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Avant-propos

Ce rapport décrit I’état de santé des meéres et des nouveau-nés, leurs caractéristiques, et les
pratiques médicales durant la grossesse et au moment de I'accouchement, ainsi que les lieux
d’accouchement et I'environnement des naissances. Les résultats présentent une description de la
situation en 2016 et les évolutions depuis la précédente enquéte nationale périnatale de 2010. La
rédaction du rapport a été assurée par I'Equipe de recherche en Epidémiologie Obstétricale,
Périnatale et Pédiatrique (EPOPé) de I'Institut national de la santé et de la recherche médicale
(INSERM) pour la partie sur les naissances, et par la Direction de la recherche, des études, de
I’évaluation et des statistiques (DREES) pour la partie sur les établissements.

Cette enquéte a été mise en ceuvre et financée par la Direction générale de la santé (DGS), la
Direction générale de I'offre de soins (DGOS), la DREES, Santé Publique France (SPF) et I'Equipe
EPOPé de I'INSERM.

La réalisation de l'enquéte sur le terrain a été possible grace a la participation des services
départementaux de Protection maternelle et infantile (PMI), des réseaux de santé en périnatalité et
des professionnels des maternités.

Nous remercions les médecins et les responsables des maternités qui ont accepté que I'enquéte ait
lieu dans leur service. Nos remerciements s’adressent également a toutes les personnes qui ont
apporté leur concours a la réalisation de I'enquéte, en particulier toutes les enquétrices et
enquéteurs, les sages-femmes référentes pour I'enquéte dans chaque maternité et les écoles de
sages-femmes qui ont accepté que leurs étudiant-e:s participent au recueil. Nous remercions
également toutes les femmes qui ont accepté de répondre a nos questions aprés la naissance de leur

enfant.
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Synthése des résultats concernant les naissances

Des enquétes nationales périnatales sont réalisées a intervalle régulier. Elles permettent de suivre
I’évolution des principaux indicateurs périnatals relatifs a la santé, aux pratiques médicales et aux
facteurs de risque, et de fournir des informations sur des questions particulieres, pour aider a la
décision et a I’évaluation des actions de santé. Quatre enquétes de ce type ont déja été réalisées en

1995, 1998, 2003 et 2010.

Ces enquétes portent sur la totalité des naissances (enfants nés vivants et mort-nés) survenues
pendant I'équivalent d’une semaine dans I'ensemble des maternités francaises, lorsque la naissance
a eu lieu a au moins 22 semaines d’aménorrhée (SA) et / ou lorsque I'enfant pesait au moins
500 grammes. Les informations sont recueillies a partir du dossier médical des maternités et d’un
entretien avec les femmes en suites de couches aprés leur accouchement (volet « naissance »). Par
ailleurs, des données sont recueillies sur les caractéristiques des maternités et I'organisation des

soins dans les services (volet « établissement »).

L'enquéte réalisée en mars 2016 a permis un recueil sur 14 142 naissances aupres de 13 894
femmes, dont 13 384 naissances et 13 148 femmes en métropole et 758 naissances et 746 femmes

dans les DROM.

Les données obtenues fournissent des estimations fiables des indicateurs et de leur évolution. La
participation de quasiment toutes les maternités a permis d’obtenir un nombre de naissances tres
voisin de celui attendu selon les statistiques de I'INSEE, et les caractéristiques des meres, des
accouchements et des nouveau-nés sont similaires a celles connues grace aux statistiques sur les

séjours hospitaliers issues du PMSI.

En métropole, les évolutions les plus marquantes depuis 'Enquéte Nationale Périnatale de 2010 sont

les suivantes :

e Des caractéristiques importantes du contexte de la grossesse ont tendance a évoluer de

maniere défavorable. Le report des naissances a des dges maternels plus élevés, observé depuis

plusieurs décennies, se poursuit, alors que I'on sait que les risques pour la mére et I'enfant
augmentent de maniere sensible avec I'age des femmes. L'augmentation du surpoids et de
I'obésité est également préoccupante : en 2016 20 % des femmes sont en surpoids et pres de
12 % sont obeéses, contre respectivement 17 % et 10 % en 2010. En ce qui concerne le souhait
de la grossesse et sa planification, la situation est plus nuancée : d’une part, les méthodes

contraceptives avant la grossesse ont tendance a se diversifier, comme attendu suite aux
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recommandations et, d’autre part, on assiste a une légére augmentation des grossesses sous
contraception et des réactions nuancées a la découverte de la grossesse (souhait que la

grossesse survienne plus tard). Toutefois, la plupart des grossesses sont prévues ou planifiées.

Le contexte social dans lequel survient la grossesse a évolué de maniere contrastée

I"augmentation du niveau d’études des femmes se poursuit et actuellement prés de 55 % des
femmes enceintes ont un niveau d’études supérieur au baccalauréat. En revanche, leur
situation professionnelle et celle de leur partenaire s’est dégradée, et au total, 28 % des
ménages ont recu des aides publiques ou d’autres aides liées au chdmage ou a un faible revenu
pendant la grossesse (par exemple allocation d’aide au retour a I'’emploi, RSA, ou prime

d’activité).

Le gynécologue-obstétricien demeure le professionnel le plus fréquemment consulté pour la
surveillance prénatale ; toutefois, pour un quart des femmes, une sage-femme en maternité
publique ou en secteur libéral a été la responsable principale de la surveillance dans les six
premiers mois de la grossesse. Le role des sages-femmes comme professionnelles de premier
recours dans la prise en charge des grossesses sans complication semble donc mieux pris en

compte. Le taux d’hospitalisation prénatale et le nombre de consultations prénatales sont

restés stables. En revanche, 'augmentation du nombre d’échographies se poursuit ; en 2016,
75 % des femmes ont eu plus que les trois échographies recommandées pour une grossesse

sans complication, et 36 % en ont eu deux fois plus que recommandé.

Le lieu d’accouchement évolue fortement : les accouchements ont lieu plus souvent en secteur

public (CHU ou CH) (dont la part est passée de 64,1 % en 2010 a 69,2 % en 2016), dans des
services spécialisés de type Il (de 22,3 % a 26,4 %) et des services de grande taille (de 18,7 % a
29,0 % pour les services réalisant 3 000 accouchements et plus par an). Cette derniére évolution
s’explique par une augmentation du nombre des trés grandes maternités (voir la partie du
rapport sur les établissements). Les sages-femmes ont un rdle croissant : elles réalisent 87,4 %
des accouchements par voie basse non instrumentale contre 81,8 % en 2010, avec une nette

augmentation dans le secteur privé a but lucratif.

Le taux de prématurité n’a pas augmenté de maniere significative parmi les naissances vivantes
uniques, mais il a augmenté de manieére réguliére et significative entre 1995 (4,5 %) et 2016
(6,0 %) ; ce résultat pose question dans la mesure ou d’autres pays réussissent a avoir des taux
faibles et stables ou en baisse. Une augmentation de la fréquence des enfants de petit poids
pour I'dge gestationnel est également observée entre 2010 et 2016. L’évolution d’autres

indicateurs de I'état de santé de I’enfant, tels que I'augmentation des gestes de réanimation
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effectués juste apres la naissance et des transferts vers un service de néonatalogie mériterait
un examen plus approfondi : elle pourrait provenir de changements d’organisation dans les
services et d’'une évolution des pratiques médicales, mais pourraient peut-étre aussi refléter

une certaine dégradation de |'état de santé des nouveau-nés.

Plusieurs questions permettent de savoir si certaines mesures de santé publique ont été appliquées
ou si certaines recommandations médicales ont été suivies par les professionnels et les patientes. Les

résultats les plus marquants sont les suivants, pour la métropole :

e Concernant les mesures de prévention qui reposent sur une interaction entre les femmes et les
professionnels de santé, des progres restent a faire. La prise d’acide folique pour prévenir les
anomalies de fermeture du tube neural a augmenté mais reste limitée (23 % en 2016), alors
gu’elle représente une mesure de prévention trés efficace. La consommation de tabac pendant
la grossesse n’a pas baissé, et 17 % des femmes ont fumé au moins une cigarette par jour au

troisieme trimestre de la grossesse. Par ailleurs, la fréquence de I'allaitement maternel exclusif

durant le séjour a la maternité a diminué de maniere importante entre 2010 et 2016, de 60 % a
52 % ; de plus, I'allaitement maternel a la maternité, qu’il soit exclusif ou mixte, a légerement

diminué, de 68 % en 2010 a 66 % en 2016.

e Parmiles aides proposées pour informer et soutenir les femmes, la préparation a la naissance et
a la parentalité est plus souvent suivie par les primipares, et celles-ci sont plus nombreuses a
suivre ces séances en 2016 (78 %) qu’en 2010 (74 %) ; 'entretien prénatal précoce (EPP) est plus
répandu en 2016 qu’en 2010, mais ne concerne encore que 28,5 % des femmes, avec des
disparités géographiques tres fortes, montrant un investissement inégal des régions ou des
réseaux de santé en périnatalité dans I'organisation de ces entretiens. Par ailleurs, les soignants
n’abordent pas systématiquement la question de I'alcool et du tabac pendant la grossesse, et
plus de la moitié des fumeuses disent n’avoir recu aucun conseil durant leur grossesse pour

diminuer leur consommation.

e Pendant la grossesse, le bilan de [I'application des recommandations destinées aux
professionnels est contrasté. Du fait des modifications des modalités de dépistage de la trisomie

21, on observe une stabilité des biopsies de trophoblaste et une diminution des amniocentéeses

(de 8,7 a 3,6 % entre 2010 et 2016), en particulier depuis qu’il n’est plus recommandé d’en
proposer une d’emblée chez les femmes de 38 ans et plus. Le pourcentage de femmes qui n’ont

pas eu de frottis cervico-utérin pendant la grossesse ou dans les trois années précédentes (deux

années précédentes selon les recommandations en cours en 2010) demeure relativement élevé

et n’a pas diminué (19,7 %), suggérant que la prise en charge de la grossesse n’a pas toujours
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permis de réaliser un dépistage chez les femmes qui n’en avaient pas eu auparavant. Le

pourcentage de femmes ayant un dépistage du diabéte a diminué de 86,0 % a 73,2 %, suite aux

nouvelles modalités de dépistage en faveur d’un test ciblé sur les femmes présentant des
facteurs de risque ; il demeure toutefois élevé par rapport a ce que I'on pourrait attendre,
faisant penser qu’il est encore fréquemment réalisé chez des femmes ne correspondant pas a la
population cible des recommandations. Par ailleurs, la fréquence du diabete gestationnel, a la
fois insulino-dépendant et sous régime, a augmenté ; ceci peut étre expliqué en partie par des
changements dans les modalités du dépistage et par I'augmentation de la prévalence des
facteurs de risque. En matiére de vaccination, le constat est négatif : pour la coqueluche, peu de
femmes connaissent leur statut vaccinal ou ont un statut conforme aux recommandations, et
seulement 7 % des femmes enceintes ont été vaccinées contre la grippe saisonniére, alors
gu’elles appartiennent a un groupe a risque élevé de complications et qu’elles étaient toutes

enceintes pendant la période vaccinale.

e Au moment de I'accouchement ou juste avant, les recommandations semblent avoir un impact
fort sur les pratiques. La corticothérapie anténatale destinée a accélérer la maturation feetale
en cas de naissance prématurée a augmenté, concernant 90,2 % des enfants nés avant 34 SA,
contre 77,4 % en 2010. Le taux de césarienne (20,4 %) reste stable depuis 2010, ce qui suggéere
une attitude générale tendant a limiter la réalisation de cette intervention. Par exemple, une
césarienne est moins souvent réalisée en 2016 qu’en 2010 chez les femmes ayant un
antécédent de césarienne (utérus cicatriciel), en cohérence avec les recommandations
professionnelles de 2012. Le taux d’épisiotomie continue a diminuer (de 27 % a 20 % des
femmes entre 2010 et 2016), apres les recommandations du CNGOF en 2005 de ne pas faire
d’épisiotomie systématique, en raison de I'absence de bénéfice dans la prévention des lésions
séveres du périnée. De maniére intéressante, la sensibilisation des professionnels a I’utilisation

anormalement élevée de 'oxytocine pendant le travail en France, et a ses risques pour la santé

maternelle, a conduit a une baisse de son utilisation (de 57,6 % a 44,3 % chez les femmes en
travail spontané), avant méme les recommandations émises fin 2016 par le Collége national des
sages-femmes et celui des gynécologues-obstétriciens. Un autre exemple d’adéquation

concerne |'administration préventive systématique d’oxytocine pour prévenir les hémorragies

du post-partum, recommandée depuis 2004 et qui est quasi généralisée (83,3 % en 2010 et

92,7 % en 2016).

Dans I'enquéte, une attention particuliere a été portée aux attentes des femmes au moment de

I’accouchement et aux réponses apportées par les professionnels. Les femmes sont assez peu

nombreuses a rédiger un projet de naissance (3,7 %) ou a exprimer des demandes particuliéres a leur
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arrivée a la maternité. Ces femmes ayant eu des demandes particulieres concernant leur
accouchement sont trés souvent satisfaites des réponses apportées par I'équipe médicale a leurs
souhaits. Avant leur arrivée a la maternité, seules 14,6 % des femmes ne souhaitaient pas d’analgésie
péridurale (APD). Pendant le travail, outre une augmentation du recours a I’APD, de 78,9 % a 82,2 %,
la prise en charge de la douleur a évolué vers une approche de meilleure qualité et plus diversifiée,
par une utilisation plus fréquente d’'une PCEA (pompe qui permet aux femmes de controler les doses
d’analgésiques administrées), et I'utilisation plus fréquente de méthodes non médicamenteuses (de
14,3 % en 2010 a 35,5 % en 2016), que les femmes aient eu ou non une APD. La trés grande majorité
des femmes (88,3 %) disent avoir été trés ou plutot satisfaites des méthodes regues pour gérer la
douleur et les contractions ; toutefois, prés de 12 % d’entre elles étaient peu ou pas du tout
satisfaites, soulignant le fait qu’il est important de continuer les efforts pour améliorer le confort des

femmes pendant le travail.

Il existe de fortes disparités entre les grandes régions de métropole, en ce qui concerne les facteurs

de risque, la situation sociale, la prévention et les interventions médicales. Les différences sont

particulierement marquées pour certains comportements et certaines mesures de prévention non
encore généralisées, tels que la consommation de tabac, I'allaitement, la vaccination contre la grippe
et I'entretien prénatal précoce. La facon de prendre en charge |'accouchement varie moins ;
toutefois la limitation du nombre d’épisiotomies semble appliquée de maniere trés variable suivant
les régions. La prématurité est la plus élevée en Hauts-de-France et dans le Grand-Est ; elle est plus
faible en Bretagne, Nouvelle Aquitaine et Provence-Alpes-Céte d'Azur. Au total, il est difficile
d’affirmer que certaines régions ont systématiquement de meilleurs indicateurs de santé ou de
pratiques. En effet, les différences observées sont le résultat de multiples facteurs, tels que des
contextes géographiques et sociaux plus ou moins favorables et propres a chaque région. De plus, ils
peuvent dépendre des actions menées localement par les réseaux de santé en périnatalité, entre

autres, ou encore étre influencés par des leaders d’opinion parmi les professionnels.

Des différences notables sont observées entre la métropole et les départements et régions d'outre-

mer (DROM), tout en sachant que les situations sont hétérogénes entre ces DROM. On y observe une
fréquence plus élevée des femmes en situation sociale difficile, ayant une surveillance inadéquate, et
des complications ayant nécessité une hospitalisation durant la grossesse. Le taux de prématurité y
est également beaucoup plus élevé (11,9 %) qu’en métropole (7,2 %) pour I'ensemble des naissances
vivantes (grossesses uniques et multiples). En revanche, il faut noter que le taux de césarienne ne
différe pas par rapport a la métropole et que les femmes allaitent plus souvent leur nouveau-né a la

maternité de fagcon exclusive.
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Cette enquéte a permis d’obtenir des données de qualité pour suivre I'évolution de la santé des
meres, des nouveau-nés et des pratiques médicales. Ces données sont complémentaires d’autres
sources de données nationales qui a I’'heure actuelle ne permettent pas une analyse approfondie de
la situation périnatale. Par exemple, le Programme de médicalisation des systémes d’information
(PMSI) permet depuis 2010-2012 de surveiller, sur I'ensemble des naissances (environ 800 000 par
an), les variations annuelles ou géographiques de la prématurité, des anomalies de croissance, et
d’autres indicateurs (age maternel, mode d’accouchement etc.), mais il ne permet pas de tenir
compte de facteurs de risque obstétricaux importants, tels que la parité (le nombre
d’accouchements antérieurs) ou I'Indice de Masse Corporelle (IMC). Par rapport aux autres sources
de données nationales existantes, les enquétes nationales périnatales présentent trois atouts
majeurs. D’une part, I'entretien aupres des femmes permet de recueillir des informations mal ou non
renseignées dans les dossiers médicaux, comme leurs caractéristiques sociodémographiques, le
contenu de leur surveillance prénatale, leurs comportements préventifs, leur satisfaction et leurs
souhaits. D’autre part, l'introduction de nouvelles questions pour chaque enquéte permet de
disposer d’informations spécifiques sur les problemes de santé qui sont soulevés a un moment
donné, et sur l'application de certaines mesures publiques et recommandations pour la pratique
clinique. Enfin, les données des enquétes nationales périnatales permettent de controler et valider
les indicateurs produits en routine par le PMSI. Il serait donc utile de répéter cette enquéte afin de
disposer de données fiables et actualisées sur la santé et les pratiques médicales, pour pouvoir

évaluer et guider au mieux les politiques publiques périnatales.
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Synthése des résultats concernant les établissements

Les enquétes nationales périnatales comportent un questionnaire « établissement » rempli par une
sage-femme coordinatrice ou le chef de service de chaque maternité. Il permet d’obtenir, au
moment des enquétes, des informations détaillées sur les maternités, qui complétent les données
disponibles annuellement dans le Programme de médicalisation des systemes d’information (PMSI)
et la Statistique annuelle des établissements de santé (SAE). Ce questionnaire décrit les
caractéristiques des maternités, leur environnement, le profil de leurs équipes soignantes,
I'organisation des prises en charge des femmes et des nouveau-nés ainsi que les politiques du
service. Les résultats des différentes enquétes nationales périnatales permettent de décrire les
évolutions au cours du temps ainsi que I'adaptation des maternités et des politiques de soins aux

évolutions législatives et aux recommandations pour la pratique clinique.

Au 15 mars 2016, la France compte 517 maternités : 497 en métropole et 20 dans les DROM. Sous
I'effet des restructurations profondes de l'offre de soins en périnatalité (fermetures, fusions,
rapprochements inter-hospitaliers ou coopérations public-privé...), la diminution du nombre des
maternités s’est poursuivie depuis 2010, mais de facon moins importante que pendant les périodes
précédentes. Au total, depuis 1995, le nombre de maternités a diminué de 39 % alors que le nombre
de naissances de 2016 est proche de celui de 1995. Entre 2010 et 2016, ce sont particulierement les
maternités de taille intermédiaire (entre 1000 et 1500 accouchements) qui sont moins nombreuses.
Le nombre de petites maternités (moins de 500 accouchements par an) se maintient. Les grandes

maternités (plus de 3500 accouchements par an) sont plus nombreuses.

Depuis 2010, I'amélioration des conditions de sécurité s’est poursuivie, notamment sous I'effet de
I"augmentation du nombre de maternités disposant, pour les césariennes, d’un bloc obstétrical au
sein ou a proximité immédiate du secteur naissance (75 % en 2016 contre 66 % en 2010), d’un
service de réanimation adulte sur leur site (9 maternités sur 10 pour celles de type |IB ou Ill en 2016)
et de la présence sur place 24 heures sur 24 d’un obstétricien, d’un pédiatre et d’'un anesthésiste
réanimateur. En cas d’urgence, toutes les maternités indiquent un délai de moins de 30 minutes pour

obtenir des produits sanguins labiles.

Le role des sages-femmes est important quel que soit leur mode d’exercice, hospitalier en secteur
public ou privé, ou libéral. Elles jouent un grand rdle dans la prise en charge prénatale (entretien
prénatal, suivi de grossesse, surveillance rapprochée avant I'accouchement, tabacologie,
acupuncture, échographie ...), pour I'accouchement par voie basse (voir la partie « naissances » du

rapport) et en post natal (accompagnement a la sortie, allaitement...)

17



La qualité de I'offre de soins s’est améliorée. Les refus d’accueil de patientes en raison d’un manque
de place sont en baisse : 83 % des maternités ne rencontrent jamais cette difficulté en 2016, contre
73 % en 2010. La disponibilité de I'analgésie péridurale autocontrélée (PCEA) qui permet de mieux
adapter le niveau d’analgésie a la douleur a progressé. En 2016, quatre maternités sur dix disposent
d’un espace dédié aux accouchements moins médicalisés et un programme de réhabilitation précoce
post-césarienne est présent dans deux maternités sur trois. Enfin, l'organisation d’un
accompagnement des femmes par une sage-femme a la sortie de la maternité s’est généralisée, en
lien avec la diffusion du Programme d’accompagnement du retour a domicile (PRADO) par

I’Assurance Maladie.
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PARTIE 1 - PRESENTATION
GENERALE DES ENQUETES
NATIONALES PERINATALES
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1. Présentation générale

1.1. Introduction

Il est indispensable de disposer, au niveau national, de données fiables et actualisées sur la santé
périnatale. La connaissance des principaux indicateurs de santé périnatale est en effet nécessaire
pour suivre I'évolution de la santé, orienter les politiques de prévention et évaluer les pratiques
médicales. Des indicateurs de santé de base sont fournis par le premier certificat de santé de I'enfant
(rempli lors de sa premiere semaine de vie, généralement a la maternité), et plus récemment,
essentiellement depuis 2010-2012, par le Programme de médicalisation des systemes d’information

(PMSI), mais ces données ne permettent pas une analyse approfondie de la situation périnatale.

La volonté de mener a intervalle régulier une enquéte nationale périnatale sur la morbidité et les
pratiques médicales a été annoncée par le Ministére chargé de la santé dans le Plan Périnatalité de
1994 et depuis cette date, cinqg enquétes ont été réalisées, en 1995, 1998, 2003, 2010 (Blondel et al.,
2011 ; Blondel et al., 2012) et 2016.

Les enquétes nationales périnatales (ENP) reposent sur le principe d’un recueil d'information sur un
échantillon représentatif des naissances. Cet échantillon comprend toutes les naissances survenues
pendant une semaine dans I'ensemble des départements frangais. Le choix de ce protocole s’appuie
sur I'expérience d’une enquéte pilote réalisée en 1988-89 dans plusieurs régions volontaires (Bréart
et al., 1991). Elle montrait qu’il était possible de faire une enquéte dans les maternités, pendant une
période courte, avec le recueil d’un petit nombre d’items, et qui soit coordonnée par les services
départementaux de Protection maternelle et infantile (PMI). De plus il était observé que les résultats
de deux échantillons comprenant la totalité des naissances pendant une semaine, une fois au
printemps et I'autre fois en automne, étaient comparables, ce qui justifiait de conduire I'enquéte

pendant une semaine uniquement.

Dans chaque enquéte, des données sont recueillies sur les principaux indicateurs de santé périnatale,
de maniére identique et en suivant les recommandations internationales, en particulier la liste des

indicateurs périnatals définie par Euro-Peristat (EUROPERISTAT, 2013). Cette démarche permet de

surveiller 'amélioration ou la dégradation de certaines situations sur le long terme (Blondel et al,
2012) et d’identifier les points forts et les points faibles de la France par rapport a d’autres pays,
notamment européens (Blondel et al., 2013). Les données a recueillir sont également sélectionnées

en cohérence avec les autres sources d’information, en particulier le certificat de déces néonatal et
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le premier certificat de santé, pour faciliter les comparaisons entre I’échantillon national de

I’enquéte et des données locales.

Les enquétes nationales périnatales servent également a estimer les besoins en matiere de

prévention, a évaluer les politiques publiques touchant a la périnatalité et a analyser la diffusion des
recommandations de bonnes pratiques émises par les professionnels de santé. Les données a
recueillir sont ainsi définies avant chaque enquéte en concertation avec les services publics au niveau

national, régional et départemental, les professionnels de santé et des associations d’usagers.
1.2. Objectifs

Les objectifs principaux de ce rapport sont de :
- décrire les principaux indicateurs de I'état de santé des femmes et des enfants, les pratiques
médicales pendant la grossesse et I'accouchement, les facteurs de risque périnatal, et le
contexte psycho-social dans lequel survient la grossesse ;
- décrire les caractéristiques des maternités et I'organisation des soins au sein des services;
- suivre I'évolution de ces indicateurs par rapport a I’'enquéte précédente de 2010 ;
- apporter des informations pour guider les décisions en santé publique et évaluer les actions de
santé dans le domaine périnatal ;
- fournir des données représentatives a I'échelle nationale, auxquelles on peut comparer des
données nationales ou infranationales provenant d’autres sources ou des données issues des

maternités.

2. Meéthode

2.1. Population

L'enquéte a eu lieu en métropole et dans I'ensemble des cinq départements et régions d'outre-mer
(DROM) (Guadeloupe, Guyane, Martinique, Mayotte, La Réunion). L’'enquéte a porté sur la totalité
des naissances dans les maternités publiques et privées. Les enfants nés en dehors de ces services

(par exemple a domicile) et transférés par la suite en maternité ont également été inclus.

Les maisons de naissances n’ont pas été pas incluses, ces dernieres n’étant pas encore autorisées a

fonctionner a titre expérimental au moment de la réalisation de I'enquéte.
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Définition d’une naissance

L'enquéte porte sur I'ensemble des enfants nés vivants ou mort-nés (dont les interruptions
médicales de grossesse, IMG), si la naissance avait eu lieu aprés au moins 22 semaines d’aménorrhée
(SA) et / ou si I'enfant ou le feetus pesait au moins 500 grammes a la naissance. Cette définition était
déja utilisée dans les quatre enquétes précédentes et permet d’intégrer les principales bornes

recommandées par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS).

Calendrier

L'ensemble des naissances survenues entre le lundi 14 mars 2016 a 00 h 00 et le dimanche 20 mars
2016 a minuit ont été incluses. Pour faciliter le recueil dans les plus grandes maternités, la collecte
pouvait étre étalée sur deux semaines en incluant toutes les naissances un jour sur deux de 00 h 00 a

minuit au cours de cette période.

2.2. Recueil des informations

Questionnaire pour chaque naissance

Le recueil de données comprenait un entretien en face-a-face avec les femmes en suites de couches,
un questionnaire auto-administré distribué juste apres I'entretien et une collecte d’informations a

partir de leur dossier médical.

Les caractéristiques sociodémographiques des meres et la description du déroulement de la
surveillance prénatale ont été obtenues lors de I'entretien avec les femmes, avant leur sortie de la
maternité. Les données relatives aux complications de la grossesse, a I'accouchement et a I’état de
I’enfant a la naissance ont été collectées a partir des dossiers médicaux. Des informations sur des
questions plus sensibles (neuf questions abordant I'usage de drogues, le bien-étre psychologique et
les violences physiques durant la grossesse) ont été recueillies a partir des réponses au questionnaire

auto-administré.

En cas d’accouchement sous le secret (« sous X »), les femmes n’ont pas été sollicitées pour
participer a I'enquéte et aucune information n’a été recueillie. Dans les cas ou la femme était
mineure, en cas de naissance d’un enfant mort-né ou d’une IMG, ou encore lorsqu’il n’était pas
possible de solliciter la femme pour participer (par exemple en cas de problémes de santé
importants), un recueil minimal de treize indicateurs était prévu a partir du dossier médical, sur une
page spécifique du questionnaire : cette derniére ne comprenait pas de numéro et ne permettait
aucune identification des femmes dans le fichier informatisé. Ces indicateurs correspondent aux

indicateurs majeurs recommandés au niveau européen pour décrire les caractéristiques des meres,
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I’état de santé des enfants et les pratiques médicales au moment de la naissance. Si une femme ne
pouvait pas ou refusait de participer a I'entretien, I'’enquéteur lui demandait si elle acceptait le
recueil de données a partir de son dossier médical. En cas de refus, seul le recueil minimal des treize
indicateurs était réalisé, conformément a l'autorisation délivrée par la Commission nationale de

I'informatique et des libertés (CNIL).

Les informations recueillies étaient de deux types :

- Les données permanentes, qui correspondent a des indicateurs périnatals que I'on souhaite
connaitre de maniere similaire pour chaque enquéte (caractéristiques sociodémographiques des
couples, pratiques médicales et état de santé des nouveau-nés).

- Les données spécifiques, relatives a des thématiques et sujets posant question au moment de
I’enquéte. En 2016, une attention particuliére a été portée a la prise en charge des femmes en
situation de précarité, aux mesures de prévention pendant la grossesse (vaccinations,
informations des femmes sur la consommation d’alcool et de tabac, etc.), a la prise en charge
des grossesses a bas risque et a la prise en compte des demandes des femmes (projet de

naissance, alternatives non médicamenteuses a la péridurale, etc.).

Questionnaire pour chaque maternité

Ce questionnaire permet de décrire le lieu d’accouchement, une seule fois pour toutes les naissances
de I'établissement. Il a pour objectif de décrire le lieu d’accouchement (taille, niveau de
spécialisation, statut public/privé), les politiques du service et I'environnement plus général des

naissances, comme |'organisation des soins en réseau entre maternités.

Ce questionnaire a été rempli par le chef de service ou une sage-femme coordinatrice de la

maternité.

2.3. Organisation

Cette enquéte a été pilotée par les services suivants (voir I’Annexe 7) :
-la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (DREES) au
ministére des Solidarités et de la Santé, Sous-direction de I'Observation de la santé et de
I’Assurance maladie (Bureau Etat de santé de la population);
- la Direction générale de la santé (DGS), sous-direction de la santé des populations et de la
prévention des maladies chroniques (Bureau Santé des populations et politique vaccinale);
- la Direction générale de |'offre de soins (DGOS), Sous-direction de la régulation de I'offre de

soins (Bureau Plateaux techniques et prises en charge hospitaliéres aigles);
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- Santé Publique France (SPF), Direction des maladies non transmissibles et des traumatismes;
- I’équipe de recherche en Epidémiologie Obstétricale, Périnatale et Pédiatrique (EPOPé) de

I'Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM) (Unité 1153).

La mise au point du protocole d’enquéte et des questionnaires a été assurée par des représentants
de la DGS, de la DGOS, de la DREES, de I'’équipe EPOPé de I'INSERM et de Santé Publique France. Ce
travail a été fait en lien avec un comité d’orientation (voir ’Annexe 8) comprenant des représentants
de I'Assemblée des Départements de France (médecins et sages-femmes des services de Protection
Maternelle et Infantile), des Agences Régionales de Santé, des Observatoires Régionaux de la Santé,
des réseaux de santé en périnatalité, des fédérations hospitalieres (Fédération Hospitaliere de
France, Fédération des Etablissements Hospitaliers et d'Aide & la Personne, Fédération de
I’'Hospitalisation Privée), des Conseils nationaux de I’Ordre des médecins et des Sages-femmes, de la
Commission nationale de la naissance et de la santé de I'enfant, de la Caisse Nationale de I'Assurance
maladie des Travailleurs salariés, des associations de professionnels (anesthésistes-réanimateurs,
obstétriciens, pédiatres, sages-femmes) et des usagers. La finalisation du protocole, des
guestionnaires, et des documents nécessaires a la réalisation de I'enquéte a été assurée par I'équipe

EPOPé de I'INSERM.

La coordination de I’enquéte au niveau national a été effectuée par I'équipe EPOPé de I'INSERM :

- Avant I'enquéte : rédaction et suivi des demandes d’autorisation, prise de contact avec les
départements et estimation des besoins en coordination locale, rédaction des documents utiles
au déroulement de I'enquéte (notamment les guides de formation pour les coordinateurs
départementaux et les enquéteurs), gestion du recrutement et de la formation des enquéteurs.

- Pendant I'enquéte : soutien aux coordinateurs locaux et enquéteurs, suivi du bon déroulement
de la collecte au niveau national.

- Apres I'enquéte : centralisation de I'ensemble des questionnaires, contréle de I'exhaustivité du

recueil et de la qualité des données, préparation de la saisie par lecture optique.

Au niveau départemental, la coordination de I'enquéte était placée, dans la plupart des
départements francais, sous la responsabilité du médecin coordinateur du service de Protection
maternelle et infantile (PMI) ou d’une autre personne de la PMI suivant les disponibilités locales.
Dans quelques départements, I'enquéte était coordonnée en totalité ou partiellement par le réseau
de santé en périnatalité. Pour les départements qui n‘avaient pas les moyens de mettre en place
I'enquéte, I'équipe EPOPé se chargeait de la coordination locale. Le coordinateur départemental
avait pour mission de veiller au bon déroulement de I'enquéte sur le plan local, en lien avec I'équipe

EPOPé de I'INSERM : prise de contact avec les maternités pour leur demander leur accord de
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participation, recherche d’un correspondant (sage-femme référente) et des enquéteurs dans chaque
service, suivi de la collecte de données avec la personne référente et contréle de la qualité du

remplissage des questionnaires et de I'exhaustivité du recueil.

Dans chaque maternité, une personne référente (le plus souvent une sage-femme coordinatrice)
faisait le lien entre le coordinateur départemental et les enquéteurs. Cette personne référente
s’assurait du bon déroulement de la collecte de données dans sa maternité, en lien avec le

coordinateur départemental.

Pendant la semaine d’enquéte, les sages-femmes enquétrices des maternités avaient les
missions suivantes : le repérage de toutes les naissances correspondant aux criteres d’inclusion,
I'information des femmes et le recueil de leur non-opposition a participer a I'enquéte, la réalisation
du recueil de données (entretien et collecte de données a partir du dossier médical de la femme), le
renvoi des questionnaires au coordinateur départemental. Une formation des enquéteurs et la
distribution de documents de consignes permettaient d’assurer une homogénéité du recueil entre

les maternités et garantissait une certaine qualité des données obtenues.

La qualité des données a été controlée une premiere fois par I'équipe EPOPé, par une relecture des
guestionnaires recus. La saisie des données et la constitution du fichier informatique ont été
assurées par la DREES. Par la suite, un data management et un contréle informatique de la
cohérence des données ont été effectués, avant la réalisation des analyses détaillées nécessaires a
I’élaboration de ce rapport. Ces étapes et la rédaction du rapport ont été réalisées séparément pour
les données sur les naissances, traitées par I'équipe EPOPé, et les données relatives aux lieux

d’accouchement, traitées par la DREES.

2.4. Autorisations

L’enquéte nationale périnatale est une enquéte de la statistique publique ; elle a recu un avis de
conformité du Comité national de l'information statistique (CNIS) lui attribuant le label d’intérét
général et de qualité statistique (visa n°® 2016X703SA). Elle a également regu un avis favorable du
Comité d’évaluation éthique de I'INSERM (IRBO0003888 avis n° 14-191) et du Comité consultatif sur
le Traitement de I'Information en matiére de Recherche dans le domaine de la santé (CCTIRS), une
autorisation d’un traitement automatisé d’informations nominatives de la Commission nationale de

I'informatique et des libertés (CNIL) (n°915197).
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3. Effectifs et qualité des données

3.1. Effectifs

Sur les 517 maternités en activité en France (métropole et DROM), quatre maternités de métropole
(de statut privé a but lucratif) ont refusé de participer a I'’enquéte ; le nombre hebdomadaire total de
naissances estimé dans ces quatre maternités en 2016 est d’environ 120 (données de la Statistique

Annuelle des Etablissements de santé).

L’échantillon total comprend 14 142 naissances, dont 13 384 en métropole et 758 dans les cinq
DROM (Tableau 1). Compte tenu des naissances multiples, I'échantillon est composé de 13 894

femmes, dont 13 148 en métropole et 746 dans les DROM.

En 2015, I'Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE) recensait
64 110 naissances vivantes en mars en France. Le nombre hebdomadaire de naissances vivantes
aurait été d’environ 14 230 en mars 2016 si I'on fait I’hypothése que les naissances étaient réparties
de maniére homogéne au cours du mois et en tenant compte de la baisse d’environ 1,7 % du nombre
de naissances observée entre 2015 et 2016. Cet effectif (13 998) est trés voisin du nombre de

naissances vivantes dans I'enquéte.

En France métropolitaine, parmi les 13 384 naissances enregistrées durant la période d’enquéte,
aucune information n’a été collectée pour quinze naissances, pour lesquelles I'accouchement a eu
lieu sous le secret (Figure 1). Au total, 13 369 naissances étaient donc éligibles pour I'enquéte, soit
13 133 femmes. La participation des femmes a I'enquéte se décompose de la maniére suivante :
11 753 femmes (soit 89,5 % des femmes éligibles) ont accepté I'entretien et le recueil a partir de leur
dossier médical, 791 femmes ont refusé de participer a I'entretien mais ont accepté le recueil
d’informations a partir de leur dossier médical (6,0 %) et 10 femmes ont accepté de participer a

I’entretien mais ont refusé le recueil d’'informations dans leur dossier médical (<0,1 %).

Pour 579 femmes (4,4 %), seules les informations du questionnaire minimal ont été recueillies. Les
deux principaux motifs d’un recueil minimal des données, en dehors d’un age inférieur a 18 ans et de
la naissance d’un enfant mort-né, étaient le refus de la mere (29 % des refus), suivi de problemes de
langue rendant difficile le recueil du consentement éclairé a participer a I'enquéte ainsi que le

déroulement de I'entretien (15 % des refus).

Dans les DROM, 655 femmes ont donné leur accord global (87,8 % des femmes éligibles), 42 ont

refusé I'entretien mais ont accepté le recueil d’'informations a partir du dossier médical (5,6 %) et
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pour 49 femmes seules les informations minimales ont été collectées (6,6 %). Pres de la moitié de ces

49 femmes étaient mineures (Figure 2).
3.2. Exhaustivité des données

Pour chaque naissance incluse dans I'enquéte — y compris pour les mort-nés, les meres mineures et
celles n’ayant pas souhaité participer — des informations étaient recueillies pour décrire les
indicateurs majeurs recommandés au niveau européen (données du questionnaire minimal,
13 questions). Les informations manquantes pour ces items sont trés peu nombreuses : moins de 1 %
des naissances pour des données telles que I'age de la mere, I'dge gestationnel a I'accouchement, le

mode de début de travail et d’accouchement ou encore I'état néonatal a la naissance.

Parmi les 13 251 femmes ayant accepté de participer a I'enquéte et les 13 482 naissances
correspondantes, les données manquantes sont peu nombreuses pour les données du dossier
médical : les informations relatives aux antécédents médicaux maternels et aux pathologies
survenues durant la grossesse sont manquantes pour 0,5 a 1,2 % des naissances ; les informations
relatives au déroulement du travail sont manquantes pour 0,5 a 2,5 % des naissances selon la
variable considérée (rupture artificielle des membranes, épisiotomie, déchirure périnéale ou encore

le type d’analgésie-anesthésie au moment de I'expulsion).

Pour les informations issues de I'entretien, les données manquantes sont un peu plus nombreuses
car 6,3 % des femmes ayant accepté de participé a I'enquéte ont refusé de s’entretenir avec
I’enquéteur. Cependant, parmi les 12 418 femmes ayant accepté de participer a I'entretien et les
12 630 naissances correspondantes, les données ne sont manquantes que pour 1 a 2 % des
naissances pour les principales variables permettant de décrire la situation sociodémographique des

femmes, le suivi prénatal et les comportements des femmes durant lagrossesse.

Toujours parmi les femmes ayant accepté de participer a I'enquéte, le taux de réponse des femmes

au questionnaire auto-administré est de 98,6 %.

Concernant les données sur les établissements, une seule maternité sur les 513 ayant accepté de
participer a I'enquéte n’a pas retourné le questionnaire. La plupart des items (88 %) du questionnaire

ont moins de 1 % de données manquantes.

3.3. Représentativité des données

Pour vérifier la représentativité des données, nous avons comparé nos résultats aux statistiques du

PMSI de 2015, en nous fondant sur les naissances vivantes ou les accouchements en France.
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Pour la majorité des indicateurs comparés, les distributions sont trés proches entre les résultats de
I’ENP 2016 et les données du PMSI de 2015, tant en métropole que dans les DROM (Tableau 2 et
Tableau 3). Une légere différence est observée pour le niveau de spécialisation de la maternité en
métropole, et peut provenir de la fermeture de quelques maternités entre 2015 et 2016. Le taux de
grossesse gémellaire, qui représente 1,8 % des accouchements dans 'ENP 2016, est également tres

voisin des données de I'état civil de 2015 (1,7 %) (INSEE).
3.4. Degré de précision des résultats

Les indicateurs et résultats présentés dans ce rapport sont issus d’'un échantillon des naissances sur
une semaine et non de la totalité des naissances en France, ils fluctuent a I'intérieur d’un intervalle

de confiance dont les bornes sont les suivantes pour un risque d’erreuraa 5 %:

-Tauxde1%:+0,2 %
Exemples proches : déchirures périnéales séveres, intubation du nouveau-né a la naissance.
-Tauxde5%:+0,4%
Exemples proches : assistance médicale a la procréation, prématurité chez les enfants
vivants uniques.
-Tauxde1l0%:+0,5%
Exemples proches : obésité (Indice de Masse Corporelle IMC > 30), césarienne avant
travail.
Tauxde20%:+20,7%

Exemples proches : hospitalisation pendant la grossesse, césarienne.

Dans ce rapport, les résultats descriptifs sur les naissances pour I'année 2016 sont systématiquement

présentés avec leur intervalle de confiance (IC) a 95 %.

4.Présentation des résultats

Les résultats de 'ENP 2016 sont présentés en deux parties :

- Résultats sur les naissances en 2016 et leur évolution depuis2010.

- Résultats sur les établissements en 2016 et leur évolution depuis 2010.

4.1. Résultats sur les naissances

La partie sur les naissances est divisée en cing sections :
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- La description des indicateurs de santé et de pratique recommandés en France métropolitaine
et dans les DROM (Tableau 4 a Tableau 9).

- L’évolution des caractéristiques des femmes, des pratiques médicales et de la santé entre 2010
et 2016 en métropole (Tableau 10 a Tableau 47).

- La description de deux populations particulieres en métropole : grossesses gémellaires,
femmes en situation précaire (Tableau 48 a Tableau53).

- Une présentation par grandes régions des principaux indicateurs décrivant les facteurs de
risque, la prise en charge médicale et |la santé (Tableau 54 a Tableau 71).

- Les caractéristiques des femmes, des pratiques médicales et de la santé en 2016 dans les cing

DROM et leur comparaison avec la métropole (Tableau 72 a Tableau 82).

L'annexe 1 présente |’évolution des caractéristiques des femmes, des pratiques médicales et de Ia

santé entre 2010 et 2016 en Guadeloupe, en Guyane et a La Réunion®.

Pour étudier I’évolution récente des indicateurs, nous avons comparé les données de 'ENP 2016 aux
données de 'ENP de 2010 (Blondel et al., 2012). Dans le contenu de ce rapport, nous faisons
également référence aux résultats des enquétes antérieures pour resituer I'évolution dans un
contexte plus large. L'échantillon de 2010 comprenait 14 681 femmes et 14 903 naissances en
métropole. Les enquétes suivaient un méme protocole, en dehors des points suivants :
- Pour les femmes mineures et en cas de mort-né ou d’'IMG : possibilité d’un recueil complet des
données en 2010 et recueil uniquement de treize indicateurs clés a partir du dossier médical en
2016 ;
- Formulation différente de certaines questions entre les deux enquéte, en particulier pour
faciliter la compréhension des questions par les femmes et améliorer la précision des
informations obtenues ;
- Modes de recueil différents pour les questions portant sur la consommation de cannabis :
questions posées aux femmes lors de I'entretien en 2010 et recueil par le biais d’'un
questionnaire auto-administré en 2016.
Ces différences sont expliquées par des notes dans les tableaux. Par ailleurs, le questionnaire de
2016 aborde de nouveaux thémes et, dans plusieurs tableaux, les résultats ne portent que sur

’année 2016.

Sauf mention contraire, I'ensemble des résultats ci-apres sont présentés pour les naissances vivantes

et chez les méres majeures (18 ans ou plus). Le protocole de 2016 ne prévoyant qu’un recueil

YEn 2010, la Martinique n’avait pas participé a I’enquéte par manque de personnel pour gérer la coordination de
I’enquéte au niveau du département et Mayotte n’était pas encore un DROM.

30



minimal d’informations pour les femmes mineures, ayant eu une IMG ou un enfant mort-né, cette
sélection permet d’avoir des populations comparables entre 2010 et 2016 ; les chiffres présentés

pour 2010 peuvent donc légerement différer de ceux présentés dans des publications antérieures.

Pour chaque item, nous présentons l'effectif et son intervalle de confiance en 2016, et le
pourcentage correspondant en 2010. Un test de comparaison des distributions a été réalisé pour
tester les différences entre 2010 et 2016. En raison de la taille des échantillons et du nombre de tests
effectués, les différences ont été considérées comme significatives a un risque supérieur a
1/ 1000 (p < 10®), sauf pour les comparaisons régionales (Tableau 54 & Tableau 71), ou le seuil

retenu était de 5/ 100 (p <0,05).

4.2. Résultats sur les maternités

La partie sur les établissements est divisée en trois sections qui, chacune, présente les résultats en

France en 2016 et leur évolution en métropole depuis 2010.

La premiere section décrit I’évolution de I'offre de soins selon le type d’autorisation, la taille et le
statut public ou privé des maternités. La taille des maternités est calculée a partir du nombre
d’accouchements de I'année 2015, le statut « public » regroupe dans cette section les maternités
publiques et les maternités des établissements privés d’intérét collectif (ESPIC). Les données de la
statistique annuelle des établissements de santé (SAE) et du programme de médicalisation des
systemes d’information (PMSI) ont permis de valider et compléter les données, y compris pour les
maternités n’ayant pas retourné leur questionnaire « établissement ». L'intégration des maternités
non répondantes dans cette section permet une description exhaustive de I'offre de soin mais peut
expliquer de légeres différences d’effectifs dans les tableaux. L'organisation en réseau est également
abordée ainsi que les distances entre les établissements. Le distancier Métric (Mesure des Trajets
inter-Communes/Carreaux) de I'Insee a été utilisé pour les calculs des distances et des temps de
parcours routiers (heures creuses [HC] et heures pleines [HP]) entre les centres des communes

d’implantation de deux maternités (les arrondissements pour Paris, Lyon et Marseille).

