0.5) 1.4 (0.8-2.3) 0.33 0.02 
Anomalies placentaires 31 (1.1) 132 (1.2) 0.9 (0.6-1.4) 0.84 0.01 
Thrombose 10 (0.4) 16 (0.1) 2.5 (1.1-5.5) 0.04 0.04 
Infection génito-urinaire 249 (8.7) 832 (7.3) 1.2 (1.0-1.4) 0.02 0.05 
Chorioamniotite 24 (0.8) 72 (0.6) 1.3 (0.8-2.1) 0.33 0.02 
Retard de croissance intra-utérin  201 (7.0) 631 (5.5) 1.3 (1.1-1.5) < 0.01 0.06 
Rupture prématurée des membranes 377 (13.1) 1 561 (13.7) 1.0 (0.8-1.1) 0.59 0.02 
Menace d’accouchement prématuré 259 (9.0) 705 (6.2) 1.5 (1.3-1.7) < 0.01 0.11 
Admission en GRE 263 (9.2) 526 (4.6) 2.1 (1.8-2.4) < 0.01 0.18 
Durée de séjour en GRE * 9.0 (±9.3) 8.7 (±13.3) 0.3 (-3.7-4.3) 0.94 0.03 

Complications d’accouchement 1 013 (35.2) 3 796 (33.2) 1.1 (1.0-1.2) 0.07 0.04 
Naissance vivante 2 812 (97.8) 11 322 (99.0) / < 0.01 0.14 
     Mort-né 41 (1.4) 64 (0.6) 2.6 (1.7-3.8)   
     IMG 22 (0.8) 53 (0.5) 1.7 (1.0-2.8)   
Anesthésie péridurale * 1 574 (56.1) 7 185 (63.2) 0.7 (0.7-0.8) < 0.01 0.14 
Episiotomie * 263 (12.9) 1 288 (14.6) 0.9 (0.8-1.0) 0.08 0.05 
Césarienne  * 738 (26.9) 2 477 (22.0) 1.3 (1.2-1.4) < 0.01 0.11 
Hémorragie du post-partum 141 (4.9) 591 (5.2) 0.9 (0.8-1.1) 0.72 0.01 
Durée de séjour 7.2 (± 6.0) 4.9 (± 4.0) 2.3 (2.1-2.4) < 0.01 0.44 
Mortalité 42 jours 0 (0.0) 0 (0.0) / 0.99 0.00 
Mortalité 1 an 0 (0.0) 1 (0.0) / 0.99 0.01 
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Tableau 2 (suite).  Complications de grossesse, d’accouchement et néonatales dans le groupe schizophrène et dans le groupe contrôle 
après appariement. 

 

 Groupe   
Schizophrénie 

(n=2 511) 
 

n (%) ou 
 moyenne (± écart-type) 

Groupe  
Contrôle 

(n=10 409) 
 

n (%) ou 
 moyenne (± écart-type) 

Odds Ratio / 
Coefficient 
(95% CI) 

p-value 

 
Différence 

standardisée 

Complications néonatales 1 244 (49.5) 3 115 (29.9) 2.3 (2.1-2.5) < 0.01 0.41 
Age gestationnel  38.6 (±2.1) 39.0 (±1.9) -0.4 (-0.5 -0.3) < 0.01 0.21 
Prématurité 258 (10.3) 631 (6.1) 1.8 (1.5-2.1) < 0.01 0.15 
Poids de naissance 3128 (±609) 3239 (±549) -110 (-135 -86) < 0.01 0.19 
Petit pour l’âge gestationnel   378 (15.1) 1 171 (11.3) 1.4 (1.2-1.6) < 0.01 0.11 
Grand pour l’âge gestationnel 232 (9.2) 934 (9.0) 1.0 (0.9-1.2) 0.80 0.01 
Faible poids de naissance 306 (12.2) 748 (7.2) 1.8 (1.6-2.1) < 0.01 0.17 
Malformation congénitale 69 (2.8) 253 (2.4) 1.1 (0.9-1.5) 0.50 0.02 
Admission en néonatologie 756 (30.1) 965 (9.3) 4.2 (3.8-4.7) < 0.01 0.54 
Durée de séjour en néonatologie * 14.1 (±13.2) 9.1 (±9.5) 5.0 (3.4-6.6) < 0.01 0.43 
Admission en réa 241 (9.6) 458 (4.4) 2.3 (2.0-2.7) < 0.01 0.20 
Durée de séjour en réanimation * 21.6 (±42.6) 18.7 (±25.1) 2.9 (-8.4-14.1) 0.74 0.08 
Mortalité néonatale 7 (0.3) 27 (0.3) 1.1 (0.5-2.5) 0.94 0.00 

*: Variables avec effectif différent.       
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