Cette approche ne prend donc pas en compte la possibilité de transports héliportés, ni I'implantation
exacte des maternités dans les communes. La distance entre deux maternités implantées dans la
méme commune est considérée comme nulle. Pour chaque maternité, la « maternité la plus
proche » est déterminée a partir des temps de parcours en heures creuses (HP). Les temps de trajets

HP sont mentionnés entre parentheses.
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La deuxieme section porte sur les équipements, en locaux et personnels, dont disposent les
établissements, en détaillant plus particulierement ceux concernant la sécurité des soins. Certains
points concernant les pratiques qui concourent a renforcer la sécurité de la prise en charge sont

également décrits dans cette partie.

La troisieme section aborde plus globalement les parcours de soins, sous I’angle des pratiques mises
en place par les établissements depuis le suivi prénatal jusqu’a la sortie de la maternité. Les
modalités de prise en charge des populations vulnérables, point sur lequel les établissements étaient

plus particulierement interrogés en 2016, sont également présentées.

Dans le texte, les résultats sont détaillés en fonction du type, de la taille et du statut des maternités.
Pour chaque sujet abordé, des tableaux présentent la situation selon le type d’autorisation et selon
la taille des maternités en 2016 (deux tableaux), ainsi qu’en 2010 (deux tableaux supplémentaires)

pour les sujets communs aux deux enquétes.
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PARTIE 2 - RESULTATS
SUR LES NAISSANCES
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1. Description des indicateurs périnatals
recommandeés

Les tableaux 4 a 9 présentent les indicateurs recommandés au niveau européen pour décrire les
caractéristiques des meéres, I'état de santé des enfants et les pratiques médicales au moment de la

naissance (EUROPERISTAT, 2013). Les résultats sont présentés pour I'ensemble des femmes et des

naissances incluses dans I'enquéte, y compris pour les naissances d’enfants mort-nés, les femmes

mineures et celles n’ayant pas souhaité participer (données du questionnaire minimal).

L'Annexe 1 présente les indicateurs recommandés pour I'ensemble de la France (métropole et DROM

réunis).
1.1. Indicateurs en métropole

Un tiers des femmes avaient entre 30 et 34 ans au moment de I'accouchement, 4,1 % avaient 40 ans
ou plus et 2,0 % avaient moins de 20 ans. Il s’agissait du premier accouchement pour environ 42 %
d’entre elles et du second pour 35,4 %. Environ 11 % des femmes avaient un antécédent de
césarienne (Tableau 4). Les grossesses gémellaires représentaient 1,8 % des accouchements

(Tableau 5).

Pour 68,1 % des femmes, le début de travail a été spontané, pour 22,6 % déclenché, et 9,3 % ont eu
une césarienne avant travail ; 67,7 % des naissances ont eu lieu par voie basse non instrumentale,
12,1 % par voie basse instrumentale et 20,2 % par césarienne. Environ 5 % des nouveau-nés étaient

en présentation du siege.

Les accouchements ont le plus souvent eu lieu dans une maternité publique et spécialisée de type Il
ou lll. Prés des trois quarts des femmes ont ainsi accouché dans une maternité publique ou privée

d’intérét collectif (ESPIC) et dans une maternité de type Il ou lll (Tableau 5).

Concernant les nouveau-nés, 8,3 % d’entre eux sont nés prématurément avant 37 SA et 8,2 %
pesaient moins de 2 500 grammes a la naissance (enfants nés vivants ou mort-nés, grossesses
uniques et multiples) (Tableau 6). Les enfants mort-nés représentaient 1,0 % de I'ensemble des
naissances de I’échantillon ; prés de 42 % de ces naissances d’enfants mort-nés faisaient suite a des
IMG. 1,2 % des enfants avaient un score d’Apgar inférieur a 7 a cing minutes de vie et 10,4 % des
enfants ont été transférés dans un service particulier en dehors du service de suites de couches pour
une raison médicale. La proportion d’enfants allaités durant le séjour a la maternité, de facon

exclusive ou mixte, était de 66,5 %.
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1.2. Indicateurs dans les DROM

Prés de 9 % des femmes avaient moins de 20 ans au moment de I'accouchement et au total 57,2 %
des femmes avaient moins de 30 ans. |l s’agissait du premier accouchement pour prés de 32 % des
femmes et 42 % accouchaient pour la troisieme fois ou plus. Environ 13 % des femmes avaient un
antécédent de césarienne (Tableau 7). Les grossesses gémellaires représentaient 1,5 % des

accouchements (Tableau 8).

Pour 71,7 % des femmes le début de travail a été spontané, pour 19,5 % déclenché et 8,8 % des
femmes ont eu une césarienne avant travail ; 71,9 % des naissances ont eu lieu par voie basse non
instrumentale, 7,1 % par voie basse instrumentale et 21,0 % par césarienne. Environ 3 % des

nouveau-nés étaient en présentation du siege.

Les accouchements ont le plus souvent eu lieu dans une maternité publique (80,2 % en secteur

public ou en ESPIC) et spécialisée (Tableau 8).

Concernant les nouveau-nés, 12,4 % d’entre eux sont nés prématurément avant 37 SA et prés de
13 % pesaient moins de 2 500 grammes a la naissance (enfants nés vivants ou mort-nés, grossesses
uniques et multiples) (Tableau 9). Les enfants mort-nés représentaient 0,9 % de I'ensemble des
naissances. 1,1 % des enfants avaient un score d’Apgar inférieur a 7 a cing minutes de vie et prés de
14 % des enfants ont été transférés dans un service extérieur a la maternité pour une raison
médicale. La proportion d’enfants allaités durant le séjour a la maternité, de fagcon exclusive ou

mixte, était de 83,1 %.

2.Description et évolution depuis 2010 en métropole

2.1. Caractéristiques sociodémographiques des femmes

Entre 2010 et 2016, la part des accouchements chez les femmes agées de 35 ans ou plus a
augmenté, passant de 19,3 % a 21,3 % (Tableau 10). Cette tendance s’inscrit dans une évolution de
long terme, car I'age des meres au moment de I'accouchement augmente de maniére continue
depuis le début des années 1980 dans les statistiques de I'état civil ; les données de I'NSEE’
montrent en effet que I’age moyen des meéres (pour les naissances vivantes) est passé de 26,5 ans en

1977 a 29,5 ans en 2003, 29,9 ans en 2010 et 30,4 ans en 2016.

Le nombre d’accouchements antérieurs (parité) est resté stable entre les deux enquétes et n’a pas

évolué de maniére significative depuis 1981, malgré I'augmentation de I’'dge des méres au moment

? Age moyen des meéres a I'accouchement ; https://www.insee.fr/fr/statistiques/2381390
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de la naissance. 42,2 % des femmes accouchaient pour la premiere fois et 35,6 % pour la deuxieme

fois (Tableau 10). La part des femmes accouchant pour la quatrieme fois ou plus est faible (7,9 %).

La proportion de femmes mariées au moment de la naissance de leur enfant a diminué de maniere
importante entre 2010 et 2016, passant de 47,5 % a 40,6 %. Elle atteint un niveau voisin a celui des
femmes pacsées (41,3 % des accouchements en 2016) (Tableau 10). Cette baisse de la part des
naissances chez des femmes mariées s’observe depuis pres de 30 ans ; ainsi en 1980, 88,6 % des
femmes étaient mariées au moment de la naissance selon les données de I'état civil. La grande
majorité des femmes déclarent vivre en couple dans le méme logement que leur partenaire (91,6 %).
La part des femmes vivant seule a diminué entre 2010 et 2016, passant de 7,0 % a 5,2 % ; cela
pourrait étre en partie expliqué par la formulation différente des questions entre les deux enquétes :
en 2010, certaines femmes en couple mais ne partageant pas le méme logement que leur partenaire
pourraient avoir déclaré ne pas vivre en couple. La proportion de femmes sans logement personnel

au troisieme trimestre de la grossesse est stable depuis 2010 (environ 6 %).

La part des femmes de nationalité étrangere accouchant en France n’a pas augmenté de maniére
significative entre 2010 et 2016, ou 14,1 % des femmes ne sont pas de nationalité frangaise
(Tableau 11). Le principal groupe de femmes étrangeres en 2016 est composé des femmes d’Afrique
du Nord (5,0 %, de méme qu’en 2010), puis des femmes d’autres pays d’Afrique et d’Europe (3,5 %
des femmes dans chacun de ces deux groupes). Au total, 18,6 % des femmes sont nées hors de
France et les principaux pays d’origine sont les pays d’Afrique du Nord, comme en 2010. Parmi les
femmes nées a I'étranger et résidant en France au moment de la naissance de |’enfant, la part de
celles arrivées en France dans I'année précédant leur accouchement a augmenté entre 2010 et 2016,

passant de 9,3 % a 11,5 %.

Le niveau d’études des femmes continue d’augmenter : la part des femmes ayant suivi des études
au-dela du baccalauréat est passée de 42,8 % en 2003 a 52,1 % en 2010 et est actuellement de
55,4 % (Tableau 11). L'augmentation est particulierement forte chez les femmes ayant un niveau
d’études supérieur ou équivalent a bac + 5, dont la part est passée de 12,9 % a 17,9 % entre 2010 et
2016. Ceci est le résultat de I'allongement des études chez I'ensemble des jeunes depuis plusieurs

décennies, particulierement sensible chez les femmes (Rosenwald, 2006).

En 2016, 68,1 % des femmes avaient un emploi a la fin de leur grossesse (Tableau 12). En trés nette
hausse entre 1998 et 2010, période durant laquelle il était passé de 61,3 % a 70,2 %, ce taux a
diminué depuis. Une hausse du pourcentage de femmes au chémage est également observée,
atteignant 16,8 % en 2016 contre 12,8 % en 2010. Au total, la part des femmes actives (occupées ou

non) dans notre enquéte est de 84,9 %, soit proche du taux de 83,3 % estimé par I'Enquéte Emploi
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2015 de I'INSEE dans la population des femmes de 25 a 49 ans. En revanche, le taux de chomage est
plus élevé dans notre population que parmi les femmes de 25-49 ans, ou il atteignait 9,1 % en 2015
(INSEE, enquétes emploi). Cette différence peut s’expliquer par la grossesse, en raison de difficultés a

trouver ou conserver un emploi durant cette période.

La part des femmes ayant exercé un emploi durant leur grossesse, méme pour une courte période,
est stable : en 2016, 70,8 % des femmes ont travaillé durant leur grossesse. Par ailleurs, 78,5 % des

femmes qui ont travaillé pendant leur grossesse travaillaient a temps plein.

La part des femmes qui ont exercé un emploi pendant la grossesse est plus élevée que celle ayant un
emploi en fin de grossesse ; cela peut s’expliquer par une instabilité de la situation vis-a-vis de
I’emploi durant la grossesse. Il est également possible que les femmes ayant prévu un congé parental
d’éducation a I'issue de la grossesse se déclarent sans emploi au moment de I'entretien : pour limiter
cet effet, les femmes étaient interrogées sur leur statut professionnel en fin de grossesse, plutot que

sur leur statut a la naissance du nouveau-né.

Parmi les femmes ayant un emploi en fin de grossesse, les professions les plus souvent occupées sont
les professions intermédiaires, pour 40,3 % des femmes, et celles d’employées pour 29,3 % d’entre
elles (Tableau 12). En 2016, un classement automatique du libellé des professions selon la
nomenclature des professions et catégories socioprofessionnelles (PCS) a été effectué par
I'intermédiaire du logiciel Sicore® de I'INSEE. La distribution des PCS n’est pas comparable a celle de
2010, ol un recodage manuel avait été effectué avant les analyses, et les résultats pour I'enquéte

précédente ne sont pas présentés.

Concernant I'dge gestationnel a I'arrét de I'activité professionnelle, sans reprise du travail jusqu’a
I"accouchement, peu de changements sont observés entre les deux enquétes ; en 2016, 72,1 % des
femmes ont cessé de travailler a 32 SA ou avant, et 9,9 % se sont arrétées de travailler précocement

au premier trimestre de la grossesse (avant 15 SA).

En 2016, 87,9 % des femmes ont déclaré que leur partenaire exercgait un emploi au moment de la
naissance de I'enfant (Tableau 13) ; ceci s’inscrit dans une tendance a la diminution de I'activité
professionnelle des partenaires puisque ce pourcentage était de 90,6 % en 2003 et de 88,7 % en
2010. En paralléle, la proportion des partenaires au chdmage est passée de 8,7 % a 9,9 % entre 2010
et 2016. Cette augmentation est également observée parmi I'ensemble des hommes de 25-49 ans,

puisque le taux de chdmage estimé par 'INSEE* est passé de 6,5% en 2010 29,6 % en 2015. Les

3 Sicore : systéme informatisé de codage des réponses aux enquétes.
* Activité, emploi et chdmage en 2016 - Enquéte emploi en continu : https://www.insee.fr
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partenaires appartenaient le plus souvent a la catégorie des professions intermédiaires (25,2 %) et a

celles des ouvriers qualifiés (23,6 %).

Les ressources des femmes ont été décrites au niveau du ménage, c’est-a-dire en tenant compte des
ressources de lI'ensemble des personnes qui partageaient le méme logement qu’elles. Elles
comprennent les revenus provenant d’une activité professionnelle (salaire, honoraires, etc.),
I"allocation d’aide au retour a I'emploi (ARE) (ou allocation chémage), la prime d’activité et le Revenu
de Solidarité Active (RSA) avant 2016, et d’autres aides (allocation aux adultes handicapés, aides
familiales ou associatives etc.). Les prestations familiales pour les enfants ou pour le logement ou
encore la prestation d’accueil du jeune enfant n’étaient pas comptabilisées dans ces autres sources
de revenu. Au total, 15,1 % des ménages ont percu une ARE, 9,9 % le RSA ou la prime d’activité (mais
pas d’allocation chémage), et 71,8 % ont eu des ressources issues d’un travail, a I'exclusion des
autres sources de revenus ci-dessus (Tableau 14). Il n’est pas possible de mettre exactement en
rapport les sources de revenu et la situation professionnelle et matrimoniale des femmes, car les
données sur les ressources regues portent sur toute la grossesse, alors qu’on ne connait la situation

socio-professionnelle des deux membres du couple qu’au moment de la naissance de I'enfant.

La comparaison 2010-2016 de la part des ménages ayant percu une allocation chémage ou la prime
d’activité pendant au moins une partie de la grossesse est difficile car les critéeres d’éligibilité au
versement de la prime d’activité (2016) sont légérement différents de ceux du versement du RSA

(2010).

Concernant le niveau de revenu des ménages, I'enquéte met en évidence que la part des tres faibles
revenus, de moins de 1 000 € mensuels, n’a pas changé entre 2010 et 2016. A partir du seuil de
1 000 € mensuels, on observe en revanche un décalage de la distribution vers des revenus plus
élevés, et notamment une augmentation relativement importante de la proportion des ménages
ayant des revenus compris entre 3 000 et 3 999 € par mois (passée de 20,9 % a 23,4 %) ou supérieurs
a 4 000 € par mois (passée de 13,8 % a 18,1 %), probablement en raison de I'augmentation des

salaires nets percgus par les ménages au cours du temps (Tableaux de I'économie frangaise, INSEE).

La couverture sociale des femmes au début de la grossesse est restée relativement stable : la part
des femmes n’ayant pas de couverture sociale en début de grossesse (1,4 %) n’a pas augmenté de
maniere significative entre les deux enquétes, ni la part des femmes bénéficiaires de I’Aide médicale
d’Etat (AME) ou de la Couverture maladie universelle (CMU) qui sont respectivement de 1,1 % et
11,7 % (Tableau 14). La plupart des femmes ont une couverture maladie complémentaire : pour
82,1 % des femmes, il s’agit d’'une mutuelle ou d’une assurance privée et pour 9,2 % de la CMU

complémentaire.
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Une description des caractéristiques des femmes en situation précaire’, de leur état de santé, et de

leur prise en charge durant la grossesse est présentée dans les tableaux 48 a 50.
2.2. Contexte de la grossesse

La plupart des femmes ont déja utilisé une méthode de contraception avant la grossesse sur laquelle
porte I'enquéte. Cette proportion est restée inchangée depuis 2010, égale a 91,7 % en 2016
(Tableau 15). Bien que la pilule reste la principale méthode de contraception utilisée avant la
grossesse, son usage a nettement diminué entre 2010 et 2016, passant de 73,8 % de femmes
utilisatrices d’une contraception orale a 62,8 %. Cette baisse est compensée par |'adoption d’autres
méthodes hormonales et non hormonales, comme le dispositif intra-utérin (DIU) (dont la part
augmente de 4 points de pourcentage) ou encore I'implant, le patch ou I’'anneau vaginal (2,3 points
en plus). Le recours au préservatif masculin est également plus fréquent (2,9 points en plus), ainsi
que l'utilisation de méthodes « naturelles » de régulation des naissances (retrait et abstinence

périodique, 1,9 points en plus).

La diminution du recours a la pilule est observée en France chez I'ensemble des femmes depuis le
début des années 2000, bien avant le débat médiatique de 2012 autour des pilules contraceptives de
3° et 4° génération (Bajos et al., 2012 ; Bajos et al., 2014). D’aprés I'étude FECOND, ces débats
n‘auraient pas entrainé une désaffection des femmes vis-a-vis de la contraception mais un
changement dans les méthodes utilisées, selon les mémes tendances que celles rapportées dans
notre enquéte (augmentation du recours au DIU, au préservatif et aux méthodes « naturelles » de
régulation des naissances) (Bajos et al., 2014). L’évolution observée pourrait également résulter des
recommandations de la Haute Autorité de santé (HAS) de 2013 qui conseillent aux professionnels de
santé de chercher avec la femme la méthode de contraception qui convienne le mieux a sa situation

personnelle (HAS, 2013) (INPES, 2013).

La majeure partie des femmes (78,1 %) ont arrété leur contraception dans le but d’avoir un enfant
mais ce pourcentage a diminué entre 2010 et 2016, alors que la part des accouchements faisant suite
a une grossesse sous contraception a augmenté, passant de 7,4 % a 9,3 % (Tableau 15). Parmi les
femmes ayant déclaré avoir arrété leur contraception pour un autre motif (12,6 %), la contraception
utilisée pouvait étre jugée non adaptée pour prés de 66 % des femmes (contre-indication médicale,

difficultés d’observance, mauvaise tolérance).

Pour cette grossesse, 6,9 % des femmes ont eu recours a un traitement de l'infertilité, contre 5,7 %

en 2010 (Tableau 15). Le traitement le plus souvent utilisé est une fécondation in vitro ou un

5 . . .
Femme et/ou son partenaire sans emploi en fin de grossesse.
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transfert d’embryon (3,3 % des accouchements). Le pourcentage de femmes ayant eu une
fécondation in vitro ou une insémination artificielle est un peu plus élevé dans notre enquéte (4,3 %
des femmes) que dans les statistiques de I’Agence de biomédecine® en 2015 (3,1 % des naissances).
Cela pourrait s’expliquer par des différences dans les méthodes d’estimation, ou par la taille de notre

échantillon.

Seulement 35,3 % des femmes rapportaient avoir consulté un médecin ou une sage-femme en
prévision de leur grossesse (Tableau 15), alors qu’une consultation pré-conceptionnelle est conseillée

depuis 2009 pour toutes les femmes désirant une grossesse (HAS, 2009).

A la découverte de la grossesse, la plupart des femmes déclarent avoir été « heureuses d’étre
enceintes maintenant » (72,5 % des femmes) (Tableau 16). Cependant le pourcentage de femmes qui
auraient souhaité étre enceintes plus tard a légerement augmenté entre 2010 et 2016, passant de

10,3 % a 12,2 %.

Sur le plan psychologique, 89,9 % des femmes se sont senties bien ou assez bien durant leur
grossesse (Tableau 16). Ces réponses ont peu changé par rapport a 2010. Parmi les femmes ayant
répondu au questionnaire auto-administré, un peu moins d’un quart (23,6 %) d’entre elles ont
déclaré qu’il leur était arrivé de vivre au cours de leur grossesse « une période d’au moins deux
semaines consécutives pendant laquelle elles se sentaient tristes, déprimées, sans espoir » et 18,2 %
ont connu « une période d’au moins deux semaines pendant laquelle elles avaient perdu intérét pour
la plupart des choses comme les loisirs, le travail ou les activités qui leur donnent habituellement du
plaisir ». Au total 29,6 % des femmes ont déclaré I'un ou I'autre de ces symptomes. Ces deux items
correspondent aux symptomes principaux des troubles dépressifs selon le DSM (Manuel Diagnostic
des Troubles Mentaux). Dans I'enquéte Anadep, réalisée en 2005 en population générale et utilisant
ces mémes questions, 54,5 % des femmes de 15 a 75 ans déclaraient I'un ou l'autre de ces deux

symptomes au cours de I'année écoulée (Chan Chee et al., 2009). Les différences observées entre les

deux enquétes sont difficiles a interpréter en raison des différences dans le type de population

interrogée et du contexte particulier de la grossesse.

La part des femmes déclarant avoir consulté un professionnel pour des difficultés psychologiques
durant leur grossesse est faible, compte tenu de la situation précédemment décrite, mais elle a
augmenté depuis 2010, de 4,8 % a 6,4 % ; ces femmes ont consulté le plus souvent un psychologue
ou un psychothérapeute (Tableau 16). Une étude réalisée a partir des données de I'ENP 2010
rapportait une association forte entre un niveau socio-économique élevé des femmes et une plus

forte probabilité de consulter un professionnel de santé pour des difficultés psychologiques (lbanez

6 https://www.agence-biomedecine.fr
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et al., 2015). Pour autant, les femmes en situation sociale défavorisée ont un risque accru de mal-

étre psychologique durant la grossesse.

Parmi les répondantes au questionnaire auto-administré, 1,7 % rapportent avoir subi des violences
physiques durant la grossesse (Tableau 16). L’auteur et le contexte des violences ne sont pas connus,
et leur fréquence est probablement sous-estimée dans notre enquéte. Une seule question sur les
violences physiques était posée et le questionnaire n’était pas congu pour faire émerger
progressivement des situations de violence et favoriser la remémoration d’événements survenus
dans les premiers mois de grossesse. De plus, les modalités de recueil ont pu avoir un effet : il était
demandé a I'enquéteur de ne pas distribuer le questionnaire-auto administré a la femme, si elle
n’était pas en mesure de le remplir seule, ou s’il y avait une tierce personne dans la chambre. En
population, les résultats de I'étude ENVEFF, conduite en 2000, montraient que 4 % des femmes de
20 - 59 ans interrogées avaient subi au moins un acte d’agression physique (coups, brutalités
physiques, menaces avec une arme) au cours des douze mois précédant I'enquéte, dont 2 % a
plusieurs reprises (Jaspard, 2001). L'étude « Cadre de vie et sécurité » réalisée par I'INSEE rapportait
un taux de 4,7 % dans les deux ans précédant I'enquéte chez les femmes de 18 a 75 ans (Morin et

al., 2013).

L'augmentation de I'indice de masse corporelle observée entre 2003 et 2010 se poursuit. La part des
femmes en surpoids et celle des femmes obéses ont augmenté de maniére significative entre les
deux enquétes, passant respectivement de 17,4 % a 20,0 % pour les femmes ayant un IMC entre 25
et 29,9 et de 9,9 % a 11,8 % pour celles ayant un IMC égal ou supérieur a 30 (Tableau 17). La prise de

poids pendant la grossesse a légerement diminué entre les deux enquétes et est d’environ 13 kg.

En 2016, 30,0 % des femmes interrogées ont déclaré avoir fumé juste avant leur grossesse et cette
prévalence n’a pas diminué depuis 2010, alors que la tendance était a la baisse depuis 2003 (Lelong
et al., 2011 ; Blondel et al.,, 2012) (Tableau 18). Globalement, cette consommation de tabac est
voisine de celle observée en population chez les femmes agées de 15 a 75 ans, d’aprées les données
du Barometre Santé 2016 (Pasquereau et al., 2017). Au total, en 2016, 16,5 % des femmes fumaient

au moins une cigarette par jour au troisieme trimestre de leur grossesse.

La récente hausse des prix du tabac, les nombreuses campagnes d’information ou encore le
triplement du forfait mis en place par I’Assurance maladie pour le remboursement des substituts
nicotiniques chez la femme enceinte (septembre 2011) ne semblent ainsi pas avoir eu d’effet sur la
consommation de tabac durant la grossesse. A noter que d'autres mesures annoncées en septembre
2014 dans le programme national de réduction du tabagisme n’étaient pas encore en vigueur au

moment de la réalisation de I'’enquéte (paquet de cigarettes neutre, implication plus importante des
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professionnels dans la lutte contre le tabagisme, amélioration du remboursement des substituts
nicotiniques, élargissement de |’éventail des professionnels pouvant intervenir dans la prise en
charge de l'arrét du tabac etc.). Les données de notre enquéte montrent également que si les
professionnels de santé portent une certaine attention au tabagisme pendant la grossesse, prés de
80 % des femmes rapportant avoir été interrogées sur leur consommation de tabac durant la
grossesse, ils sont peu nombreux a donner des conseils aux fumeuses pour I'arrét du tabac ; en effet,
seulement 46,3 % des femmes ayant fumé a un moment quelconque de leur grossesse disent avoir

recu des conseils sur I'arrét du tabac (Tableau 19).

Alors que la toxicité de la consommation d’alcool durant la grossesse est bien établie,
particulierement pour les fortes doses (syndrome d’alcoolisation foetale, augmentation du risque de

mortinatalité) (Saurel-Cubizolles et al., 2013), les professionnels de santé semblent préter moins

d’attention a la consommation d’alcool qu’a celle de tabac, puisque 67,1 % femmes déclarent avoir
été interrogées sur leur consommation d’alcool pendant la grossesse (Tableau 19), et que moins d’un

tiers disent avoir recu la recommandation de ne pas consommer d’alcool pendant leur grossesse.

Le cannabis représente la principale drogue illicite consommeée en France (Beck et al., 2015) ; dans
notre enquéte, 2,1 % des femmes ayant répondu au questionnaire auto-administré ont déclaré qu’il
leur était arrivé de consommer du cannabis pendant leur grossesse (Tableau 18). A titre de
comparaison, en France, 9,0 % des femmes de 26 - 34 ans et 4,0 % des 35 - 44 ans avaient déclaré
avoir consommé du cannabis au moins une fois dans I’'année en 2014 et 2016 (Beck et al., 2015 ;
Beck et al., 2017). Il est difficile de comparer la fréquence des consommatrices de cannabis durant la
grossesse entre 2010 et 2016, le mode de recueil de I'information ayant changé entre les deux
enquétes : en 2010, la question était posée aux femmes lors de I'entretien, pouvant étre a I'origine
d’une sous-déclaration de la consommation, dans la mesure ol la consommation de drogue est

formellement déconseillée pendant la grossesse et que I’'enquéte avait lieu en milieu médical.

2.3. Surveillance prénatale et mesures de prévention

Seules 0,6 % des femmes n’ont pas déclaré leur grossesse et ce pourcentage est stable depuis 1998
(Tableau 20). Alors qu’une hausse des déclarations tardives (deuxiéme et troisieme trimestre) avait
été observée entre 2003 et 2010, cette fréquence n’a pas augmenté en 2016, ou 7,3 % des femmes
étaient concernées (6,2 % ayant déclaré leur grossesse au deuxiéme trimestre et 1,1 % au troisieme
trimestre). Pres de 38 % des déclarations tardives peuvent étre expliquées par une découverte
tardive de la grossesse, et 13,4 % par le fait que les femmes ne savaient pas que la déclaration devait
étre réalisée au premier trimestre de la grossesse. Les difficultés pour obtenir un rendez-vous durant

la période estivale, alors que les femmes étaient dans leur premier trimestre de  grossesse,
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expliquent peu les déclarations tardives car seulement 5,6 % des femmes ont signalé avoir déclaré

leur grossesse tardivement du fait d’un délai d’attente long pour obtenir un rendez-vous.

Dans prés de la moitié des cas (52,1 %) la déclaration de grossesse a été effectuée par un
gynécologue-obstétricien en ville, et pour 18,5 % des femmes par un généraliste. La part des
déclarations de grossesse effectuées par une sage-femme a augmenté entre 2010 et 2016, de 1,1 % a

5,8 % pour les sages-femmes libérales et de 3,4 % a 7,4 % pour les sages-femmes en maternité.

Le Tableau 21 présente les différents professionnels de santé consultés par les femmes apres la
déclaration de grossesse, pour le suivi de leur grossesse. Un gynécologue-obstétricien en ville était
consulté au moins une fois par 57,0 % des femmes et une sage-femme a la maternité par 40,7 % des
femmes. La place prise par les médecins généralistes dans le suivi prénatal a diminué depuis 2010,
19,3 % des femmes ayant consulté un généraliste en 2016 contre 23,8 % en 2010, et la part des
consultations auprés d’une sage-femme libérale a augmenté, passant de 16,0 % en 2010 a 25,2 % en
2016. Pour la moitié des grossesses, le principal responsable du suivi prénatal pendant les six
premiers mois reste un gynécologue-obstétricien en ville, et pour respectivement
16,0 % et 14,8 % des grossesses, il s’agit d’'un gynécologue-obstétricien et d’'une sage-femme en

maternité publique.

Ces résultats concernant les professionnels consultés pourraient s’expliquer par des changements
dans I'organisation de la surveillance prénatale dans certaines maternités publiques, qui offrirait une
plus grande place en 2016 qu’en 2010 au suivi prénatal par des sages-femmes, notamment par celles
exercant en libéral. Cela pourrait étre particulierement le cas pour les maternités spécialisées de
grande taille qui manquent de professionnels de santé et veulent assurer en priorité le suivi des
grossesses pathologiques au sein de leur service. Cette évolution pourrait s’expliquer également par
la hausse du nombre de sages-femmes exercant une activité libérale’, par la meilleure visibilité de
leurs compétences, et aussi par la diminution du nombre de gynécologues et obstétriciens dans

certains départements.

Le nombre total de consultations prénatales n’a pas augmenté depuis 2010 (Tableau 22).
Aujourd’hui, il est en moyenne de 10 et 45,6 % des femmes ont dix consultations ou plus durant leur
grossesse. 93,7 % des femmes ont consulté au moins une fois I'’équipe de la maternité dans laquelle
elles avaient choisi d’accoucher. Environ 60 % des femmes se sont rendues au moins une fois aux

urgences de la maternité durant leur grossesse, et 15 % au moins trois fois.

’La démographie des autres professions de santé (RPPS et ADELI) ; http://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-
statistiques/open-data/professions-de-sante-et-du-social/la-demographie-des-professionnels-de-sante/la-
demographie-des-autres-professions-de-sante-rpps-et-adeli/.
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En France, en l'absence de complication suspectée ou avérée, trois échographies sont
systématiquement proposées. Cependant, le nombre moyen d’échographies (donnant lieu ou non a
la rédaction d’un compte rendu) était de 4,5 en 2003, 5,0 en 2010 et 5,5 en 2016 ; 'augmentation
concerne surtout les suivis de six échographies ou plus, qui sont passés de 28,7 % en 2010 a

35,9 % en 2016 (Tableau 23).

Concernant le dépistage de la trisomie 21, en 2016, 87,0 % des femmes ont déclaré avoir eu une
mesure échographique de la clarté nucale, et la part des femmes ne sachant pas si cette mesure
avait été effectuée a diminué, passant de 9,4 % en 2010 a 6,9 % en 2016. La proportion des femmes
ayant eu un dépistage sérique du risque de trisomie 21 (premier ou deuxiéme trimestre) a
augmenté, de 84,2 % en 2010 a 88,2 % en 2016. Les femmes semblent beaucoup mieux informées
gu’en 2010 sur la possibilité de réaliser cet examen de dépistage, seules 0,4 % des femmes ne
sachant pas en 2016 si le dépistage avait été proposé ou réalisé, contre 2,7 % en 2010. Le motif le
plus fréquemment mentionné pour I'absence de réalisation du dépistage est le refus de I'examen
(4,9 % de I'ensemble des femmes), puis vient le fait que la consultation était trop tardive (2,1 %). La
part des femmes ayant eu une amniocentése a été divisée par deux entre les deux enquétes, passant
de 8,7 % a 3,6 %. Ceci s’explique par la diminution tres forte des amniocenteses chez les femmes de
38 ans et plus, pratiquées pour 41,0 % d’entre elles en 2010 et pour 9,7 % en 2016, par un plus grand
recours au dépistage sérique de trisomie 21, mais également, pour une faible partie, par la
réalisation d’'un dépistage prénatal non invasif, qui commencait a étre proposé dans certaines

maternités et par certains professionnels a |I'été 2015.

La part des femmes ayant eu un dépistage du diabéte gestationnel durant leur grossesse a fortement
diminué depuis 2010 mais reste élevée : 73,2 % des femmes en 2016 contre 86,0 % en 2010 (Tableau
23). Cette évolution est cohérente avec les recommandations actuelles pour la pratique clinique,
proposant non plus un dépistage en deux temps mais un dépistage ciblé en un temps chez les
femmes présentant des facteurs de risque de diabéte gestationnel : age supérieur a 35 ans, surpoids,
antécédent familial de diabete au premier degré, antécédent personnel de diabéete gestationnel ou
d’enfant macrosome (CNGOF, 2010). Ces résultats font toutefois penser que le dépistage est encore
fréquemment réalisé chez des femmes ne correspondant pas a la population cible de ces

recommandations.

Les recommandations émises dans le cadre du Plan Cancer 2009, renouvelées en 2014,
comprennent la réalisation d’un frottis cervico-utérin tous les trois ans chez les femmes agées de 25

a 65 ans, alors que le calendrier était tous les deux ans auparavant (HAS, 2010). En I'absence

d’examen récent, la grossesse est I'occasion de réaliser un dépistage. La proportion de femmes qui
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n‘ont pas eu de dépistage (au cours de la grossesse ou auparavant) n’a pas changé entre 2010 et
2016, et se situe autour de 20 % (Tableau 23). De maniére plus détaillée, la part des femmes ayant eu
un dépistage avant la grossesse a augmenté, peut-étre en raison de l'allongement de l'intervalle
entre chaque examen, alors que la part des femmes qui ont eu cet examen pendant la grossesse a
diminué. Il semble donc que la prise en charge médicale de la grossesse agit assez peu pour pallier le

défaut de dépistage.

L’entretien prénatal précoce (EPP) a été mis en place en 2007 afin de repérer précocement les
problématiques médico-psychosociales et de permettre aux couples d’exprimer leurs attentes et
leurs besoins concernant la grossesse. Il est encore peu diffusé en 2016 : seules 28,5 % des femmes
déclarent en en avoir eu un, contre 21,4 % en 2010 (Tableau 24), alors que 85 % des maternités
déclarent qu’elles en organisent. Ce taux pourrait étre sous-estimé si les femmes ne distinguent pas
bien I'EPP des consultations prénatales ou du début des séances de préparation a la naissance et a la
parentalité (PNP). L'EPP était plus souvent réalisé chez les primipares (39,5 %) que chez les
multipares (20,5 %). Il est essentiellement réalisé par les sages-femmes en libéral ou a Ia
maternité (respectivement pour 47,2 % et 42,7 % des femmes ayant eu un EPP). A titre de
comparaison, en 2010, I’entretien était plus souvent réalisé par une sage-femme de la maternité que
par une sage-femme libérale (50,3 % contre 35,3 %). L’entretien a souvent eu lieu au quatrieme mois
mais la moitié des entretiens ont cependant été réalisés plus tard (49,7 %). A I'issue de I'entretien,
14,6 % des femmes ont dit qu’elles avaient été orientées vers un professionnel pour des raisons

particulieres (difficultés sociales, difficultés psychologiques, tabagisme, etc.).

Les séances de préparation a la naissance et a la parentalité sont tres suivies par les primipares
(77,9 % d’entre elles) — beaucoup moins par les multipares (33,8 %) — et cette participation a
augmenté entre 2010 et 2016, quelle que soit la parité des femmes (Tableau 24). Les trois quarts des
femmes ayant suivi des séances de PNP ont eu entre 4 et 8 séances (37,2 % entre 4 et 6 séances

et 38,9 % 7 ou 8 séances).

Pendant la grossesse, 18,4 % des femmes ont eu au moins une visite a domicile par une sage-
femme : 12,7 % ont eu une ou des visites par une sage-femme libérale et 4,7 % par une sage-femme
du service de PMI. Comme en 2010, cette distribution suggere qu’une large part des visites est
effectuée pour assurer un suivi médical des femmes plutot que pour offrir un soutien aux femmes les
plus vulnérables (Tableau 25). Par ailleurs, 8,8 % des femmes ont signalé avoir eu un entretien avec

un(e) assistant(e) de service social durant la grossesse.

Faisant suite au plan périnatalité 2005-2007, un carnet de maternité a été mis au point, donnant une

large place a lI'information a destination des femmes sur leurs droits et le déroulement de la

46



grossesse. La diffusion de ce carnet releve de la responsabilité du président du conseil départemental
et est assurée par les services de PMI, et il est le plus souvent envoyé par voie postale. Comme en
2010, ce dernier est peu diffusé aux femmes, 40,5 % déclarant ne pas I’avoir recu en 2016 (37,9 % en

2010) (Tableau 25).

Une prescription systématique de folates par voie orale est recommandée en prévention des
anomalies de fermeture du tube neural (AFTN) (HAS, 2009). Cette prise d’acide folique représente
I"'unique mesure efficace dans la prévention de ces anomalies congénitales et doit débuter dés que la
femme a un souhait de grossesse, au moins quatre semaines avant la conception, et se poursuivre
jusqu’a la 12° semaine d’aménorrhée. La proportion de femmes ayant commencé a prendre de
I’acide folique avant leur grossesse a trés fortement augmenté entre 2010 et 2016, passant de 14,8 %
a 23,2 % (Tableau 26). L'application de cette mesure de prévention reste toutefois limitée. Une étude
réalisée a partir des données de 'ENP 2010 montrait que les femmes qui avaient di consulter en
prévision de leur grossesse, par exemple pour I'ablation d’'un DIU ou d’un implant contraceptif,
n’avaient pas beaucoup plus souvent recu de I'acide folique avant leur grossesse que les autres

femmes (Tort et al., 2013).

Malgré le nombre important de femmes en surpoids ou obéeses ou ayant un diabéte gestationnel, la
part des femmes ayant eu une consultation ou une réunion d’information dédiée a la diététique est

relativement faible (12,6 %) (Tableau 26).

Afin de protéger le nouveau-né de la coqueluche dans les premiers mois de vie et avant qu’il puisse
étre immunisé par la vaccination, il est recommandé de vacciner toute personne qui sera en contact
avec lui (stratégie de « cocooning »), ainsi que les femmes avant le début de grossesse, si le dernier
rappel vaccinal a été effectué il y a plus de 10 ans®. L’enquéte de 2016 montre que les femmes sont
nombreuses a ne pas connaitre leur statut vaccinal pour la coqueluche dans les dix ans précédents
I’entretien (28,0 %) ou a ne pas étre a jour de leur vaccination (35,0 %) (Tableau 26). Ces résultats
conduisent a réfléchir aux solutions pouvant étre mises en place afin d’obtenir de maniere
systématique I'information sur le statut vaccinal, et a la conduite a tenir en I'absence d’information
disponible. Dans d’autres pays, la vaccination contre la coqueluche est systématiquement proposée a
I’ensemble des femmes enceintes, par exemple entre 16 et 32 semaines de grossesse en Angleterre

(Publics Health England, 2016), entre 27 et 36 semaines aux Etats-Unis (CDC, 2016), ou encore, entre

24 et 32 semaines en Belgique depuis 2013 (Conseil supérieur de la santé, 2013).

& Avis du HCSP du 20 février 2014 relatif 2 la stratégie vaccinale contre la coqueluche chez I'adulte dans le cadre du
cocooning et dans le cadre professionnel.
http://www.hcsp.fr/Explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=4
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En France, comme dans de nombreux pays, la vaccination contre la grippe saisonniére est
recommandée chez les femmes enceintes quel que soit le trimestre de grossesse, et ceci depuis 2012
(HCSP, 2012). Prise en charge par I’Assurance maladie, cette vaccination permet de protéger les
meres, pour lesquelles le risque d’hospitalisation pour complications au cours de la grippe est de
deux a huit fois plus élevé que chez les femmes du méme age non enceintes, mais également leurs
nouveau-nés pendant les six mois suivant leur naissance. En 2016, notre enquéte montre que seules
7,4 % des femmes ont été vaccinées contre la grippe saisonniére. Le taux était d’environ 32 % la
méme année chez les 6 515 participants a I’étude Grippenet, mais cette population de personnes
enquétées par internet est tres différente de celle de notre enquéte. Lors de la pandémie de 2009, la
couverture vaccinale des femmes enceintes contre la grippe A HIN1 était également faible (29,3 %),
et 91,0 % des femmes non vaccinées n’avaient pas souhaité recevoir I'injection (Blondel et al., 2012).
Les prescripteurs du vaccin ne correspondent pas tout a fait aux personnes ayant assuré le suivi
prénatal : alors que seules 6,5 % des femmes ont cité leur généraliste comme étant le principal
responsable du suivi de leur grossesse durant les six premiers mois, celui-ci a prescrit la vaccination

antigrippale des femmes enceintes pour prés d’un tiers des femmes vaccinées.

2.4. Antécédents, pathologies et complications
de la grossesse
Moins de 1 % des femmes avaient un diabéte préexistant a la grossesse, insulino ou non-insulino
dépendant, et 1,8 % un antécédent de diabéte gestationnel (contre 1,0 % d’entre elles en 2010)
(Tableau 27). Par ailleurs, 23,7 % des femmes ont signalé a I'enquéteur un antécédent familial de
diabete au premier degré (insulino- ou non-insulino dépendant ou diabéte gestationnel). Moins de
1 % des femmes avaient une hypertension artérielle (HTA) chronique avant la grossesse et 1,3 % un

antécédent d’HTA lors d’une grossesse antérieure.

Avant cette grossesse, 16,4 % des femmes avaient eu au moins une interruption volontaire de
grossesse (IVG) (Tableau 27). Par ailleurs, 14,8 % des multipares ont eu au moins un antécédent
obstétrical sévere, tel qu’une MFIU, un déces néonatal, un accouchement prématuré ou la naissance
d’un nouveau-né hypotrophe (Tableau 28). Ce pourcentage est plus élevé qu’en 2010, ou il était égal
a 12,2 %, essentiellement en raison d’une augmentation des antécédents d’hypotrophie foetale. La
part des naissances de nouveau-nés de moins de 2 500 g n’ayant pas augmenté de maniere
significative entre 2010 et 2016, il est possible que ce résultat s’explique par une meilleure
déclaration des cas dans les dossiers médicaux en 2016. La part des femmes ayant un antécédent de

césarienne est la méme qu’en 2010, égale a 19,8 %, et pourrait s’expliquer par une certaine
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stabilisation du taux de césarienne chez les primipares et multipares dans les années antérieures

(Blondel et al., 2012).

Le taux d’hospitalisation prénatale, stable depuis 2003, est de 18,1 % (Tableau 29) (Blondel et al.,
2012). La tendance a des hospitalisations plus courtes se poursuit : la durée moyenne de
I’hospitalisation est passée de 7,7 jours en 1998 a 7,1 jours en 2003, 6,4 jours en 2010 et 5,9 jours en
2016 (Blondel et al., 2012) (Blondel et al., 2005). La fréquence des transferts in utero est stable,
a 1,7 %. Ceci ne représente qu’une partie des mouvements entre maternités : les femmes orientées
vers une autre maternité pour une consultation ou un avis médical ne sont pas incluses. De plus, les
femmes transférées puis revenues dans leur maternité d’origine apres stabilisation de la pathologie
ou diminution du risque (aprés une menace d’accouchement prématurée trés précoce par exemple)

peuvent ne pas avoir été comptabilisées.

Une corticothérapie anténatale a visée maturative foetale a été administrée a 5,9 % des femmes
(Tableau 29) ; ce traitement a concerné 90,2 % des enfants qui sont nés avant 34 semaines et qui
devaient en recevoir, selon les recommandations du CNGOF de 2002, contre 77,4 % en 2010 (CNGOF,

2002).

Une menace d’accouchement prématuré ayant nécessité une hospitalisation est survenue chez 5,4 %
des femmes, soit un taux tres proche de celui rapporté en 2010. L’admission a eu lieu dans un peu

plus de 40 % des cas a 32 SA ou plus tard, et dans 35,0 % des cas entre 28 et 31 SA (Tableau 29).

Une HTA a été diagnostiquée pendant la grossesse chez 4,3 % des femmes (HTA avec protéinurie
pour 2,0 % des femmes) et ce taux est stable entre 2010 et 2016 (Tableau 30). Le diagnostic d’'HTA,
est principalement posé au 3° trimestre de la grossesse (41,5 % des femmes sont diagnostiquées

entre 32 et 36 SA et 38,6 % a 37 SA ou apreés), et a conduit a une hospitalisation dans 58,8 % des cas.

Le diagnostic de diabete gestationnel a été plus souvent porté en 2016 qu’en 2010, respectivement
chez 10,8 % et 7,2 % des femmes (Tableau 30). L’augmentation concernait a la fois les diabetes
gestationnels sous régime et ceux sous insuline. Il est probable que cette augmentation soit en partie
expliquée par l'augmentation de I'age et de I'IMC maternel, mais peut-étre également par les
recommandations de 2010 relatives au dépistage du diabéte gestationnel (CNGOF, 2010). Ces
dernieres recommandent I'abandon du dépistage en deux temps (Hyperglycémie provoquée orale —
HGPO — a 50 g puis 100 g) et son remplacement par un dépistage ciblé en un temps en présence de
facteurs de risque maternels (HGPO a 75 g). Adoptée dans d’autres pays, cette stratégie est critiquée,
des données suggérant qu’elle augmenterait le nombre de faux positifs, non rattrapables car I’'HGPO

de controle a 100 g n’est plus proposée (Metzger et al., 2008 ; Cundy et al., 2014).
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Un placenta praevia (associé ou non a des métrorragies) a été diagnostiqué chez 1,1 % des femmes.

Ce résultat représente une premiere estimation en population générale en France.

Une anomalie de poids feetal a été suspectée pendant la grossesse chez 5,4 % des nouveau-nés pour
un retard de croissance ou un petit poids pour I'dge gestationnel et chez 4,9 % des enfants pour une

macrosomie.

La fréquence des durées d’ouverture de I'ceuf prolongées®, de 48 heures ou plus, est faible, puisque
2,5 % des naissances sont concernées. La majorité des enfants (82,7 %) naissent dans les 12 heures

suivant la rupture des membranes.

2.5. Travail et accouchement

Les caractéristiques du lieu d’accouchement ont beaucoup changé. Cette évolution fait suite a une
concentration des naissances dans les maternités spécialisées de type Il et lll, publiques, et de
grandes tailles, observée depuis une longue période (Blondel et al., 2005 ; Blondel et al., 2012). Entre
2010 et 2016, la proportion des accouchements dans les maternités privées est ainsi passée de
28,4 % a 23,4 %, et celle dans les Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) de 17,7 % a 19,8 %
(Tableau 31). Les accouchements sont également moins nombreux dans les maternités de type |. Par
ailleurs, la  proportion des accouchements dans les maternités de plus de
3 000 accouchements par an est passée de 18,7 % a 29,0 %. Ceci correspond a |’évolution de la
structure des établissements décrite dans la partie de ce rapport sur les établissements

d’accouchement.

Le temps parcouru par les femmes pour aller accoucher n’a en revanche pas changé depuis 2003. En
2016, 7,2 % des femmes ont déclaré avoir mis 45 minutes ou plus pour se rendre a la maternité.
Entre 1998 et 2003, nous avions constaté que la diminution du nombre de maternités n’avait pas
beaucoup affecté les distances parcourues pour aller accoucher, mais cela avait réduit de maniere
importante le nombre de maternités a proximité de la résidence des femmes, limitant ainsi leurs

possibilités de choix (Combier et al., 2004 ; Pilkington et al., 2008 ; Pilkington et al.,2012).

La part des femmes qui ont eu un déclenchement du travail n’a pas augmenté entre 2010 et 2016 et
est égale a 22,0 %, alors que cette pratique avait augmenté entre 2003 et 2010 (3 points de
pourcentage de plus) (Tableau 32). En cas de déclenchement, dans prés des deux tiers des cas, une
méthode de maturation du col est employée. Les prostaglandines sont utilisées dans la plupart des

cas pour la maturation cervicale (90,1 % des femmes ayant eu une maturation) et I'utilisation de

9 . . . .
Durée entre I'heure de rupture ou la fissuration des membranes et la naissance de I'enfant.
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méthodes mécaniques, telles que les laminaires ou encore le ballonnet supra-cervical, est observée
pour 8 % des maturations cervicales. La fréquence des césariennes réalisées avant travail

(programmeées ou non) a diminué, passant de 11,0 % en 2010 a 9,4 % en 2016 (Tableau 32).

La maniere de prendre en charge le travail a beaucoup évolué entre 2010 et 2016. Chez les femmes
en travail spontané ou ayant eu un déclenchement du travail, on assiste a une diminution importante
de l'utilisation de I'oxytocine, de 64,1 % des femmes concernées en 2010 a 52,5 % en 2016 ; chez les
femmes en travail spontané, ces taux sont passés de 57,6 % en 2010 a 44,3 % en 2016 (Tableau 32).
Une diminution importante des ruptures artificielles des membranes (RAPDE) est également
observée, de 51,1 % des femmes en travail spontané en 2010 a 41,4 % en 2016. Ces deux tendances
sont complémentaires dans une perspective de diminution des interventions médicales réalisées
durant le travail, et vont dans le sens des données scientifiques actuelles, qui recommandent de ne
réaliser ces interventions qu’en cas de dystocie du travail (Dupont et al., 2017). De par leur
fréquence, la pratique de ces deux interventions semble toutefois toujours s’étendre au-dela du

diagnostic posé de dystocie, en 2010 comme en 2016.

Un recours moins fréquent a I'oxytocine est ainsi observé avant la diffusion des recommandations du
College national des sages-femmes de France en 2017, en faveur d’une utilisation raisonnée de
I’oxytocine durant le travail spontané. De tels changements amorcés avant la publication et la
diffusion de recommandations avaient déja été observés pour d’autres pratiques dans les années
2000. Par exemple, avant la mise en place des recommandations de 2005 (CNGOF, 2006), les taux
d’épisiotomies avaient commencé a diminuer de maniere significative dans quelques maternités ;
cette diminution s’était ensuite poursuivie et étendue a I'échelle nationale (Blondel et al., 2012 ;
Vendittelli et al., 2012). En fait, I'élaboration de recommandations se fait a I'issue d’un processus de
remise en question des pratiques existantes a partir des nouvelles données scientifiques, par des
groupes de professionnels reconnus comme des leaders d’opinion ; il peut donc se produire des

changements de pratiques dans ces groupes avant la publication de nouvelles recommandations.

La part des naissances par voie basse non instrumentale est similaire a celle rapportée en 2010
(67,4 % des naissances en 2016) (Tableau 33). La ventouse représente en 2016, comme en 2010, le
principal instrument utilisé par les obstétriciens en cas de réalisation d’une extraction instrumentale
(49,8 % des naissances par voie basse instrumentale), devant les forceps et les spatules

(respectivement 27,6 % et 22,6 % des naissances par voie basseinstrumentale).

En 2016, pres de 60 % des naissances sont réalisées par une sage-femme, soit une nette
augmentation depuis 2010, ou les sages-femmes ne réalisaient que 53,8 % des

naissances (Tableau 33). Cette différence ne peut pas s’expliquer par des modifications des pratiques
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médicales, car la part des accouchements par voie basse instrumentale ou celle des césariennes
n‘ont pas ou peu évolué entre les deux enquétes. En cas de naissance par voie basse non
instrumentale, la part des accouchements réalisés par une sage-femme est passée de 81,8 % des
naissances en 2010 a 87,4 % en 2016 (Tableau 34). Cette variation s’explique notamment par une
augmentation des accouchements par voie basse non instrumentale réalisés par une sage-femme
dans le secteur privé (57,6 % des naissances en 2016 contre 45,4 % en 2010), en raison de

changements dans I'organisation des soins dans ces maternités.

Parmi les femmes ayant accouché par voie basse, pres de 89 % étaient en décubitus dorsal (allongées
ou semi-allongées) au début des efforts expulsifs, et 8,4 % en décubitus latéral (deuxieme position la
plus fréquemment utilisée) (Tableau 34). Au moment de I'expulsion, 95,5 % des femmes étaient sur
le dos. Chez les femmes ayant accouché par voie basse non instrumentale, la part de celles en

décubitus dorsal au moment de I’expulsion est similaire, de 94,7 %.

La diminution de la fréquence des épisiotomies se poursuit et, en 2016, 34,9 % des primipares et
9,8 % des multipares ayant accouché par voie basse en ont eu une (Tableau 34). Cet acte a trés
nettement diminué au cours du temps, puisqu’il était réalisé en 1998 chez 71,3 % des primipares et
36,2 % des multipares, et en 2010 chez 44,8 % des primipares et 14,4 % des multipares (Blondel et
al., 2012). Cette évolution fait suite a un consensus international sur I'absence de bénéfices d’une
épisiotomie systématique dans la prévention des troubles périnéo-sphinctériens, et de la volonté des
professionnels de répondre aux demandes des femmes (CNGOF, 2006). Elle ne s’accompagne pas
d’une augmentation de la fréquence des lésions périnéales séveres (périnée complet ou complet

compliqué).

La part des femmes ayant bénéficié d'une administration prophylactique d’oxytocine en prévention
d’une hémorragie du post-partum (HPP) a augmenté, passant de 83,3 % en 2010 a 92,7 % en 2016
(Tableau 33). Ces résultats montrent que les recommandations pour la pratique clinique de 2004

(CNGOF), mises a jour en 2014, se sont généralisées (Sentilhes et al., 2014).

L'utilisation d’une analgésie locorégionale neuraxiale chez les femmes qui ont eu un travail spontané
ou déclenché (tentative de voie basse) a augmenté entre 2010 et 2016 ; 'augmentation concerne
uniqguement I'analgésie péridurale (APD) (82,6 % des femmes ayant eu une tentative de voie basse,
contre 78,1 % en 2010) (Tableau 35). La fréquence des rachianalgésies et rachianalgésie-péridurale
combinées (RPC) est stable et trés faible en cours de travail (elles concernent moins de 1 % des

femmes ayant eu une tentative de voie basse).
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Parmi les femmes qui ont eu une APD ou une RPC, un peu plus de la moitié ont pu utiliser une PCEA
(patient controlled epidural analgesia) pour gérer elles-mémes la douleur du travail. En 2010, la part
des APD avec PCEA était moindre (35,6 %) mais cette fréquence a pu étre sous-estimée :
I'information était recueillie dans le dossier médical de la patiente et pouvait ne pas étre toujours
renseignée, alors qu’en 2016 la question était directement posée aux femmes. L’augmentation du
recours a la PCEA en cas d’APD présente de nombreux avantages : la PCEA permet de réduire la
consommation d’anesthésiques locaux et donc la survenue de bloc moteur, réduit le nombre de
bolus complémentaires administrés en raison d’une analgésie insuffisante et entraine une diminution
du nombre d’interventions humaines, et la satisfaction maternelle est importante (van der Vyver et

al., 2002).

En 2016, plus de 35 % des femmes ont rapporté avoir utilisé une méthode non médicamenteuse
pour gérer la douleur durant le travail, seule ou en association avec une analgésie médicamenteuse,
comme une APD. Ce pourcentage était de 14,3 % en 2010 (Tableau 35). Les méthodes utilisées ainsi
qgue leur efficacité prouvée sont trés variées (marche, postures, hypnose, acupuncture etc.). Il est
tres probable que cette évolution est a la fois le reflet de modifications de pratiques au sein des
maternités (qui proposeraient plus souvent aux femmes des méthodes alternatives ou
complémentaires a I’APD), mais également le reflet de comportements différents des femmes entre
les deux enquétes : demandes plus importantes de pouvoir utiliser des méthodes non

médicamenteuses et déclaration plus fréquente de leur utilisation.

En cas de césarienne, 94,3 % des femmes ont eu une péridurale ou une rachianesthésie et 5,7 % une
anesthésie générale ; en cas de voie basse instrumentale, ces pourcentages sont respectivement de
95,3 % et 0,3 %. A noter que parmi les 54 femmes n’ayant pas eu d’analgésie lors de leur
accouchement par voie basse instrumentale, 45 ont eu une extraction par ventouse. La proportion
de femmes n’ayant pas eu d’analgésie en cas d’extraction instrumentale n’a pas diminué entre 2010
et 2016, alors que ces situations devraient étre évitées. La proportion des anesthésies générales lors
d’une césarienne ou d’une voie basse instrumentale est stable au cours de cette période et 3,6 % de

ces accouchements sont concernés.

Le Tableau 36 présente les demandes des femmes a propos de leur accouchement. En 2016, tres peu
de femmes ont déclaré étre venues a la maternité avec des demandes particuliéres concernant le
déroulement de leur accouchement : seules 3,7 % des femmes avaient rédigé un projet de naissance
et 17,2 % ont fait part de leurs demandes a I'arrivée a la maternité. La part des femmes interrogées
qui avaient des demandes et qui n'ont pas pu les exprimer aux professionnels de santé est faible

(1,9 %). Parmi les femmes ayant émis des souhaits particuliers, 80,2 % ont estimé que I'équipe y avait
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répondu de maniére trés satisfaisante , compte tenu du déroulement de I'accouchement. Seulement
14,6 % des femmes ne souhaitaient pas d’APD avant leur accouchement, et 21,1 % étaient indécises.
Les femmes sont globalement satisfaites de la méthode recue pour gérer la douleur et pour les aider
pendant les contractions (61,3 % étaient treés satisfaites et 27,0 % plutot satisfaites), mais il existe
une marge de progression pour améliorer le confort des femmes durant le travail, puisque

11,7 % d’entre elles étaient peu ou pas du tout satisfaites de la méthode recue.

Si la fréquence des césariennes réalisées avant travail a diminué (Tableau 32), la fréquence de
I’ensemble des césariennes n’a pas diminué de maniére significative depuis 2010 et 20,2 % des
naissances sont concernées en 2016 (Tableau 33). L’évolution concernant la diminution du nombre
de césariennes est observée principalement chez les multipares ayant un utérus unicicatriciel, chez
lesquelles cette fréquence est passée de 57,5 % en 2010 a 50,2 % en 2016 (Tableau 37) (Tableau 38).
La fréquence des césariennes chez les femmes ayant un utérus multicicatriciel, un foetus en

présentation du siege ou une grossesse multiple n’a pas diminué (Le Ray et al., 2015).

Le mode de début de travail ainsi que le mode d’accouchement varient de maniére importante en
fonction de I'dge gestationnel et du poids de naissance (Tableau 39). La proportion de césariennes
avant travail diminue avec I'augmentation de I'dge gestationnel et du poids de naissance jusqu’a
40 SA et 3 500 - 3 999 g. Les déclenchements sont trés peu fréquents avant 35 SA et deviennent
nombreux a partir de 41 SA, s’expliquant par la prise en charge spécifique des grossesses prolongées
ou celles dont le terme est dépassé, conformément aux recommandations pour la pratique clinique
de 2011 (Vayssiere et al., 2013). De maniére globale, en 2016, 45,3 % des enfants nés avant 35 SA
sont nés apres un travail déclenché ou une césarienne avant travail, ainsi que 52,8 % des enfants
dont le poids de naissance est inférieur a 2 000 g. Ces fréquences sont plus faibles que celles
observées en 2010, ou elles étaient respectivement égales a 47,2 % et 60,7 % (Blondel et al., 2012) ;
la diminution concerne a la fois la fréquence des déclenchements et la fréquence des césariennes

avant travail.

Le taux global de césarienne diminue avec I'age gestationnel et le poids de naissance jusqu’a 40 SA et
3 000 - 3 499 g, avant d’augmenter de nouveau (Tableau 39). La fréquence des extractions
instrumentales augmente, elle, de maniéere continue avec I'dge gestationnel et le poids de naissance

de I'enfant, jusqu’a 3 500 g.
2.6. Etat de santé des nouveau-nés

Les caractéristiques morphologiques des nouveau-nés n’ont pas changé entre les deux enquétes

(Tableau 40).
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Une diminution du score d’Apgar c6té a cing minutes de vie est constatée entre 2010 et 2016 : Ia
fréquence des scores inférieurs a sept a cing minutes de vie est passée de 0,8 % en 2010 a 1,2 % en
2016. Cette évolution était déja constatée entre 2003 et 2010 (Blondel et al., 2011 ; Blondel et al.,
2012) et pourrait étre le reflet d’'une meilleure évaluation de I'état néonatal a la naissance. On ne
peut pas savoir si la fréquence des nouveau-nés ventilés a la naissance a augmenté entre les deux
enquétes ; il semble qu’un changement important porte sur la méthode utilisée pour la ventilation et
il pourrait étre le reflet des nouvelles recommandations pour la pratique : en 2016, le Néopuff® (ou
systeme équivalent d’insufflateur a pression controlée) était utilisé dans la majorité des cas, bien
plus fréqguemment que le ballon (respectivement 4,1 % et 1,2 % des nouveau-nés). La situation
inverse était observée en 2010. La gravité de I'état de santé peut étre estimée par la fréquence des
nouveau-nés intubés ou ayant eu une PPC nasale et transférés en service de réanimation néonatale
ou néonatalogie. Cet indicateur a 'avantage de limiter I'influence des changements de pratique, a
état de santé égal, notamment le recours plus fréquent a la PPC nasale. Cet indicateur est stable
entre 2010 et 2016 (respectivement 1,6 % et 1,8 %), et suggere qu’il n’y a pas eu de dégradation de

|’état de santé néonatal a la naissance (Tableau 41).

La fréquence des acidoses foetales, définies par un pH au cordon inférieur a 7,15 a I'accouchement,
concernait 9,5 % des nouveau-nés, et les acidoses séveres (pH < 7,00), 0,6 % des nouveau-nés
(Tableau 41). La fréquence des acidoses séveres est comparable aux données de la littérature, qui
varient entre 0,4 et 1,1 % (Herbst et al., 1997 ; Victory et al., 2004 ; Berglund et al., 2010 ;

Maisonneuve et al., 2011).

En 2016, des prélévements bactériologiques (liquide gastrique et / ou prélévements périphériques)
ont été réalisés a la naissance chez 56,0 % des nouveau-nés et 56,8 % parmi ceux nés a 34 SA ou plus,
fréquences comparables a celles rapportées dans une étude menée en lle-de-France en 2013 (Sikias

et al., 2015) (Tableau 41).

L'infection néonatale bactérienne précoce (INBP) reste I'une des principales causes évitables de
mortalité et morbidité néonatales. En France, 'ANAES (actuelle HAS) a émis des recommandations
concernant la prévention puis le diagnostic et le traitement curatif de I'INBP (ANAES, 2001 ; ANAES,
2002). La suspicion d’INBP est fréquente - mais les infections avérées rares, de 0,8 a 1 pour
1 000 naissances vivantes — et génére la réalisation d’examens complémentaires superflus ainsi
gu’une prescription trop fréquente d’antibiotiques (Sikias et al., 2015). Par exemple, les
prélevements bactériologiques néonataux ne permettent pas de faire la preuve de l'infection et
ceux-ci ne sont donc pas recommandés en routine dans de nombreux pays, notamment aux Etats-

Unis (Baker et al., 2011). La Société francaise de néonatologie (SFN) et la Société francaise de
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pédiatrie (SFP) ont actualisé les recommandations de I’ANAES de 2002 et celles-ci devraient étre
publiées fin 2017. Ces nouvelles recommandations permettront de mieux identifier les nouveau-nés
a risque d’INBP relevant d’un traitement antibiotique ou d’une surveillance clinique et / ou de la
réalisation d’examens complémentaires, comme des prélevements bactériologiques néonataux et

des prélevements sanguins.

Les transferts ou les hospitalisations du nouveau-né en dehors du service de suites de couches pour
raison médicale ont augmenté entre 2010 et 2016, passant de 8,5 % de nouveau-nés a 9,9 %
(Tableau 42). La fréquence des transferts a augmenté a la fois dans les services de réanimation ou
soins intensifs et néonatalogie, et également au sein des unités kangourou (2,6 % d’hospitalisations
en 2010 contre 3,3 % en 2016), et pourrait s’expliquer par la hausse du nombre d’enfants nés
prématurément. Ce changement pourrait s’expliquer par des organisations des soins différentes
entre les deux périodes. Notamment, la part des maternités disposant d’'une unité kangourou a
augmenté entre les deux enquétes, passant d’environ 26 % a 30 % ; dans certains services de suites
de couches, I'absence d’un professionnel de santé ayant des compétences en néonatalogie en
permanence pourrait également entrainer des transferts plus fréquents en unité kangourou, pour
des enfants de faibles poids de naissance par exemple. Bien que I'évolution ne soit pas significative,
la part des transferts néonataux en dehors de I'établissement d’accouchement a eu tendance a
diminuer entre les deux enquétes, passant de 20,1 % en 2010 a 16,4 % en 2016. Les motifs de
transfert du nouveau-né étaient principalement liés a la prématurité et aux complications auxquelles

elle est fréquemment associée (détresse respiratoire, suspicion d’infection, hypotrophie).

2.7. Séjour de la mére et du nouveau-né en post-partum

Une mise au sein du nouveau-né a été effectuée dans les deux premieres heures de vie pour
65,0 % des enfants non transférés, soit une fréquence comparable a celle observée en 2010
(Tableau 43). Dans le cadre de 'ENP, les femmes étaient interrogées sur le mode d’alimentation de
leur nouveau-né au moment de I'entretien avec I'enquéteur, soit pour 60 a 65 % des femmes le jour
de I'accouchement (JO) ou le lendemain (J1) en 2010 comme en 2016. L’allaitement maternel a la
maternité, exclusif ou non, a légerement diminué entre 2010 et 2016, passant de 68,7 % a 66,7 %, et

reste faible en comparaison des autres pays européens (EUROPERISTAT, 2013). L’évolution la plus

marquante concerne l'allaitement maternel exclusif : il avait augmenté a partir de 1995 (Blondel et
al., 2012), et a baissé de maniere importante entre 2010 et 2016, passant de 60,3 % a 52,2 %. Cette
évolution pourrait étre expliquée par une évolution des préférences des femmes entre les deux
enquétes ; elle met en avant la nécessité de poursuivre une politique active en faveur de

I'allaitement maternel et de réfléchir a I'organisation du soutien a I'allaitement en suites de couches.
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En 2016, un peu moins de 70 % des services déclaraient avoir au moins une personne référente pour
I'aide a I'allaitement au sein de la maternité (consultante en lactation certifiée IBCL™ et / ou
professionnel titulaire d’'un diplédme universitaire ou interuniversitaire), mais les données de 'ENP ne

permettent pas de connaitre les disponibilités de ces professionnels dans les services.

Globalement, 42,7 % des femmes disent avoir recu des conseils pour coucher leur enfant sur le dos
pour prévenir la mort inattendue du nourrisson. L’interprétation de ce chiffre est difficile, car
certaines ont pu recevoir le message apres |'entretien avec I’'enquéteur. Si on sélectionne les femmes
interrogées a J2 ou plus tard, 51,4 % des femmes ont recgu I'information, mais la généralisation de ce
chiffre est difficile car les femmes interrogées tard different par certains aspects des femmes
interrogées plus tot. Toutefois, ces deux pourcentages sont assez bas, et suggérent que la diffusion

de I'information sur le couchage peut étre améliorée pendant le séjour en maternité.

La durée de séjour des meres en maternité aprées la naissance est en moyenne de 4,0 jours en 2016
(Tableau 44) et la fréquence des séjours de courtes durées a augmenté depuis 2010. En 2014, la HAS
a défini les durées de séjours « standards » aprés un accouchement, comme des durées
d’hospitalisation de 72 h a 96 h en cas de voie basse et de 96 h a 120 h en cas de césarienne (HAS,
2014). Les sorties précoces de la maternité, réservées aux couples mere-enfant a bas risque, sont
définies comme des séjours de moins de 72 h en cas de voie basse, et de moins de 96 h en cas de
césarienne. Les données recueillies dans I'lENP ne permettaient pas de calculer la durée précise du
séjour en heures, car seul le jour de sortie de la maternité est connu. Toutefois, si I'on considere les
accouchements par voie basse pour lesquels le nouveau-né est resté auprés de sa mere (pas de
transfert ou d’hospitalisation particuliére pour raison médicale), la fréquence des séjours de trois
jours est passée de 25,8 % en 2010 a 46,9 % en 2016, et la fréquence des séjours de quatre jours de
50,8 % en 2010 a 38,2 % en 2016. La fréquence des sorties précoces de la maternité est, elle, passée
de 3,3 % des accouchements par voie basse en 2010 a 5,0 % en 2016. En cas d’accouchement par
césarienne sans transfert néonatal, la fréquence des séjours « longs » de six jours ou plus est passée
de 43,5 % en 2010 a 16,9 % en 2016, et la fréquence des séjours de quatre jours est passée de
13,3 % en 2010 a 35,5 % en 2016. La fréquence des sorties précoces de la maternité en cas de

césarienne est passée de 2,8 % en 2010 a 5,8 % en 2016.
2.8. Poids et age gestationnel a la naissance

La distribution détaillée de I'age gestationnel et du poids de naissance de I'ensemble des naissances

vivantes a peu changé entre 2010 et 2016 (Tableau 45). La distribution des poids de naissance dans

%|BCLC : International Board Certified Lactation Consultant
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chaque classe d’age gestationnel ne semble pas présenter de valeurs aberrantes et confirme la
qualité de l'estimation de I'dge gestationnel, déja constatée dans les enquétes précédentes
(Tableau 46). Ce tableau montre également que le groupe des enfants nés prématurément et celui
des enfants de faible poids ne se recoupent pas totalement : ainsi, 69,3 % des enfants nés a 36 SA et

34,6 % de ceux nés a 34 — 35 SA pesent 2 500 g ou plus.

Le taux de prématurité (dge gestationnel a la naissance inférieur a 37 SA) et la proportion de
nouveau-nés de moins de 2 500 g varient fortement suivant la population sur laquelle ils sont
calculés (grossesses uniques ou gémellaires) (Tableau 47). Parmi les naissances vivantes, le taux de
prématurité passe de 7,5 % pour I'ensemble de la population a 6,0 % pour les naissances uniques ; de
méme, la proportion d’enfants de moins de 2 500 g varie de 7,5 % a 5,7 %. Cela s’explique par le fait

que 22,8 % des prématurés et 26,1 % des enfants de petits poids sont des jumeaux.

La prématurité globale a trés légérement augmenté entre 2010 et 2016 pour les naissances vivantes
(de 6,5 a 7,5 % en 2016). Parmi les naissances vivantes uniques, les taux sont tres voisins entre les
deux années. Toutefois, sur le long terme, on note une augmentation faible mais continue de ce
taux, passé de 4,5 % chez les naissances vivantes uniques en 1995, a 5,0 % en 2003, 5,5 % en 2010 et
6,0 % en 2016 (Blondel et al., 2012). La fréquence des enfants de petit poids pour I'dge gestationnel
(< 10°™ percentile) a augmenté entre 2010 et 2016, de 10,1 % a 10,8 %. En revanche entre 1995 et

2016, I'évolution n’est pas réguliére.
3. Populations particuliéres en métropole

3.1. Les femmes en situation précaire

Les tableaux 48 a 50 décrivent les caractéristiques des femmes, leur état de santé et leur surveillance
prénatale, suivant leur situation et celle du ménage par rapport a I'emploi. Les ménages dans
lesquels ni la femme ni son partenaire n’avaient d’emploi en fin de grossesse (11,6 % des ménages)
ont été comparés a ceux dans lesquels au moins I'un des deux membres du couple avait un emploi

(ou la femme si elle vivait seule).

Au sein des ménages dans lesquels ni la femme ni son partenaire n’ont d’emploi, les femmes sont
plus jeunes, ont eu plus fréquemment des enfants avant cet accouchement, et sont plus souvent de
nationalité étrangere ; 33,8 % d’entre elles ont entre 18 et 24 ans, 33,4 % accouchaient pour la
3°fois ou plus, et 30,4 % sont étrangéres (Tableau 48). La part des femmes ne vivant pas en couple
est également beaucoup plus importante chez les femmes en situation précaire (31,3 % contre

1,8 % des femmes non précaires), et ces derniéres sont plus souvent bénéficiaires de la CMU
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(56,2 % contre 5,9 % des femmes non précaires) ou de '’AME (4,9 % contre 0,6 % des femmes non
précaires). Pres de 6 % des femmes en situation précaire n’avaient pas de couverture sociale en

début de grossesse pour la prise en charge des soins médicaux.

Les femmes en situation précaire sont également moins nombreuses a avoir déja utilisé une
contraception, 21,0 % d’entre elles rapportant n’en avoir jamais utilisé dans le passé, contre
6,6 % des femmes dans I'autre groupe (Tableau 48). La moitié de celles utilisant une contraception
I'ont arrété car elles souhaitaient avoir un enfant, mais la part des grossesses sous contraception
atteint 20,6 % et est plus de deux fois supérieure au pourcentage observé chez les femmes vivant

dans un ménage dont au moins I'un des deux membres du couple a un emploi.

Des facteurs de risque médicaux sont également plus fréquemment identifiés chez les femmes vivant
dans un ménage dont aucun des deux partenaires n’a d’emploi. Le contexte psychologique de la
grossesse est plus défavorable chez ces femmes et elles sont 11,8 % a déclarer s’étre senties
« assez mal » durant leur grossesse et 7,0 % a s’étre senties « mal » (Tableau 49). Ces femmes sont
plus souvent en surpoids (22,0 % contre 19,7 %) ou obéses (16,2 % contre 11,2 %) et sont deux fois
plus souvent fumeuses : 29,7 % d’entre elles ont ainsi déclaré a I'enquéteur avoir fumé au moins une
cigarette par jour au troisieme trimestre de la grossesse; la part des grandes consommatrices
(dix cigarettes par jour et plus) est également plus grande chez ces femmes (10,4 % contre 3,4 %)

(Tableau 49).

Malgré ces facteurs de risque, prés de 30 % d’entre elles ont eu moins de huit consultations
prénatales, et seulement 18,5 % un entretien prénatal précoce, alors que ce dernier peut permettre
de repérer précocement des problématiques médico-psychosociales pour proposer la prise en
charge la plus adaptée aux besoins de la femme et / ou du couple (Tableau 49). Toutefois, 36,0 % de
ces femmes ont déclaré avoir eu un entretien avec un(e) assistant(e) de service sociale durant la

grossesse. Ces femmes étaient enfin plus souvent hospitalisées durant leur grossesse.

Pour la majorité de ces femmes, le suivi prénatal des six premiers mois a été principalement effectué
par un professionnel de santé travaillant dans le secteur public, a I'hopital ou a la PMI : pour
respectivement 21,9 % et 24,7 % des femmes, il s’agissait d’'un gynécologue-obstétricien ou d’une
sage-femme en maternité, et 6,9 % des femmes étaient principalement suivies a la PMI (Tableau 49).
En parallele, 80,7 % d’entre elles ont accouché dans un CHU ou un centre hospitalier public, et
seulement 14,5 % dans un établissement privé a but lucratif (Tableau 50). A titre de comparaison, au
sein des ménages dans lesquels au moins 'un des partenaires avait un emploi en fin de

grossesse, 24,9 % des femmes ont accouché dans une maternité du secteur privé.
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Au sein des ménages dans lesquels ni la femme ni son partenaire n’avaient d’emploi en fin de
grossesse, la part des naissances prématurées et celle des enfants de poids de naissance inférieur a
2 500 g sont plus élevées parmi les naissances vivantes uniques : 8,5 % des nouveau-nés sont nés
avant 37 SA et 9,5 % pesaient moins de 2 500 g a la naissance (Tableau 50). Enfin, ces femmes sont

moins nombreuses a adopter un allaitement maternel exclusif : 44,1 % contre 53,3 %.

3.2. Les naissances gémellaires

Le taux d’accouchements gémellaires a fortement augmenté en France depuis le début des années
1970, en raison d’une augmentation de I’'dge maternel et du recours aux traitements de l'infertilité,
notamment du développement de la fécondation in vitro a partir des années 1980 (Prunet et al.,
2015). Les naissances gémellaires représentent un groupe a haut risque qu’il convient d’étudier, en
raison, notamment, du taux élevé de prématurité et des petits poids a la naissance. Les meéres de
jumeaux présentent également des risques plus élevés de complications pendant la grossesse et

|’accouchement.

Les tableaux 51 a 53 présentent les caractéristiques des meres de jumeaux et de leur suivi prénatal,
celles de I'accouchement et I'état de santé des enfants a la naissance. Les caractéristiques sont

chaque fois comparées a celles observées chez les grossesses uniques (« singletons »).

Les meres de jumeaux sont plus agées : 36,7 % d’entre elles avaient 35 ans ou plus au moment de la
naissance de leurs enfants, contre 21,0 % des meres de singletons (Tableau 51). Leur parité et leur
état psychologique durant la grossesse ne sont pas différents de ceux des meéres de singleton. Elles
ont plus de consultations prénatales et sont prés de trois fois plus souvent hospitalisées durant leur

grossesse (Tableau 51).

Les méres de jumeaux accouchent plus souvent que les meres de singleton dans un CHU (33,5 %
contre 19,4 %) ou une maternité de type Ill (46,0 % contre 25,8 %) (Tableau 52). La part des
accouchements gémellaires dans les maternités de type | a, elle, fortement diminué entre

2010 et 2016, passant de 15,9 % a 9,4 % (Prunet et al., 2015).

La planification de I'accouchement est fréquente en cas de grossesse gémellaire. Chez les meres de
jumeaux, un déclenchement du travail est plus souvent réalisé que chez les méres de singleton
(31,0 % des accouchements contre 21,8 %) et les césariennes avant travail sont plus de trois fois plus
fréquentes, concernant 31,8 % des femmes. Au total, 53,7 % des jumeaux contre 19,2 % des

singletons sont nés par césarienne (Tableau 52).
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Les jumeaux présentent un risque trés élevé de prématurité et de petits poids a la naissance, comme
déja présenté dans le Tableau 47. Parmi les naissances vivantes, le taux de prématurité est de 47,5 %
au lieu de 6,0 % chez les singletons, soit une fréquence multipliée environ par sept (Tableau 53). Les
pourcentages de poids de naissance inférieurs a 2 500 g, toujours chez les naissances vivantes, sont
respectivement de 53,9 % au lieu de 5,7 %, soit une fréquence multipliée environ par dix. Pour la
prématurité, I'excés de risque est observé aussi bien pour la prématurité modérée que pour la
grande prématurité. Ainsi, 9,9 % des jumeaux (nés vivants) naissent avant 32 SA contre 0,9 % des

enfants uniques.

Ces différences conduisent a une fréquence des transferts néonataux plus importante chez les
jumeaux. Au total, 49,0 % d’entre eux ont été transférés dans un autre service ou ont fait I'objet

d’une hospitalisation particuliere au sein de la maternité, contre 8,4 % des singletons (Tableau 53).
4. Comparaisons régionales

Des indicateurs clé décrivant les caractéristiques des femmes, les pratiques médicales et I'issue de la
grossesse sont présentées par région'' du Tableau 54 au Tableau 71. La taille de notre échantillon ne
permettant pas la présentation de résultats valides sur le plan statistique (fluctuations importantes)
pour la région Corse, ces résultats ont été présentés avec ceux de la région Provence-Alpes-Cote
d’Azur (PACA). Pour les régions ou le nombre de naissances est important, les résultats sont
également présentés par département (Nord, Paris, Rhone). Pour I'lle-de-France, les résultats sont
présentés séparément pour la Petite Couronne (départements 92, 93, 94) et la Grande Couronne
(départements 77, 78, 91, 95).

La situation détaillée dans les DROM est présentée dans les tableaux 72 a 82.

Les tableaux montrent une grande hétérogénéité des caractéristiques maternelles et de I'état de

santé périnatal entre les régions de métropole pour les indicateurs retenus.

Les femmes de 35 ans et plus sont plus nombreuses en Tle-de-France (particuliérement a Paris), ainsi
que dans le département du Rhone et en région PACA (Tableau 54). La part des femmes ayant un
niveau d’études supérieur au baccalauréat est également plus élevée en région parisienne (63,8 %),
particulierement a Paris (79,4 %) et dans le département du Rhéne (67,1 %) et plus faible dans les

Hauts-de-France (Tableau 55). Des constats similaires étaient faits en 2010.

Une allocation chémage ou une prime d’activité ont été plus souvent percues par les ménages des

Hauts-de-France (34,5 %), en Occitanie (31,0 %) et en Normandie (30,1 %) (Tableau 56).

1| es régions administratives définies en janvier 2016 ont été utilisées.
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La proportion de femmes obéses (IMC = 30) ne varie pas de maniére significative entre les régions de
métropole, a I'exclusion du fait qu’elles sont plus nombreuses dans la région Centre-Val de Loire

(16,5 %) et les Hauts-de-France (14,0 %), et beaucoup moins nombreuses a Paris (6,5 %) (Tableau57).

La consommation de tabac au troisieme trimestre de la grossesse était plus fréquente en
Bretagne (24,0 %), en Normandie (22,3 %), dans les Hauts-de-France (21,1 %) et en Nouvelle
Aquitaine (20,3 %) (Tableau 58). La région parisienne affichait les taux les plus bas de consommation
de tabac, égaux a 9,4 % pour I'ensemble de la région et respectivement a 6,4 % pour Paris et

8,5 % pour les départements de la petite couronne.

La proportion des femmes ayant eu moins de huit consultations varie peu entre les régions de
métropole mais est plus fréquente dans les Hauts-de-France (25,8 %) et particulierement dans le
département du Nord (27,9 %) (Tableau 59). Un nombre d’échographies supérieur ou égal a six est
observé chez 46,2 % des femmes de la région Grand Est, 45,7 % des femmes du Rhéne et
44,2 % des femmes ayant accouché dans la région PACA (Tableau 60). En comparaison,

23,1 % des femmes de la Petite Couronne, en région parisienne, ont eu six échographies ouplus.

L’entretien prénatal précoce (EPP), suivi par 29,4 % des femmes en métropole était plus souvent
réalisé en Nouvelle Aquitaine (39,5 % des femmes), dans les Pays de la Loire et dans le département
du Nord (respectivement 37,4 % et 35,3 % des femmes), ainsi qu’en Occitanie et en Bretagne
(respectivement 35,0 % et 34,0 % des femmes) (Tableau 61). Concernant les séances de préparation
a la naissance et a la parentalité (PNP), elles sont tres souvent suivies par les primipares en
Bretagne (85,7 %), en Pays de la Loire et en Auvergne-Rhone-Alpes (84,8%), ainsi gu’en Nouvelle
Aquitaine (83,3 %) (Tableau 62). A 'opposé, en région parisienne, seulement 19,5 % des femmes

avaient eu un EPP et seulement 73,3 % des primipares avaient eu des séances de PNP.

La consommation d’acide folique avant le début de la grossesse, en prévention des AFTN, est
relativement faible en France (23,2 % des femmes en métropole). La mesure de prévention semble
mieux suivie dans certaines régions, mais la part des femmes concernées atteint au maximum 29 -
30 % dans le département de Paris et la région des Pays de la Loire, ou encore 27,5 % en Normandie,
Bretagne et dans le département du Rhéne (Tableau 63). Seules 18,5 % des femmes avaient

consommé de I'acide folique avant leur grossesse dans les Hauts-de-France et la région PACA-Corse.

Des variations régionales similaires sont observées pour le suivi d’'une autre mesure de prévention :
la vaccination contre la grippe saisonniere (7,4 % des femmes en métropole) (Tableau 64). Les
femmes étaient plus souvent vaccinées dans le département de Paris, la région des Pays de la Loire

et le Rhéne (entre 11,6 et 11,9 % de femmes vaccinées) ainsi que dans le département du Nord
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(12,4 %). Les femmes de la région PACA, du Centre-Val de Loire ou de la banlieue parisienne étaient

pres de deux fois moins souvent vaccinées que celles des régions précédemment citées.

Les pratiques médicales telles que le déclenchement du travail, la césarienne ou I'épisiotomie varient
assez peu entre les régions. Les déclenchements du travail sont uniquement plus fréquents en région
parisienne ; 25,6 % des femmes contre 22,0 % en moyenne en métropole (Tableau 65). La proportion
d’accouchements par césarienne est elle aussi similaire dans I'ensemble des régions, a I'exception de
la région Bourgogne-Franche-Comté ol les taux sont plus faibles (16,0 %) (Tableau 66). Des
variations de plus grande ampleur mais qui restent limitées sont observées pour la fréquence des
épisiotomies chez les femmes ayant accouché par voie basse, le taux variant du simple au double
entre la région Bourgogne-Franche-Comté (8,8 %) et la région parisienne (24,2 %) ou le département

du Rhone (22,9 %) (Tableau 67).

Les variations régionales du taux de prématurité sont globalement superposables avec celles du
faible poids de naissance chez les enfants nés vivants. Le taux de prématurité le plus important est
observé dans les Hauts-de-France, 9,4 % des naissances vivantes ayant eu lieu avant 37 SA, et
atteint 10,5 % dans le département du Nord (Tableau 68). Globalement, la proportion des enfants de
petit poids, inférieur a 2 500 g, varie peu, sauf dans deux régions : les Hauts-de-France, ou ces
enfants sont plus nombreux (9,7 % des naissances vivantes), et la Région PACA-Corse, ou la part des

enfants concernés (5,1 %) est moindre (Tableau 69).

La proportion de nouveau-nés allaités a la maternité (allaitement maternel exclusif ou mixte) varie
de maniere trés importante entre les régions. La part des nouveau-nés allaités est trés inférieure au
taux moyen national dans trois régions : les Hauts-de-France (53,4 %), la Bretagne (57,8 %) et les
Pays de la Loire (58,2 %) (Tableau 70). Les régions ou le taux d’allaitement maternel est le plus élevé
sont la région parisienne (76,9 %, dont 79,6 % de nouveau-nés allaités a Paris), la région

PACA (72,1 %) et I’Auvergne-Rhone-Alpes (71,1 %, dont 75,2 % dans le département duRhone).

Enfin, la proportion des accouchements dans les maternités spécialisées de type Il varie
considérablement en métropole, de 13,5 % en région PACA a 33,0 % en région parisienne, et méme

36,5 % a Paris (Tableau 71). Ces variations sont trés dépendantes de I'offre de soins locale.

5.Description et évolution depuis 2010
dans les départements et régions d’outre-mer

Il n’est pas possible d’analyser les résultats séparément pour chaque département et région d'outre-
mer en raison des effectifs. L’échantillon global dans les DROM recouvre donc des situations tres

variées, correspondant a chaque département.

63



Parmi les 707 femmes majeures ayant eu un enfant vivant et ayant accepté de participer a I'enquéte,
il comprend 91 naissances en Guadeloupe (12,9 %), 116 en Guyane (16,4 %), 77 en
Martinique (10,9 %), 164 a Mayotte (23,2 %), et 259 a La Réunion (36,6 %). Les résultats sont
présentés sous la méme forme qu’en métropole, en mettant en paralléle la situation dans les DROM

et la métropole.

La situation en Guadeloupe, Guyane et a La Réunion en 2010 et 2016 est comparée dans les tableaux
de I’Annexe 2. La situation a Mayotte est décrite de maniere détaillée dans un rapport a venir rédigé
par I’Agence régionale de santé Océan Indien, car 'enquéte nationale périnatale a été prolongée sur

plusieurs semaines pour obtenir un échantillon de grande taille.

5.1. Caractéristiques sociodémographiques des femmes
dans les DROM
Les disparités sociales sont particulierement marquées entre les DROM et la métropole (Tableau 72 a

Tableau 82).

Dans les DROM, les femmes venant d’accoucher sont souvent plus jeunes, puisque 28,2 % d’entre
elles avaient entre 18 et 24 ans, contre 13,6 % en métropole (Tableau 72). Les accouchements chez
les femmes de 40 ans et plus sont également un peu plus fréquents : 5,6 % contre 4,0 % en
métropole. Les femmes sont plus souvent multipares (69,7 % contre 57,8 % en métropole), et la part

des femmes accouchant pour la quatrieme fois ou plus est élevée, égale a 24,0 %.

Le niveau d’études est relativement faible. La part des femmes ayant suivi des études au-dela du
baccalauréat est égale a 32,7 %, contre 55,4 % en métropole (Tableau 72). La part des femmes non
scolarisées ou n’ayant été scolarisées qu’en primaire est importante (14,5 %), et s’explique par le fort
taux observé a Mayotte, ol 47,0 % des femmes sont concernées (4,8 % dans I'ensemble des autres

DROM).

Les femmes mariées ou pacsées sont peu nombreuses (respectivement 20,1 % et 3,6 %) et au total
25,0 % des femmes ne vivaient pas en couple au moment de la naissance de leur enfant, contre

5,2 % en métropole (Tableau 72).

Au moment de la naissance de leur enfant, la part des femmes ayant un emploi est faible (36,4 %),
presque deux fois inférieure a celle observée en métropole (Tableau 73) ; 23,2 % des femmes se
déclarent au chémage et 34,7 % femmes au foyer. Le taux de chdmage chez les partenaires est
également deux fois plus élevé qu’en métropole, égal a 20,5 %. En parallele, on observe une part

importante des ménages ayant percu une ARE ou le RSA / prime d’activité, puisque 41,2 % d’entre
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eux sont concernés (25,0 % en métropole). La part des ménages n’ayant pergu aucune ressource est

importante, égale a 6,3 %, contre 0,6 % en métropole.

Concernant la couverture sociale, 20,1 % des femmes n’avaient pas de couverture sociale en début
de grossesse (1,4 % en métropole) et 31,2 % étaient bénéficiaires de la CMU (Tableau 73). Une part
importante des femmes ne possédaient pas de couverture maladie complémentaire (40,5 %). Ces
constats sont également expliqués par la situation particuliéere de Mayotte, ou les femmes étaient
63,3 % a ne pas avoir de couverture sociale en début de grossesse (7,1 % dans I'ensemble des autres
DROM) et 94,7 % a ne pas avoir de couverture maladie complémentaire (23,9 % dans les autres

DROM)"™.

5.2. Contraception et santé avant la grossesse
dans les DROM

Les femmes sont moins nombreuses a avoir déja utilisé une contraception (18,6 % n’ayant jamais
utilisé de contraception dans le passé dans les DROM contre 8,3 % en métropole), et la méthode de
contraception la plus utilisée reste la pilule (54,5 %), comme en métropole (Tableau 74). Les femmes
ont majoritairement arrété leur contraception car elles souhaitaient avoir un enfant, mais la part des
grossesses sous contraception est importante, égale a 15,0 %. Le recours a un traitement de

I'infertilité est moins fréquent.

De maniere générale, dans les DROM, les femmes ont plus souvent un antécédent médical
défavorable. Ainsi 1,5 % des femmes avaient un diabete et 2,9 % une HTA chronique avant leur
grossesse (Tableau 75). La part des femmes en surpoids ou obéses est élevée : 24,5 % ont un IMC
compris entre 25 et 29,9 et 20,7 % un IMC supérieur ou égal a 30, contre respectivement 20,0 % et
11,8 % en métropole. Les femmes sont également plus nombreuses a avoir déja eu recours a une IVG

(22,0 % contre 16,4 %) ; elles sont notamment 6,7 % a avoir eu deux IVG ou plus.

Un peu plus de 20 % des femmes ont un antécédent obstétrical sévere, tel qu’'une MFIU, un déces
néonatal, un accouchement prématuré ou la naissance d’un nouveau-né hypotrophe. La fréquence

des femmes ayant un utérus cicatriciel est similaire dans les DROM et en métropole.

2 ’aide médicale d’Etat (AME) n’est pas applicable & Mayotte.
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5.3. Etat psychologique et prévention
pendant la grossesse dans les DROM

Sur le plan psychologique, les femmes vont un peu moins bien durant leur grossesse dans les DROM,
en comparaison des femmes de métropole. Elles sont 9,2 % a avoir répondu qu’elles auraient préféré

ne pas étre enceintes, et 17,6 % a avoir souhaité que la grossesse arrive plus tard (Tableau 76).

Malgré la fréquence des situations sociales défavorables, la part des femmes ayant eu un entretien
prénatal précoce (EPP) est similaire a celle observée en métropole et 24,9 % des femmes en ont eu
un (Tableau 76). Les femmes ne sont également que 6,4 % a avoir eu un entretien avec un(e)

assistant(e) de service social durant leur grossesse (Tableau 76).

La consommation de tabac au cours de la grossesse est relativement faible, selon la déclaration des
femmes : 5,2 % déclaraient avoir fumé au moins une cigarette par jour au troisieme trimestre

(Tableau 76).

La consommation d’acide folique en prévention des AFTN est trés faible : seules 5,4 % des femmes
ont recu une supplémentation en folates avant leur grossesse (Tableau 76). Elles sont 15,2 % a avoir
eu une consultation ou une réunion d’information dédiée a la diététique contre 12,6 % en

métropole.

5.4. Suivi prénatal et examens de dépistage
et de diagnostic dans les DROM

Dans les DROM, les femmes n’ayant pas déclaré leur grossesse sont nombreuses (18,1 % contre
0,6 % en métropole) et les déclarations tardives de grossesses plus fréquentes : 15,7 % des
déclarations sont effectuées au deuxieme trimestre de grossesse et 2,1 % au troisieme trimestre

(Tableau 77).

Comme en métropole, le nombre moyen de consultations prénatales est plus élevé que celui
recommandé ; les femmes sont 34,5 % a avoir eu 10 consultations ou plus durant leur grossesse.
Toutefois, le pourcentage de femmes ayant eu moins de six consultations est sensiblement plus
élevé dans les DROM (12,0 %) qu’en métropole (3,7 %). Le recours aux consultations aux urgences de
la maternité est moins fréquent qu’en métropole (50,5 % des femmes ayant consulté au moins une
fois aux urgences contre 58,5 % en métropole) (Tableau 77). La part des femmes n’ayant pas eu de
consultation aupres d’'un membre de I'équipe responsable de I'accouchement est relativement élevé

(15,1 % des femmes).
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La place de la surveillance prénatale par les gynécologues-obstétriciens est moindre dans les DROM :
44,7 % des femmes ont déclaré ce professionnel comme étant le principal responsable du suivi de
leur grossesse les six premiers mois, contre 65,7 % en métropole (Tableau 77). La part des femmes
principalement suivies en PMI les six premiers mois est par contre importante (20,2 % contre
2,3 % en métropole), tout comme celles suivies par une sage-femme libérale (15,8 % contre 8,5 % en

métropole).

La part des femmes ayant eu un nombre d’échographies inférieur a celui recommandé est beaucoup
plus élevée (15,8 % en ont eu moins de trois contre 1,0 %). Cependant 31,3 % des femmes ont eu six
échographies ou plus durant la grossesse, ce qui est proche du pourcentage observé en métropole

(Tableau 78).

Selon les déclarations des femmes, une mesure de la clarté nucale a été réalisée dans 62,4 % des cas
(Tableau 78) ; en dépit de la réglementation relative a l'information des femmes, elles sont
nombreuses a ne pas savoir si une telle mesure a été réalisée (21,6 %). Le recours au dépistage
sérique du risque de trisomie 21 est moins fréquent dans les DROM : 74,5 % des femmes contre

88,2 % en métropole.

Un dépistage du diabéte gestationnel est plus souvent effectué (88,6 % contre 73,2 % en métropole)
(Tableau 78). Il ne semble pas exister de différence dans la pratique d’'un FCU durant la grossesse
entre les DROM et la métropole : 27,7 % des femmes en ont eu un. Parmi les femmes n’en ayant pas
eu, la part de celles n’en ayant pas eu dans les trois ans précédant leur grossesse est

particulierement élevée, puisque 47,6 % des femmes sont concernées.

5.5. Hospitalisation et pathologies durant la grossesse
dans les DROM

Les hospitalisations durant la grossesse sont beaucoup plus fréquentes dans les DROM (27,4 %
contre 18,1 %) (Tableau 79). Globalement, une corticothérapie anténatale est aussi souvent réalisée
gu’en métropole (6,6 % des femmes), mais la part des nouveau-nés nés avant 34 SA qui ont pu en

bénéficier est plus faible : 75,0 % dans les DROM contre 90,2 % en métropole.

En dehors du diabéte gestationnel, dont la fréquence dans les DROM est comparable a celle
observée en métropole, la fréquence des autres pathologies est plus élevée : les menaces
d’accouchements prématurés ayant nécessité une hospitalisation ont concerné 7,6 % des femmes,
contre 5,4 % en métropole, 3,3 % des femmes ont eu une HTA avec protéinurie et 3,9 % une HTA
gravidique sans protéinurie (contre respectivement 2,0 % et 2,3 % des femmes en métropole)

(Tableau 79).
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5.6. Travail et accouchement dans les DROM

Le temps de transport des femmes pour aller accoucher est beaucoup plus important dans les
DROM qu’en métropole : en 2016, 20,2 % des femmes ont déclaré avoir mis entre 30 et 44 minutes
pour se rendre a la maternité et 14,0 % 45 minutes ou plus. Ces pourcentages étaient

respectivement de 16,6 % et 7,2 % en métropole (Tableau 80).

Les pourcentages de femmes qui ont eu un déclenchement du travail ou une césarienne avant travail
sont comparables dans les DROM et en métropole : 19,2 % des femmes ont eu un travail déclenché
et 9,0 % une césarienne (Tableau 80). La distribution des types de méthodes initialement utilisées
pour le déclenchement est elle aussi identique. Les accouchements par voie basse non instrumentale
sont un peu plus fréquents (72,2 % contre 67,5 %), du fait d’'une moindre part des accouchements
par voie basse instrumentale. La fréquence totale des césariennes, de 20,7 %, est similaire a celle

observée en métropole.

La proportion de naissances prises en charge par une sage-femme est plus importante qu’en
métropole : 65,0 % contre 58,6 % (Tableau 80). En cas de voie basse non instrumentale,

I'accouchement était effectué par une sage-femme pour 93 % des naissances.

La fréquence des épisiotomies chez les primipares est relativement faible, 24,3 %, par rapport a la

métropole, 34,9 % (Tableau 80).

La douleur pendant le travail est gérée de maniére trés différente dans les DROM (Tableau 80). La
proportion des femmes n’ayant pas eu d’analgésie durant le travail est prés de trois fois plus
importante (53,2 % des femmes concernées) ; seules 46,0 % ont eu une analgésie péridurale, contre
81,4 % en métropole. Cela pourrait en partie étre expliqué par une plus grande proportion de
femmes ayant déclaré ne pas souhaiter d’APD dans les DROM : 48,1 % contre 14,6 % en métropole
(Tableau 81). Des disparités éventuelles dans I'accés a I’analgésie obstétricale pourraient aussi étre

suggérées.

Peu de femmes ont fait part a I’équipe de souhaits particuliers concernant leur accouchement : elles
ne sont que 2,0 % a avoir rédigé un projet de naissance et 7,6 % a avoir exprimé leurs demandes a
I'arrivée a la maternité (17,2 % en métropole) (Tableau 81). Parmi celles qui ont effectué des
demandes, seules 64,5 % ont déclaré qu’elles trouvaient que I'’équipe avait fait de son mieux pour
satisfaire leurs souhaits, et 29,0 % plutot oui. A titre de comparaison, elles étaient respectivement

80,2 % et 16,4 % en métropole.
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Concernant la satisfaction de la prise en charge de la douleur durant le travail, la marge de
progression est également plus importante dans les DROM qu’en métropole. Les femmes des DROM
sont en effet 14,1 % a se dire peu satisfaites de la méthode recue pour gérer la douleur et les
contractions, et 6,6 % déclarent ne pas étre du tout satisfaites. Ces pourcentages étaient égaux a

7,7 % et 4,0 % en métropole (Tableau 81).
5.7. Etat néonatal a la naissance dans les DROM

Deux indicateurs de santé néonatale sont plus défavorables dans les DROM. Le taux de prématurité y
est plus élevé : 11,7 %, contre 7,5 % en métropole pour I'ensemble des naissances vivantes. De
méme, la proportion d’enfants de poids de naissance inférieur a 2 500 gy est plus importante :

12,6 % contre 7,5 % (Tableau 82).

Le score d’Apgar ne varie pas de maniere significative, et a cinqg minutes de vie la fréquence des

nouveau-nés ayant un Apgar inférieur a sept est égale a 1,1 % (Tableau 82).

Les DROM se distinguent de la métropole par une fréquence beaucoup plus élevée de nouveau-nés
allaités en maternité : 83,3 % d’entre eux sont allaités (dont 58,0 % de maniére exclusive) contre

67,7 % en métropole (Tableau 82).
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Effectifs de I’échantillon, participation a ’enquéte
et qualité des données

> Tableau 1. Effectifs de I’échantillon

Métropole DROM France entiere

Départements 96 5 101
Maternités 493 20 513
Femmes 13148 746 13894
Naissances 13384 758 14 142

Uniques 12914 735 13 649

Gémellaires 455 20 475

Triples 15 3 18
Enfants

Nés vivants 13247 751 13998

Mort-nés 79 5 84

Interruptions médicales de grossesse 58 2 60

(1)  Métropole + DROM.

(2) Manquent en métropole 4 maternités ayant refusé de participer, pour un total estimé d’environ 120 naissances. Le nombre total de
maternité en France en 2016 est ainsi égal a 517 (dont497 en métropole).
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»  Figure 1. Participation al'enquéte nationale périnatale 2016 : France métropolitaine.

Total des naissances

naissances vivantes, MFIU, IMG
si au moins 22 SA ou 500 gr

N =13 384 naissances

Naissances sous le secret :

non sollicitées

N = 15 naissances / femmes

Naissances incluses dans I'enquéte

N =13 369 naissances
(N = 13 133 femmes)

|

Accord global

(entretien et dossier médical)

Entretien seul

Dossier médical seul

Questionnaire minimal seu

| (1)

N =11 956 naissances
(N =11 753 femmes)

N = 10 naissances
(N = 10 femmes)

N = 809 naissances
(N = 791 femmes)

N =594 naissances
(N = 579 femmes)

@ Motifs de non-participation a I'enquéte si questionnaire minimal seul : N (%)

- Femme mineure : 56 (9,7 %)
-IMG ou MFIU : 127 (21,9 %)

- Refus de participer a une enquéte : 166 (28,7 %)

- Etat de santé de la mére ou de I'enfant : 77 (13,3 %)

- Probléme de langue : 86 (14,9 %)

- Sortie avant le passage de I'enquéteur : 53 (9,1 %)

- Autre : 8 (1,4 %)
- Motif inconnu : 6 (1,0 %)
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> Figure 2. Participation a I'enquéte nationale périnatale 2016 : départements et régions d’outre-mer (DROM)

Total des naissances
Naissances vivantes, MFIU, IMG
siaumoins 22 SAou 500 g

N = 758 naissances

(N = 746 femmes)

Naissances sous le secret :

> Femmes non sollicitées

N =0 naissance / femme

Naissances incluses dans I'enquéte

N = 758 naissances

(N = 746 femmes)

Accord global . Données du dossier médical . . - o
Entretien seul | Questionnaire minimal seul
(entretien et dossier médical) seu
N = 664 naissances N = 0 naissances N = 43 naissances N =51 naissances
(N = 655 femmes) (N = 0 femmes) (N =42 femmes) (N =49 femmes)

) Motifs de non-participation a I'enquéte si questionnaire minimal seul : N (%)
- Femme mineure : 24 (49,0 %)
- IMG ou MFIU : 5 (10,2 %)
- Refus de participer a une enquéte : 12 (24,4 %)
- Etat de santé de la mére ou de I'enfant : 4 (8,2 %)
- Probléme de langue : 0 (0,0 %)
- Sortie avant le passage de 'enquéteur : 2 (4,1 %)

-Autre:2(4,1%)
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- Tableau 2. Comparaison des caractéristiques des femmes, des accouchements et des nouveau-nés dans I’enquéte nationale

périnatale et le PMSI
(France métropolitaine ; ensemble des femmes et des naissances)

ENP 2016 PMSI 2015
% (N) IC395% % (N)
Age de la femme
<20ans 2,0 1,7-2,2 2,0
20-24 11,9 11,4-12,5 12,5
25-29 31,1 30,4 -32,0 31,7
30-34 33,6 32,8-34,5 33,3
35-39 17,2 16,6 - 17,9 16,4
40 4,1 3,7-4,4 4,1
(13 127) (750 718)
Grossesse gémellaire 1,8 1,6-2,0 1,8
(13 133) (750 718)
Mode d'accouchemen
Voie basse spontanée 68,2 67,4-69,0 67,1
Voie basse instrumentale 12,2 11,7-12,8 12,8
Césarienne 19,6 18,9 - 20,2 20,1
(13124) (747 927)
Poids de naissance
<1500¢g 1,1 09-1,3 1,0
1500-2 499 6,4 6,0-6,8 6,4
22500 92,5 92,1-93,0 92,6
(13 215) (756 868)
Age gestationnel (SA) ¥
22-27 0,4 0,3-0,6 0,3
28-31 7,5 0,8 0,6-0,9 7,2 0,7
32-36 6,3 59-6,7 6,1
237 92,5 92,0-92,9 92,9
(13212) (756 868)
Statut de la maternité
Public ou ESPIC 76,9 76,2-77,6 75,7
Privé 23,1 22,4-23,8 24,3
(13377) (763 212)
Niveau de spécialisation )
Typel 22,1 21,4-22,8 23,7
Type Il 50,7 49,9-51,6 50,2
Type 1l 27,2 26,5-28,0 26,1
(13 373) (763 212)

(1) Rapporté au nombre totald’accouchements (enfants nés vivants ou mort-nés / IMG).
(2)  Selon I'INSEE, taux de grossesse gémellaire en métropole : 13 179 / 754 756 = 1,7 %.

(3) Pourles données du PMSI, rapporté au nombre d’accouchements dans un établissement.

(4) Rapporté au nombre de naissances vivantes.

(5) Rapporté au nombre total de naissances (enfants nés vivants ou mort-nés /IMG).
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>

Tableau 3. Comparaison des caractéristiques des femmes, des accouchements et des nouveau-nés dans I’enquéte nationale

périnatale et le PMSI

(DROM ; ensemble des femmes et des naissances)

ENP 2016 PMSI 2015
% (N) ICa95% % (N)
Age de la femme o
<20ans 8,7 6,8-11,0 9,5
20-24 22,0 19,1- 25,2 21,7
25-29 26,5 23,3-29,8 25,3
30-34 23,9 20,9-27,1 23,8
35-39 13,4 11,1-16,1 14,5
>40 5,5 4,0-7,4 5,2
(745) (38472)
Grossesse gémellaire o 1,5 0,7-2,6 1,6
(746) (38 472)
Mode d'accouchement ¥
Voie basse non instrumentale 71,9 68,5-75,1 73,0
Voie basse instrumentale 7,3 55-9,5 7,8
Césarienne 20,8 17,9-23,9 19,2
(722) (37 821)
Poids de naissance
<1500g 1,3 0,6-2,4 1,7
1500 - 2499 10,8 8,7-13,2 10,2
22500 87,9 85,3-90,1 88,1
(750) (38 254)
Age gestationnel (SA) ®
22-27 0,5 01-14 0,5
28-31 11,5 0,8 03-17 104 1,0
32-36 10,2 8,1-12,5 8,9
37-41 88,1 85,6-90,4 89,2
241 0,4 0,1-1,2 0,4
(749) (38 254)
Statut de la maternité
Public ou ESPIC 80,1 77,1-82,9 79,5
Privé 19,9 17,1-22,9 20,5
(758) (38 776)
Niveau de spécialisation @
Type | 11,0 8,8-13,4 11,9
Typel ll 26,5 23,4-29,8 28,0
Type Il 62,5 59,0 - 66,0 60,1
(758) (38 776)

(1) Rapporté au nombre totald’accouchements (enfants nés vivants ou mort-nés / IMG).

(2)  Pourles données du PMSI, rapporté au nombre d’accouchements dans un établissement.

(3) Rapporté au nombre de naissances vivantes.

(4)  Rapporté au nombre total de naissances (enfants nés vivants ou mort-nés /IMG).

79



80



Indicateurs de santé et de pratiques recommandés
en France métropolitaine et dans les départements
et régions d’outre-mer (DROM)

>  Tableau 4. Indicateurs recommandés : caractéristiques des femmes en métropole
(France métropolitaine ; ensemble des femmes et des naissances)

n % ICa95 %
Age de la femme
< 20 ans (dont mineures) 260 2,0 1,7-2,2
20-24 1565 11,9 11,4- 12,5
25-29 4089 31,1 30,4-32,0
30-34 4417 33,7 32,8-34,5
35-39 2262 17,2 16,6 -17,9
>40 534 41 3,7-4,4
(13 127)
Parité
0 5573 42,5 41,6-43,3
1 4650 35,4 34,6-36,2
22 2907 22,1 21,4-22,9
(13 130)
Antécédent de césarienne )
Oui 1497 11,4 10,9-12,0
Non 11631 88,6 88,0-89,1
(13 128)

(1) Rapporté au nombre de femmes.
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P Tableau 5. Indicateurs recommandés : 'accouchement en métropole
(France métropolitaine ; ensemble des femmes et des naissances)

n % 1ICa 95%
Type de grossesse )
Unique 12 899 98,2 98,0-98,4
Multiple 234 1,8 1,6-2,0
(13 133)
Présentation feetale ?
Céphalique 12579 94,5 94,1-94,9
Siege 643 4,8 4,5-5,2
Autre 93 0,7 0,6-0,8
(13 315)
Mode de début de travail
Travail spontané 8939 68,1 67,3 -68,9
Déclenchement 2957 22,6 21,8-23,3
Césarienne avant travail 1223 9,3 8,8-9,8
(13 119)
Mode d'accouchement ?
Voie basse non instrumentale 9047 67,7 66,9 - 68,5
Voie basse instrumentale 1615 12,1 11,5-12,7
Césarienne 2697 20,2 19,5-20,9
(13 359)
Statut de la maternité
Public ou ESPIC ® 10080 76,7 76,0- 77,4
Privé a but lucratif 3061 23,3 22,6-24,0
(13 141)
Niveau de spécialisation de la maternité
Type | 2930 22,3 21,6-23,0
Typel ll 6 684 50,9 50,0-51,7
Type Il 3523 26,8 26,1-27,6
(13 137)

(1) Rapporté au nombre de femmes.
(2) Rapporté au nombre total de naissances (enfants nés vivants ou mort-nés /IMG).

(3) Etablissement de santé privé d'intérét collectif.
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> Tableau 6. Indicateurs recommandés : le nouveau-né en métropole
(France métropolitaine ; ensemble des femmes et des naissances)

n % ICa95%
Age gestationnel
<32SA 307 2,3 2,0-2,6
33-34 206 1,5 1,3-1,8
35-36 596 4,5 4,1-4,8
37 954 7,2 6,7-7,6
38 2082 15,6 15,0- 16,2
39 3544 26,5 25,8-27,3
40 3373 25,3 24,5 - 26,0
>41 2287 17,1 16,5-17,8
(13 349)
Poids de naissance
<1500¢g 230 1,7 1,5-2,0
1500-1999 210 1,6 1,4-1,8
2000- 2499 656 4,9 45-53
2500-2999 2738 20,5 19,8-21,2
3000-3499 5224 39,1 38,3-40,0
3500-3999 3388 25,4 24,7 - 26,1
>4 000 902 6,8 6,3-7,2
(13 348)
Etat du nouveau-né a la naissance "
Vivant 13 232 99,0 98,8-99,1
Mort-né 79 0,6 0,5-0,7
IMG 58 0,4 0,3-0,6
(13 369)
Apgar a 5 minutes @
<7 154 1,2 1,0-1,4
(13 200)
Transfert de I'enfant % 1382 10,4 9,9-11,0
(13 228)
Allaitement maternel (exclusif ou mixte) durant le séjour @ 8226 66,5 65,6 - 67,3
(12373)

(1) Rapporté au nombre total de naissances (enfants nés vivants ou mort-nés /IMG).

(2) Rapporté au nombre de naissances vivantes.

(3) Transfert en réanimation, soins intensifs, néonatalogie ou unité kangourou.
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> Tableau 7. Indicateurs recommandés :caractéristiques des femmes dans les DROM
(DROM ; ensemble des femmes et des naissances)

n % IC95 %
Age de la femme ™
< 20 ans (dont mineures) 65 8,7 6,8-11,0
20-24 164 22,0 19,1-25,2
25-29 197 26,5 23,3-29,8
30-34 178 239 20,9-27,1
35-39 100 13,4 11,1-16,1
240 a 55 40-74
(745)
Parité
0 237 318 28,4-35,2
1 198 26,5 23,4-29,9
22 311 41,7 38,1-45,3
(746)
Antécédent de césarienne )
Oui 94 12,6 10,3-15,2
Non 652 87,4 84,8-89,7
(746)

(1) Rapporté au nombre de femmes.
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> Tableau 8. Indicateurs recommandés : 'accouchement dans les DROM
(DROM ; ensemble des femmes et des naissances)

n % IC95 %
Type de grossesse )
Unique 735 98,5 97,4-99,3
Multiple 11 1,5 0,7-2,6
(746)
Présentation feetale
Céphalique 725 96,0 94,4 -97,3
Siege 23 3,1 1,9-4,5
Autre 7 0,9 04-1,9
(755)
Mode de début de travail
Travail spontané 532 71,7 68,3-74,9
Déclenchement 145 19,5 16,7 - 22,6
Césarienne avant travail 65 8,8 6,8-11,0
(742)
Mode d'accouchement @
Voie basse non instrumentale 544 71,9 68,5- 75,0
Voie basse instrumentale 54 7,1 5,4-9,2
Césarienne 159 21,0 18,2-24,1
(757)
Statut de la maternité
Public ou ESPIC 598 80,2 77,1-83,0
Privé 148 19,8 17,0-22,9
(746)
Niveau de spécialisation de la maternité @
Type | 82 11,0 8,8-13,5
Type ll 198 26,5 23,4-29,9
Type I 466 62,5 58,9-66,0
(746)

(1) Rapporté au nombre de femmes.
(2) Rapporté au nombre total de naissances (enfants nés vivants ou mort-nés/ IMG).

(3) Etablissement de santé privé d'intérét collectif.
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> Tableau 9. Indicateurs recommandés : le nouveau-né dans les DROM
(DROM ; ensemble des femmes et des naissances)

n % ICa95 %
Age gestationnel o
<32SA 21 2,8 1,7-4,2
33-34 14 1,8 1,0-3,1
35-36 59 7,8 6,0-9,9
37 80 10,6 8,5-13,0
38 183 24,2 21,2-27,4
39 197 26,0 22,9-29,3
40 151 19,9 17,2-23,0
241 52 6,9 52-89
(757)
Poids de naissance !
<1500¢g 17 2,2 1,3-3,6
1500-1999 21 2,8 1,7-4,2
2000-2499 60 7,9 6,1-10,1
2500-2999 216 28,5 25,3-31,9
3000 - 3499 295 39,0 35,5-42,5
3500-3999 117 15,5 12,9-18,2
>4000 31 4,1 2,8-5,8
(757)
Etat du nouveau-né 2 la naissance
Vivant 751 99,1 98,1-99,6
Mort-né 5 0,7 0,2-1,5
IMG 2 0,2 0,0-0,9
(758)
Apgar a 5 minutes @
<7 8 1,1 0,5-2,1
(748)
Transfert de I'enfant ** 102 13,6 11,2-16,2
(751)
Allaitement maternel (exclusif ou mixte) durant
le séjour @ 584 83,1 80,1-85,8
(703)

(1) Rapporté au nombre total de naissances (enfants nés vivants ou mort-nés /IMG).
(2) Rapporté au nombre de naissances vivantes.

(3) Transfert en réanimation, soins intensifs, néonatalogie ou unité kangourou.
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Résultats sur les naissances en métropole
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P Tableau 10. Caractéristiques sociodémographiques des femmes
(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % ICa95 %
Age de la femme *?
18-19 ans 2,0 <0,001 204 1,6 1,4-1,8
20-24 14,6 1553 12,0 11,4-12,6
25-29 33,3 4052 31,3 30,5-32,1
30-34 30,8 4377 33,8 33,0-34,6
35-39 15,8 2236 17,3 16,6-17,9
240 3,5 519 4,0 3,7-44
(14 342) (12 941)
Age moyen 29,7+5,4 30,3+5,2
Parité
0 43,1 NS 5464 42,2 41,4-43,1
1 34,6 4 609 35,6 34,8-36,4
2 14,5 1854 14,3 13,7-14,9
3 51 625 4,8 4,5-5,2
>4 2,7 393 3,1 2,8-33
(14 332) (12 945)
Statut marital "
Mariée 47,5 <0,001 4761 40,6 39,9-414
Pacsée } 52,5 4832 41,3 40,5-42,0
Célibataire 2123 18,1 17,5-18,7
(13 862) (11 716)
Vie en couple (3)
Oui, dans le méme logement } 93,0 - 10752 91,6 91,1-92,1
Oui, dans des logements différents 374 3,2 2,9-3,5
Non 7,0 610 5,2 4,9-5,6
(13 887) (11 736)
Habitat en fin de grossesse o
Logement personnel 93,6 NS 11022 93,9 93,5-94,2
Famille, amis 5,5 612 5,2 49-5,6
Foyer d'accueil, hotel 0,8 99 0,8 0,7-1,0
Autre 0,1 9 0,1 0,0-0,1
(13 804) (11 742)

(1) Rapporté au nombre de femmes.
(2)  Indicateur recommandé (échantillon incluant les femmes non-participantes).

(3) Formulation des questions différente en 2010 et 2016 (en 2010, pas de détail sur le lieu de vie pour les femmes en couple).
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P Tableau 11. Origine et niveau d’études des femmes
(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % ICa95 %
Nationalité
Frangaise 86,7 NS 10083 85,9 85,4 - 86,5
Européenne 3,3 416 3,5 3,3-3,8
Afrique du Nord 4,8 587 5,0 4,7-5,4
Autre pays d'Afrique 2,9 406 3,5 3,2-3,8
Autre nationalité 2,3 243 2,1 1,9-23
(13 985) (11 735)
Pays de naissance @
France 81,7 NS 9569 81,4 80,8 - 82,0
Autre pays d'Europe 3,9 463 3,9 3,7-4,2
Afrique du Nord 7,1 827 7,0 6,7-7,4
Autre pays d'Afrique 4,3 550 4,7 4,4-5,0
Autre pays 3,0 352 3,0 2,7-33
(13 919) (11 761)
Délai entre I'arrivée en France et
I'accouchement ™2
<lan 9,3 <0,001 230 11,5 10,3-12,7
2a5ans 26,8 563 28,1 26,4-29,8
6a9ans 28,2 449 22,4 20,9-24,0
>10ans 35,7 762 38,0 36,2-39,8
(2 389) (2 004)
Niveau d'études )
Non scolarisée, primaire 2,4 < 0,001 187 1,6 1,4-18
College (6°a 3°%) 81 728 6,2 59-6,6
Enseignement prof. court 17,6 1761 15,1 14,6 - 15,7
Lycée, ens. général 9,3 1008 8,7 8,2-9,1
Lycée, ens. professionnel 7,5 1173 10,1 9,6-10,5
Lycée, ens. technique 3,0 340 2,9 2,7-3,2
Bac.+1ou2ans 21,4 2247 19,3 18,7-19,9
Bac. +3 ou4ans 17,8 2124 18,2 17,6-18,8
Bac. + 5 ans et plus 12,9 2093 17,9 17,4-18,5
(13 933) (11 661)

(1) Rapporté au nombre de femmes.

(2) Pourles femmes nées a I'étranger et vivant en France, délai calculé a partir de la réponse a la question suivante : « en quelle année étes-
vous arrivée en France ? ».
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> Tableau 12.Activité et catégorie professionnelle des femmes

(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % ICa95 %
Situation professionnelle de la femme en fin de
grossesse
En emploi 70,2 <0,001 7 830 68,1 67,3-69,0
Femme au foyer 13,9 1394 12,1 11,5-12,7
Etudiante 2,4 236 2,1 1,8-2,3
Au chémage 12,8 1928 16,8 16,1-17,5
Autre situation 0,7 108 0,9 08-1,1
(13 452) (11 496)
Profession de la femme **?
Agricultrice - 31 0,4 0,3-0,5
Artisan, commergante - 242 3,1 2,8-35
Cadre - 1025 13,3 12,6 -13,9
Profession intermédiaire - 3111 40,3 39,4-41,2
Employée de la fonction publique - 1701 22,0 21,3-22,8
Employée (sans précision) - 41 0,5 0,4-0,7
Employée de commerce - 526 6,8 6,3-7,3
Personnel de service - 687 8,9 8,4-9,4
Ouvriere qualifiée - 184 2,4 2,1-2,7
Ouvriére non qualifiée - 126 1,6 1,4-19
Ouvriére (qualif. non précisée) - 20 0,3 0,2-0,4
Ouvriére agricole - 31 0,4 0,3-0,5
(7 725)
Exercice d'un emploi pendant la grossesse
Oui 70,4 NS 8308 70,8 70,1-71,5
Non 29,6 3425 29,2 28,5-29,9
(13 973) (11733)
Quotité du temps de travail o
Temps plein 79,4 NS 6383 78,5 77,7-79,3
Temps partiel 20,6 1748 21,5 20,8-22,3
(9 654) (8131)
Age gestationnel a I'arrét de I'activité
professionnelle @
1-14SA 93 <0,001 810 9,9 9,3-10,6
15-22 15,6 1374 16,8 16,0-17,6
23-28 22,8 1909 23,3 22,4-24,2
29-32 26,0 1812 22,1 21,2-23,0
>33 26,3 2290 27,9 27,0-28,9
(9503) (8 195)

1
()
3)

Rapporté au nombre de femmes.

Codage automatisée de la profession a partir du programme SICORE (INSEE).

Si emploi en fin de grossesse.
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> Tableau 13. Activité et catégorie professionnelle du/de la partenaire“’

(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % ICa95 %

Situation du / de la partenaire au moment de

I'entretien
En emploi 88,7 <0,001 9 646 87,9 87,4 - 88,4
Etudiant(e) 1,1 104 0,9 0,8-1,1
Au chémage 8,7 1082 9,9 9,4-10,3
Autre situation 1,5 139 1,3 1,1-1,5

(13 356) (10971)

Profession du / de la partenaire 23
Agriculteur/-trice - 162 1,7 1,5-2,0
Artisan, commergant(e) - 822 8,7 8,3-9,2
Cadre - 1580 16,8 16,2-17,5
Profession intermédiaire - 2 365 25,2 24,4 - 25,9
Employé(e) de la fonction publique - 1049 11,2 10,6- 11,7
Employé(e) (sans précision) - 24 0,3 0,2-0,4
Employé(e) de commerce - 154 1,6 1,4-19
Personnel de service - 152 1,6 1,4-1,9
Ouvriér(e) qualifiée - 2221 23,6 22,9-24,4
Ouvrier(e) non qualifiée - 651 6,9 6,5-7,4
Ouvriér(e) (qualif. non précisée) - 109 1,2 1,0-14
Ouvriér(e) agricole - 111 1,2 1,0-1,4

(9 400)

(1) Rapporté au nombre de femmes ayant répondu a la question, y compris si elles ont répondu qu'elles n'étaient pas en couple au moment de
I'entretien.

(2) Codage automatisée de la profession a partir du programme SICORE (INSEE).

(3) Siemploi au moment de I'entretien.

92



> Tableau 14. Ressources du ménage et couverture sociale desfemmes

(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % ICa95 %
Revenus du ménage liés a une activité professionnelle @
Oui 90,9 NS 10 668 91,1 90,7-91,6
Non 9,1 1038 8,9 8,4-9,3
(13 686) (11 706)
Ensemble des ressources du ménage w2
Allocation d’aide au retour a I'emploi 14,5 - 1766 15,1 14,5-15,6
RSA ou prime d'activité 8,4 1159 9,9 9,4-10,4
Autres aides 2,9 302 2,6 2,3-2,8
Revenus du travail 73,5 8430 71,8 71,2-72,6
Aucune ressource 0,7 73 0,6 0,5-0,8
(13 739) (11 730)
Montant mensuel des ressources du ménage @
<500 euros 2,0 <0,001 235 2,0 1,8-2,3
500 - 999 7,8 872 7,6 7,2-8,0
1000 - 1499 10,2 991 8,6 8,2-9,0
1500-1999 14,7 1461 12,6 12,1-13,2
2000 - 2999 30,6 3198 27,7 27,0-28,4
3000-3999 20,9 2704 23,4 22,8-24,1
> 4000 13,8 2094 18,1 17,5-18,7
(13 443) (11 555)
Couverture sociale en début de grossesse o
Assurance maladie obligatoire 86,2 NS 10 069 85,8 85,2-86,3
CMU 1376 11,7 11,2-12,2
12,8
AME 127 1,1 09-1,3
Aucune 1,0 169 1,4 1,3-1,6
(13 801) (11 741)
Couverture maladie complémentaire @
Mutuelle, assurance privée, institution de prévoyance - 9587 82,1 81,6-82,7
CMU complémentaire - 1069 9,2 8,7-9,6
Aucune - 1013 8,7 8,3-9,1
(11 669)
Indice de précarité **
0 - 9231 78,5 77,7-79,2
1 - 1237 10,5 10,0-11,1
2 - 851 7,2 6,8-7,7
3 - 443 3,8 34-4,1
(11 762)

(1) Rapporté au nombre de femmes.

(2)  Siplusieurs sources de revenu, sélection selon I'ordre présenté ici.

(3) Combine les variables suivantes : « ne pas vivre en couple », « RSA / prime d’activité dans le ménage », « étre assurée par la CMU, I'AME ou
ne pas avoir d’assurance sociale », et « ne pas avoir de logement personnel » ; Indice de 0 = non défavorisé a 3 = trés défavorisé.
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> Tableau 15. Contraception et traitements del'infertilité

(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)
2010 2016
% p n % ICa95%
Usage d'une contraception dans le passé o
Oui 91,8 NS 10775 91,7 91,3-92,2
Non 8,2 970 8,3 7,8-8,7
(13 733) (11 745)
Derniére méthode de contraception utilisée 2
Aucune 8,4 < 0,001 970 8,3 79-87
Pilule 73,8 7371 62,8 62,1- 63,6
Dispositif intra-utérin 5,6 1121 9,6 9,1-10,0
Implant, patch, anneau vaginal 2,6 576 49 4,6-5,3
Préservatif masculin 8,2 1306 11,1 10,7-11,6
Retrait 0,6 219 1,9 1,7-21
Abstinence périodique 0,5 134 1,1 1,0-1,3
Autre méthode 0,3 30 0,3 0,2-0,4
(13 444) (11 727)
Motif d'arrét de la contraception @
Souhait d'avoir un enfant 80,1 < 0,001 8124 78,1 77,4-78,8
Etait enceinte (grossesse sous contraception) 7,4 966 9,3 8,8-9,8
Autre motif ¢ 12,5 1311 12,6 12,1-13,2
(12 580) (10 401)
Traitements de l'infertilité )
Aucun 94,3 <0,001 10 896 93,1 92,7-93,5
FIV 2,3 388 3,3 3,1-36
Insémination artificielle 1,0 117 1,0 0,9-1,2
Inducteurs de I'ovulation 2,4 300 2,6 2,3-2,8
(13 587) (11 701)
Consultation en prévision de cette grossesse @
Oui - 4126 35,3 34,6 - 36,1
Non - 7558 64,7 64,0 - 65,4
(11 684)
(1) Rapporté au nombre de femmes.
(2)  Siplusieurs méthodes déclarées, sélection selon I'ordre présenté ici.

(3) Rapporté au nombre de femmes ayant déja utilisé une méthode de contraception.

(4) En 2016 : dont 66,3 % pour lesquelles la contraception pouvait étre jugée comme non adaptée (contre-indication médicale, mauvaise

tolérance, mauvaise observance).
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> Tableau 16. Contexte psychologique durant la grossesse
(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % ICa95 %
Réaction a la découverte de la grossesse @
Heureuse d'étre enceinte maintenant 75,5 <0,001 8499 72,5 71,8-73,2
Grossesse souhaitée plus tot 11,1 1382 11,8 11,3-12,3
Grossesse souhaitée plus tard 10,3 1424 12,2 11,7-12,7
Aurait préféré ne pas étre enceinte 3,1 413 3,5 3,3-3,8
(13 814) (11 718)
Etat psychologique durant la grossesse o
Bien 69,3 NS 7929 67,7 67,0 - 68,4
Assez bien 21,8 2599 22,2 21,6-22,8
Assez mal 6,4 857 7,3 6,9-7,7
Mal 2,5 328 2,8 26-31
(13 455) (11 713)
Vécu de la grossesse w
Au moins 2 semaines consécutives avec le sentiment d'étre triste, déprimée, sans
espoir ?
Oui - 2737 23,6 23,0-24,3
Non - 8 851 76,4 75,6-77,1
(11 588)
Au moins 2 semaines consécutives avec une perte d'intérét pour la plupart des choses,
comme les loisirs @
Oui - 2099 18,2 17,6-18,8
Non - 9 460 81,8 81,1-82,5
(11 559)
Violences physiques durant la grossesse @
Oui - 199 1,7 1,5-2,0
Non - 11282 98,3 98,0 - 98,5
(11481)
Consultation d'un professionnel pour difficultés psychologiques (3
Non 95,2 < 0,001 10953 93,6 93,2-94,0
Oui, avec un psychiatre 0,9 138 1,2 1,0-1,4
Oui, avec un autre médecin 0,5 56 0,5 0,4-0,6
Oui, avec un psychologue ou psychothérapeute 3,2 512 4,4 4,1-4,7
Oui, avec un autre professionnel 0,2 42 0,3 0,3-0,5
(13 682) (11 701)

(1) Rapporté au nombre de femmes.
(2) Réponses issues de l'auto-questionnaire.

(3) Lorsque plusieurs professionnels, sélection du professionnel selon I'ordre présenté ici.
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> Tableau 17. Poids et taille de lafemme

(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % ICa95 %
Taille
<150 cm 0,5 NS 57 0,5 0,4-0,6
150 - 159 19,2 2149 18,4 17,8-19,0
160 - 169 56,8 6744 57,9 57,1-58,6
170-179 22,4 2587 22,2 21,6-22,8
>180 1,1 121 1,0 0,9-1,2
(13712) (11 658)
Poids avant la grossesse @
<40 kg 0,2 <0,001 25 0,2 0,2-0,3
40-49 9,2 943 8,1 7,7-85
50-59 35,8 3791 32,5 31,8-33,2
60 - 69 29,7 3424 29,4 28,7-30,1
70-79 13,1 1816 15,6 15,0- 16,1
>80 12,0 1661 14,2 13,7-14,8
(13 770) (11 660)
IMC avant la grossesse @
<185 8,2 <0,001 863 7,4 71-79
18,5-24,9 64,6 7 045 60,8 60,0-61,5
25-29,9 17,3 2312 20,0 19,3-20,6
30-34,9 6,8 941 8,1 7,7-8,6
>35 3,1 427 3,7 3,4-40
(13 551) (11 588)
Prise de poids pendant la grossesse @
<5kg 4,5 <0,001 702 6,1 57-64
539 15,7 2077 17,9 17,3-18,5
10a12 25,5 2842 24,5 23,9-25,2
13315 24,3 2721 23,5 22,8-24,1
16319 17,5 1932 16,7 16,1-17,3
>20 12,5 1314 11,3 10,9-11,8
(13 664) (11588)
Prise de poids moyenne (kg) 13,3+5,8 12,8+5,8

1

Rapporté au nombre de femmes.
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P Tableau 18. Consommation de tabac et de cannabis

(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % ICa95 %
Consommation de tabac juste avant la grossesse o
Oui 30,6 NS 3525 30,0 29,3-30,7
Non 69,4 8217 70,0 69,3 -70,7
(13831) (11 742)
Nombre de cigarettes/jour avant la grossesse @
0 69,6 NS 8217 70,2 69,5-70,9
1a9 10,8 1350 11,6 11,1-12,0
210 19,6 2132 18,2 17,6-18,8
(13 798) (11 699)
Nombre de cigarettes/jour au 3*™ trimestre de
grossesse ¥
0 83,0 NS 9798 83,4 82,9-84,0
1a9 12,2 1447 12,3 11,8-12,8
210 4,8 499 4,3 4,0-4,6
(13 952) (11 744)
Consommation de cannabis durant la grossesse @
Oui 1,1 - 244 2,1 1,8-2,4
Non 98,9 11327 97,9 97,6-98,1
(13 686) (11571)
Fréquence de consommation de cannabis durant la
grossesse ¥
< 1 fois / mois 50,8 - 69 42,1 34,4-50,0
1 a 2 fois / mois 16,7 24 14,6 9,6-21,0
> 3 fois / mois 32,5 71 43,3 35,6-51,2
(126) (164)

1

Rapporté au nombre de femmes.
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P Tableau 19. Attention portée a la consommation de tabac et d’alcool par les professionnels pendant le suivi de grossesse
(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% n % ICa95 %
Question posée sur la consommation de tabac @
Oui _ 9367 79,9 79,2 -80,5
Non _ 2363 20,1 19,5-20,8
(11 730)
Conseils donnés pour arréter de fumer (si consommation
pendant la grossesse) )
Oui _ 1446 46,3 44,5-48,1
Non _ 1678 53,7 52,0-55,5
(3 124)
Question posée sur la consommation d’alcool @
Oui _ 7870 67,1 66,3 - 68,0
Non _ 3855 32,9 32,0-33,7
(11 725)
Recommandation de ne pas consommer d’alcool pendant la
grossesse ¥
Oui _ 3400 29,3 28,5-30,2
Non _ 8196 70,7 69,8-71,5
(11 596)

(1) Rapporté au nombre de femmes.

(2)  Exclusion des femmes ayant déclaré ne pas fumer durant leurgrossesse.
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P Tableau 20. Déclaration de grossesse
(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % ICa95 %
Déclaration de grossesse o
Oui 99,6 NS 11675 99,4 99,3-99,5
Non 0,4 67 0,6 0,5-0,7
(14 075) (11 742)
Trimestre de déclaration ¥
1¢ 92,4 NS 10770 92,7 92,4-93,2
28me 6,5 717 6,2 5,8-6,6
geme 1,1 124 1,1 09-12
(13 658) (11 611)
Motif de déclaration tardive (2°™ ou 3°™ trimestre) ")
Découverte tardive de la grossesse - 309 37,8 35,0-40,7
Délai d'attente long pour obtenir un rdv - 46 5,6 44-71
N'était pas en France (vacances, etc.) - 63 7,7 6,2-9,4
Ne savait pas que la déclaration devait étre faite
au ler trimestre - 109 13,4 11,4-155
Autre - 290 35,5 32,7-38,4
(817)
Professionnel ayant réalisé la déclaration de grossesse *
Généraliste 22,0 <0,001 2144 18,5 17,9-19,1
Gynécologue-Obstétricien libéral 6032 52,1 51,3-52,8
72,8
Gynécologue-Obstétricien en maternité publique ? 1630 14,1 13,5- 14,6
Sage-femme en maternité publique 3,4 <0,001 859 7,4 7,0-78
Sage-femme libérale 1,1 <0,001 676 5,8 55-6,2
[0)
PMI - 214 1,8 1,7-2,1
@
Autre - 31 0,3 0,2-0,4
(13 639) (11 586)

(1) Rapporté au nombre de femmes.

(2)  Formulation des questions différente en 2010 et 2016 ; réponses aux questions non comparables.
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P Tableau 21. Consultations prénatales : professionnels consultés pendantla grossesse
(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % ICa95 %
Professionnels consultés aprés la déclaration de
grossesse "
Généraliste 23,8 <0,001 2254 19,3 18,7-19,9
(13 329) (11 690)
Gynécol -Obstétrici ill ternité
Ync:zco ogue-Obstétricien en ville ou en maternité _ 6667 57,0 56,2-57,7
privée
(11 700)
Gynécologue-Obstétricien en maternité publique - 3873 33,1 32,4-33,8
(11 695)
Sage-femme libérale 16,0 < 0,001 2948 25,2 24,6 - 25,9
(13 321) (11 694)
Sage-femme en maternité publique 39,5 NS 4761 40,7 40,0- 41,5
(13 386) (11 695)
PMI 53 NS 633 5,4 51-5,8
(13 664) (11 691)
Professionnel principalement responsable du suivi durant
les 6 premiers mois 1.23)
Généraliste 4,7 761 6,5 6,2-6,9
Gynécologue-Obstétricien libéral 66,9 5785 49,7 48,9 - 50,4
Gynécologue-Obstétricien en maternité publique 1858 16,0 15,4-16,5
Sage-femme libérale } 11,6 988 8,5 8,1-8,9
Sage-femme en maternité publique 1728 14,8 14,3-15,4
PMI - 267 2,3 2,1-2,5
Plusieurs de ces professionnels - 258 2,2 2,0-25
(13 695) (11 645)

(1) Rapporté au nombre de femmes.
(2)  Formulation des questions différente en 2010 et 2016 ; réponses aux questions non comparables.

(3) Professionnel principal sur I'ensemble de la grossesse en 2010.
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P Tableau 22. Nombre de consultations prénatales
(France métropolitaine ; femmes majeures ayant eu un enfant vivant)

2010 2016
% p n % ICa95 %
Nombre total de consultations prénatales @
0 0,0 NS 11 0,1 0,1-0,2
1a3 1,0 79 0,7 0,6-0,8
435 3,0 335 2,9 2,6-3,2
6 4,4 490 4,2 3,9-45
7 13,3 1379 11,9 11,4-12,4
8 15,9 1943 16,7 16,2-17,3
9 17,3 2076 17,9 17,3-18,5
10 15,2 1804 15,5 15,0-16,1
1loul2 13,9 1658 14,3 13,8-14,8
130ul4d 6,0 677 58 55-6,2
150u 16 5,4 618 53 50-5,7
17 ou plus 4,6 540 4,7 4,3-5,0
(13 665) (11 610)
Nombre moyen de consultations 9,9+3,7 10,0 +3,8
Au moins une consultation aupres de I'équipe responsable de
I'accouchement
Oui 94,8 NS 10971 93,7 93,3-94,1
Non 5,2 739 6,3 6,0-6,7
(13631) (11 710)
Nombre de consultations aux urgences de la maternité @
0 - 4 835 41,5 40,8-42,3
1 - 3280 28,2 27,5-28,9
2 - 1808 15,5 15,0-16,1
3ouéd - 1290 11,1 10,6 -11,6
>5 - 434 3,7 3,4-4,0
(11 647)

(1)

Rapporté au nombre de femmes.
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P Tableau 23. Examens de dépistage et de diagnostic durant lagrossesse
(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% P n % ICa95%
Nombre total d'échographies o
0 0,1 <0,001 7 0,1 0,0-0,1
lou2 1,5 110 0,9 08-1,1
3 31,3 2834 24,3 23,6 - 25,0
40u5 38,4 4532 38,8 38,1-39,6
26 28,7 4186 35,9 35,1-36,6
(13 997) (11 669)
Nombre moyen d'échographies 50+2,5 55 +2,8
Mesure échographique de la clarté nucale @
Oui 85,0 <0,001 10 195 87,0 86,5-87,5
Non 5,6 715 6,1 57-6,5
Ne sait pas 9,4 808 6,9 6,5-7,3
(14 059) (11 718)
Dépistage sérique du risque de trisomie 21 @
Oui 84,2 <0,001 10 150 88,2 87,7-88,7
Non, non proposé 1,9 73 0,6 0,5-0,8
Non, dépistage refusé 5,5 563 4,9 46-5,2
Non, consultation trop tardive 2,7 246 2,1 19-24
Non, caryotype foetal d'emblée / DPNI 1,2 19 0,2 0,1-0,2
Non, autre motif ou non précisé 1,8 417 3,6 3,3-39
Ne sait pas 2,7 38 0,4 0,3-04
(13 729) (11 506)
Geste invasif de diagnostic anténatal @
Oui, amniocentése 8,7 < 0,001 381 3,6 3,3-39
Oui, biopsie de trophoblaste 0,5 67 0,6 0,5-0,8
Non 88,8 10 006 93,3 92,9-93,7
Ne sait pas 2,0 272 2,5 2,3-2,8
(12 536) (10 726)
Dépistage du diabéte gestationnel @
Oui 86,0 < 0,001 8590 73,2 72,5-73,9
Non 12,2 3042 25,9 25,3-26,6
Ne sait pas 1,8 106 0,9 0,8-1,1
(13 800) (11 738)
Frottis cervico-utérin (FCU) durant la
grossesse *?
Oui, pendant la grossesse 28,5 <0,001 2 689 23,1 22,3-23,9
Oui, dans les 3 ans précédant la grossesse 38,5 5478 47,0 46,1-47,9
Non 20,5 2296 19,7 19,0-20,4
Ne sait pas 12,5 1193 10,2 9,7-10,8
(13 773) (11 656)

(1) Rapporté au nombre de femmes.

(2) En 2010, dans les 2 ans précédents, conformément auxrecommandations.
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> Tableau 24. Soutien des femmes pendant la grossesse (partiel)
(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% P n % ICa95%
Entretien prénatal précoce (EPP) @
Oui 21,4 <0,001 3350 28,5 27,9-29,2
Non 75,9 8036 68,5 67,8 - 69,2
Ne sait pas 2,7 349 3,0 2,7-3,3
(13 735) (11 735)
Si EPP, professionnel ayant réalisé I'EPP @
Sage-femme 2 la maternité 50,3 <0,001 1371 42,7 41,3-44,2
Sage-femme libérale 35,4 1514 47,2 45,7-48,6
Sage-femme de PMI 9,6 201 6,3 56-7,0
Gynécologue-Obstétricien 3,7 107 33 2,8-3,9
Autre 10 17 0,5 0,3-0,8
(2 883) (3 210)
Si EPP, terme au moment de I'EPP @
1 au 3*™ mois (<14 SA) 16,4 NS 563 17,8 16,7 - 19,0
4*™ mois 30,4 1027 32,5 31,1-33,9
5™ mois 19,9 614 194 18,3-20,6
6°™ mois 15,4 441 14,0 13,0- 15,0
7°™ au 9°™ mois 17,9 514 16,3 15,2-17,4
(2275) (3159)
Si EPP, orientation vers un autre professionnel a l'issue
deI'EPP ¥
Oui 473 14,6 13,6- 15,6
Non 2770 85,4 84,4 - 86,4
(3 243)
Préparation 2 la naissance et 2 la parentalité (PNP) ¥
Primipares
Oui 74,0 <0,001 3873 77,9 76,7-79.1
Non 26,0 1098 22,1 20,9-233
(6 015) (4971)
Multipares
Oui 28,6 <0,001 2280 33,8 32,7-35,0
Non 71,4 4456 66,2 65,0-67,3
(7 882) (6 736)
Si PNP, nombre de séances™
<4 19,7 NS 1184 19,4 18,5 - 20,2
436 36,7 2279 37,2 36,2-383
70u8 39,5 2382 38,9 37,9-40,0
>9 4,1 275 4,5 41-5,0
(6 582) (6 120)

1

Rapporté au nombre de femmes.
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> Tableau 25. Soutien des femmes pendant la grossesse (partie ll)
(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % ICa95 %
Visites a domicile par une sage-femme @
Oui, par une sage-femme de PMI 5,7 < 0,001 547 4,7 4,4-5,0
Oui, par une sage-femme libérale 8,4 1479 12,7 12,2-13,2
Oui, par une sage-femme de I'hopital 0,1 44 0,4 0,3-0,5
Oui, autre ” 0,4 74 0,6 0,5-0,8
Non 85,4 9523 81,6 81,0-82,2
(13 679) (11 667)
Entretien avec un(e) assistant(e) de service social pendant la
grossesse !
Oui - 1036 8,8 8,4-9,3
Non - 10 704 91,2 90,7-91,6
(11 740)
Réception du carnet de maternité @
Oui 59,1 <0,001 6616 56,4 55,7-57,2
Non 37,9 4745 40,5 39,7-41,2
Ne sait pas 3,0 361 3,1 2,8-34
(13 676) (11 722)
Modalité de réception du carnet o
Cabinet du médecin ou de la sage-femme 16,0 <0,001 1405 21,8 20,9-22,6
Maternité 17,7 1790 27,7 26,8 - 28,7
Voie postale 64,3 3136 48,6 47,6 - 49,6
Ne sait pas 2,0 120 1,9 1,6-2,2
(7 953) (6 451)

(1) Rapporté au nombre de femmes.

(2) SF de différents statuts ou de statutinconnu.
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P Tableau 26. Information et prévention durant la grossesse
(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % ICa95 %
Début de prise d'acide folique avant la grossesse en
prévention des AFTN 2
Oui 14,8 <0,001 2591 23,2 22,6-23,9
Non 85,2 8563 76,8 76,1-77,4
(12 767) (11 154)
Consultation de diététique (ou réunion d'information) o
Oui - 1484 12,6 12,1-13,2
Non - 10 250 87,4 86,8 - 87,9
(11 734)
Rappel vaccinal coqueluche dans les 10 ans précédant la
grossesse ™
Oui - 4331 37,0 36,3-37,7
Non - 4092 35,0 34,2-35,7
Ne sait pas - 3284 28,0 27,4-28,7
(11 707)
Vaccination contre la grippe saisonniére @
Oui - 864 7,4 70-7,8
Non - 10792 92,1 91,7-92,5
Ne sait pas - 60 0,5 0,4-0,6
(11 716)
Prescripteur du vaccin antigrippal
Gynécologue-Obstétricien - 304 35,7 33,0-38,5
Sage-femme - 108 12,7 10,9-14,7
Généraliste - 271 31,9 29,2-34,6
Autre personne - 168 19,7 17,5-22,1
(851)

(1) Rapporté au nombre de femmes.

(2) AFTN : Anomalie de Fermeture du Tube Neural.

(3) Vaccination en post-partum non prise en compte.
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P Tableau 27. Antécédents médicaux

(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % ICa95 %
Antécédent familial de diabéte )
Oui - 2785 23,7 23,1-24,4
Non - 8816 75,2 74,5-75,8
Ne sait pas - 127 1,1 09-1,3
Diabéte avant la grossesse o
Oui, DID (type 1) 0,3 <0,001 34 0,3 0,2-0,4
Oui, DNID (type 2) 0,2 29 0,2 0,2-0,3
Oui, diabéte gestationnel 1,0 221 1,8 1,6-2,0
Non 98,5 12 192 97,7 97,5-97,9
(14 306) (12 476)
HTA avant la grossesse @
Oui, HTA chronique 1,0 NS 84 0,7 0,6-0,8
Oui, HTA durant autre grossesse 1,1 170 1,3 1,2-1,5
Non 97,9 12 238 98,0 97,8-98,2
(14 305) (12 492)
Nombre d'IVG *?
0 84,4 NS 9635 83,6 83,0-84,1
1 12,6 1455 12,6 12,1-13,1
2 2,3 346 3,0 2,7-33
>3 0,7 92 0,8 0,7-1,0
(13 454) (11 528)

(1)
()

Rapporté au nombre de femmes.

Interruption volontaire de grossesse ; information issue de I'entretien auprés des femmes.
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> Tableau 28. Antécédents obstétricaux

(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % ICa95 %
Parité
0 43,1 NS 5464 42,2 41,4-43,1
1 34,6 4609 35,6 34,8-36,4
2 14,5 1854 14,3 13,7-14,9
3 5,1 625 4,8 45-52
24 2,7 393 3,1 2,8-33
(14 332) (12 945)
Antécédents obstétricaux
Mort-né
Oui 3,2 NS 263 3,7 3,2-41
Non 96,8 6925 96,3 95,9 - 96,8
(7 984) (7 188)
Mort néonatale
Oui 1,3 NS 68 0,9 0,7-1,2
Non 98,7 7117 99,1 98,8-99,3
(7 978) (7 185)
Accouchement prématuré
Oui 6,2 NS 466 6,5 59-71
Non 93,8 6715 93,5 92,9-94,1
(7 966) (7 181)
Nouveau-né hypotrophe
Oui 5,0 < 0,001 495 6,9 6,3-75
Non 95,0 6676 93,1 92,5-93,7
(7 959) (7171)
Nouveau-né macrosome
Oui - 453 6,3 58-6,9
Non - 6718 93,7 93,1-94,2
(7171)
Mort-né, mort néonatale, accouchement prématuré ou
hypotrophie
Oui 12,2 <0,001 1064 14,8 14,0- 15,6
Non 87,8 6132 85,2 84,4-86,0
(8 000) (7 196)
Césarienne
Aucune 80,8 NS 5793 80,2 79,3-81,1
1 15,6 1167 16,2 15,3-17,0
2 ou plus 3,6 264 3,6 3,2-4,1
(7973) (7 224)

(1) Rapporté au nombre de femmes.

(2)  Indicateur recommandé (échantillon incluant les femmes non-participantes).

(3) Rapporté au nombre de femmes multipares.
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> Tableau 29. Hospitalisation et pathologies durant la grossesse (partiel)
(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % IC295%
Hospitalisation (a2
Oui 18,6 NS 2123 18,1 17,5-18,7
Non 81,4 9611 81,9 81,3-82,5
(14 127) (11 734)
Durée d'hospitalisation ™?
1 jour 19,9 NS 437 20,8 19,1-22,6
2 15,4 367 17,5 15,9-19,2
3a7 419 894 42,6 40,5 - 44,7
8al4 11,6 208 9,9 8,7-11,3
215 11,2 193 9,2 8,0-10,5
(2 587) (2 099)
Durée moyenne 6,4+9,2 59+89
Transfert in utero
Oui 1,6 NS 210 1,7 1,5-19
Non 98,4 11895 98,3 98,1-98,5
(14 071) (12 105)
Corticothérapie anténatale 3
Oui 5,2 NS 730 5,9 55-6,2
Non 94,8 11 689 94,1 93,8-94,5
(14 135) (12 419)
Age gestationnel a la 1ére cure (SA)
<25 7,0 NS 59 8,3 6,3-10,5
26a33 77,5 569 79,6 76,4 - 82,5
34 8,6 46 6,4 4,8-85
35-36 4,7 35 4,9 3,4-6,7
>37 2,2 6 0,8 0,3-1,8
(720) (715)
MAP avec hospitalisation
Oui 59 NS 676 5,4 50-5,8
Non 94,1 11823 94,6 94,2 -95,0
(14 243) (12 499)
Age gestationnel a I'admission (SA)
20a23 4,8 0,0065 33 51 35-71
24327 12,0 111 17,1 14,3-20,3
28a31 32,5 227 35,0 31,4-38,8
32a36 50,7 277 42,8 38,9-46,7
(794) (648)

(1) Rapporté au nombre de femmes.
(2)  Information issue de I'entretien auprés des femmes.

(3) En 2016, corticothérapie anténatale pour 90,2 % des enfants nés < 34 SA (contre 77,4 % en 2010).

(4) Menace d’Accouchement Prématuré.
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> Tableau 30. Hospitalisation et pathologies durant la grossesse (partieIl)
(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % ICa95 %
HTA durant la grossesse ¥
Oui, avec protéinurie @ 2,0 NS 256 2,0 1,9-2,3
Oui, sans protéinurie 2,8 284 2,3 2,1-25
Non 95,2 11937 95,7 95,4 -96,0
(14 322) (12 477)
Age gestationnel au diagnostic
<28SA 18,6 NS 54 12,2 9,3-15,7
29a31 8,9 34 7,7 5,4-10,6
32a36 32,4 183 41,5 36,9-46,3
237 40,1 170 38,6 34,0-43,3
(618) (441)
Hospitalisation pour HTA
Oui 53,3 NS 275 58,8 54,2-63,3
Non 46,7 193 41,2 36,7-45,9
(640) (468)
Diabéte gestationnel @
Oui, sous insuline 1,6 < 0,001 397 3,2 2,9-3,5
Oui, sous régime 5,2 906 7,2 6,9-7,7
Oui, traitement non renseigné 0,4 47 0,4 0,3-0,5
Non 92,8 11142 89,2 88,7-89,7
(14 130) (12 492)
Placenta przevia =
Oui, sans hémorragie - 87 0,7 0,6-0,8
Oui, avec hémorragie - 46 0,4 0,3-0,5
Non - 12330 98,9 98,8-99,1
(12 463)
Suspicion anomalie poids feetal @
Oui, hypotrophie / PAG 4,0 < 0,001 686 5,4 5,1-5,8
Oui, macrosomie 3,8 618 4,9 4,6-5,2
Non 92,2 11374 89,7 89,3-90,2
(14 457) (12 678)
Durée d’ouverture de I'ceuf **
< 12 heures - 10 094 82,7 82,1-83,3
12a23h - 1121 9,2 8,8-9,6
24347 h - 683 5,6 52-6,0
248 h - 310 2,5 2,3-28
(12 208)

1
(2)
3)
(4)

Rapporté au nombre de femmes.
Avec protéinurie > 0,3 g / L ou par 24h.
Rapporté au nombre de naissances.

Durée écoulée en heures entre la rupture de la poche des eaux et la naissance de I'enfant.
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> Tableau 31. Lieu d'accouchement

(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % IC95 %
Statut de la maternité
CHU / CHR 17,7 <0,001 2 546 19,8 19,1-20,5
CH 46,4 6353 49,4 48,5 - 50,2
EsPic? 7,5 962 7,4 7.0-7.9
Privé a but lucratif 28,4 3008 23,4 22,6-24,1
(14 474) (12 869)
Niveau de spécialisation de la maternité
Typel 29,9 <0,001 2893 22,5 21,8-232
Typell A 27,0 3759 29,2 28,4-30,0
Type Il B 20,8 2817 21,9 21,2-226
Type I 22,3 3398 26,4 25,7-27,2
(14 465) (12 867)
Taille de la maternité
<300 acc/an 0,3 < 0,001 85 0,7 0,5-0,8
300 - 499 2,2 251 1,9 1,7-2,2
500 - 999 15,0 1916 14,9 14,3-155
1000-1499 20,7 2052 15,9 15,3- 16,6
1500-1999 14,0 1900 14,8 14,2-15,4
2000 -2999 29,1 2936 22,8 22,1-23,6
3000 - 3499 9,8 1695 13,2 12,6-13,8
3500 -4 499 6,5 1211 9,4 8,9-9,9
>4 500 2,4 825 6,4 6,0-6,9
(14 474) (12 871)
Temps de transport pour aller accoucher @
<30 min 76,9 NS 8 854 76,2 75.4-77,0
30 - 44 min 16,3 1926 16,6 159-17,3
> 45 min 6,8 836 7,2 6,7-7,7
(13 669) (11 616)

1
()

Rapporté au nombre de femmes.

Etablissement de santé privé d'intérét collectif.

110



> Tableau 32. Déroulement du travail

(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % ICa95 %
Présentation feetale %
Céphalique 95,0 NS 12 442 94,8 94,4 - 95,2
Siege 4,4 608 4,6 43-50
Autre 0,6 78 0,6 0,5-0,7
(14 612) (13 128)
Mode de début du travail >
Travail spontané 66,9 <0,001 8871 68,6 67,8-69,4
Déclenchement 22,1 2 845 22,0 21,3-22,7
Césarienne avant travail 11,0 1220 9,4 8,9-10,0
(14 423) (12 936)
Si déclenchement, méthode initiale
Oxytocine seule - 1037 38,1 36,3-40,0
Maturation cervicale - 1685 61,9 60,1- 63,7
(2722)
Si maturation, technique(s) utilisées
Propess®, gel de prostaglandine - 1511 90,1 88,8-91,3
Misoprostol - 31 1,9 1,3-25
Autre (ballonet, laminaires etc.) - 135 8,0 7,0-9,2
(1677)
Rupture de la poche des eaux @
Parmi les tentatives de voie basse®
Artificielle 53,7 <0,001 4 862 43,7 42,9 -44,5
Spontanée 46,3 6261 56,3 55,5-57,1
avant travail 3263 29,3 28,6-30,1
durant le travail 2998 27,0 26,3-27,7
(12 682) (11 123)
Parmi les femmes en travail spontané
Artificielle 51,1 < 0,001 3493 41,4 40,5-42,3
Spontanée 48,9 4932 58,6 57,7 -59,5
avant travail 2 366 28,1 27,3-28,9
durant le travail 2 566 30,5 29,7-31,3
(9528) (8 425)
Oxytocine durant le travail @
Parmi les tentatives de voie basse
Oui 64,1 <0,001 5899 52,5 51,7-53,3
Non 35,9 5334 47,5 46,7 - 48,3
(12 641) (11 233)
Parmi les femmes en travail spontané
Oui 57,6 <0,001 3786 44,3 43,3-45,4
Non 42,4 4750 55,7 54,6 - 56,7
(9 488) (8536)

(1) Rapporté au nombre de naissances.
(2) Indicateur recommandé (échantillon incluant les femmes non-participantes).

(3) Rapporté au nombre de femmes.

(4)  Travail spontané, maturation cervicale ou déclenchement dutravail.
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-  Tableau 33. Accouchement

(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % ICa95 %
Mode d'accouchement *?
Voie basse non instrumentale (VBNI) 66,7 NS 8 877 67,4 66,6 - 68,2
Voie basse instrumentale 12,2 1603 12,2 11,6-12,8
Césarienne 21,1 2684 20,4 19,7-21,1
(14 522) (13 164)
Instrument si voie basse instrumentale
Forceps 32,6 NS 430 27,6 25,3-29,8
Spatules 23,7 353 22,6 20,6 - 24,8
Ventouse 43,7 778 49,8 47,3-52,4
(1767) (1561)
Professionnel ayant réalisé
I'accouchement
Sage-femme 53,8 <0,001 6995 58,6 57,7-59,5
Gynécologue-Obstétricien 46,1 4932 41,3 40,4-42,2
Autre 0,1 7 0,1 0,0-01
(14 119) (11 934)
Administration prophylactique d'oxytocine @)
Oui 83,3 <0,001 11516 92,7 92,3-93,0
Non 16,7 912 7,3 7,0-7,7
(14 080) (12 428)
Consommation de boissons et aliments en salle
d'accouchement
Oui, boissons seules - 3848 36,9 36,0-37,8
Oui, boissons et aliments - 259 2,5 2,2-2,8
Non - 6319 60,6 59,7-61,6
(10 426)
Hémorragie post-partum (HPP) sévére @
Oui - 223 1,8 1,6-2,0
Non - 12 047 98,2 98,0-98,4
(12 270)

(1) Rapporté au nombre de naissances.

(2)  Indicateur recommandé (échantillon incluant les femmes non-participantes).

(3) Rapporté au nombre de femmes.

(4) Rapporté au nombre de femmes pour lesquelles une tentative de voie basse a eu lieu.
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P Tableau 34. Accouchement par voie basse

(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
e P n % ICa95%
Position au début des efforts expulsifs @
Sur le dos - 8322 88,5 87,9 - 89,2
Sur le coté - 789 8,4 7,8-9,0
Assise, accroupie, debout - 168 1,8 1,5-2,1
A quatre pattes ou a genoux - 109 1,2 1,0-1,4
Autre - 13 0,1 0,1-0,2
(9 401)
Position a I'expulsion ¥
Sur le dos - 9010 95,5 95,1-95,9
Sur le coté - 273 2,9 2,6-3,3
Assise, accroupie, debout - 73 0,8 0,6-1,0
A quatre pattes ou a genoux - 66 0,7 0,5-0,9
Autre - 11 0,1 0,0-0,2
(9433)
Episiotomie
Primipares
Oui 44,8 <0,001 1424 34,9 33,7-36,1
Non 55,2 2659 65,1 63,9 - 66,4
(4677) (4 083)
Multipares
Oui 14,4 <0,001 578 9,8 9,2-10,5
Non 85,6 5321 90,2 89,5 - 90,8
(6 510) (5899)
Ensemble des femmes
Oui 27,1 <0,001 2002 20,1 19,3-20,9
Non 72,9 7980 79,9 79,1- 80,7
(11 225) (9982)
Déchirure périnéale @
Oui, 1° degré ou simple 42,2 <0,001 5039 51,3 50,4-52,1
Oui, périnée complet ou complet compliqué 0,8 83 0,8 0,7-1,0
Non 57,0 4713 47,9 471-488
(11 167) (9 835)
Si voie basse non instrumentale, professionnel ayant réalisé
Iaccouchement
Sage-femme 81,8 < 0,001 6990 87,4 86,8 - 88,1
Gynécologue-Obstétricien 18,1 996 12,5 11,9-13,1
Autre 0,1 7 0,1 0,0-0,2
(9172) (7993)

(1) Rapporté au nombre de femmes ayant accouché par voie basse.

(2) Rapporté au nombre de naissances par voie basse noninstrumentale.
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> Tableau 35. Analgésie et anesthésie
(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % ICa9s5 %
Type d'analgésie durant le travail *?
Aucune analgésie 20,4 <0,001 1924 17,3 16,7-17,9
Analgésie péridurale (APD) 78,1 9081 81,4 80,8-82,0
Rachianalgésie 0,4 47 0,4 0,3-0,5
Rachianalgésie-péridurale combinée (RPC) 0,8 86 0,8 0,6-0,9
Analgésie intraveineuse 0,3 15 0,1 0,1-0,2
(12 684) (11 153)
Si APD ou RPC, PCEA **¥
Oui 35,6 <0,001 4535 53,8 52,9-54,7
Non 64,4 3888 46,2 45,3-47,1
(8 690) (8423)
Utilisation d'une méthode non
médicamenteuse pour gérer la douleur w24
Oui 14,3 <0,001 3668 35,5 34,8-36,3
Non 85,7 6 653 64,5 63,7 -65,2
(11567) (10 321)
Analgésie ou anesthésie lors de I'expulsion (total des
accouchements) o
Aucune analgésie 16,7 < 0,001 1843 14,8 14,2-15,3
APD 68,8 9017 72,1 71,5-72,8
Rachianalgésie 11,9 1349 10,8 10,3-11,3
RPC 1,0 115 0,9 0,8-1,1
Anesthésie générale 1,2 145 1,2 1,0-1,3
Analgésie intraveineuse 0,2 15 0,1 0,1-0,2
Autre 0,2 16 0,1 0,1-0,2
(14 363) (12 500)
Analgésie ou anesthésie lors de I'expulsion, si voie basse
instrumentale ou césarienne )
Aucune analgésie 1,2 < 0,001 54 1,4 1,1-1,7
APD 56,5 2417 60,5 59,3-61,8
Rachianalgésie 35,7 1304 32,7 31,4-33,9
RPC 2,6 57 1,4 1,1-1,8
Anesthésie générale 3,7 144 3,6 3,1-4,1
Analgésie intraveineuse 0,0 4 0,1 0,0-0,2
Autre 0,3 12 0,3 0,2-0,5
(4 648) (3992)

(1)
()
(3)
(4)

Rapporté au nombre de femmes.
Si tentative de voie basse.
Information issue du dossier médical en 2010 et de I'entretien aupres des femmes en2016.

Une ou plusieurs méthodes (marche, postures, bain, hypnose, acupuncture, sophrologie, homéopathie etc.,) ; information issue de
I'entretien auprés des femmes.
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> Tableau 36. Demandes des femmes a propos de I'accouchement
(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2016
n % ICa95 %
Soubhaits particuliers pour I'accouchement @
Oui, rédaction d'un projet de naissance 431 3,7 3,4-4,0
Oui, demandes exprimées a l'arrivée a la maternité 2011 17,2 16,6 - 17,8
Oui, mais demandes non exprimées 227 1,9 1,7-2,2
Non, pas de demande particuliére 9019 77,2 76,5-77,8
(11 688)
Satisfaction des demandes par I'équipe w.23)
Tout a fait 1915 80,2 78,8-81,6
Plutot oui 390 16,4 15,1-17,6
Plutdt non 58 2,4 1,9-3,0
Pas du tout 24 1,0 0,7-1,4
(2 387)
Souhait d'une analgésie péridurale avant I'accouchement e
Oui, absolument 6758 64,3 63,5-65,1
Oui, peut-étre 2214 21,1 20,4 - 21,7
Non 1537 14,6 14,1-15,2
(10 509)
Satisfaction de la méthode regue pour gérer la douleur et les
contractions "%
Tres satisfaisant 6298 61,3 60,5-62,1
Plutot satisfaisant 2771 27,0 26,3-27,7
Peu satisfaisant 793 7,7 7,3-8,2
Pas du tout satisfaisant 408 4,0 3,7-4,3
(10 270)

(1) Rapporté au nombre de femmes.
(2) Compte tenu du déroulement del'accouchement.
(3) Sirédaction d'un projet de naissance ou demandes exprimées a l'arrivée a la maternité.

(4) Sitentative de voie basse.
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> Tableau 37. Distribution des femmes, du taux de césarienne et de la contribution au taux global de césarienne pour chaque groupe
de la classification de Robson'*”
(France métropolitaine ; femmes majeures ayant eu un enfant vivant)

Nombre de Taille Taux de T
s . P Contribution au
césariennes / Total relative césarienne taux global (%)
des femmes (%) (%) g ?

1.  Primipares, singleton céphalique, > 37 SA, travail spontané 359/3372 26.1 107 28

2. Pfimi.pares, singleton Cféphalique, > 37 SA, travail déclenché ou 482/1393 10,8 346 37
césarienne avant travail

2a. Travail déclenché 380/1291 10,0 29,4 2,9

2b. Césarienne avant travail 102/102 08 100.0 0.8

3.  Multipares, singleton céphalique, 2 37 SA, travail spontané“’ 64 /4202 325 15 0.5

4.  Multipares, singleton céphalique, 2 37 SA, travail déclenchéou

. . (3) 168 /1242 9,6 13,5 1,3
césarienne avant travail

4a. Travail déclenché 94 /1168 9,0 8,1 0,7

4b. Césarienne avant travail 74 /74 0.6 100.0 0.6

5. Antécédent(s) de césarienne, singleton céphalique > 37 SA 703 /1275 98 551 54

6. Toutes les primipares, siege 227 /273 21 832 17

7. Toutes les multipares, siége("J 189/ 243 19 77.8 15

8. Toutes les grossesses multiples @) 125 /231 18 541 10

9. Toutes les présentations transverses @ 57/57 0.4 100,0 0.4

. . . < @
10. Tous les singletons céphaliques, < 36 SA 204 /650 5,0 314 16
Total 2578/12938 100,0 19,9

(1) La classification proposée par Robson représente un outil pratique pour la surveillance des taux de césariennes. Elle propose une
classification des femmes en 10 groupes (en fonction des caractéristiques maternelles et feetales) et, pour chacun de ces groupes, le calcul
de son taux de césarienne et de sa contribution au taux global de césariennes (Robson, 2001).

(2)  Indicateur recommandé (échantillon incluant les femmes non-participantes).
(3) Antécédents de césarienne exclus.
(4) Antécédents de césarienneinclus.

(5) Césarienne retenue si I'un des enfants est né par voie basse et un autre par césarienne (n =3).
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>  Tableau 38. Evolution du taux de césarienne suivant lesantécédents

(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % ICa95 %
Primipares 23,4 NS 1265 23,4 22,2-24,5
(6 216) (5 418)
Multipares W 8,3 NS 458 7,8 7,1-85
sans antécédent de césarienne
(6 456) (5882)
Multipares . 65,2 NS 857 59,0 56,4- 61,6
avec antécédent de césarienne
(1 544) (1452)
Multipares " 57,5  <0,001 595 50,2 47,4-53,1
avec antécédent d’une césarienne
(1253) (1184)
Multipares " 97,9 NS 262 97,8 95,2-99,2
avec antécédents de 2 césariennes ou plus
(291) (268)
Ensemble des naissances ** 21,1 NS 2580 20,2 19,6-21,0
(14 216) (12 752)

(1) Rapporté au nombre de naissances.

(2)  Une ou plusieurs césarienne(s) antérieure(s).

(3)  Siparité et antécédents de césariennerenseignés.
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> Tableau 39. Début du travail et mode d'accouchement suivant I'age gestationnel et le poids de naissance
(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

Début du travail

Mode d'accouchement

Spon: Décl. César n VBNl @ \/RI 3 Fésa- n
tané rienne
Age gestationnel *?

<34 SA % 54,7 6,9 38,4 (404) 38,9 5,2 55,9 (404)
35-36 % 55,3 26,9 17,8 (584) 59,2 9,1 31,7 (583)
37 % 57,6 26,2 16,2 (948) 63,0 8,7 28,3 (948)
38 % 58,9 25,0 16,1 (2 066) 66,3 9,0 24,7 (2067)
39 % 71,5 17,9 10,6 (3521) 70,2 11,0 18,8 (3524)
40 % 85,1 12,3 2,6 (3 346) 73,0 15,2 11,8 (3 346)
41 % 57,1 39,1 3,8 (2212) 65,5 15,8 18,7 (2211)
242 % 15,6 84,4 0,0 (64) 51,6 20,3 28,1 (64)

(13 145) (13 147)

Poids de naissance *?

<1500¢g % 50,7 3,6 45,7 (140) 32,9 0,7 66,4 (140)
1500-1999 % 44,7 15,1 40,2 (199) 38,7 4,5 56,8 (199)
2000 - 2499 % 51,7 29,8 18,5 (638) 54,6 8,9 36,5 (639)
2500-2999 % 66,8 23,0 10,2 (2715) 68,1 11,5 20,4 (2 715)
3000 - 3499 % 72,3 19,8 7,9 (5181) 70,5 12,7 16,8 (5183)
3500-3999 % 70,1 22,6 7,3 (3373) 69,3 13,2 17,5 (3373)
24000 % 58,8 30,2 11,0 (901) 61,8 13,1 25,1 (901)

(13 147) (13 150)

1
()
3)
(4)

Rapporté au nombre de naissances.

Indicateur recommandé (échantillon incluant les femmes non-participantes).

Voie basse noninstrumentale.

Voie basse instrumentale.
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P Tableau 40. Le nouveau-né en salle d'accouchement
(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % ICa95 %
Sexe
Masculin 52,3 NS 6 630 52,0 51,3-52,7
Féminin 47,7 6118 48,0 47,3 - 48,7
(14 663) (12 748)
Type de naissance (a2
Unique 97,1 NS 12716 96,5 96,2 - 96,8
Gémellaire 2,9 444 3,4 3,1-3,7
Triple 0,0 15 0,1 0,1-0,2
(14 688) (13 175)
Taille du nouveau-né
<47 cm 19,0 NS 2376 19,7 19,1-20,3
48 - 49 30,1 3700 30,6 29,9-31,3
50-51 36,1 4220 34,9 34,2-35,7
252 14,8 1785 14,8 14,3-15,3
(13 923) (12 081)
Moyenne 49,3 + 2,5 49,3 + 2,4
Périmetre cranien
<32cm 10,7 NS 1464 12,0 11,5-12,5
33 17,1 2216 18,1 17,5-18,7
34 27,2 3261 26,6 26,0-27,3
35 24,6 2953 24,1 23,5-24,8
> 36 20,4 2344 19,2 18,6-19,8
(13 939) (12 238)
Moyenne 34,3 + 1,9 34,2 + 1,6
Apgar a 5 min w2
<5 0,2 < 0,001 47 0,4 0,3-0,5
5-6 0,6 107 0,8 0,7-1,0
7-8 2,6 427 3,2 3,0-3,6
9-10 96,6 12 562 95,6 95,2-95,9
(14 531) (13 143)

(1)
(2)

Rapporté au nombre de naissances.

Indicateur recommandé (échantillon incluant les femmes non-participantes).
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»>  Tableau 41. Prise en charge spécifique dunouveau-né
(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % IC395%
pH au cordon 2
<7,00 - 67 0,6 0,5-0,7
7a7,15 - 988 8,9 85-94
>7,15 - 10019 90,5 90,0-90,9
(11074)
Prélevements bactériologiques (gastrique et / ou
périphériques) chez le nouveau-né a3
Oui - 7061 56,0 55,4 -56,8
Non - 5383 42,8 42,0-43,5
Non connu - 147 1,2 1,0-1,3
(12 591)
Gestes de réanimation réalisés
Ventilation ™
Oui, au ballon 3,2 147 1,2 1,0-1,3
Oui, au Néopuff 2,3 510 4,1 3,8-4,4
Oui, moyen non précisé @ - 128 1,0 09-12
Non 94,5 11765 93,7 93,4-94,1
(14 220) (12 550)
PPC nasale (CPAP) s
Oui 1,3 NS 204 1,8 1,6-2,0
Non 98,7 11307 98,2 98,0-98,4
(14 012) (11511)
Intubation
Oui 1,1 NS 110 1,0 0,8-1,1
Non 98,9 11410 99,0 98,9-99,2
(14 022) (11 520)
Intubation ou CPAP précédant un transfert en
réanimation néonatale ou néonatalogie o
Oui 1,6 NS 210 1,8 1,6-2,1
Non 98,4 11324 98,2 97,9-98,4
(14 030) (11534)

(1) Rapporté au nombre de naissances.

(2)  PH artériel ou veineux (information nonrenseignée).

(3) Parmiles nouveau-nés >34 SA : 56,8 % de prélévements bactériologiques (non =42,2 % ; non connu = 1,0 %).

(4) Modalité de réponse absente en 2010.

(5) Ventilation en pression positive continue, ou CPAP (Continuous Positive Airway Pressure).
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> Tableau 42. Transfert du nouveau-né

(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % ICa95 %
Transfert du nouveau-né *?
Réanimation ou soins intensifs 1,8 <0,001 307 2,4 2,2-2,6
Néonatalogie 3,9 535 4,2 3,9-45
Unité kangourou 2,6 416 3,3 3,0-3,5
Autre 0,2 6 0,0 0,0-0,1
Aucun 91,5 11485 90,1 89,6 - 90,5
(14 725) (12 749)
Lieu du transfert ™2
Méme établissement (méme site) 79,9 NS 598 83,6 81,2-85,9
Autre établissement 20,1 117 16,4 14,1-18,8
(745) (715)
Motif(s) du transfert “>%
Prématurité ou hypotrophie
Oui 49,6 - 640 53,7 51,3-56,2
Détresse respiratoire
Oui 29,3 - 304 25,5 23,5-27,7
Suspicion d'infection
Oui 18,2 - 131 11,0 9,5-12,6
Anomalie congénitale
Oui 51 - 42 3,5 2,7-4,5
Autre
Oui 18,2 - 266 22,3 20,4-24,4
(1223) (1191)

(1)  Rapporté au nombre de naissances.

(2)  Transferts en unité kangourou et centre périnatal de proximité (n=13) non inclus.

(3) Transfert en réanimation, soins intensifs, néonatalogie, unité kangourou, ou autre service de médecine ou chirurgie.

(4) Deux motifs possibles pour un méme transfert.
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> Tableau 43. Le séjour hospitalier du nouveau-né en post-partum
(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % IC295%
Essai de mise au sein dans les 2 premiéres heures de vie @
Oui 63,3 NS 7243 65,0 64,1- 65,9
Non 36,7 3904 35,0 34,1-35,9
(13 183) (11 147)
Mode d'alimentation ?
Allaitement maternel exclusif 60,3 <0,001 6170 52,2 51,4-53,0
Allaitement maternel mixte 8,4 1714 14,5 14,0- 15,0
Préparation pour nourrisson 31,3 3936 33,3 32,6-34,0
(14 106) (11 820)
Conseils donnés sur le couchage du nouveau-né (prévention de
la MIN) &34
Oui - 4960 42,7 41,8-43,6
Non - 6653 57,3 56,4 - 58,2
(11 613)

(1) Rapporté au nombre d'enfants non transférés en réanimation, soins intensifs ou néonatalogie.
(2)  Rapporté au nombre de naissances.

(3) MIN : Mort Inattendue du Nourrisson.

(4) Parmiles femmes interrogées a J2 ou plus aprés leur accouchement, 51,4 % disent avoir regu des conseils.
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> Tableau 44. Le séjour de la mére en post-partum

(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % ICa95 %
Durée du séjour dans la maternité d'accouchement apres
la naissance !
<2jours® 3,4 < 0,001 564 4,5 4,2-4,8
3 20,5 4635 37,1 36,4-37,8
4 41,6 4507 36,1 35,4-36,8
5 19,7 1696 13,6 13,1-14,1
>6 14,8 1083 8,7 83-9,1
(14 233) (12 485)
Moyenne 4,3+1,6 40+1,6
Durée du séjour, si accouchement par voie basse et
enfant non transféré pour raison médicale @
<2 jours 33 < 0,001 470 5,0 4,7-5,4
3 25,8 4379 46,9 46,1-47,8
4 50,8 3563 38,2 37,4-39,0
5 15,0 640 6,9 6,4-73
>6 51 281 3,0 2,7-3,3
(10 553) (9333)
Moyenne 4,0+1,2 3,6+1,0
Durée du séjour, si accouchement par césarienne et
enfant non transféré pour raison médicale @
<2jours 0,5 < 0,001 7 0,3 0,2-0,7
3 2,3 109 5,5 4,7-6,4
4 13,3 703 35,5 33,7-37,3
5 40,4 829 41,8 40,0-43,7
>6 43,5 335 16,9 15,5-18,3
(2 408) (1983)
Moyenne 54412 48+1,2

(1)
(2)

Rapporté au nombre de femmes.

Dont possibles rapprochements mére-enfant a JO ou J1 si transfert du nouveau-né dans un autre établissement.
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>  Tableau 45. Age gestationnel et poids de naissance
(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % ICa95 %
Age gestationnel (sA) “?
<21 0,0 < 0,001 0 0,0 0,0-0,0
22-27 0,2 58 0,4 0,3-0,6
28-31 0,6 103 0,8 0,6-1,0
32 0,3 47 0,3 0,2-0,5
33 0,4 75 0,6 0,5-0,7
34 0,7 121 0,9 08-1,1
35 1,5 180 1,4 1,2-1,6
36 2,8 405 3,1 2,8-3,4
37 6,8 949 7,2 6,8-7,7
38 16,6 2068 15,7 15,1- 16,4
39 24,6 3525 26,8 26,0-27,6
40 27,2 3348 25,5 24,7-26,2
41 18,0 2213 16,8 16,2-17,5
>42 0,3 64 0,5 0,4-0,6
(14 644) (13 155)
Prématurité (AG < 37 SA) *?
Oui 6,5 NS 989 7,5 7,1-8,0
(14 644) (13 155)
Poids de naissance *
<500g 0,0 NS 3 0,0 0,0-0,0
500 - 999 0,2 59 0,5 0,3-0,6
1000-1499 0,5 78 0,6 0,5-0,7
1500-1999 1,3 199 1,5 1,3-1,7
2000 -2 499 4,3 641 4,9 4,5-5,3
2500-2999 19,6 2716 20,6 20,0-21,3
3000 - 3499 40,8 5187 39,4 38,6 - 40,3
3500-3999 26,2 3374 25,7 24,9-26,4
4000 - 4 499 6,4 806 6,1 5,7-6,6
>4 500 0,7 95 0,7 0,6-0,9
(14 643) (13 158)
Poids moyen 3272,3+529,5 3 246,6 +556,8
Poids de naissance <2500 g 2
Oui 6,3 NS 980 7,5 7,0-7,9
(14 643) (13 158)

1
()

Rapporté au nombre de naissances.

Indicateur recommandé (échantillon incluant les femmes non-participantes).
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> Tableau 46. Distribution du poids de naissance dans chaque classe d'agegestationnel
(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

Poids de naissance (en grammes) Total
Age gestationnel *? 500 1500 2000 2500 3000 3500 e n o
(en SA) 1499 1999 2499 2999 3499 3999

Inconnu % 0,0 11,1 16,7 22,2 16,7 27,8 5,5 18 0,1
22-27 % 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 56 0,4
28-31 % 57,8 40,2 2,0 0,0 0,0 0,0 0,0 102 0,8
32-33 % 13,6 52,5 31,4 2,5 0,0 0,0 0,0 118 0,9
34-35 % 3,0 17,7 44,7 31,3 2,7 0,3 0,3 300 2,3
36 % 0,0 5,2 25,5 50,5 15,4 2,7 0,7 404 3,1
37 % 0,0 1,0 16,1 44,4 30,6 6,6 1,3 949 7,2
38 % 0,0 0,3 5,2 31,4 44,0 16,3 2,8 2067 15,7
39 % 0,0 0,1 1,9 21,0 46,8 25,2 5,0 3522 26,8
40 % 0,0 0,0 0,8 12,7 42,9 34,9 8,7 3347 25,4
41 % 0,0 0,0 0,3 7,9 36,5 39,5 15,8 2211 16,8
242 % 0,0 0,0 0,0 6,2 34,4 45,3 14,1 64 0,5

n 140 199 641 2716 5187 3374 901 13158
Total

% 11 1,5 4,9 20,6 39,4 25,6 6,9 100,0

(1)  Rapporté au nombre de naissances.

(2)  Indicateur recommandé (échantillon incluant les femmes non-participantes).
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> Tableau 47. Prématurité et petit poids de naissance

(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % IC495%
Prématurité (< 37 SA) 2
Total @ 6,5 NS 989 7,5 7,1-8,0
(14 644) (13 155)
Uniques 5,5 NS 763 6,0 5,6-6,4
(14 211) (12 696)
Gémellaires 41,9 NS 211 47,5 42,8-52,3
(430) (444)
Poids de naissance < 2 500 grammes w2
Total ® 6,3 NS 980 7,5 7,0-7,9
(14 643) (13 158)
Uniques 5,0 NS 726 5,7 53-6,1
(14 214) (12 700)
Gémellaires 49,3 NS 239 53,9 49,2 - 58,7
(426) (443)
Petit poids pour I'dge gestationnel (< 10°™
percentile)
Total ® 10,8 <0,001 1477 11,6 11,1-12,2
(14 604) (12 717)
Uniques 10,1 <0,001 1326 10,8 10,3-11,4
(14 175) (12 284)
Gémellaires 35,5 NS 145 34,7 30,1-39,4
(426) (418)

(1) Rapporté au nombre de naissances.

(2)  Indicateur recommandé (échantillon incluant les femmes non-participantes).

(3) Y compris les naissances de triplés.

(4)  Courbe EPOPé, ajustée sur I'dge gestationnel et le sexe (Ego et al.,2016).
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P Tableau 48. Caractéristiques sociales et contraception durant la grossesse selon la situation du ménage vis-a-vis de I'’emploi
(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

Au moins 'un des membres du
ménage en emploi

%

Aucun emploi dans le

ménage

% p

Age de la femme

Parité

Nationalité

()
18-20ans
20-24
25-29
30-34
35-39

240

2)

0
1

2 ou plus

(2)

Frangaise

Etrangére

Vie de couple @

Couverture sociale en début de grossesse

Usage d'une contraception dans le passé

Motif d'arrét de la contraception @

Non

Oui, dans le méme logement

Oui, dans des logements différents

Sécurité sociale
CMU
AME

Aucune

Aucune

Pilule

Dispositif intra-utérin

Implant, patch, anneau vaginal
Préservatif masculin
Retrait/Abstinence périodique

Autre méthode

)

Souhait d'avoir un enfant

Etait enceinte (grossesse sous contraception)

Autre motif

()

@

N=10 387 (88,4)

0,6
9,4
32,1
36,0
17,9
4,0

(10387)

43,0

37,0

20,0
(10383)

88,1
11,9
(10 367)

18
95,6
2,6
(10 365)

92,7
5,9
0,6
0,8

(10 376)

6,6
64,2
10,0
4,5
11,3

3,1
0,3
(10 363)

80,9

8,1

11,0
(9377)

N=1370(11,6)

6,9 <0,0001
26,9
28,6
21,7
12,3
3,6
(1370)

38,2 <0,0001
28,4
33,4

(1369)

69,6 < 0,0001
30,4
(1363)

313 <0,0001
61,1
7,6

(1368)

32,8 <0,0001
56,2
4,9
6,1
(1363)

21,0 <0,0001
52,7
6,1
7,9
9,8
2,3
0,2
(1363)

52,5 <0,0001
20,6
26,9

(1022)

1
(2)

Ménage constitué de la femme seule (si non en couple) ou de la femme et son partenaire.

Rapporté au nombre de femmes.
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P Tableau 49. Prévention, suivi prénatal et état psychologique selon la situation du ménage vis-a-vis de 'emploi
(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

Au moins I'un des membres du

3 + (1]
ménage en emploi a

%

Aucun emploi dans le
ménage )

% P

IMC avant la grossesse

<185
18,5 - 24,9
25-29,9
230

éme

Nombre de cig / j au 3°™ trimestre @
0
1a9
>10
Etat psychologique durant la grossesse @
Bien
Assez bien
Assez mal

Mal

Entretien avec une AS pendant la grossesse @

Nombre de consultations prénatales < 8 @

Entretien prénatal précoce (EPP) ?
Oui
Non

Ne sait pas

Hospitalisation prénatale @

Professionnel principalement responsable du suivi durant les six

. . (2]
premiers mois @
Généraliste

Gyn-Obstétricien (libéral)
Gyn-Obstétricien (public)
Sage-femme libérale

Sage-femme en maternité publique
PMI

Plusieurs

N = 10387 (88,4)

7,2
61,9
19,7
11,2

(10 275)

85,2
11,4
3,4
(10378)

69,0
22,1
6,7
2,2
(10 355)

5,2
(10373)

18,5

(10 282)

29,9
67,5
2,6

(10371)

17,4
(10 368)

6,4
52,2
15,2

8,9
13,5

1,7

2,1

(10 309)

N =1370 (11,6)

9,7 <0,0001
52,1
22,0
16,2
(1311)

70,3 <0,0001
19,3
10,4

(1365)

58,1 <0,0001
23,1
11,8
7,0
(1357)

36,0 <0,0001
(1366)

29,8 <0,0001

(1325)

18,5 <0,0001
75,8
5,7

(1363)

23,7 <0,0001
(1364)

7,5 <0,0001
30,5
21,9
5,5
24,7
6,9
31
(1335)

(1) Meénage constitué de la femme seule (si non en couple) ou de la femme et son partenaire.

(2) Rapporté au nombre de femmes.
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P Tableau 50. Caractéristiques du lieu d'accouchement et du nouveau-né selon la situation du ménage vis-a-vis de I’emploi
(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

Au moins 'un des membres du Aucun emploi dans le

ménage en emploi " ménage
% % p
N =10 387 (88,4) N=1370(11,6)
Lieu d’accouchement : statut de la maternité
CHU / CHR 18,2 26,4 <0,0001
CH 49,0 54,3
espic® 7,9 4,8
Privé a but lucratif 24,9 14,5
(10387) (1370)
Prématurité (< 37 SA)
Oui 6,8 8,5 NS
(10 547) (1385)
Poids de naissance
<2500¢g 6,7 9,5 <0,0001
22500 93,3 90,5
(10 549) (1388)
Transfert de I'enfant
Oui 9,2 12,3 NS
Non 90,8 87,7
(10551) (1389)
Mode d'alimentation
Allaitement exclusif 53,3 44,1 <0,0001
Allaitement mixte 13,7 20,6
Préparation pour nourrisson 33,0 35,3
(10 446) (1372)

(1) Ménage constitué de la femme seule (si non en couple) ou de la femme et son partenaire.
(2) Rapporté au nombre de femmes.
(3) Etablissement de santé privé d'intérét collectif.

(4) Rapporté au nombre de naissances.
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P Tableau 51. Caractéristiques des méres et du suivi prénatal chez les grossesses uniques et gémellaires
(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

Grossesses
Uniques Gémellaires
% % p
Age de la femme *?
18 - 24 ans 13,7 8,0 <0,0001
25-34 65,3 55,3
35 ans et plus 21,0 36,7
(12 710) (226)
Parité 2
0 42,1 46,0 NS
1 35,6 35,0
2 ou plus 22,3 19,0
(12 713) (226)
Etat psychologique durant la grossesse o
Bien 67,8 62,9 NS
Assez bien 22,1 24,2
Assez mal 7,3 8,8
Mal 2,8 4,1
(11 507) (194)
Nombre de visites prénatales =
<8 19,9 14,1 <0,0001
8-10 50,5 29,9
211 29,6 56,0
(11 407) (191)
Hospitalisation pendant la grossesse @
Oui 17,5 50,5 <0,0001
(11 528) (194)

(1) Rapporté au nombre de femmes.

(2)  Indicateur recommandé (échantillon incluant les femmes non-participantes).
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P Tableau 52. Caractéristiques de I'accouchement chez les grossesses uniques etgémellaires

(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

Grossesses
Uniques Gémellaires
% % p
Lieu d’accouchement : statut de la maternité “
CHU /CHR 19,4 33,5 <0,0001
CH 49,5 47,6
espic? 7,5 4,7
Privé a but lucratif 23,6 14,2
(12 325) (212)
Lieu d’accouchement : niveau de spécialisation de la
maternité
Type | 22,8 9,4 <0,0001
Type Il A 29,5 21,1
Type Il B 21,9 23,5
Type Il 25,8 46,0
(12 321) (212)
Mode de début de travail
Spontané 69,2 37,2 <0,0001
Déclenché 21,8 31,0
Césarienne avant travail 9,0 31,8
(12 704) (226)
Mode d'accouchement ®*
Voie basse non instrumentale 68,4 40,4 <0,0001
Voie basse instrumentale 12,4 5,9
Césarienne 19,2 53,7
(12 707) (443)

(1) Rapporté au nombre de femmes.
(2)  Etablissement de santé privé d'intérét collectif.
(3) Indicateur recommandé (échantillon incluant les femmes non-participantes).

(4) Rapporté au nombre de naissances.
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P Tableau 53. Caractéristiques des singletons et des jumeaux
(France métropolitaine ; femmes majeures et naissances vivantes)

Enfants
Uniques Jumeaux
% % p
Age gestationnel *?
<31SA 0,9 9,9 <0,0001
32-33 0,7 5,2
34 0,7 7,4
35 1,0 11,3
36 2,7 13,7
37 6,7 23,2
38 15,5 21,0
>39 71,8 8,3
(12 696) (444)
Poids de naissance ?
<1000g 0,3 3,6 <0,0001
1000-1499 0,4 5,0
1500-1999 1,1 12,6
2000 - 2499 3,9 32,7
2500-2999 20,2 34,3
3000 - 3499 40,5 10,4
>3500 33,6 1,4
(12 700) (443)
Transfert de I'enfant )
Oui, en réanimation 1,9 15,0 < 0,0001
Oui, en néonatalogie 3,7 18,7
Oui, en unité kangourou 2,8 15,3
Non 91,6 51,0
(12 310) (418)

(1) Rapporté au nombre de naissance.

(2)  Indicateur recommandé (échantillon incluant les femmes non-participantes).

132



> Tableau 54. Comparaisons régionales : femmes agées de 35 ans et plus®
(France ; femmes majeures et naissances vivantes)

Effectifs % 1ICa95% p"
Métropole 12 544 21,1 20,5-21,7
Grandes régions
Auvergne - Rhone-Alpes 1582 21,9 20,2-23,7 NS
Rhéne 521 25,7 22,6-29,1 NS
Bourgogne - Franche-Comté 460 15,4 12,7-18,5 <0,05
Bretagne 587 20,3 17,6 - 23,2 NS
Centre-Val-de-Loire 468 18,8 15,9-22,0 NS
Grand Est 1042 15,5 13,7-17,5 <0,001
Hauts-de-France 1207 17,1 15,4-19,0 <0,05
Nord 600 18,7 16,1-21,5 NS
fle-de-France 3017 24,7 23,4-26,0 <0,001
Paris 718 30,9 28,1-33,9 < 0,001
Petite couronne 1218 23,8 21,8-25,9 <0,05
Grande couronne 1081 21,5 19,4 - 23,6 NS
Normandie 650 16,2 13,8-18,7 <0,05
Nouvelle Aquitaine 927 22,8 20,5-25,1 NS
Occitanie 960 23,3 21,1-25,7 NS
PACA et Corse 872 24,2 21,8-26,7 < 0,05
PACA 844 23,6 21,2-26,1 NS
Pays de la Loire 772 21,0 18,6 - 23,5 NS
DROM © 697 19,5 17,1-22,2 NS

(1) Rapporté au nombre de femmes.
(2) Test binomial comparant chaque grande région (ou département) a la métropole.

(3) Guadeloupe, Guyane, Martinique, Mayotte, La Réunion.

133



. s . . , o 3 1]
> Tableau 55. Comparaisons régionales : femmes ayant un niveau d'études supérieur au baccalauréat "
(France ; femmes majeures et naissances vivantes)

Effectifs % 1ICa95% p*

Métropole 11661 55,4 54,7 - 56,2

Grandes régions

Auvergne - Rhéne-Alpes 1488 58,4 56,3 - 60,5 <0,05
Rhéne 477 67,1 63,4-70,6 < 0,001
Bourgogne - Franche-Comté 438 50,5 46,4 - 54,5 < 0,05
Bretagne 569 57,1 53,6-60,6 NS
Centre-Val-de-Loire 444 48,9 44,9-52,9 <0,05
Grand Est 955 51,9 49,2 - 54,6 < 0,05
Hauts-de-France 1134 46,7 44,3 -49,2 <0,001
Nord 568 51,1 47,5-54,6 < 0,05
fle-de-France 2717 63,8 62,3-65,3 <0,001
Paris 651 79,4 76,6 - 82,0 < 0,001
Petite couronne 1070 60,1 57,6-62,6 <0,05
Grande couronne 996 57,6 55,0- 60,2 NS
Normandie 623 47,8 44,5-51,2 <0,001
Nouvelle Aquitaine 886 51,8 49,0- 54,6 <0,05
Occitanie 880 53,1 50,2-55,9 NS
PACA et Corse 791 56,3 53,3-59,2 NS
PACA 763 56,4 53,3-59,4 NS
Pays de la Loire 736 54,8 51,7-57,8 NS
DROM ® 648 32,7 29,7-35,9 <0,001

(1) Rapporté au nombre de femmes.
(2) Test binomial comparant chaque grande région (ou département) a la métropole.

(3) Guadeloupe, Guyane, Martinique, Mayotte, La Réunion.
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»  Tableau 56. Comparaisons régionales : allocation chdmage, RSA/prime d'activité au sein du ménage @

(France ; femmes majeures et naissances vivantes)

Effectifs % ICa95% p?
Métropole 11730 25,0 24,3-25,6
Grandes régions
Auvergne - Rhéne-Alpes 1493 20,6 18,9-22,4 <0,001
Rhéne 477 23,3 20,1-26,7 NS
Bourgogne - Franche-Comté 438 26,5 23,0-30,2 NS
Bretagne 574 22,5 19,6 - 25,5 NS
Centre-Val-de-Loire 447 27,1 23,6-30,8 NS
Grand Est 963 26,1 23,7-28,5 NS
Hauts-de-France 1141 34,5 32,2-36,9 <0,001
Nord 573 33,7 30,4-37,1 < 0,001
fle-de-France 2738 19,4 18,1-20,6 <0,001
Paris 658 18,1 15,7-20,7 < 0,001
Petite couronne 1078 18,2 16,3- 20,2 <0,001
Grande couronne 1002 21,5 19,3-23,7 <0,05
Normandie 627 30,1 27,1-33,3 <0,05
Nouvelle Aquitaine 892 26,0 23,6 - 28,5 NS
Occitanie 883 31,0 28,5-33,7 <0,001
PACA et Corse 796 26,4 23,8-29,1 NS
PACA 768 26,8 24,2 - 29,6 NS
Pays de la Loire 738 23,3 20,8 - 26,0 NS
DROM ® 649 41,2 37,9-44,4 <0,001

(1) Rapporté au nombre de femmes.

(2)  Test binomial comparant chaque grande région (ou département) a la métropole.

(3) Guadeloupe, Guyane, Martinique, Mayotte, LaRéunion.
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> Tableau 57. Comparaisons régionales : IMC 2 30"

(France ; femmes majeures et naissances vivantes)

2

Effectifs % ICa95 % p

Métropole 11588 11,8 11,3-12,3

Grandes régions

Auvergne - Rhone-Alpes 1481 10,4 9,1-11,8 NS
Rhéne 475 10,3 81-12,9 NS
Bourgogne - Franche-Comté 437 13,0 10,5- 16,0 NS
Bretagne 570 11,9 9,8-14,4 NS
Centre-Val-de-Loire 442 16,5 13,7-19,7 < 0,05
Grand Est 953 13,2 11,5-15,2 NS
Hauts-de-France 1125 14,0 12,4-15,9 <0,05
Nord 568 15,1 12,7-17,8 <0,05
fle-de-France 2675 10,9 9,9-12,0 NS
Paris 633 6,5 4,9-83 <0,001
Petite couronne 1055 12,8 11,1-14,6 NS
Grande couronne 987 11,8 10,1-13,6 NS
Normandie 626 12,3 10,2 - 14,7 NS
Nouvelle Aquitaine 882 12,6 10,8- 14,6 NS
Occitanie 879 10,1 8,5-12,0 NS
PACA et Corse 785 10,4 8,7-12,4 NS
PACA 757 10,4 8,7-12,5 NS
Pays de la Loire 733 11,1 9,2-13,1 NS
DROM ¥ 559 20,7 18,0-23,8 <0,001

(1) Rapporté au nombre de femmes.

(2)  Test binomial comparant chaque grande région (ou département) a la métropole.

(3) Guadeloupe, Guyane, Martinique, Mayotte, LaRéunion.
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P> Tableau 58 . Comparaisons régionales :consommation de tabac au troisieme trimestre de grossesse

(France ; femmes majeures et naissances vivantes)

(1)

2)

Effectifs % 1ICa95 % p

Métropole 11744 16,6 16,0- 17,1

Grandes régions

Auvergne - Rhéne-Alpes 1495 15,5 13,9-17,1 NS
Rhéne 479 11,9 9,5-14,6 <0,05
Bourgogne - Franche-Comté 439 18,2 15,2-21,5 NS
Bretagne 574 24,0 21,1-27,2 <0,001
Centre-Val-de-Loire 448 19,2 16,2-22,5 NS
Grand Est 963 19,0 16,9-21,2 <0,05
Hauts-de-France 1141 21,1 19,2 -23,2 <0,001
Nord 573 18,8 16,2-21,7 NS
fle-de-France 2741 9,4 8,5-10,4 <0,001
Paris 658 6,4 4,9-82 <0,001
Petite couronne 1080 8,5 7,2-10,1 < 0,001
Grande couronne 1003 12,5 10,8- 14,3 <0,05
Normandie 627 22,3 19,6 - 25,2 <0,001
Nouvelle Aquitaine 892 20,3 18,1-22,6 <0,05
Occitanie 888 16,8 14,7-19,0 NS
PACA et Corse 796 15,5 13,4-17,7 NS
PACA 768 15,2 13,1-17,5 NS
Pays de la Loire 740 18,2 15,9-20,7 NS
DROM ® 652 5,2 3,9-6,9 <0,001

(1) Rapporté au nombre de femmes.

(2)  Test binomial comparant chaque grande région (ou département) a la métropole.

(3) Guadeloupe, Guyane, Martinique, Mayotte, La Réunion.
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P Tableau 59. Comparaisons régionales : nombre de consultations prénatales inférieur a hui

(France ; femmes majeures et naissances vivantes)

Y

2

Effectifs % 1ICa95 % p

Métropole 11610 19,8 19,2-20,4

Grandes régions

Auvergne - Rhéne-Alpes 1486 21,2 19,5-23,0 NS
Rhéne 475 20,4 17,4 -23,7 NS
Bourgogne - Franche-Comté 436 19,5 16,4-22,9 NS
Bretagne 572 17,8 15,2-20,7 NS
Centre-Val-de-Loire 440 18,2 15,2-21,5 NS
Grand Est 956 15,2 13,3-17,2 <0,001
Hauts-de-France 1130 25,8 23,6 - 28,0 < 0,001
Nord 566 27,9 24,8-31,2 <0,001
fle-de-France 2687 18,7 17,5-20,0 NS
Paris 650 16,3 14,0- 18,9 < 0,05
Petite couronne 1059 20,4 18,4-22,5 NS
Grande couronne 978 18,5 16,5-20,7 NS
Normandie 613 19,9 17,3-22,7 NS
Nouvelle Aquitaine 883 18,0 15,9-20,3 NS
Occitanie 877 18,9 16,8-21,2 NS
PACA et Corse 792 20,7 18,4 - 23,2 NS
PACA 764 20,4 18,0-23,0 NS
Pays de la Loire 738 22,0 19,5-24,6 NS
DROM ® 623 34,5 31,4-37,8 <0,001

(1) Rapporté au nombre de femmes.

(2)  Test binomial comparant chaque grande région (ou département) a la métropole.

(3) Guadeloupe, Guyane, Martinique, Mayotte, La Réunion.
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. ;. . s . 1]
> Tableau 60. Comparaisons régionales : six échographies et plus( )
(France ; femmes majeures et naissances vivantes)

Effectifs % 1ICa95% p

Métropole 11 669 35,9 35,1-36,6

Grandes régions

Auvergne - Rhéne-Alpes 1485 40,0 37,9-42,1 <0,05
Rhéne 477 45,7 41,9-49,6 < 0,001
Bourgogne - Franche-Comté 437 40,3 36,4 - 44,3 NS
Bretagne 573 32,6 29,4-36,0 NS
Centre-Val-de-Loire 443 32,1 28,4-35,9 NS
Grand Est 959 46,2 43,5-48,9 <0,001
Hauts-de-France 1135 32,4 30,1-34,8 <0,05
Nord 570 29,6 26,5-33,0 <0,05
fle-de-France 2714 29,1 27,7 - 30,6 <0,001
Paris 652 32,4 29,3-35,5 NS
Petite couronne 1072 23,1 21,0- 25,4 < 0,001
Grande couronne 990 33,4 31,0- 36,0 NS
Normandie 625 37,4 34,2 - 40,7 NS
Nouvelle Aquitaine 885 34,9 32,3-37,6 NS
Occitanie 882 40,2 37,5-43,0 <0,05
PACA et Corse 794 44,2 41,3-47,2 <0,001
PACA 766 43,6 40,6 - 46,6 < 0,001
Pays de la Loire 737 32,2 29,3-35,1 <0,05
DrROM 640 31,3 28,2-34,4 <0,05

(1) Rapporté au nombre de femmes.
(2)  Test binomial comparant chaque grande région (ou département) a la métropole.

(3) Guadeloupe, Guyane, Martinique, Mayotte, La Réunion.
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> Tableau 61. Comparaisons régionales : entretien prénatal précoce

(France ; femmes majeures et naissances vivantes)

)]

Effectifs % ICa95% “

Métropole 11386 29,4 28,7-30,1

Grandes régions

Auvergne - Rhéne-Alpes 1450 29,0 27,1-31,1 NS
Rhéne 468 24,1 20,9-27,6 <0,05
Bourgogne - Franche-Comté 426 30,8 27,1-34,6 NS
Bretagne 565 34,0 30,7-37,4 <0,05
Centre-Val-de-Loire 429 28,9 25,3-32,7 NS
Grand Est 924 29,7 27,2-32,2 NS
Hauts-de-France 1101 31,7 29,4-34,1 NS
Nord 544 35,3 31,9- 38,8 <0,05
fle-de-France 2671 19,5 18,3-20,9 <0,001
Paris 647 24,3 21,5-27,2 <0,05
Petite couronne 1041 16,3 14,5- 18,3 < 0,001
Grande couronne 983 19,8 17,8-22,1 < 0,001
Normandie 610 32,5 29,3-35,7 NS
Nouvelle Aquitaine 856 39,5 36,7-42,3 < 0,001
Occitanie 855 35,0 32,3-37,8 <0,05
PACA et Corse 771 29,8 27,1-32,7 NS
PACA 743 30,1 27,4 - 33,0 NS
Pays de la Loire 728 37,4 34,4 -40,4 <0,001
DROM ¥ 608 26,6 23,7-29,8 NS

(1)  Rapporté au nombre de femmes.

(2)  Test binomial comparant chaque grande région (ou département) a la métropole.

(3) Guadeloupe, Guyane, Martinique, Mayotte, LaRéunion.
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> Tableau 62. Comparaisons régionales : préparation a la naissance chez les primipares

(France ; femmes majeures et naissances vivantes)

(1)

2

Effectifs % ICa95 % p

Métropole 4971 77,9 76,9 - 78,9

Grandes régions

Auvergne - Rhéne-Alpes 646 84,8 82,3-87,1 <0,001
Rhéne 205 84,4 79,6 - 88,4 <0,05
Bourgogne - Franche-Comté 179 77,7 71,9-82,7 NS
Bretagne 230 85,7 81,3-89,3 <0,05
Centre-Val-de-Loire 177 72,9 66,8 - 78,3 NS
Grand Est 399 74,9 71,1-78,5 NS
Hauts-de-France 449 70,8 67,1-74,4 < 0,05
Nord 224 74,6 69,3-79,3 NS
fle-de-France 1188 73,3 71,1-75,4 <0,05
Paris 333 81,7 77,8-85,1 SN
Petite couronne 446 71,1 67,3-74,6 <0,05
Grande couronne 409 68,9 65,0-72,7 < 0,001
Normandie 260 76,2 71,4-80,5 NS
Nouvelle Aquitaine 408 83,3 80,0- 86,3 <0,05
Occitanie 406 81,3 77,8-84,4 NS
PACA et Corse 332 75,9 71,7-79,7 NS
PACA 322 77,6 73,5-81,4 NS
Pays de la Loire 297 84,8 81,0- 88,2 < 0,05
DROM ¥ 198 61,1 55,1 - 66,9 <0,001

(1) Rapporté au nombre de femmes primipares.

(2)  Test binomial comparant chaque grande région (ou département) a la métropole.

(3) Guadeloupe, Guyane, Martinique, Mayotte, La Réunion.
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> Tableau 63. Comparaisons régionales : acide folique avant la grossesse

(France ; femmes majeures et naissances vivantes)

(1)

2)

Effectifs % ICa95 % p

Métropole 11154 23,2 22,6-23,9

Grandes régions

Auvergne - Rhéne-Alpes 1431 22,9 21,0-24,8 NS
Rhéne 454 27,5 24,1-31,2 <0,05
Bourgogne - Franche-Comté 414 21,0 17,8-24,6 NS
Bretagne 554 27,3 24,2-30,5 <0,05
Centre-Val-de-Loire 424 21,5 18,2 - 25,0 NS
Grand Est 914 25,6 23,2-28,1 NS
Hauts-de-France 1083 18,4 16,5- 20,4 < 0,05
Nord 552 19,0 16,3-22,0 <0,05
fle-de-France 2579 23,3 21,9-24,7 NS
Paris 618 29,6 26,6 - 32,8 <0,05
Petite couronne 1003 21,3 19,2 - 23,6 NS
Grande couronne 958 21,3 19,1-23,6 NS
Normandie 593 27,5 24,5-30,7 <0,05
Nouvelle Aquitaine 854 23,9 21,5-26,4 NS
Occitanie 838 22,1 19,7-24,6 NS
PACA et Corse 758 18,5 16,2 - 20,9 <0,05
PACA 730 18,5 16,2-21,0 <0,05
Pays de la Loire 712 29,4 26,5-32,3 < 0,05
DROM © 609 5,4 4,0-7,2 <0,001

(1) Rapporté au nombre de femmes.

(2) Test binomial comparant chaque grande région (ou département) a la métropole.

(3) Guadeloupe, Guyane, Martinique, Mayotte, La Réunion.
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P> Tableau 64. Comparaisons régionales : vaccination contre la grippe saisonniére

(France ; femmes majeures et naissances vivantes)

(1)

2

Effectifs % ICa95 % p

Métropole 11 716 7,4 7,0-78

Grandes régions

Auvergne - Rhéne-Alpes 1495 8,0 6,8-9,2 NS
Rhéne 479 11,9 9,5-14,6 <0,05
Bourgogne - Franche-Comté 438 5,5 3,8-7,6 NS
Bretagne 574 9,2 7,3-11,5 NS
Centre-Val-de-Loire 448 4,5 3,0-6,4 <0,05
Grand Est 961 6,0 48-7,5 NS
Hauts-de-France 1140 10,1 8,7-11,7 <0,05
Nord 572 12,4 10,2 - 14,9 < 0,001
fle-de-France 2728 6,5 57-73 NS
Paris 654 11,8 9,8-14,1 < 0,001
Petite couronne 1075 4,6 3,6-58 <0,05
Grande couronne 999 5,0 3,9-6,3 < 0,05
Normandie 622 10,6 8,6-12,9 <0,05
Nouvelle Aquitaine 891 6,1 4,8-7,5 NS
Occitanie 886 7,1 5,7-8,7 NS
PACA et Corse 794 3,8 2,7-51 < 0,05
PACA 766 3,9 2,8-5,3 <0,05
Pays de la Loire 739 11,6 9,8-13,8 < 0,001

DROM ®¥

(1) Rapporté au nombre de femmes.

(2) Test binomial comparant chaque grande région (ou département) a la métropole.

(3) Guadeloupe, Guyane, Martinique, Mayotte, La Réunion.
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> Tableau 65. Comparaisons régionales : déclenchement du travai

(France ; femmes majeures et naissances vivantes)

I(l)

Effectifs % 1Ca95% “

Métropole 12 538 22,0 21,4-22,7

Grandes régions

Auvergne - Rhéne-Alpes 1581 21,2 19,5-23,0 NS
Rhéne 522 20,5 17,6-23,6 NS
Bourgogne - Franche-Comté 459 18,3 15,4-21,5 NS
Bretagne 587 19,4 16,8 - 22,3 NS
Centre-Val-de-Loire 467 19,5 16,5-22,8 NS
Grand Est 1042 21,2 19,1-23,4 SN
Hauts-de-France 1209 21,7 19,7 - 23,7 NS
Nord 600 20,7 18,0- 23,6 SN
fle-de-France 3014 25,6 24,3-26,9 <0,001
Paris 718 25,9 23,2-28,7 <0,05
Petite couronne 1218 26,9 24,8 - 29,1 < 0,001
Grande couronne 1078 23,8 21,7 - 26,1 NS
Normandie 650 21,8 19,2 -24,7 NS
Nouvelle Aquitaine 926 22,5 20,2 - 24,8 NS
Occitanie 960 21,8 19,6 - 24,1 NS
PACA et Corse 872 19,8 17,6-22,2 NS
PACA 844 19,5 17,3-21,9 NS
Pays de la Loire 770 19,4 17,0-21,8 NS
DROM @ 695 19,3 16,9 - 21,9 0,0814

(1) Rapporté au nombre de femmes.

(2) Test binomial comparant chaque grande région (ou département) a la métropole.

(3) Guadeloupe, Guyane, Martinique, Mayotte, La Réunion.
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- Tableau 66. Comparaisons régionales : accouchement par césarienne

(France ; femmes majeures et naissances vivantes)

(1)

Effectifs % ICa95% “

Meétropole 12 755 20,2 19,6 - 20,8

Grandes régions

Auvergne - Rhéne-Alpes 1601 20,4 18,7-22,1 NS
Rhéne 527 19,5 16,7 - 22,6 NS
Bourgogne - Franche-Comté 470 16,0 13,2-19,0 <0,05
Bretagne 596 18,8 16,2-21,6 NS
Centre-Val-de-Loire 477 20,8 17,7-24,1 NS
Grand Est 1059 21,7 19,7-23,9 NS
Hauts-de-France 1232 20,4 18,5-22,4 NS
Nord 611 20,0 17,3-22,8 NS
fle-de-France 3072 22,5 21,3-23,8 <0,05
Paris 729 21,4 18,9-24,1 NS
Petite couronne 1248 21,6 19,7 - 23,6 NS
Grande couronne 1095 24,3 22,2-26,5 <0,05
Normandie 664 18,7 16,2 - 21,3 NS
Nouvelle Aquitaine 940 17,7 15,6-19,8 NS
Occitanie 975 19,1 17,0- 21,3 NS
PACA et Corse 872 19,6 17,4-22,0 NS
PACA 857 20,1 17,8-22,5 NS
Pays de la Loire 782 18,3 16,0 - 20,7 NS
DROM ® 704 20,7 18,3-23,4 NS

(1) Rapporté au nombre de naissances.

(2) Test binomial comparant chaque grande région (ou département) a la métropole.

(3) Guadeloupe, Guyane, Martinique, Mayotte, La Réunion.
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P Tableau 67. Comparaisons régionales : épisiotomie chez les femmes ayant accouché par voie basse &

(France ; femmes majeures et naissances vivantes)

)

2)

Effectifs % ICa95 % p

Métropole 9982 20,1 19,4-20,7

Grandes régions

Auvergne - Rhéne-Alpes 1255 20,2 18,3-22,1 NS
Rhéne 419 229 19,6 - 26,6

Bourgogne - Franche-Comté 385 8,8 6,6 -11,6 <0,001
Bretagne 475 17,1 14,3-20,2 NS
Centre-Val-de-Loire 369 22,8 19,2 - 26,7 NS
Grand Est 813 15’5 13,4 - 17,7 < 0’05
Hauts-de-France 962 15’2 13,3 - 17,2 < 0’05
Nord 477 14,3 13,7-17,2 <0,05
Tle-de-Fl’anCe 2342 24,2 22,7-25,7 < 0,001
Paris 567 28,2 25,1-31,5 <0’001
Petite couronne 958 228 20,5 - 25,1 <005
Grande couronne 817 23,0 20,6 - 25,6 <0,05
Normandie 528 20’9 18,0 - 24,0 NS
Nouvelle Aquitaine 755 22,4 19,9- 25,0 NS
Occitanie 775 20’5 18,2 - 23,1 NS
PACA et Corse 693 20’5 18,0 - 23,2 NS
Pays de la Loire 630 20,8 18,2-23,6 NS
DROM ® 548 8,9 70-11,2 <0,001

(1) Rapporté au nombre de femmes ayant accouché par voie basse.

(2) Test binomial comparant chaque grande région (ou département) a la métropole.

(3) Guadeloupe, Guyane, Martinique, Mayotte, La Réunion.

146



> Tableau 68. Comparaisons régionales : prématurité (< 37 SA) @
(France ; femmes majeures et naissances vivantes)

Effectifs % 1ICa95% p"

Métropole 12 743 7,2 6,9-7,6

Grandes régions

Auvergne - Rhéne-Alpes 1601 5,9 50-7,0 NS
Rhéne 527 6,3 4,6-83 NS
Bourgogne - Franche-Comté 470 7,4 56-98 SN
Bretagne 596 5,0 3,7-6,8 <0,05
Centre-Val-de-Loire 476 8,0 6,0-10,3 NS
Grand Est 1053 9,0 7,6-10,6 <0,05
Hauts-de-France 1230 9,4 8,1-10,9 <0,05
Nord 609 10,5 85-128 <0,05
fle-de-France 3071 7,7 6,9-8,6 NS
Paris 729 7,4 59-9,2 NS
Petite couronne 1247 8,4 7,2-98 NS
Grande couronne 1095 7,1 59-85 NS
Normandie 662 8,0 6,3-10,0 NS
Nouvelle Aquitaine 941 5,5 4,4-6,9 NS
Occitanie 975 7,4 6,1-8,9 NS
PACA et Corse 885 5,4 4,2-6,9 <0,05
PACA 856 5,6 4,4-7,1 NS
Pays de la Loire 782 6,3 49-7,9 NS
DROM ® 705 11,9 10,0- 14,1 <0,001

(1) Rapporté au nombre de naissances.
(2)  Test binomial comparant chaque grande région (ou département) a la métropole.

(3) Guadeloupe, Guyane, Martinique, Mayotte, La Réunion.
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> Tableau 69. Comparaisons régionales : poids inférieur a 2 500 grammes

(France ; femmes majeures et naissances vivantes)

)]

Effectifs % ICa95 % p¥

Métropole 12751 7,2 6,8-7,6

Grandes régions

Auvergne - Rhéne-Alpes 1601 6,1 51-71 NS
Rhéne 527 6,3 4,6-83 NS
Bourgogne - Franche-Comté 470 6,8 50-9,0 NS
Bretagne 596 5,9 4,4-7,7 NS
Centre-Val-de-Loire 476 8,6 6,6-11 NS
Grand Est 1059 7,4 6,1-8,8 NS
Hauts-de-France 1231 9,7 84-113 <0,05
Nord 610 9,2 7,3-11,3 NS
fle-de-France 3073 7,5 6,8 -8,4 NS
Paris 729 7,5 6,0-9,4 NS
Petite couronne 1249 8,2 6,9-9,6 NS
Grande couronne 1095 6,8 56-8,1 NS
Normandie 664 8,4 6,7-10,4 NS
Nouvelle Aquitaine 940 6,8 55-83 NS
Occitanie 975 7,4 6,1-8,9 SN
PACA et Corse 885 5,1 3,9-65 <0,05
PACA 856 50 39-64 <0,05
Pays de la Loire 780 6,2 4,8-78 NS
pROM" 705 12,8 10,8-15,0 <0,001

(1)  Rapporté au nombre de naissances.

(2)  Test binomial comparant chaque grande région (ou département) a la métropole.

(3) Guadeloupe, Guyane, Martinique, Mayotte, La Réunion.
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> Tableau 70. Comparaisons régionales : allaitement exclusif ou mixte a lamaternité

(France ; femmes majeures et naissances vivantes)

)]

2)

Effectifs % ICa 95% p

Métropole 11820 66,7 66,0 - 67,4

Grandes régions

Auvergne - Rhéne-Alpes 1501 71,1 69,1-73,0 <0,05
Rhéne 480 75,2 71,8-78,4 < 0,001
Bourgogne - Franche-Comté 446 65,7 61,8-69,4 NS
Bretagne 580 57,8 54,3-61,2 <0,001
Centre-Val-de-Loire 454 64,8 60,9 - 68,5 NS
Grand Est 959 61,1 58,4 - 63,7 <0,05
Hauts-de-France 1150 53,4 50,9-55,9 <0,001
Nord 582 59,8 56,3-63,2 <0,05
fle-de-France 2754 76,9 75,6 - 78,2 <0,001
Paris 663 79,6 76,9-82,2 < 0,001
Petite couronne 1087 77,9 75,8-80,0 < 0,001
Grande couronne 1004 74,0 71,6-76,3 < 0,001
Normandie 637 61,9 58,6-65,1 NS
Nouvelle Aquitaine 898 62,0 59,3-64,7 < 0,05
Occitanie 901 69,3 66,6 - 71,8 NS
PACA et Corse 794 71,5 68,8-74,2 < 0,05
PACA 766 72,1 69,3-74,7 <0,05
Pays de la Loire 746 58,2 55,1-61,2 <0,001
DROM ¥ 653 83,3 80,7 - 85,7 <0,001

(1)  Rapporté au nombre de naissances.

(2)  Test binomial comparant chaque grande région (ou département) a la métropole.

(3) Guadeloupe, Guyane, Martinique, Mayotte, La Réunion.
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> Tableau 71. Comparaisons régionales : accouchement en maternité de type I

(France ; femmes majeures et naissances vivantes)

1w

2

Effectifs % ICa 95% p

Métropole 12 867 26,4 25,8-27,1

Grandes régions

Auvergne - Rhéne-Alpes 1620 23,6 21,9-25,4 <0,05
Rhéne 536 30,2 27,0-33,7 NS
Bourgogne - Franche-Comté 473 20,9 17,9-24,2 <0,05
Bretagne 592 28,2 25,2-31,4 NS
Centre-Val-de-Loire 487 30,8 27,4-34,4 < 0,05
Grand Est 1073 22,6 20,5-24,8 <0,05
Hauts-de-France 1239 29,2 27,1-31,4 <0,05
Nord 603 26,4 23,4-29,5 NS
fle-de-France 3090 33,0 31,6-34,4 <0,001
Paris 729 36,5 33,5-39,5 <0,001
Petite couronne 1243 33,9 31,7- 36,2 < 0,001
Grande couronne 1118 29,6 27,3-31,9 <0,05
Normandie 665 29,5 26,6-32,5 NS
Nouvelle Aquitaine 955 25,2 22,9-27,7 NS
Occitanie 993 20,6 18,6 -22,9 <0,001
PACA et Corse 899 13,0 11,2-15,0 <0,001
PACA 869 13,5 11,6- 15,5 <0,001
Pays de la Loire 781 27,9 25,3-30,7 NS
DROM ¥ 719 62,2 59,1- 65,2 <0,001

(1) Rapporté au nombre de femmes.

(2)  Test binomial comparant chaque grande région (ou département) a la métropole.

(3) Guadeloupe, Guyane, Martinique, Mayotte, LaRéunion.
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Résultats sur les naissances dans les DROM
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> Tableau 72. Caractéristiques sociodémographiques des femmes (DROM)
(DROM et métropole ; femmes majeures et naissances vivantes)

Métropole DROM
% p n % ICa95 %
Age de la femme *?
18 -19 ans 1,6 <0,001 41 5,7 4,2-7,7
20-24 12,0 161 22,5 19,5-25,8
25-29 31,3 196 27,4 24,2 -30,8
30-34 33,8 177 24,8 21,6-28,1
35-39 17,3 100 14,0 11,5- 16,8
240 4,0 40 5,6 4,0-7,5
(12 941) (715)
Age moyen 30,3+5,2 28,8 +6,2
Parité *?
0 42,2 <0,001 217 30,3 27,0-33,8
1 35,6 191 26,7 23,5-30,1
2 14,3 136 19,0 16,2-22,1
3 4,8 74 10,3 8,2-12,8
24 3,1 98 13,7 11,3-16,4
(12 945) (716)
Niveau d'études
Non scolarisée, primaire 1,6 < 0,001 94 14,5 12,3-17,0
College (6°™ 4 3°™) 6,2 94 14,5 12,3-17,0
Enseignement prof. court 15,1 70 10,8 8,9-13,0
Lycée, ens. général 8,7 84 13,0 10,8-15,3
Lycée, ens. professionnel ou technique 13,0 94 14,5 12,3-17,0
Bac.+1ou2ans 19,3 108 16,7 14,3-19,3
Bac. +3 ou4ans 18,2 76 11,7 9,7-14,0
>Bac. +5ans 17,9 28 4,3 3,1-5,9
(11 661) (648)
Statut marital "
Mariée 40,6 <0,001 130 20,1 17,6-229
Pacsée 41,3 23 3,6 2,5-5,0
Célibataire 18,1 492 76,3 73,4-79,0
(11716) (645)
Vie en couple
Oui, dans le méme logement 91,6 <0,001 417 63,8 60,7 - 67,0
Oui, dans des logements différents 3,2 73 11,2 9,2-13,4
Non 5,2 163 25,0 22,2-27,9
(11 736) (653)

1
(2)

Rapporté au nombre de femmes.

Indicateur recommandé (échantillon incluant les femmes non-participantes).
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> Tableau 73. Conditions de vie des femmes (DROM)

(DROM et métropole ; femmes majeures et naissances vivantes)

Métropole DROM
% p n % ICa95 %
Situation professionnelle de la femme en fin de
grossesse ¥
Emploi 68,1 <0,001 207 36,4 33,0-39,8
Femme au foyer 12,1 197 34,7 31,5-38,2
Etudiante 2,1 27 4,8 3,4-6,5
Au chdmage 16,8 132 23,2 20,3-26,3
Autre situation 0,9 5 0,9 04-18
(11 496) (568)
Situation du/de la partenaire au moment de
I'entretien ™
Emploi 87,9 <0,001 336 75,0 71,4-78,4
Etudiant 0,9 5 1,1 0,4-23
Au chomage 9,9 92 20,5 17,4-23,9
Autre situation 1,3 15 3,4 2,1-51
(10971) (448)
Ensemble des ressources du ménage (t.2)
Allocation d’aide au retour a I'emploi 15,1 < 0,001 86 13,3 11,1-15,6
RSA ou Prime d'activité 9,9 181 27,9 25,0-30,9
Autres aides 2,6 28 4,3 3,1-59
Revenus du travail 71,8 313 48,2 44,9 - 51,5
Aucune ressource 0,6 41 6,3 4,8-8,1
(11730) (649)
Couverture sociale en début de grossesse o
Assurance maladie obligatoire 85,8 <0,001 300 45,9 42,7-49,2
CMU 11,7 204 31,2 28,3-34,4
AME 1,1 18 2,8 1,8-4,1
Aucune 1,4 131 20,1 17,5-22,8
(11 741) (653)
Couverture maladie complémentaire @
l;/:z\t/l:’ilali,caessurance privée, institution de 82,1 <0,001 219 343 312-375
CMU complémentaire 9,2 161 25,2 22,4-28,2
Aucune 8,7 259 40,5 37,3-43,8
(11 669) (639)

(1)  Rapporté au nombre de femmes.

(2)  Siplusieurs sources de revenu, classement suivant I'ordre présenté ici.

154



> Tableau 74. Contraception et traitement de l'infertilité (DROM)
(DROM et métropole ; femmes majeures et naissances vivantes)

Métropole DROM
% p n % ICa95 %
Usage d'une contraception dans le passé @
Aucune 8,3 <0,001 121 18,6 16,1-21,3
Pilule 62,8 354 54,5 51,2-57,7
Dispositif intra-utérin 9,6 56 8,6 6,9-10,7
Implant, patch, anneau vaginal 49 44 6,8 52-8,6
Préservatif masculin 11,1 45 6,9 5,4-88
Retrait 1,9 8 1,2 0,6-2,2
Abstinence périodique 1,1 5 0,8 0,3-1,6
Autre méthode 0,3 17 2,6 1,7-3,9
(11 727) (650)
Motif d'arrét de la contraception @
Souhait d'avoir un enfant 78,1 < 0,001 270 54,0 50,2-57,7
Etait enceinte (grossesse sous contraception) 9,3 75 15,0 12,4-17,9
Autre motif 12,6 155 31,0 27,6 -34,6
(10 401) (500)
Traitements de l'infertilité pour cette grossesse @
Oui 7,0 NS 23 3,6 2,4-5,0
Non 93,0 624 96,4 95,0-97,6
(11714) (647)

(1) Rapporté au nombre de femmes.
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> Tableau 75. Antécédents médicaux et santé avant la grossesse (DROM)
(DROM et métropole ; femmes majeures et naissances vivantes)

Métropole DROM
% p n % ICa95 %
Diabéte avant la grossesse @
Oui, DID ou DNID 0,5 NS 10 1,5 08-24
Oui, diabete gestationnel 1,8 12 1,7 1,0-2,8
Non 97,7 670 96,8 95,5-97,8
(12 476) (692)
HTA avant la grossesse ¥
Oui, HTA chronique 0,7 <0,001 20 2,9 1,9-4,2
Oui, HTA durant une grossesse antérieure 1,3 10 1,4 0,8-24
Non 98,0 661 95,7 94,2 -96,9
(12 492) (691)
IMC avant la grossesse @
<185 7,4 <0,001 43 7,7 5,0-9,8
18,5-24,9 60,8 263 47,1 43,5-50,6
25-29,9 20,0 137 24,5 21,5-27,7
30-34,9 8,1 69 12,3 10,1-14,9
235 3,7 47 8,4 6,6 - 10,6
(11 588) (559)
Nombre d'IVG @
0 83,6 <0,001 499 78,0 75,1-80,6
1 12,6 98 15,3 13,0-17,9
>2 3,8 43 6,7 52-8,6
(11528) (640)
Antécédent de mort-né, mort néonatale, accouchement
prématuré ou hypotrophie @
Oui 14,8 < 0,001 103 21,7 18,1-25,7
Non 85,2 372 78,3 74,3-81,9
(7 196) (475)
Antécédent de césarienne ©)
Oui 19,8 NS 88 18,1 14,8-21,9
Non 80,2 397 81,9 78,1-85,2
(7 224) (485)

(1) Rapporté au nombre de femmes.

(2) Interruption volontaire de grossesse ; information issue de I'entretien auprés des femmes.

(3) Rapporté au nombre de femmes multipares.

156



> Tableau 76. Comportements pendant la grossesse et prévention (DROM)
(DROM et métropole ; femmes majeures et naissances vivantes)

Métropole DROM
% p n % IC395%
Réaction a la découverte de la grossesse @
Heureuse d'étre enceinte maintenant 72,5 <0,001 421 64,9 61,7 - 68,0
Grossesse souhaitée plus tot 11,8 54 8,3 6,6-10,3
Grossesse souhaitée plus tard 12,2 114 17,6 15,1-20,2
Aurait préféré ne pas étre enceinte 3,5 60 9,2 7,4-11,3
(11 718) (649)
Etat psychologique durant la
grossesse
Bien 67,7 NS 404 62,8 59,6 - 66,0
Assez bien 22,2 149 23,2 20,5- 26,1
Assez mal 7,3 56 8,7 7,0-10,8
Mal 2,8 34 53 39-7,0
(11713) (643)
Entretien prénatal précoce
Oui 28,5 <0,001 162 24,9 22,1-27,8
Non 68,5 446 68,4 65,3-71,4
Ne sait pas 3,0 44 6,7 52-8,6
(11 735) (652)
Entretien avec un(e) assistant(e) de
service social pendant la grossesse o
Oui 8,8 NS 42 6,4 49-8,3
Non 91,2 610 93,6 91,8-95,1
(11 740) (652)
Nombre de cigarettes / jour au 3*™ trimestre de
grossesse
0 83,4 <0,001 618 94,8 93,1-96,1
139 12,3 27 4,1 2,9-5,7
>10 4,3 7 1,1 0,5-2,0
(11 744) (652)
Début de prise d'acide folique avant la grossesse
Oui 23,2 <0,001 33 5,4 40-7,2
Non 76,8 576 94,6 92,8-96,0
(11 154) (609)
Consultation de diététique (ou réunion
d'information) o
Oui 12,6 <0,001 99 15,2 12,9-17,7
Non 87,4 553 84,8 82,3-87,1
(11 734) (652)

(1) Rapporté au nombre de femmes.
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>

Tableau 77. Suivi prénatal (DROM)

(DROM et métropole ; femmes majeures et naissances vivantes)

Métropole DROM
% p n % ICa95 %
Déclaration de grossesse @
Oui 99,4 <0,001 530 81,9 79,2-84,4
Non 0,6 117 18,1 15,6-20,8
(11 742) (647)
Trimestre de déclaration
1% 92,7 < 0,001 433 82,2 79,2-84,9
2t 6,2 83 15,7 13,2-18,6
3 1,1 11 2,1 1,2-34
(11 611) (527)
Nombre total de consultations prénatales @
0a3 0,8 <0,001 20 3,2 2,1-4,6
4o0u5 2,9 55 8,8 7,0-10,9
6ou7 16,1 140 22,5 19,7-25,4
8ou9 34,6 193 31,0 27,9-34,2
10ou 11 22,7 105 16,8 14,4-19,5
12a15 17,1 82 13,2 11,0-15,6
>16 5,8 28 4,5 32-61
(11 610) (623)
Nombre moyen de consultations 10,0+3,8 9,0+3,8
Nombre de consultations
aux urgences de la maternité @
0 41,5 < 0,001 308 49,5 46,2-52,9
1 28,2 135 21,7 19,0- 24,6
22 30,3 179 28,8 25,8-31,9
(11 647) (622)
Au moins une cs auprés de I'équipe responsable de I'accouchement @
Oui 93,7 <0,001 552 84,9 82,4-87,2
Non 6,3 98 15,1 12,8-17,6
(11 710) (650)
Professionnel principalement responsable du suivi durant les 6
premiers mois o
Généraliste 6,5 < 0,001 48 7,5 59-9,5
Gynécologue-Obstétricien (libéral) 49,7 241 37,8 34,6-41,1
Gynécologue-Obstétricien (public) 16,0 44 6,9 5,3-838
Sage-femme (libéral) 8,5 101 15,8 13,5-18,4
Sage-femme (public) 14,8 53 8,3 6,6 - 10,3
PMI 2,3 129 20,2 17,6-23,0
Plusieurs de ces professionnels 2,2 22 3,5 2,4-4,9
(11 645) (638)

1

Rapporté au nombre de femmes.
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> Tableau 78. Examens de dépistage et de diagnostic durant la grossesse (DROM)

(DROM et métropole ; femmes majeures et naissances vivantes)

Métropole DROM
% p n % IC395%
Nombre d'échographies
0 0,1 <0,001 7 1,1 0,5-2,0
lou2 0,9 94 14,7 12,4-17,2
3 24,3 168 26,2 23,4-29,3
4o0ub5 38,8 171 26,7 23,9-29,8
26 35,9 200 31,3 28,2-34,4
(11 669) (640)
Mesure échographique de la clarté nucale @
Oui 87,0 <0,001 407 62,4 59,2-65,6
Non 6,1 104 16,0 13,6-18,5
Ne sait pas 6,9 141 21,6 19,0-24,5
(11 718) (652)
Dépistage sérique du risque de trisomie 21 o
Oui 88,2 <0,001 471 74,5 71,5-77,4
Non, non proposé 0,6 12 1,9 1,1-3,1
Non, dépistage refusé 49 13 2,1 1,2-3,3
Non, consultation trop tardive 2,1 22 3,5 2,4-49
Non, caryotype foetal d'emblée / DPNI 0,2 0 0,0 0,0-0,0
Non, autre motif ou non précisé 3,6 103 16,3 13,9-18,9
Ne sait pas 0,4 11 1,7 1,0-29
(11 506) (632)
Dépistage du diabéte gestationnel o
Oui 73,2 < 0,001 577 88,6 86,4-90,6
Non 25,9 67 10,3 8,4-12,5
Ne sait pas 0,9 7 1,1 0,5-2,0
(11 738) (651)
Frottis cervico-utérin (FCU) durant la grossesse o
Oui, pendant la grossesse 23,1 <0,001 178 27,7 24,3-31,3
Oui, dans les 3 ans précédant la grossesse 47,0 213 33,1 28,3-35,6
Non 19,7 205 31,9 29,5-36,9
Ne sait pas 10,2 47 7,3 5,4-9,6
(11 656) (643)

1

Rapporté au nombre de femmes.
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> Tableau 79. Hospitalisation et pathologies durant la grossesse (DROM)

(DROM et métropole ; femmes majeures et naissances vivantes)

Métropole DROM
% p n % ICa95 %
Hospitalisation (a2
Oui 18,1 <0,001 178 27,4 24,5-30,4
Non 81,9 472 72,6 69,6 - 75,5
(11 734) (650)
Durée d'hospitalisation ™?
1ou 2 jours 38,3 NS 61 35,1 29,1-41,5
3a7 42,6 76 43,7 37,3-50,2
8ald 9,9 18 10,3 6,8-15,0
215 9,2 19 10,9 7,3-15,6
(2 099) (174)
Corticothérapie anténatale w3
Oui 5,9 NS 45 6,6 51-84
Non 94,1 639 93,4 91,6 - 94,9
(12 419) (684)
MAP avec hospitalisation @
Oui 5,4 NS 53 7,6 6,1-9,5
Non 94,6 640 92,4 90,5 - 94,0
(12 499) (693)
HTA durant la grossesse =
Oui, avec protéinurie @ 2,0 NS 23 3,3 2,3-4,7
Oui, sans protéinurie 2,3 27 3,9 2,8-53
Non 95,7 642 92,8 90,9-94,3
(12 477) (692)
Diabéte gestationnel @
Oui, sous insuline 3,2 NS 21 3,1 2,1-4,4
Oui, sous régime 7,2 58 8,4 6,7-10,4
Oui, traitement non renseigné 0,4 3 0,4 0,1-11
Non 89,2 608 88,1 85,9-90,1
(12 492) (690)

(1) Rapporté au nombre de femmes.
(2) Information issue de I'entretien aupres des femmes.
(3) Corticothérapie anténatale pour 75,0 % des enfants nés < 34 SA dans les DROM (contre 90,2 % en métropole).

(4)  Avec protéinurie 20,3 g / L ou par 24h.
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> Tableau 80. Déroulement du travail (DROM)

(DROM et métropole ; femmes majeures et naissances vivantes)

Métropole DROM
% p n % ICa95 %
Temps de transport pour aller accoucher o
<30 minutes 76,2 <0,001 415 65,8 62,5-68,9
30-44 16,6 127 20,2 17,6-23,1
245 7,2 88 14,0 11,8-16,5
(11 616) (630)
Mode de début du travail “?
Spontané 68,6 NS 512 71,8 68,4-75,1
Déclenché 22,0 137 19,2 16,4-22,3
Césarienne 9,4 64 9,0 7,0-11,3
(12 936) (713)
Si déclenchement, méthode initiale
Oxytocine seule 38,0 NS 43 32,1 25,4 -39,4
Maturation cervicale 62,0 91 67,9 60,7 - 74,6
(2730) (134)
Mode d'accouchement @
Voie basse non instrumentale 67,5 NS 508 72,2 68,7-75,4
Voie basse instrumentale 12,3 50 7,1 53-9,3
Forceps 27,6 6 12,0 4,5-24,3
Spatules 22,6 8 16,0 7,2-29,1
Ventouse 49,8 36 72,0 57,5-838
Césarienne 20,2 146 20,7 17,8-23,9
(12 755) (704)
Professionnel ayant réalisé
Faccouchement ®
Sage-femme 58,6 <0,001 413 65,0 61,8 - 68,2
Gynécologue-Obstétricien 41,3 217 34,2 31,1-37,4
Autre 0,1 5 0,8 03-1,7
(11 934) (635)
Episiotomie @
Oui 34,9 NS 37 24,3 18,7-30,8
Non 65,1 115 75,7 69,3-81,3
(4 083) (152)
Type d'analgésie durant le travail &
Aucune analgésie 17,3 <0,001 330 53,2 49,8 - 56,6
Analgésie péridurale (APD) 81,4 285 46,0 42,6-49,4
Rachianalgésie 0,4 0 0,0 0,0-0,0
Rachianalgésie-péridurale combinée (RPC) 0,8 2 0,3 0,1-1,0
Analgésie intraveineuse 0,1 3 0,5 0,1-1,3
(11153) (620)

1
(2)
(3)
(4)
(5)

Rapporté au nombre de femmes.

Indicateur recommandé (échantillon incluant les femmes non-participantes).

Rapporté au nombre de naissances.

Rapporté au nombre de femmes primipares ayant accouché par voie basse.

Rapporté au nombre de femmes pour lesquelles une tentative de voie basse a eu lieu.
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> Tableau 81. Souhaits et satisfaction des femmes (DROM)
(DROM ; femmes majeures et naissances vivantes)

Métropole DROM
% p n % IC395%
Soubhaits particuliers pour I'accouchement @
Oui, rédaction d'un projet de naissance 3,7 <0,001 13 2,0 1,2-3,2
Oui, dernlandes exprimées a l'arrivée a la 17,2 49 76 6,0-9,6
maternité
Oui, mais demandes non exprimées 1,9 17 2,7 1,7-3,9
Non, pas de demande particuliére 77,2 564 87,7 85,4 -89,8
(11 688) (643)
Satisfaction des demandes par I'équipe .23
Tout a fait 80,2 NS 40 64,5 51,3-76,3
Plutét oui 16,4 18 29,0 18,2-42,0
Plutét non 2,4 3 4,9 1,0-13,5
Pas du tout 1,0 1 1,6 0,0-8,7
(2387) (62)
Souhait d'une analgésie péridurale avant
I'accouchement ™
Oui, absolument 64,3 <0,001 213 36,4 32,5-40,4
Oui peut-étre 21,1 91 15,5 12,7-18,7
Non 14,6 282 48,1 44,0-52,3
(10 509) (586)
Satisfaction de la méthode regue pour gérer la douleur
et les contractions ™%
Trés satisfaisant 61,3 < 0,001 257 49,6 45,2 - 54,0
Plutot satisfaisant 27,0 154 29,7 25,8-33,9
Peu satisfaisant 7,7 73 14,1 11,2-17,4
Pas du tout satisfaisant 4,0 34 6,6 4,6-9,1
(10 270) (518)

1
()
(3)
(4)

Rapporté au nombre de femmes.

Compte tenu du déroulement del'accouchement.

Si rédaction d'un projet de naissance ou demandes exprimées a l'arrivée a la maternité.

Si tentative de voie basse (travail spontané oudéclenché).
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> Tableau 82. Le nouveau-né (DROM)
(DROM ; femmes majeures et naissances vivantes)

Métropole DROM
% p n % ICa95 %
Age gestationnel *?
<32SA 1,5 <0,001 13 1,8 1,0-3,1
33-34 1,5 14 1,9 1,1-3.2
35-36 4,5 58 8,0 6,1-10,2
37 7,2 75 10,4 8,2-12,8
38 15,7 178 24,6 21,5-27,9
39 26,8 189 26,1 22,9-29,5
40 25,5 147 20,3 17,4-23,4
241 17,3 50 6,9 52-9,0
(13 155) (724)
Prématurité (< 37 SA) *? 7,5 <0,001 85 11,7 9,5-14,3
(13 155) (724)
Poids de naissance *?
<1500g 1,1 <0,001 10 1,4 0,7-2,5
1500-1999 1,5 21 2,9 1,8-4,4
2000 - 2499 4,9 60 8,3 6,4-10,5
2500-2999 20,6 205 28,3 25,0-31,7
3000 - 3499 39,4 284 39,1 35,6-42,8
3500-3999 25,6 114 15,7 13,2-18,6
>4 000 6,9 31 4,3 2,9-6,0
(13 158) (725)
Apgar a 5 min 2
<5 0,4 NS 2 0,3 0,1-1,0
5-6 0,8 6 0,8 03-18
7-8 3,2 26 3,6 2,4-5,2
9-10 95,6 689 95,3 93,5-96,7
(13 143) (723)
Mode d'alimentation !
Allaitement maternel exclusif 52,2 <0,001 379 58,0 54,8-61,3
Allaitement maternel mixte 14,5 165 25,3 22,5-28,2
Préparation pour nourrisson 33,3 109 16,7 14,3-19,3
(11 820) (653)
Transfert du nouveau-né ™
Réanimation ou soins intensifs 2,4 NS 28 4,0 2,9-5,4
Néonatalogie 4,2 44 6,2 4,8-8,0
Unité kangourou 3,3 25 3,6 2,5-4,9
Autre 0,0 0 0,0 0,0-0,0
Non 90,1 606 86,2 83,9-88,3
(12 749) (703)

1
(2)
3)

Rapporté au nombre de naissances.

Indicateur recommandé (échantillon incluant les femmes non-participantes).

Transferts en centre périnatal de proximité (CPP) non inclus (n = 13 en métropole et n = 0 dans les DROM).
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PARTIE 3 - RESULTATS
SUR LES ETABLISSEMENTS
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1. Evolution de ’offre de soins

Cette partie décrit les caractéristiques des maternités, leur environnement, le profil de leurs équipes
soignantes, I'organisation des prises en charge et les évolutions observées depuis les enquétes précédentes
de 2003 et de 2010. L’analyse est détaillée en fonction du type de maternité, de sa taille et de son statut
public ou privé, le statut « public » regroupant les maternités publiques et celles des établissements de

santé privé d’intérét collectif (ESPIC).

Au 15 mars 2016, la France compte 517 maternités : 497 en métropole et 20 dans les DROM. Sous I'effet
des restructurations profondes de l'offre de soins en périnatalité (fermetures, fusions, rapprochements
inter-hospitaliers ou coopérations public-privé...), la diminution du nombre des maternités s’est poursuivie
depuis 2010, mais de fagcon moins importante que durant les périodes précédentes. Au total, depuis 1995,
le nombre de maternités a diminué de 39 % alors que le nombre de naissances vivantes alors que le

nombre de naissances est resté globalement stable au cours de la méme période.
1.1. Selon le type d’autorisation

En métropole, 43 % de maternités sont de type |, 28 % de type IIA, 17 % de type IIB et 12 % de type llI
(Tableaux 83 a 86). Les accouchements se répartissent de fagon assez homogéne entre ces différents types
mais la part des accouchements dans les maternités de type Il a augmenté entre 2010 et 2016, passant de
22 % a 26 %. Dans les DROM, les maternités de type IIB et lll occupent une place prépondérante

(Tableaux 87 a 90).

Entre 2003 et 2016, le nombre de maternités de type | a diminué de 37 % et s’établit a 214 en 2016, celui
des maternités de type IIA a légerement diminué entre 2003 (132) et 2010 (122) mais augmente depuis,
pour atteindre 141 en 2016. Le nombre de maternités de type 1IB, stable entre 2003 et 2010 (90), diminue
légérement en 2016 (82), alors que celui des maternités de type Ill a peu varié (56 maternités en 2003, 61

en 2010 et 60 en 2016).
1.2. Selon le statut

Le nombre de maternités du secteur privé a but lucratif s’est stabilisé entre 2010 et 2016, apres la
diminution observée au cours des périodes précédentes (Tableaux 83 a 86). Ce secteur, qui représente
27 % des maternités en 2016, accueille 25 % de I'ensemble des accouchements en métropole, contre 28 %
en 2010. Des disparités géographiques importantes sont observées (carte 1) ; le secteur privé est plus

fortement représenté en Occitanie (44 % des accouchements) qu’en région Bourgogne-Franche-Comté
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(13 %), Normandie (17 %), Centre-Val de Loire (18 %) et Bretagne (20%). Dans les DROM, le secteur privé
est inexistant a Mayotte et peu présent en Guyane (5 % des accouchements) alors qu’il représente 31 %,

34 % et 40 % des accouchements respectivement a La Réunion, en Martinique et en Guadeloupe.

Le fonctionnement des maternités : éléments de réglementation

Afin d’améliorer la sécurité de la naissance, deux décrets du 9 octobre 1998 ont introduit de nouvelles normes de sécurité
pour les maternités, relatives aux personnels et aux locaux, et de nouvelles regles d’organisation. Quatre types de
maternités ont été définis, qui correspondent a trois niveaux de spécialisation des soins pour les nouveau-nés. Les
maternités de type | accueillent les grossesses sans probleme identifié. Celles qui disposent d’un service de néonatalogie sur
le méme site que le service d’obstétrique sont de type IIA ou de type IIB selon I'absence ou la présence de lits dédiés aux
soins intensifs en néonatalogie. Les maternités de type lll prennent en charge les grossesses «a risque», avec un service de
réanimation néonatale et un service de néonatologie. Des réseaux de santé en périnatalité sont chargés de coordonner les
maternités entre elles, notamment pour I'organisation destransferts.

La réglementation concernant les locaux et les personnels nécessaires au fonctionnement des maternités a été adossée a
leur volume d’activité. Tout secteur de naissance comporte au moins une salle de travail. L'arrété du 25 avril 2000 précise
que le nombre minimal de salles de travail est d’une salle supplémentaire pour 500 accouchements entre 500 et 3000
accouchements par an, et d’une salle supplémentaire pour 1000 accouchements au-dela de 3000 accouchements (soit deux
salles si la maternité réalise annuellement entre 500 et 1000 accouchements, trois salles entre 1001 et 1500
accouchements, six salles entre 2501 et 3000, sept salles entre 3001 et 4000...). Le nombre minimal de salles de pré-travail
est de 1 pour 1000 accouchements par an. Certains établissements confrontés a une augmentation du nombre de
naissances et qui ne peuvent a court terme entreprendre des travaux d’extension des locaux de la maternité peuvent étre
amenés a aménager des salles de pré-travail en salle de naissance, afin d’y accueillir les parturientes pendant le travail.

Selon les décrets de 1998, doivent étre présentes au minimum une sage-femme affectée au secteur de naissance en
permanence pour les maternités de moins de 1000 naissances par an et une sage-femme (en équivalent temps plein) en
plus pour chaque tranche de 200 naissances supplémentaires. En ce qui concerne les médecins, pour une maternité qui
accueille moins de 1500 naissances par an, au minimum et en permanence, un gynécologue-obstétricien et un anesthésiste
doivent étre d’astreinte opérationnelle et un pédiatre doit étre disponible, dans des délais compatibles avec I'impératif de
sécurité. Au-dela de 1500 naissances par an, au minimum et en permanence, un gynécologue-obstétricien et un
anesthésiste doivent étre présents, le premier au sein de la maternité et le second sur le site ol se trouve la maternité, et un
pédiatre doit étre d’astreinte opérationnelle. Un anesthésiste doit étre présent en permanence dans 'unité d’obstétrique
au-dela de 2000 naissances par an. Les pédiatres sont toujours présents de jour dans les services de néonatologie et, au
minimum, en astreinte la nuit (maternités IIA), et doivent étre présents en permanence dans les unités de soins intensifs et
de réanimation néonatale (maternité de type IIB et lIl).

1.3. Selon la taille

Entre 2010 et 2016 le nombre de maternités réalisant moins de 500 accouchements par an a cessé de
baisser et augmente méme légérement en métropole (Tableaux 83 a 86) ; en 2016 ces 58 maternités

réalisent 3 % des accouchements.

Vingt maternités réalisaient au moment de I'enquéte moins de 300 accouchements, contre 14 en 2010. Le
maintien de ces « tres petites» maternités (toutes de type 1) peut s’expliquer par des contraintes
d’isolement géographique et d’éloignement des autres structures. Le temps médian pour se rendre de la
commune ou se situe la maternité a celle de la maternité de types IIA, 1IB ou Ill la plus proche est de

57 minutes (62 minutes en heures pleines). Deux de ces maternités sont situées a plus d’'une heure et
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demie de la maternité de types IIA, IIB ou lll la plus proche. A titre de comparaison, en métropole, pour les
maternités de type 1 réalisant plus de 300 accouchements annuels, ce temps médian est de 19 minutes
(respectivement 26 minutes). Pour 16 de ces 20 maternités, la distance avec la maternité de types IIA, 1IB

ou lll la plus proche est supérieure a 45 km.

A Pautre extrémité, le nombre de maternités réalisant 2 000 accouchements ou plus reste stable mais,
parmi celles-ci, celles réalisant 3 500 accouchements ou plus continue d’augmenter : elles sont 27 en 2016,

réalisant 15 % des accouchements, alors qu’on en dénombrait 6 en 2003.

Entre 2010 et 2016 la diminution du nombre de maternités porte principalement sur les maternités de
taille moyenne réalisant entre 1 000 et 1 500 accouchements (-23 %, tableaux 83 a 86). Pour les autres
catégories de maternités, les évolutions sont plus difficiles a analyser. Le nombre de maternités réalisant

entre 1 500 et 1 999 accouchements reste stable. Il est toujours inférieur a celui des catégories adjacentes.
1.4. Lien entre type, statut et taille des maternités

Il existe un lien étroit entre la taille, le type d’autorisation et le statut des maternités.

Parmi les maternités réalisant 3 500 accouchements ou plus par an, 81 % sont de type Il (toutes publiques),
deux autres maternités sont de type IIB (publiques) et trois maternités appartenant au secteur privé a but
lucratif sont de type 2A. A I'inverse, les maternités réalisant moins de 500 accouchements par an sont

uniquement des maternités de type |, publiques dans 80 % des cas (Tableau 83 a 86).

Concernant les maternités privées, il s’agit essentiellement de maternités de types | ou IlIA. Seules
6 maternités privées sont de type IIB et aucune n’est de type lll. Dans ce secteur, la taille des maternités

augmente, de méme que la part des établissements de type llA.
1.5. Comparaisons régionales en métropole

Sur I'ensemble des accouchements de métropole, 26 % se produisent dans une maternité de type Il
en 2016, mais ce taux varie en fonction des régions (figure 4). Dans les régions Centre Ouest (ile-de-
France, Centre-Val de Loire, Normandie) les maternités de type Il réalisent plus de 30 % des
accouchements alors qu’en Provence-Alpes-Cote d’Azur et en Bourgogne-Franche-Comté, elles en réalisent
moins de 20 %. Seule la Corse ne compte aucune maternité de type lll. Les chiffres pour les régions de
grande taille peuvent toutefois masquer des disparités infrarégionales. Les réformes récentes (nouvelles
régions, Groupements hospitaliers de territoire — GHT) peuvent influencer I'organisation des
maternités, mais le niveau géographique pertinent pour I'analyse de la régionalisation des soins en

périnatalité dans ce nouveau contexte reste a définir.
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1.6. Offre de soins dans les DROM

Les DROM se caractérisent globalement par une offre de soins plus spécialisée qu’en métropole (47 % des
accouchements se produisent en maternité de type Ill en Guyane et a La Réunion, 53 % en Martinique et
61 % en Guadeloupe, Tableaux 87 a 90). La Réunion et la Guyane disposent d’au moins une maternité de

chaque type alors qu’en Martinique et en Guadeloupe, il n’existe pas de maternité de types IIA oulIB.

A Mayotte, il existe un seul centre hospitalier comportant une maternité considérée comme équivalente a
un type lll et quatre « centres de référence » répartis sur I'lle, disposant de salles de naissances, qui
dépendent juridiqguement du centre hospitalier. En leur sein, les accouchements des femmes présentant
une grossesse a bas risque sont accompagnés par des sages-femmes uniquement qui assurent également le
suivi ante- et post-partum. Les maternités les plus proches de Mayotte sont celles de La Réunion, distantes

de plus de 1 400 km.
1.7. L’organisation en réseaux

En 2016, la quasi-totalité des maternités (99 %) déclarent appartenir a un réseau de santé en périnatalité
formalisé (Tableaux 91 a 94), incluant le service départemental de Protection maternelle et infantile (PMI)
et des professionnels libéraux (mentionnés par 90 % des maternités), mais moins souvent des

représentants des usagers (48 %). Ces résultats sont trés proches de ceux observés en2010.

Les réseaux mettent a disposition des maternités de nombreux outils : des formations et des protocoles de
prise en charge (respectivement pour 86 % et 83 % des maternités, Tableaux 95 a 96), des outils pour
faciliter les collaborations interprofessionnelles et la coordination des soins entre les maternités et avec les
soins de ville. Un répertoire des professionnels de santé est notamment utilisé dans deux maternités
enquétées sur trois. Toutefois, seules 22 % des maternités indiquent utiliser un dossier médical commun

aux maternités du réseau.

La régionalisation des soins en périnatalité, avec une offre graduée, inclut I'organisation des transferts
entre les maternités pour permettre a toutes les femmes et a tous les nouveau-nés I'acceés a un plateau
technique adapté a leur niveau de risque. C'est I'une des missions des réseaux. Pour les nouveau-nés les
plus a risque (grands prématurés par exemple), il est recommandé dans la mesure du possible d’organiser
le transfert de la mére vers une maternité de type lll avant la naissance (transfert in utero). En 2016, les
transferts sont organisés par une cellule d’orientation périnatale pour 63 % des maternités (Tableaux 97 a

100).

La distance médiane déclarée par les maternités de types |, lIA, 1IB pour les transferts vers une maternité de

type lll est de 45 km en métropole, sans changement par rapport a 2010 (Tableaux 97 a 100). Ces données
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sont cohérentes avec les temps de trajets calculés avec le distancier Metric. Pour la métropole, le temps de
trajet médian pour ces transferts est de 39 minutes en heures creuses (46 minutes en heures pleines) et de
plus de 77 minutes en heures creuses (87 minutes en heures pleines) pour 10 % des maternités. Il existe
des différences régionales dans ces résultats, I'lle-de-France se caractérisant par des délais nettement plus
courts que les autres régions, de 18 minutes en heures creuses (27 minutes en heures pleines) et pour 10 %
des maternités, d’au moins 44 minutes en heures creuses (et au moins 51 minutes en heures pleines)

respectivement.

2. Equipements, personnels et sécurité des soins

2.1. Les locaux

L'amélioration de l'infrastructure des maternités, relevée entre 2003 et 2010, s’est poursuivie en 2016.
Ainsi, 75 % des blocs obstétricaux sont soit situés directement dans le secteur naissance soit contigus a
celui-ci, contre 66 % en 2010. Pour les maternités de type lll, ces chiffres sont de 94 % en 2010 et 100 % en
2016. (Tableaux 101 a 104). Pour les maternités de type IIB I’évolution est particulierement nette avec un

taux passé de72 % en 2010 a 86% en 2016.

En 2016, 48 % des maternités déclarent la présence sur leur site d’'une unité de réanimation adulte. Ce taux
atteint 88 % pour les maternités de type IIB ou Il (tableaux 101 a 104). Les 16 maternités de types 1B ou llI
qui n"ont pas ce type d’unité sur place disposent dans 11 cas d’une unité de surveillance continue. Seules
5 maternités ne déclarent ni unité de réanimation adulte ni unité de surveillance continue sur le méme site,

mais mentionnent toutes I'existence d’une salle de réveil ouverte 24 h/24.

Par ailleurs, 97 % des maternités, (93 % en 2010) disposent sur leur site d’'une salle de réveil ouverte 24h

sur 24 ou d’une unité de surveillance continue.

Dix-sept maternités déclarent n’avoir ni salle de réveil 24h/24, ni unité de surveillance continue ni service
de réanimation adulte : il s’agit alors essentiellement d’établissements de type I, du secteur privé lucratif

dans plus de la moitié des cas.

Le nombre de salles de travail par maternité respecte le seuil minimal (fonction du nombre
d’accouchements) prévu par la réglementation, pour 99 % des établissements (Tableaux 105 a 108). Les
maternités qui font exception (1 %) sont toutes des maternités de grande taille réalisant entre 2 000 et
3 500 accouchements dont les locaux n’ont probablement pas pu étre adaptés a une augmentation rapide

de leur activité. En moyenne, les maternités disposent de 4 salles de travail.
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2.2. La disponibilité des produits sanguins en urgence

En France, 'hémorragie reste la premiére cause de morbi-mortalité maternelle, et de nombreuses actions
ont été menées pour en diminuer la fréquence et en améliorer la prise en charge. En 2016, des questions
spécifiques ont été posées concernant la prise en charge et la surveillance du risque hémorragique. Les
équipements sont liés a la fois au type et au volume d’activité des établissements : 80 % des maternités de
type | et jusqu’a 97 % de celles de type lll, 71 % des maternités de moins de 500 accouchements par an et
jusqu’a 98 % pour celles de plus de 2 000 accouchements par an déclarent disposent en salle de naissance

d’un moyen de surveillance de ’hémoglobine au lit de la patiente (Tableaux 109 a 112).

Les maternités déclarent qu’un site ou dép6t de délivrance de produits sanguins labiles se trouve sur le site
de la maternité dans 74 % des cas (et jusqu’a 90 % en type lll). En I'absence de site ou de dépdt de
délivrance, 77 % des maternités ont un dép6t d’urgence sur le site, accessible en moins de 5 minutes dans
97 % des cas. Lorsqu’il n’y a pas non plus de dépot d’urgence (6 % des maternités), le délai déclaré
d’obtention de culots globulaires demandés en urgence vitale est toujours inférieur a 30 minutes

(Tableaux 109 a 112).

2.3. Le personnel et I’organisation des gardes

La permanence sur site des personnels médicaux est réglementairement liée a la taille des maternités
(cf. encadré réglementaire). Les évolutions décrites ci-dessous sont donc pour une grande part liées a

I’évolution des tailles des maternités.

Les gynécologues-obstétriciens sont présents en permanence dans 61 % des établissements contre 54 % en
2010 et 39 % en 2003. Cette proportion est de 100 % dans les maternités de type lll comme en 2010. Elle
continue de progresser parmi celles de type 1IB, passant de 79 % en 2010 a 90 % en 2016. L'augmentation
est plus lente pour les autres maternités (31 % en type | et 71 % en type IIA en 2016 contre respectivement
28 % et 69 % en 2010, tableaux 113 a 116). La part des établissements n’ayant pas toujours un

gynécologue-obstétricien sur place pendant les jours de semaine est de 5 % en 2016 (9 % en type |).

De méme la présence en permanence d’un anesthésiste-réanimateur dans la maternité ou I'établissement
a augmenté de 75 % a 81 % entre 2010 et 2016 (Tableaux 113 a 116). La proportion de maternités sans

présence systématique d’un pédiatre, méme en journée, a diminué de 23 % en 2010 a 17 % en 2016.

Le nombre moyen de sages-femmes dans le secteur naissance en journée a diminué dans les maternités de
moins de 1 500 accouchements par an (de 1,7 en 2010 a 1,4 en 2016 en journée, tableaux 117 a 120). Il
augmente dans les maternités de plus de 2 000 accouchements par an (de 3,4 en 2010 a 3,8 en 2016), en

lien avec I'augmentation du volume d’accouchements de ces maternités. Dans les questionnaires adressés
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aux patientes, 87 % des femmes ayant accouché par voie basse non instrumentale ont précisé qu’une sage-

femme avait réalisé leur accouchement (95 % en secteur public et 57 % en secteur privé).

L'effectif moyen d’aides-soignantes et/ou auxiliaires de puériculture présent dans le secteur naissance en
journée varie de 1,0 pour les maternités de moins de 1 000 accouchements par an et de 3,6 pour les

maternités de 3 500 accouchements et plus en 2016.

Les conventions entre les établissements et une ou des sages-femmes libérales pour I'accés au plateau
technique pour réaliser des accouchements sont aujourd’hui marginales : seules 12 % des maternités

rapportent I'existence d’une telle convention.

2.4. Les pratiques de surveillance feetale

Des examens de seconde ligne en cas d’anomalie du rythme cardiaque feetal sont réalisés in utero dans
prés d’'une maternité sur deux (lactates au scalp seuls dans 22 % des cas, associés aux pH dans 16 % des
cas, pH seul dans 8 % des cas, tableaux 121 a 124). D’autres protocoles sont cités de fagon moins
fréquente ; [I'utilisation du STAN demeure peu fréquente, rapportée par 5 % des maternités,

essentiellement celles de type 1l (13 %).

La mesure du pH sur le sang du cordon au moment de la naissance est systématiquement réalisée dans
9 maternités sur 10 et selon les circonstances dans 5 % des maternités, contre respectivement 64 % et

18 % des maternités pour la mesure des lactates (Tableaux 121 a 124).

2.5. Formation continue et évaluation des pratiques
professionnelles

Conformément aux recommandations de la HAS (2014), les équipes obstétricales se sont formées aux
situations d’urgence en équipe, sous forme de simulations ou de jeux de réle, dans 58 % des maternités au
cours des 12 mois précédant I'enquéte (Tableaux 125 a 126). Par ailleurs, I'évaluation des pratiques
professionnelles est plus fréquente dans les maternités de grande taille. L'organisation de revues de morbi-
mortalité pluridisciplinaires est rapportée par 86 % des maternités de moins de 500 accouchements par an
contre toutes les maternités de plus de 3 500 accouchements, tandis que 50 % des maternités de moins de
500 accouchements contre 81 % des maternités de plus de 3 500 accouchements rapportent évaluer
régulierement des pratiques ciblées au cours de réunions spécifiques (par exemple, concernant la pratique

des césariennes avant travail).
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3. Parcours de soins et qualité des soins

3.1. Suivi prénatal

Des consultations prénatales sont réalisées par des sages-femmes de la maternité dans 96 % des
maternités en 2016, contre 82 % en 2010 (Tableaux 127 a 130). Les consultations les plus souvent citées par
les maternités sont des consultations de suivi de grossesse et de surveillance rapprochée ; les sages-
femmes réalisent aussi des consultations dans des domaines diversifiés, notamment tabacologie,
acupuncture, échographie et allaitement. Les consultations de suivi de grossesse sont réalisées par les
sages-femmes de la maternité dans 96 % des maternités publiques et 19 % des maternités privées. Par
contre, des consultations de surveillance rapprochées sont réalisées par les sages-femmes de la maternité

dans la quasi-totalité des maternités (96 %) indépendamment du statut de I’établissement.

L’entretien prénatal, proposé dans 85 % des établissements, mobilise essentiellement des sages-femmes de
la maternité : elles sont les seules a réaliser les entretiens dans 81 % des maternités et le font avec d’autres
praticiens dans 7 % des maternités. Les sages-femmes extérieures interviennent dans 15 % des maternités
et que le gynécologue-obstétricien n’est impliqué que dans 4 % des cas. La grande majorité des maternités
(9 sur 10) organisent également des séances de préparation a la naissance et a la parentalité, réalisées
essentiellement par les sages-femmes salariées de I|'établissement, mais aussi parfois par des sages-
femmes extérieures (surtout dans les maternités de type | ou les tres grandes maternités, tableaux 131 a

134).
3.2. Manque de places et refus d’inscription

Un systeme d’inscription en cours de grossesse, pour I'accouchement, est en place dans 86 % des

maternités du secteur privé et 59 % des maternités publiques.

Les refus d’inscription des femmes a bas risque dont le domicile est éloigné de la maternité sont rares :
seules 30 maternités sont concernées, uniquement en métropole, dont 6 refusent systématiquement ce
type d’inscription (Tableaux 97 a 100). Ces 30 maternités sont publiques, situées pour les deux tiers d’entre
elles en Tle-de-France, réalisant plus de 2 000 accouchements par an dans 87 % des cas et de type Ill dans

un tiers des cas.

Les difficultés d’accueil par manque de place sont également peu fréquents (Tableaux 97 a 100). En 2016,
en métropole, 83 % des maternités ne rencontrent jamais cette difficulté alors que 2 % y sont souvent
confrontées ; en 2010 elles étaient respectivement 73 % et 7 %. Les 8 maternités qui sont souvent

confrontées a un manque de place sont publiques, de grande taille et le plus souvent de type Ill (6 sur 8).
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Au total, en métropole, 29 % des maternités de type lll disent devoir refuser parfois ou souvent des
femmes par manque de place versus 47 % en 2010. Dans les DROM, parmi les 7 maternités de type lll, 4
d’entre elles mentionnent ces difficultés qui se produisent « souvent » pour 2 d’entre elles (en Guyane et a

Mayotte).
3.3. Accueil des populations vulnérables

Une maternité sur six déclare accueillir au moins une fois par mois des femmes sans hébergement a la
sortie de la maternité (Tableaux 135 a 138) : 21 % des établissements publics sont concernés, dont 74 %
des CHU, contre 4 % des établissements a but lucratif. Les 12 établissements qui rapportent étre confrontés
a cette situation au moins une fois par semaine sont publics, ont tous une activité supérieure a 2 000

accouchements par an et sont en quasi-totalité (11 sur 12) situés en lle-de-France.

La lutte contre I'exclusion sociale fait partie des missions de service public hospitalier instaurées par la loi

HPST de 2009.

Les permanences d’accés aux soins de santé (PASS) sont des dispositifs opérationnels créés par la loi du
29 juillet 1998 d’orientation relative a la lutte contre les exclusions. Elles visent a faciliter I'acces des
personnes en situation de précarité au systeme hospitalier, aux réseaux institutionnels ou associatifs de
soins, d’accueil et d’accompagnement social. Il s’agit de leur rendre I'accés au systeme de santé plus aisé et

de les accompagner dans leurs démarches.

En 2016, 92 % des établissements publics, 78 % des ESPIC et 60 % des établissements privés a but lucratif
déclarent avoir une PASS ou d’autres dispositifs spécifiques dans I'établissement pour faciliter la prise en
charge des femmes enceintes en situation de précarité ou de vulnérabilité. Ces dispositifs sont plus
fréquents dans les maternités de grande taille : on les retrouve dans 96 % des maternités de plus de
3 500 accouchements par an, contre 70 % pour les maternités de moins de 500 accouchements par an

(Tableaux 139 a 142).

Une PASS est présente dans 73 % des établissements publics, 26 % des ESPIC et 10 % des établissements
privés a but lucratif. Parmi les maternités avec une PASS dans ['établissement, 60 % y ont
systématiquement recours pour les femmes concernées. Des réunions de concertation pluridisciplinaires
(RCP) dédiées a la prise en charge de ces femmes, mises en place un peu plus fréquemment en I'absence de
recours systématique au PASS, sont organisées par 36 % des établissements publics, 46 % des ESPIC et 25 %
des établissements a but lucratif. Enfin, 12 % des établissements mentionnent le recours aux services de

PMI en dehors des RCP.
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Plus de 90 % des maternités ont également la possibilité de recourir a une assistante de service social
(Tableaux 143 a 146). Celle-ci peut étre spécifiquement dédiée au service, comme cela est souvent le cas

dans les maternités de type lll, ou présente pour I'ensemble de I'établissement.

Les équipements pour assurer le suivi prénatal, 'accouchement et I'hospitalisation des femmes a mobilité
réduite, comprenant au minimum une chambre spécialement aménagée, sont d’autant plus fréquents que
la taille de la maternité est importante : 44 % des maternités avec moins de 500 accouchements par an
déclarent étre équipées contre 92 % des maternités de plus de 3 500 accouchements par an (Tableaux 101

a 104).

3.4. Prise en charge de la douleur et réhabilitation post-
césarienne

La disponibilité de I'analgésie péridurale autocontrolée (PCEA) déclarée par les maternités progresse de
58 % en 2010 a 69 % en 2016 (Tableaux 109 a 112). Elle augmente avec la taille et le type d’autorisation de
la maternité. Elle est disponible dans 40 % des maternités de moins de 500 accouchements et dans 96 %
des maternités de plus de 3 500 accouchements. Parmi les établissements équipés pour la PCEA, 71 %
déclarent détenir un nombre suffisant de pompes pour couvrir 'ensemble des salles de naissance. La
possibilité de déambuler sous péridurale reste peu fréquente ; elle est offerte dans 9 % des établissements,

sans évolution depuis 2010 (Tableaux 109 a 112).

Dans plus de la moitié des maternités (65 % en 2016 contre 60 % en 2010), il n’existe pas de protocole
unique d’analgésie-anesthésie et celui-ci varie en fonction des pratiques de I'anesthésiste de garde®.
L'uniformité des pratiques augmente avec la taille de la maternité : elles sont homogeénes dans 19 % dans
les maternités de moins de 500 accouchements et dans 67 % de celles de 3 500 accouchements ou plus par
an. L'influence du secteur, public ou privé, apparait pour les maternités de 1 500 accouchements ou plus
par an, pour lesquelles on observe un taux de 30 % de maternités avec un protocole unique d’analgésie-
anesthésie dans le secteur privé et de 57 % dans le secteur public. Les taux les plus élevés de protocole
unique d’analgésie-anesthésie sont observés dans les centres hospitaliers universitaires (CHU, 70 %), ce qui
peut s’expliquer par la nécessité de coordonner un plus grand nombre d’acteurs et par les objectifs de

formation.

La lutte contre la douleur fait partie du concept de « réhabilitation précoce » post-césarienne, qui a
également pour objectifs d’améliorer I'évolution fonctionnelle des femmes opérées et de réduire la

morbidité post-opératoire. Il consiste notamment en un lever et une mobilisation précoce de la femme,

P La mise en place d’un protocole unique au sein des équipes est un facteur d’amélioration de la qualité des prises en
charge recommandé par la Société frangaise d’anesthésie-réanimation (SFAR).
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ainsi qu’a I'ablation rapide de la voie veineuse périphérique ou de la sonde vésicale, et une reprise précoce
de I'alimentation et des boissons. Un tel programme est présent dans 58 % des maternités de type | et dans

85 % des maternités de type lll (Tableaux 121 a 124).
3.5. Proximité mere-enfant a la materniteé

Parallelement a I'expérimentation des maisons de naissance et dans l'optique d’'une moindre
médicalisation des accouchements, 40 % des maternités déclarent disposer d’'un espace ou salle dédié
distinct des salles de naissances classiques, ou peuvent étre réalisés les accouchements moins médicalisés

(Tableaux 105 a 108).

En 2016, 30 % des maternités disposent d’une unité kangourou. Dans les maternités de type lll, cette

proportion a progressé, de 52 % en 2010 a 72 % en 2016.
3.6. Les dépistages néonatals

Un programme de dépistage néonatal de la surdité a été mis en place en 2012, alors que seule une
maternité sur deux déclarait effectuer systématiquement ce dépistage en 2010 (Tableaux 147 a 150). En
2016, seules deux maternités déclarent ne pas pratiquer le dépistage. Dans I’'enquéte nationale périnatale
2016, des questions détaillées permettent de constater que la méthode par oto-émissions-acoustiques
(OEA) puis re-test par la méme méthode est la plus répandue, surtout en maternités de type | (50 % des
cas), alors que les maternités de type Il ont davantage recours a un protocole combinant un dépistage par

OEA suivi d’un re-test par potentiels évoqués auditifs automatiques (PEAA) (43 % des cas).

Plus d’'une maternité sur deux déclare qu’une procédure de rattrapage est organisée pour que les nouveau-
nés n’ayant pu bénéficier du test a la naissance reviennent dans le service apres leur retour a domicile

(Tableaux 147 a 150).

Le dépistage néonatal sanguin systématique, qui cible cing pathologies (la phénylcétonurie, I’hypothyroidie
congénitale, I'hyperplasie congénitale de surrénales, la mucoviscidose et la drépanocytose), est réalisé au
deuxieme ou au troisieme jour de vie. Cependant, en raison de la diminution de la durée du séjour apres
I"accouchement, certains nouveau-nés quittent la maternité avant la réalisation de ce dépistage. Dans cette
situation, les établissements déclarent organiser un rattrapage soit systématiquement par un retour a la
maternité (25 % des établissements) ou par une sage-femme libérale a domicile (26 % des établissements)
soit en proposant I'un ou l'autre de ces deux modes d’organisation (42 % des établissements). D’autres
modes d’organisation sont également mis en place pour 8 % des établissements (consultation en pédiatrie,

intervention a domicile d’autres professionnels...).
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3.7. L’organisation de la sortie et la prise en charge
au domicile

La Haute autorité de santé (HAS) a publié en 2014 des recommandations concernant les conditions et
I'organisation du retour a domicile des meres et de leurs nouveau-nés. Conformément a ces
recommandations, 94 % des maternités déclarent informer les femmes pendant leur grossesse des
modalités de sortie organisées par I’établissement apres I'accouchement (Tableaux 135 a 138). Cependant,
alors que la HAS préconise une information a la fois écrite et orale, seul un tiers des maternités le font, les

autres ne délivrant qu’une information orale ou écrite aux femmes.

Le recours aux fiches de liaison maternité/ville, outils destinés a informer les professionnels libéraux sur la
prise en charge du couple mére/enfant dans la maternité, était également recommandé par la HAS au
moment de I'enquéte (il a été rendu obligatoire a partir du ler janvier 2017 par le décret 2016-995 du
20 juillet 2016). Au moment de I'enquéte, 69 % des établissements publics, 54 % des ESPIC et 46 % des
maternités privées a but lucratif déclarent remettre systématiquement aux femmes une fiche de liaison lors

de leur sortie de la maternité.

La remise systématique d’une fiche de liaison est plus fréquente dans les maternités de type Il (78 %,
tableaux 135 a 138) que dans les autres établissements (60 %). En cas de recours systématique aux fiches
de liaisons, les coordonnées d’un professionnel de la maternité pouvant étre contacté par le professionnel

de ville y sont mentionnées pour deux établissements sur trois.

L’'organisation de la sortie aprées I'accouchement a été marquée ces dernieres années par une implication
importante de l’assurance maladie, a travers la mise en place et la généralisation du Programme
d’accompagnement du retour a domicile (PRADO). Le PRADO a été initié en 2010 et a pour objectif de
permettre un retour a domicile plus rapide aprés une hospitalisation sans complication. En obstétrique,
I'intervention d’un conseiller de I'assurance maladie pendant I'hospitalisation permet aux femmes avec un

nouveau-né unique d’organiser le retour a domicile et de proposer un suivi par une sage-femme libérale.

Alors que 8 % des maternités déclaraient proposer a la plupart des femmes une visite a domicile par une
sage-femme libérale a la sortie de suite de couches en 2010 (Tableaux 151 a 154), elles sont 79 % a le faire
dans le cadre du PRADO et 13 % en dehors du cadre du PRADO en 2016 lorsque la mére et le bébé « vont
bien ». La part des maternités qui proposent a la plupart des femmes un accompagnement a la sortie par

une sage-femme de PMI a, quant a elle, légérement progressé, de 4 % en 2010 a 7 % en 2016.
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Tableaux et figures (résultats sur les établissements)

> Tableau 83. Effectifs des maternités par statut et par taille selon le type d'autorisation des maternités en 2016

Type d'autorisation

i A | 1B i Total
Statut des établissements enquétés
CHR / CHU 2 4 5 36 47
CH 109 87 67 24 287
ESPIC 18 6 4 0 28
Privé a but lucratif 81 43 6 0 130
répondants 210 140 82 60 492
Nombre d'accouchements annuel*
<500 58 0 0 0 58
500 a 999 99 41 6 0 146
1000 a 1499 38 41 19 0 98
1500 a 1999 10 26 23 6 65
2000 & 3499 5 29 32 32 98
23500 0 3 2 22 27
répondants 210 140 82 60 492
Statut des établissements (complété par SAE)**
CHR / CHU 2 4 5 36 47
CH 109 87 67 24 287
ESPIC 18 6 4 0 28
Privé a but lucratif 85 44 6 0 135
total 214 141 82 60 497
Nombre d'accouchements annuel* (complété par la SAE)**
<500 58 0 0 0 58
500 a 999 101 41 6 0 148
1000 a 1499 39 41 19 0 99
1500 a 1999 11 26 23 6 66
2000 a 3499 5 30 32 32 99
23500 0 3 2 22 27
total 214 141 82 60 497

*VVolume d'activité mesuré en 2015.

**_es données relatives aux 5 établissements n'ayant pas renvoyé leur questionnaire établissement ont été issues de la SAE

2015.
Champ : France métropolitaine.

Sources : Enquéte nationale périnatale 2016 (questionnaire établissements), SAE 2015.
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> Tableau 84 . Effectifs des maternités par statut et par taille selon le type d'autorisation des maternités en 2010*

Type d'autorisation
| [ A | B i Total
Statut des établissements enquétés
CHR/CHU 1 5 6 37 49
CH 129 70 72 24 205
Privé PSPH 25 7 3 1 36
Privé & but lucratif 103 37 5 0 145
répondants 258 119 86 62 525
Nombre d'accouchements annuel
<500 50 0 0 0 50
500-999 121 19 9 0 149
1 000-1 499 58 44 22 4 128
1 500-1 999 22 20 18 3 63
22000 7 36 37 55 135
repondants 258 119 86 62 525
Statut des établissements (complété par SAE)**
CHR / CHU 1 5 6 37 49
CH 130 72 73 24 299
Privé PSPH 29 8 4 1 42
Privé a but lucratif 103 37 5 0 145
total 263 122 88 62 535
Nombre d'accouchements annuel (complété par la SAE)**
<500 50 0 0 0 50
500-999 126 20 9 0 155
1 000-1 499 58 45 22 4 129
1 500-1 999 22 20 19 3 64
22000 7 37 38 55 137
total 263 122 88 62 535

*1 centre périnatal de proximité (CPPR) a été enquété car une naissance y a eu lieu pendant la durée de I'enquéte. |l est classé parmi les
maternités de niveau 1.

**Les réponses des 10 établissements n'ayant pas participé au questionnaire établissement ont été issues de la SAE 2009.
Champ : France métropolitaine.
Sources : Enquéte nationale périnatale 2010 (questionnaire établissements), SAE 2009.
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> Tableau 85. Effectifs des maternités par statut et par type d'autorisation selon la taille des maternités en 2016

Nombre d'accouchements par an*
500 1000 1500 2000 Total
<500 | 4999 | 21499 | a1099 | a3409 | 3500
Statut des établissements enquétés
CHR / CHU 1 0 1 2 29 14 47
CH 43 96 64 35 40 9 287
ESPIC 2 5 3 7 10 1 28
Privé a but lucratif 12 45 30 21 19 3 130
répondants 58 146 98 65 98 27 492
Type d'autorisation
| 58 99 38 10 5 0 210
A 0 41 41 26 29 3 140
1B 0 6 19 23 32 2 82
i 0 0 0 6 32 22 60
répondants 58 146 98 65 98 27 492
Statut des établissements (complété par SAE)**
CHR / CHU 1 0 1 2 29 14 47
CH 43 96 64 35 40 9 287
ESPIC 2 5 3 7 10 1 28
Privé & but lucratif 12 47 31 22 20 3 135
total 58 148 99 66 99 27 497
Type d'autorisation (complété par la SAE)**
| 58 101 40 10 5 0 214
A 0 41 41 26 30 3 141
1B 0 6 19 23 32 2 82
m 0 0 0 6 32 22 60
total 58 148 100 65 99 27 497

*Volume d'activité mesuré en 2015.

**_es données relatives aux 5 établissements n‘ayant pas renvoyé leur questionnaire établissement ont été issues de la
SAE 2015.
Champ : France métropolitaine.

Sources : Enquéte nationale périnatale 2016 (questionnaire établissements), SAE 2015.
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> Tableau 86. Effectifs des maternités par statut et par type d'autorisation selon la taille des maternités en 2010*

Nombre d'accouchements par an
500 1000 1500 Total
<500 2999 | a1499 | a1999 22000
Statut des établissements enquétés
CHR / CHU 0 0 1 3 45 49
CH 36 103 76 32 48 295
Privé PSPH 4 7 8 6 12 37
Privé a but lucratif 11 39 43 22 30 145
répondants 51 149 128 63 135 526
Type d'autorisation
| 51 121 58 22 7 259
A 0 19 44 20 36 119
1B 0 9 22 18 37 86
] 0 0 4 3 55 62
répondants 51 149 128 63 135 526
Statut des établissements (complété par SAE)**
CHR/CHU 0 0 1 3 45 49
CH 36 105 77 33 48 299
Privé PSPH 5 10 8 6 14 43
Privé a but lucratif 11 39 43 22 30 145
total 52 154 129 64 137 536
Type d'autorisation (complété par la SAE)**
| 52 124 58 22 7 263
A 0 21 45 21 39 126
1153 0 9 22 18 37 86
1 0 0 4 3 55 62
total 52 154 129 64 137 536

*1 centre périnatal de proximité (CPPR) a été enquété car une naissance y a eu lieu pendant la durée de I'enquéte. Il est classé
parmi les maternités de niveau 1.

**_es réponses des 10 établissements n'ayant pas renvoyé leur questionnaire établissement ont été issues de la SAE 2009.
Champ : France métropolitaine.
Sources : Enquéte nationale périnatale 2010 (questionnaire établissements), SAE 2009.
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» Tableau 87. Nombre d'établissements enquétés selon la région et le type d'autorisation des maternités en 2016

Type d'autorisation
Total
| A 1B i
Répartition des établissements selon larégion et le type
d'autorisation*
Guadeloupe 2 0 0 2 4
Martinique 3 0 0 1 4
Guyane 1 1 1 1 4
La Réunion 1 3 1 2 7
Mayotte 0 0 0 1 1
DROM 7 4 2 7 20
Tle-de-France 25 26 17 15 83
Centre-Val de Loire 11 4 4 2 21
Bourgogne-Franche-Comté 7 6 7 2 22
Normandie 10 8 3 4 25
Hauts de France 21 14 9 7 51
Grand Est 21 12 10 5 48
Pays de la Loire 10 6 4 3 23
Bretagne 8 9 2 4 23
Nouvelle Aguitaine 27 8 8 5 48
Occitanie 22 17 3 4 46
Auvergne-Rhone-Alpes 27 21 7 6 61
Provence-Alpes-Cote d'Azur 19 9 6 3 37
Corse 2 0 2 0 4
France métropolitaine 210 140 82 60 492
France entiere 217 144 84 67 512

* Les 5 établissements non-répondants se répartissent de la maniéere suivante : deux en lle-de-France, un en Nouvelle-Aquitaine et deux en
Provence-Alpes-Cote d'Azur.
Champ : France entiére.

Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 88. Nombre d'établissements enquétés selon larégion et le type d'autorisation des maternités en 2010

Type d'autorisation
Total
| 1A 1B 1]
Répartition des établissements selon la région et le type
d'autorisation
Guadeloupe 3 0 0 2 5
Martinique* 0 0 0 0 0
Guyane 1 0 2 1 4
La Réunion 2 3 1 2 8
DROM 6 3 3 5 17
ILE DE FRANCE 38 26 18 15 97
CHAMPAGNE ARDENNE 4 3 2 15
PICARDIE 8 2 6 2 18
HAUTE NORMANDIE 7 3 1 2 13
CENTRE 12 6 2 2 22
BASSE NORMANDIE 7 3 2 3 15
BOURGOGNE 6 1 4 1 12
NORD PAS DE CALAIS 16 9 3 6 34
LORRAINE 12 1 6 1 20
ALSACE 8 4 2 2 16
FRANCHE COMTE 3 4 2 1 10
PAYS DE LOIRE 11 5 5 3 24
BRETAGNE 9 8 3 4 24
POITOU CHARENTES 6 3 4 1 14
AQUITAINE 19 2 4 3 28
MIDI PYRENEES 16 7 3 1 27
LIMOUSIN 6 1 0 1 8
RHONE ALPES 28 13 6 5 52
AUVERGNE 3 4 2 1 10
LANGUEDOC ROUSSILLON 11 6 1 3 21
PROVENCE ALPES COTE D'AZUR 24 7 7 3 41
CORSE 2 0 2 0 4
France métropolitaine 258 119 86 62 526
France entiere 264 122 89 67 543

Note : Deux CPPR classés parmi les maternités de niveau 1.

* Refus de participation en Martinique.
Champ : France entiére.

Source : Enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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> Tableau 89. Nombre d'établissements enquétés selon larégion et |la taille des maternités en 2016

Nombre d'accouchements par an
500 1000 1500 2000 Total
<500 | 3999 |a1499 | a1999 23499 =il
Répartition des établissements selon larégion et la taille de la
maternité*
Guadeloupe 0 2 1 0 1 0 4
Martinique 1 2 0 0 1 0 4
Guyane 1 1 0 0 2 0 4
La Réunion 0 0 2 3 1 1 7
Mayotte 0 0 0 0 0 1 1
DROM 2 5 3 3 5 2 20
Tle-de-France 2 17 13 9 33 9 83
Centre-Val de Loire 6 6 3 2 2 2 21
Bourgogne-Franche-Comté 4 5 4 6 3 0 22
Normandie 3 9 4 3 6 0 25
Hauts de France 3 16 15 6 9 2 51
Grand Est 8 17 7 8 8 0 48
Pays de la Loire 0 10 3 3 3 4 23
Bretagne 1 11 2 1 7 1 23
Nouvelle Aquitaine 10 15 10 7 5 1 48
Occitanie 9 16 9 4 5 3 46
Auvergne-Rhone-Alpes 6 14 17 11 9 4 61
Provence-Alpes-Cote d Azur 5 8 10 5 8 1 37
Corse 1 2 1 0 0 0 4
France métropolitaine 58 146 98 65 98 27 492
France entiere 60 151 101 68 103 29 512

* Les 5 établissements non-répondants se répartissent de la maniére suivante : deux en ile-de-France,
un en Nouvelle-Aquitaine et deux en Provence-Alpes-Cote d'Azur.

Champ : France entiére.

Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 90. Nombre d'établissements enquétés selon larégion et la taille des maternités en 2010

Nombre d'accouchements par an

<500 | 5004999 | 100041499 | 150021999 | 22000 Total
Guadeloupe 1 2 0 1 1 5
Martinique 0 0 0 0 0 0
Guyane 1 1 0 0 2 4
La Réunion 0 1 3 1 3 8
DROM 2 4 3 2 6 17
ILE DE FRANCE 2 17 24 9 45 97
CHAMPAGNE ARDENNE 3 6 1 3 2 15
PICARDIE 1 6 6 2 3 18
HAUTE NORMANDIE 0 6 1 1 5 13
CENTRE 6 6 3 3 4 22
BASSE NORMANDIE 0 9 3 0 3 15
BOURGOGNE 2 4 2 2 2 12
NORD PAS DE CALAIS 1 3 13 8 9 34
LORRAINE 2 11 1 1 5 20
ALSACE 3 4 3 1 5 16
FRANCHE COMTE 1 1 4 1 3 10
PAYS DE LOIRE 0 8 4 3 9 24
BRETAGNE 1 9 5 2 7 24
POITOU CHARENTES 1 4 6 2 1 14
AQUITAINE 7 6 8 4 3 28
MIDI PYRENEES 6 11 6 0 4 27
LIMOUSIN 2 4 1 0 1 8
RHONE ALPES 5 12 17 10 9 53
AUVERGNE 2 1 5 0 2 10
LANGUEDOC ROUSSILLON 2 8 3 4 4 21
PROVENCE ALPES COTE D'AZUR 3 12 10 7 9 41
CORSE 1 1 2 0 0 4
France métropolitaine 51 149 128 63 135 526
France entiére 53 153 131 65 141 543

* Refus de participation en Martinique.
Champ : France entiére.

Source : Enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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> Tableau 91. Fonctionnement en réseau selon le type d'autorisation des maternités en 2016

Type d'autorisation
Total
| IIA | 1) I
Membre d'un réseau de santé formalisé en périnatalité
non 1% 1% 0% 0% 1%
réseau régional ou de plus petite échelle 59% 67% 62% 66% 63%
réseau de proximité % 8% 7% 7% 7%
les deux types de réseau 33% 24% 31% 27% 29%
répondants 210 140 82 60 492
Si membre d'un réseau périnatal :
réseau incluant les services de PMI*
non 9% 15% 10% 5% 10%
oui, réseau régional 56% 57% 62% 75% 60%
oui, réseau de proximité 45% 38% 41% 35% 41%
répondants 205 136 82 60 483
réseau incluant des professionnels libéraux*
non 11% 13% 9% 0% 10%
oui, réseau régional 62% 64% 63% 83% 66%
oui, réseau de proximité 39% 31% 38% 33% 36%
répondants 206 138 82 60 486
réseau incluant des représentants des usagers*
non 55% 54% 49% 38% 52%
oui, réseau régional 36% 39% 41% 55% 40%
oui, réseau de proximité 10% 8% 12% 14% 10%
répondants 198 127 75 56 456

*Plusieurs réponses possibles
Lecture : 24 % des maternités de type IIA déclarent étre a la fois membre d'un réseau de proximité et membre d'un réseau inter-
établissement régional ou de plus petite échelle.

Champ : France métropolitaine.
Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 92. Fonctionnement en réseau selon le type d'autorisation des maternités en 2010

Type d'autorisation
Total
| IIA | 1) I
Membre d'un réseau de santé formalisé en périnatalité
non 1% 2% 1% 3% 1%
réseau régional ou de plus petite échelle 75% 75% 58% 73% 72%
réseau de proximité 6% 8% 6% 2% 6%
les deux types de réseau 18% 15% 35% 22% 21%
répondants 258 118 85 60 521
Si membre d'un réseau périnatal :
réseau incluant les services de PMI
oui 80% 86% 80% 89% 83%
répondants 249 114 80 57 500
réseau incluant des professionnels libéraux
oui 76% 88% 85% 93% 82%
répondants 250 113 80 57 500
réseau incluant des représentants des usagers
oui 48% 58% 38% 65% 51%
répondants 237 104 74 55 470

Lecture : 15 % des maternités de type IIA déclarent étre a la fois membre d'un réseau de proximité et membre d'un réseau inter-établissement
régional ou de plus petite échelle.

Champ : France métropolitaine.
Source : Enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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> Tableau 93. Fonctionnement en réseau selon la taille des maternités en 2016

Nombre d'accouchements par an

Total
<50 | yoo0 | avaso | atee0 | asase | >3
Membre d'un réseau de santé formalisé en périnatalité
non 2% 1% 1% 0% 0% 0% 1%
réseau régional ou de plus petite échelle 58% 58% 66% 63% 62% 81% 63%
réseau de proximité 0% 7% 10% 9% 9% 0% %
les deux types de réseau 40% 34% 23% 28% 29% 19% 29%
répondants 58 146 98 65 98 27 492
Si membre d'un réseau périnatal :
réseau incluant les services de PMI*
non 18% 8% 11% 8% 8% 15% 10%
oui, réseau régional 49% 54% 60% 68% 64% 74% 60%
oui, réseau de proximité 47% 46% 39% 40% 41% 19% 41%
répondants 57 142 96 65 96 27 483
réseau incluant des professionnels libéraux*
non 16% 12% 13% 5% 5% 4% 10%
oui, réseau régional 63% 60% 62% 74% 68% 85% 66%
oui, réseau de proximité 39% 36% 34% 38% 38% 22% 36%
répondants 57 143 97 65 97 27 486
réseau incluant des représentants des usagers*
non 65% 59% 49% 52% 39% 36% 52%
oui, réseau régional 25% 33% 45% 40% 49% 64% 40%
oui, réseau de proximité 9% 9% 8% 8% 19% 0% 10%
répondants 55 137 91 60 88 25 456

*Plusieurs réponses possibles.

Lecture : 40 % des maternités de moins de 500 accouchements par an déclarent étre a la fois membre d'un réseau
de proximité et membre d'un réseau inter-établissement régional ou de plus petite échelle.

Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 94. Fonctionnement en réseau selon la taille des maternités en 2010

Nombre d'accouchements par an
500 1000 1500 Total
<500 | 3990 | a1499 | a1999 = 2000
Membre d'un réseau de santé formalisé en périnatalité
non 4% 2% 1% 0% 1% 1%
réseau régional ou de plus petite échelle 71% 75% 76% 72% 66% 72%
réseau de proximité 2% 5% 6% 3% 9% 6%
les deux types de réseau 23% 18% 17% 25% 24% 21%
répondants 51 149 127 63 132 195
Si membre d'un réseau périnatal :
réseau incluant les services de PMI
oui 78% 7% 85% 90% 85% 83%
répondants 46 145 121 62 127 501
réseau incluant des professionnels libéraux
oui 71% 2% 90% 82% 89% 82%
répondants 45 146 122 61 127 501
réseau incluant des représentants des usagers
oui 49% 43% 52% 54% 57% 51%
répondants 45 133 116 56 121 471

Lecture : 24% des maternités de moins de 500 accouchements par an déclarent étre a la fois membre d'un réseau
de proximité et membre d'un réseau inter-établissement régional ou de plus petite échelle.

Champ : France métropolitaine.
Source : Enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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> Tableau 95. Ressources mises a disposition par les réseaux selon le type d'autorisation des maternités en 2016

Type d'autorisation
Total
[ | IIA | 1) I
Ressources mises a disposition par le(s) réseau(x) de santé en périnatalité :
documents d'information communs destinés aux femmes
oui 80% 82% 80% 75% 80%
répondants 208 137 82 59 486
répertoire des professionnels médicaux et non médicaux du réseau
oui 65% 67% 57% 69% 65%
répondants 206 138 82 59 485
dossier médical commun
oui 20% 27% 17% 22% 22%
répondants 208 138 81 60 487
outils favorisant la collaboration avec les professionnels de ville (fiche de liaison, ...)
oui 50% 57% 57% 58% 54%
répondants 207 136 81 59 483
formations communes pour assurer le suivi des femmes et de leurs nouveau-nés
oui 85% 90% 87% 83% 86%
répondants 208 138 82 60 488
protocoles communs de suivi et de prise en charge*
oui 82% 84% 80% 83% 83%
répondants 208 139 81 59 487
autres ressources**
oui 12% 16% 19% 29% 16%
répondants 198 129 81 59 467

*Inclut les fiches de transfert.

*Comprend notamment : revues de mortalité et de morbidité, groupes de travail, site internet, recommandations, autres formations, cellule de
transfert.

Lecture : 27 % des maternités de type IIA déclarent avoir un dossier médical commun a un ou plusieurs réseaux de santé en périnatalité.

Champ : France métropolitaine.
Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 96. Ressources mises a disposition par les réseaux selon la taille des maternités en 2016

Nombre d'accouchements par an

Total
<50 | o0 | avaso | at090 | asase | >3
Ressources mises a disposition par le(s) réseau(x) de santé en périnatalité :
documents d'information communs destinés aux femmes
oui 81% 76% 87% 83% 80% 73% 80%
répondants 57 145 97 64 97 26 486
répertoire des professionnels médicaux et non médicaux du réseau
oui 65% 63% 65% 66% 63% 77% 65%
répondants 57 143 97 64 98 26 485
dossier médical commun
oui 18% 23% 27% 20% 19% 19% 22%
répondants 57 144 97 64 98 27 487
outils favorisant la collaboration avec les professionnels de ville (fiche de liaison, ...)
oui 47% 45% 61% 59% 58% 59% 54%
répondants 57 143 97 64 95 27 483
formations communes pour assurer le suivi des femmes et de leurs nouveau-nés
oui 84% 85% 89% 94% 84% 81% 86%
répondants 57 145 97 65 97 27 488
protocoles communs de suivi et de prise en charge*
oui 81% 81% 88% 89% 76% 81% 83%
répondants 57 145 97 65 97 26 487
autres ressources**
oui 18% 9% 13% 19% 23% 26% 16%
répondants 51 139 94 62 94 27 467

*Inclut les fiches de transfert.

*Comprend notamment : revues de mortalité et de morbidité, groupes de travail, site internet, recommandations, autres formations,

cellule de transfert.

Lecture : 18 % des maternités de moins de 500 accouchements par an déclarent avoir un dossier médical commun a un

ou plusieurs réseaux de santé en périnatalité.
Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 97. Transferts et difficultés liées au manque de place selon le type d'autorisation des maternités en 2016

Type d'autorisation
Total
| A |
Distance (km) par rapport a la maternité ou les patientes sont transférées le plus souvent pour problemes médicaux (Corse
incluse)*
vers L)me maternité de type IIA pour les maternités de type |
Médiane 20 - - - 20
> 30 km 38% 38%
répondants 110 110
vers une maternité de type IIB pour les maternités de type | et IIA
Médiane 29 25 - - 27
> 30 km 45% 41% 44%
répondants 146 58 204
vers une maternité de type lll pour les maternités de type |, lIA et IIB
Médiane 45 35 60 - 45
> 30 km 62% 53% 67% 60%
répondants 208 139 81 428
Transport des patientes réalisé avec le concours d'une cellule d'orientation périnatale
oui 65% 64% 67% 53% 63%
répondants 204 137 78 59 478
Difficulté a accueillir des femmes souhaitant accoucher a la maternité par manque de place
non 92% 83% 81% 54% 83%
rarement 5% 9% 13% 17% 9%
parfois 2% % 6% 19% 6%
souvent 1% 1% 0% 10% 2%
répondants 210 140 82 59 491
Refus d'inscription des femmes a bas risque résidant loin de la maternité
oui, systématiqguement 0% 1% 0% 8% 1%
oui, parfois, si le nombre de femmes inscrites est déja élevé 2% 5% 10% 10% 5%
non, jamais 67% 59% 45% 40% 58%
pas de systéme d'inscription a la maternité 31% 35% 45% 42% 36%
répondants 210 140 80 60 490

* Comprend uniquement les transferts vers les maternités ayant un type d'autorisation plus élevé.

Lecture : 40 % des maternités de type IIA qui déclarent transférer des patientes vers une maternité de type IIB rapportent un trajet
de plus de 30 kilometres.

Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 98. Transferts et difficultés liées au manque de place selon le type d'autorisation des maternités en 2010

| A [1]=] i

Distance (km) par rapport a la maternité ou les patientes sont transférées le plus souvent pour problemes médicaux (Corse non
comprise)*

Type d'autorisation
yp | Total

vers une maternité de type IIA

Médiane 18 5 35 - 18

> 30 km 38% 67% 40% 39%
répondants 135 3 5 0 143

vers une maternité de type IIB

Médiane 15 44 - - 25

> 30 km 39% 36% 38%
répondants 158 43 5 1 207

vers une maternité de type Ill

Médiane 40 8 60 - 45

> 30 km 64% 54% 68% 63%
répondants 245 116 84 2 447

Transport des patientes réalisé avec le concours d'une cellule d'orientation périnatale

oui 61% 66% 57% 32% 58%
répondants 257 118 86 56 517

Difficulté a accueillir des femmes souhaitant accoucher a la maternité par manque de place

non 86% 69% 66% 34% 73%

rarement 8% 14% 16% 19% 12%

parfois 4% 11% 11% 21% 8%

souvent 2% 6% 7% 26% 7%
répondants 258 119 86 56 519

* Non compris les maternités de niveau lll, et les maternités qui n'adressent pas de femmes vers un type particulier de maternité.

Lecture : 36 % des maternités de type IIA qui déclarent transférer des patientes vers une maternité de type IIB rapportent un trajet de plus
de 30 kilometres.

Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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> Tableau 99. Transferts et difficultés liées au manque de place selon la taille des maternités en 2016

Nombre d'accouchements par an

Total
<50 | o00 | avass | atoso | agse| 2350
Distance (km) par rapport a la maternité ou les patientes sont adressées le plus souvent pour problemes médicaux (Corse incluse)*
vers une maternité de type lIA pour les maternités de type |
Médiane 50 22 10 5 6 - 20
> 30 km 74% 41% 4% 0% 0% 38%
répondants 31 44 25 7 3 0 110
vers une maternité de type |IB pour les maternités de type | et IIA
Médiane 57 26 22 10 6 8 27
> 30 km 78% 44% 36% 21% 12% 0% 44%
répondants 40 82 44 19 17 2 204
vers une maternité de type lll pour les maternités de type I, ll1A et |IB
Médiane 84 50 45 25 9 3 45
> 30 km 84% 71% 63% 46% 23% 0% 60%
répondants 58 145 97 59 64 5 428
Transport des patientes réalisé avec le concours d'une cellule d'orientation périnatale
oui 59% 62% 66% 66% 62% 74% 63%
répondants 56 141 96 64 94 27 478
Difficulté a accueillir des femmes souhaitant accoucher a la maternité par manque de place
non 98% 91% 89% 88% 61% 55% 83%
rarement 2% 8% 8% 9% 14% 15% 9%
parfois 0% 1% 3% 3% 21% 15% 6%
souvent 0% 0% 0% 0% 4% 15% 2%
répondants 58 146 98 65 97 27 491
Refus d'inscription des femmes a bas risque résidant loin de la maternité
oui, systématiquement 0% 0% 0% 0% 5% 4% 1%
2:2{/2”0'8' si le nombre de femmes inscrites est déja 20 0% 0% 3% 14% 30% 5%
non, jamais 65% 59% 64% 61% 44% 55% 58%
pas de systéme d'inscription a la maternité 33% 41% 36% 36% 37% 11% 36%
répondants 58 146 98 64 97 27 490

* Comprend uniquement les transferts vers les maternités ayant un type d'autorisation plus élevé.

Lecture : 76% des maternités de moins de 500 accouchements par an qui déclarent transférer des patientes vers une maternité

de type 1IB rapportent un trajet de plus de 30 kilometres.
Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 100. Transferts et difficultés liées au manque de place selon la taille des maternités en 2010

Nombre d'accouchements par an

500 1000 1500 Total
<500 | 3999 | a1499 | a1g99 | %2000
Distance (km) par rapport a la maternité ou les patientes sont adressées le plus souvent pour problemes médicaux (Corse non
comprise) *
vers une maternité de type lIA
Médiane 45 21 10 9 1 18
> 30 km 89% 42% 12% 0% 0% 39%
répondants 27 64 34 10 7 143
vers une maternité de type IIB
Médiane 45 30 17 9 5 25
> 30 km 84% 60% 40% 16% 10% 38%
répondants 31 79 52 24 21 207
vers une maternité de type Ill
Médiane 65 55 50 35 8,5 45
> 30 km 92% 79% 66% 53% 24% 63%
répondants 49 143 114 58 80 447
Transport des patientes réalisé avec le concours d'une cellule d'orientation périnatale
oui 67% 53% 61% 70% 53% 58%
répondants 51 148 127 63 129 518
Difficulté a accueillir des femmes souhaitant accoucher a la maternité par manque de place
non 96% 89% 7% 68% 44% 73%
rarement 4% 8% 13% 19% 16% 12%
parfois 0% 3% 6% 11% 18% 8%
souvent 0% 0% 4% 2% 22% %
répondants 51 149 128 63 131 519

* Non compris les maternités de niveau lll, et les maternités qui n‘adressent pas de femmes vers un type particulier de materniteé.
Lecture : 84 % des maternités de moins de 500 accouchements par an qui déclarent transférer des patientes vers une maternité

de type |IB rapportent un trajet de plus de 30 kilometres.
Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 101. Equipements des maternités et de leur site selon leur type d'autorisation en 2016

Type d'autorisation
Total
[ | 1A | 1) I
Emplacement du bloc obstétrical pour les césariennes*
secteur naissance ou contigu 61% 81% 86% 100% 75%
méme batiment que le secteur naissance 36% 19% 14% 0% 23%
autre batiment 3% 0% 0% 0% 1%
répondants 209 140 82 60 491
Unité "kangourou" dans la maternité
oui 4% 37% 54% 72% 30%
répondants 209 139 82 60 490
Présence dans la maternité ou sur le site ou se situe la maternité
d'une salle de réveil 24h/24
73% 91% 95% 98% 85%
répondants 209 139 81 60 489
d'une unité de surveillance continue
79% 83% 89% 88% 83%
répondants 207 139 82 59 487
d'un service de réanimation adulte
16% 56% 89% 87% 48%
répondants 208 140 82 60 490
Si pas de service de réanimation adulte dans I'établissement, distance au service de réanimation adulte le plus proche
<30 km 54% 74% 100% 100% 62%
> 30 km 46% 26% 0% 0% 38%
répondants 170 62 9 8 249
Maternité équipée pour accueillir les femmes a mobilité réduite
oui 669% 77% 78% 85% 73%
répondants 208 139 81 59 487
Le médecin présent le plus qualifié atoujours la compétence pour réaliser des césariennes
oui 93% 98% 100% 100% 96%
répondants 208 139 82 59 488

*Seule la situation la plus favorable a été présentée lorsque plusieurs réponses étaient cochées.

Lecture : 81% des maternités de type IIA déclarent que le bloc obstétrical est situé dans le secteur naissance ou est contigu a celui-ci.
Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 102. Equipements des maternités et de leur site selon leur type d'autorisation en 2010

Type d'autorisation Mol
1A 1B i
Emplacement du bloc obstétrical pour les
césariennes*
secteur naissance ou contigu 56% 71% 72% 94% 66%
méme batiment que le secteur naissance 43% 26% 25% 6% 32%
autre batiment 1% 3% 3% 0% 2%
répondants 257 117 85 62 521
Unité kangourou dans le service de maternité
oui 4% 51% 38% 52% 26%
répondants 258 119 86 62 525
Présence dans la maternité ou sur le site ou se situe la maternité
d'une salle de réveil 24h/24
73% 86% 87% 95% 81%
répondants 252 118 84 61 515
d'une unité de surveillance continue
72% 78% 76% 81% 75%
répondants 246 116 82 59 503
d'un service de réanimation adulte
25% 53% 88% 81% 48%
répondants 244 117 86 58 505

*Seule la situation la plus favorable a été présentée lorsque plusieurs réponses étaient cochées.

Lecture : 71 % des maternités de type IIA déclarent que le bloc obstétrical est situé dans le secteur naissance ou est contigu a celui-ci.
Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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» Tableau 103. Equipements des maternités et de leur site selon leur taille en 2016

Nombre d'accouchements par an
Total
<S00 | yo00 | anseo | azees | aswee | 0
Emplacement du bloc obstétrical pour les
césariennes*
secteur naissance ou contigu 35% 63% 86% 94% 91% 100% 76%
méme batiment que le secteur naissance 61% 35% 14% 6% 9% 0% 23%
autre batiment 4% 2% 0% 0% 0% 0% 1%
répondants 57 146 98 65 98 27 491
Unité "kangourou" dans la maternité
oui 2% 14% 22% 45% 55% 81% 30%
répondants 58 146 97 65 97 27 490
Présence dans la maternité ou sur le site ou se situe la maternité
d'une salle de réveil 24h/24
74% 81% 85% 86% 93% 100% 85%
répondants 58 146 97 64 97 27 489
d'une unité de surveillance continue
72% 85% 82% 86% 88% 81% 83%
répondants 57 144 98 65 96 27 487
d'un service de réanimation adulte
12% 33% 54% 66% 65% 75% 48%
répondants 58 144 98 65 98 28 490
Si pas de service de réanimation adulte dans |'établissement, distance au service de réanimation adulte le
plus proche
<30km 24% 49% 79% 100% 100% 100% 62%
2 30 km 76% 51% 21% 0% 0% 0% 38%
répondants 49 95 43 22 34 6 249
Maternité équipée pour accueillir les femmes a mobilité réduite
oui 44% 72% 76% 81% 80% 92% 73%
répondants 57 145 98 64 97 26 487
Le médecin présent le plus qualifié atoujours la compétence pour réaliser des césariennes
oui 91% 95% 94% 98% 98% 100% 96%
répondants 58 145 96 65 97 27 488

*Seule la situation la plus favorable a été présentée lorsque plusieurs réponses étaient cochées.
Lecture : 35 % des maternités de moins de 500 accouchements par an déclarent que le bloc obstétrical est situé dans le secteur naissance

ou est contigu a celui-ci.
Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 104. Equipements des maternités et de leur site selon leur taille en 2010

Nombre d'accouchements par an
500 1000 1500 Total
<500 | 3999 | a1499 | a1999 22000
Emplacement du bloc obstétrical pour les césariennes*
secteur naissance ou contigu 43% 54% 62% 7% 87% 66%
meéme batiment que le secteur naissance 55% 43% 35% 21% 13% 32%
autre batiment 2% 3% 3% 2% 0% 2%
répondants 49 148 128 61 135 521
Unité "kangourou" dans le service de néonatalogie
oui 4% 11% 20% 35% 51% 26%
répondants 51 149 128 63 135 525
Présence dans la maternité ou sur le site ou se situe la maternité
d'une salle de réveil 24h/24
86% 73% 78% 85% 88% 81%
répondants 51 144 125 62 134 516
d'une unité de surveillance continue
73% 73% 76% 68% 80% 75%
répondants 49 141 121 62 131 504
d'un service de réanimation adulte
24% 34% 59% 53% 60% 48%
répondants 49 140 124 62 133 508

*Seule la situation la plus favorable a été présentée lorsque plusieurs réponses étaient cochées.

Lecture : 43 % des maternités de moins de 500 accouchements par an déclarent que le bloc obstétrical est situé dans le secteur naissance
ou est contigu a celui-ci.

Champ : France métropolitaine.
Source : Enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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> Tableau 105. Locaux du secteur naissance et aménagement selon le type d'autorisation des maternités en 2016

Type d'autorisation Total
| I1A 1B 1
Nombre de salles de naissance dans la maternité
minimum 1 2 3 4 1
médiane 3 4 5 7 4
maximum 8 12 11 13 13
répondants 210 140 82 60 492
Nombre de salles de pré-travail dans la maternité
minimum 0 0 0 0 0
médiane 1 2 3 3 2
maximum 5 10 8 7 10
répondants 210 140 82 59 491
Le secteur naissance comprend un espace dédié pour réaliser des accouchements peu médicalisés (espace physiologique, salle
nature...)*
oui 35% 43% 41% 48% 40%
répondants 210 140 82 60 492
Convention de |'établissement avec des sages-femmes libérales pour leur accés au plateau technique pour faire des accouchements
oui 16% 9% 9% 7% 12%
répondants 210 140 82 60 492

*Les chiffres présentés pour cet item ne sont pas comparables a ceux concernant la présence d'une salle physiologique en 2010.
en raison d'une formulation différente en 2010 et en 2016.

Lecture : 42 % des maternités de type II1A déclarent avoir un espace pour réaliser des accouchements peu médicalisés dans le secteur naissance.

Champ : France métropolitaine.
Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 106. Locaux du secteur naissance et aménagement selon le type d'autorisation des maternités en 2010

Type d'autorisation Total
| A 1B i
Le secteur naissance comprend une salle de naissance
physiologique
oui 27% 24% 21% 30% 26%
répondants 254 119 86 60 519

*Les chiffres présentés pour cet item ne sont pas comparables a ceux concernant la présence d'un espace moins médicalisé
pour les accouchements, en raison d'une formulation différente en 2010 et en 2016.

Lecture : 24 % des maternités de type IIA déclarent posséder une salle de naissance physiologique.

Champ : France métropolitaine.
Source : Enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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> Tableau 107. Locaux du secteur naissance et aménagement selon la taille des maternités en 2016

Nombre d'accouchements par an

Total
<50 | yo00 | avass | ato90 | asage | >3
Nombre de salles de naissance dans la maternité
minimum 1 2 2 3 4 7 1
médiane 2 2 3 4 5 7 3
maximum 5 5 8 11 11 13 13
estimation du nombre minimal réglementaire de salles* 1 laz2 2a3 3a4 4a7 7a9
Part des maternités conformes a cette estimation 100% 100% 100% 100% 96% 100% 99%
répondants 58 146 98 65 98 27 492
Nombre de salles de pré-travail dans la maternité
minimum 0 0 0 0 0 0 0
médiane 1 1 2 2 3 4 2
maximum 4 6 8 6 10 7 10
Estimation du nombre minimal réglementaire de salles* 1 1 la2 2 2a4 436
Part des maternités conformes & cette estimation** 81% 96% 89% 86% 86% 63% 88%
répondants 58 146 98 64 98 27 491
Le secteur naissance comprend un espace dédié pour réaliser des accouchements peu médicalisés (espace physiologique, salle
nature...)***
oui 14% 40% 44% 55% 40% 48% 40%
répondants 58 146 98 65 98 27 492
Convention de |'établissement avec des sages-femmes libérales pour leur acces au plateau technique pour faire des accouchements
oui 16% 18% 9% 5% 10% 4% 12%
répondants 58 146 98 65 98 27 492

*D'apres l'arrété du 25 avril 2000 relatif aux locaux de prétravail et de travail, aux dispositifs médicaux et aux examens pratiqués en néonatologie
et en réanimation néonatale. Une marge de 15 % du nombre d'accouchements a été utilisée pour tenir compte des fluctuations du nombre

d'accouchements selon les années.

**_es moins bons résultats des maternités concernant la conformité a la réglementation pour les salles de pré-travail par rapport aux salles
de naissances sont en partie expliqués par l'absence de prise en compte de salles mixtes. Les salles mixtes, aménagées de fagon a pouvoir
accueillir des femmes a la fois pendant le pré-travail et pendant le travail, ont vraisemblablement été uniquement comptabilisées
parmi les salles de naissances. Lorsqu'on inclut dans le calcul de la conformité a la réglementation du nombre de salles de pré-travail
les salles de naissances excédentaires par rapport a l'estimation du nombre minimal réglementaire de salles de naissance, la part

des maternités conformes a I'estimation du nombre minimal réglementaire de salles de pré-travail passe de 88 % a 97 %.

***| es chiffres présentés pour cet item ne sont pas comparables & ceux concernant la présence d'une salle physiologique en 2010,

en raison d'une formulation différente en 2010 et en 2016.

Lecture : 14 % des maternités de moins de 500 accouchements déclarent avoir un espace dédié pour réaliser des accouchements

peu médicalisés dans le secteur naissance.
Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 108. Locaux du secteur naissance et aménagement selon la taille des maternités en 2010

Nombre d'accouchements par an

S 1000 1500 Total
<500 500 a 999 41499 41999 = 2000
Le secteur naissance comprend une salle de naissance
physiologique*
oui 20% 30% 23% 24% 26% 26%
répondants 50 145 128 63 133 519

*Les chiffres présentés pour cet item ne sont pas comparables a ceux concernant la présence d'un espace moins médicalisé
pour les accouchements, en raison d'une formulation différente en 2010 et en 2016.

Lecture : 20 % des maternités de moins de 500 accouchements déclarent avoir une salle de naissance physiologique.

Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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» Tableau 109. Equipements disponibles pour la prise en charge des hémorragies obstétricales et de la douleur selon

le type d'autorisation des maternités en 2016

Type d'autorisation

Total
| 1A 11B 11

Moyen de surveillance de I'hémoglobine au lit de la patiente (type

Hémocue®)

oui 80% 86% 94% 97% 86%
répondants 210 140 82 60 492

Site de délivrance ou dépdt de délivrance de produits sanguins labile sur le site ou se situe la maternité

oui 61% 76% 93% 90% 74%
répondants 209 140 82 60 491

Si absence de site ou dépdt de délivrance, dépdt d'urgence (sang) sur le site ou se situe la maternité

oui 74% 76% 100% 83% T77%
répondants 82 34 6 6 128

Si oui, temps d'accés au dépodt d'urgence

< 5 minutes 96% 100% 100% 80% 97%
répondants 57 23 6 5 91

Si absence de site de dépot de délivrance ou d'urgence sur le site ou se situe la maternité,

délai moyen d'obtention de culots globulaires demandés en urgence vitale

< 30 minutes 100% 100% - 100% 100%
répondants 21 7 1 29

Disponibilité de I'analgésie péridurale autocontrélée (PCEA)

oui 57% 78% 71% 87% 69%
répondants 210 139 82 60 491

Si oui, ratio du nombre de pompes sur le nombre de salles de naissances

21 72% 67% 64% 85% 71%
répondants 119 108 55 52 334

Possibilité de déambuler sous analgésie péridurale

oui 9% 9% 5% 13% 9%
répondants 210 139 82 60 491

Lecture : 76 % des maternités de type IIA déclarent avoir un dép6t d'urgence sur le site ou se situe la maternité.

Champ : France métropolitaine.
Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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» Tableau 110. Equipements disponibles pour la prise en charge de la douleur selon le typed'autorisation des
maternités en 2010

Type d'autorisation Total
| | lIA | 1) | T
Disponibilité de I'analgésie péridurale autocontrolée (PCEA)
pour la plupart des femmes sous analgésie péridurale 24% 35% 35% 55% 32%
pour une partie des femmes sous analgésie péridurale 20% 34% 29% 33% 26%
non 56% 31% 36% 12% 42%
répondants 255 119 86 60 520
Possibilité de déambuler sous analgésie péridurale
% 8% 6% 15% 8%
répondants 251 118 85 61 515

Lecture : 8 % des maternités de type 1A déclarent qu'il est possible de déambuler sous analgésie péridurale dans leur établissement.
Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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> Tableau 111. Equipements disponibles pour la prise en charge des hémorragies obstétricales et de ladouleur selon

la taille des maternités en 2016

Nombre d'accouchements par an

500 1000 1500 2000 Total
<500 2999 | a1499 | a1999 | a3499 =E8l

Moyen de surveillance de I'hémoglobine au lit de la patiente (type

Hémocue®)

oui 71% 79% 87% 92% 98% 96% 86%
répondants 58 146 98 65 98 27 492

Site de délivrance ou dépdt de délivrance de produits sanguins labile sur le site ou se situe la maternité

oui 70% 70% 70% 7% 81% 85% 74%
répondants 57 146 98 65 98 27 491

Si absence de site ou de dépot de délivrance, dépot d'urgence (sang) sur le site ou se situe la maternité

oui 82% 70% 76% 73% 84% 100% T7%
répondants 17 44 29 15 19 4 128

Si oui, temps d'accés au dépdt d'urgence

< 5 minutes 100% 97% 100% 89% 94% 100% 97%
répondants 13 29 21 9 16 3 91

Si absence de site de dépot de délivrance ou d'urgence sur le site ou se situe la maternité :

délai moyen d'obtention de culots globulaires demandés en urgence vitale

< 30 minutes 100% 100% | 100% | 100% | 100% - 100%
répondants 3 13 6 4 3 0 29

Disponibilité de I'analgésie péridurale autocontrolée (PCEA)

oui 40% 64% 64% 75% 86% 96% 69%
répondants 58 146 97 65 98 27 491

Si oui, ratio du nombre de pompes sur le nombre de salles de naissances

21 61% 68% 71% 71% 72% 85% 71%
répondants 23 90 64 47 83 27 334

Possibilité de déambuler sous analgésie péridurale

oui 5% 7% 5% 18% 10% 11% 9%
répondants 58 145 98 65 98 27 491

Lecture : 82 % des maternités de moins de 500 accouchements par an qui déclarent avoir un dépdt d'urgence rapportent pouvoir y accéder

dans les 5 minutes.
Champ : France métropolitaine.
Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 112. Equipements disponibles pour la prise en charge de la douleur selon la taille des maternités en 2010

Nombre d'accouchements par an
500 1000 1500 Total
<500 2999 | a1499 | a19e9 | 22000
Disponibilité de I'analgésie péridurale autocontrolée (PCEA)
pour la plupart des femmes sous analgésie péridurale 15% 20% 25% 29% 36% 26%
pour une partie des femmes sous analgésie péridurale 15% 25% 29% 38% 45% 32%
non 70% 55% 46% 33% 19% 42%
répondants 53 146 128 63 133 523
Possibilité de déambuler sous analgésie péridurale
6% 1% 8% 8% 16% 8%
répondants 49 144 127 63 132 515

Lecture : 6 % des maternités de moins de 500 accouchements par an déclarent qu'il est possible de déambuler sous analgésie péridurale
dans leur établissement.

Champ : France métropolitaine.
Source : Enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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> Tableau 113. Equipes soignantes selon le type d'autorisation en 2016 - gynécologues, pédiatres et anesthésistes

Type d'autorisation
| A [ 1B [ 1 Total
Part des établissements avec présence d'un gynécologue-obstétricien
en permanence dans la maternité ou I'établissement* 31% 71% 90% | 100% | 61%
pas de présence systématique la journée en semaine 9% 5% 2% | 0% 5%
répondants | 210 140 82 60 492
Part des établissements avec présence d'un pédiatre
en permanence dans la maternité ou I'établissement* 9% 29% 93% | 100% | 40%
pas de présence systématique la journée en semaine 35% 8% 1% 0% | 17%
répondants | 210 139 82 60 491
Part des établissements avec présence d'un anesthésiste-réanimateur
en permanence dans la maternité ou I'établissement* 61% 96% | 100% | 100% | 81%
pas de présence systématique la journée en semaine 3% 1% 0% 0% 1%
répondants | 201 140 82 60 | 492
Part des établissements avec présence d'un interne en gynécologie-obstétrique
en permanence dans la maternité ou I'établissement*
5% 26% | 68% |100% | 33%
répondants | 204 139 80 60 483
Part des établissements avec présence d'un interne en pédiatrie en permanence dans la maternité ou
I'établissement*
2% 14% 52% | 83% | 24%
répondants | 204 138 81 59 482
Part des établissements avec présence d'un interne en anesthésie-réanimation en permanence dans la maternité ou
I'établissement*
0% 10% | 33% | 75% | 18%
répondants | 202 138 80 60 480

*Sur place jour, nuit et weekend.

Lecture : 71 % des maternités de type IIA déclarent avoir un gynécologue obstétricien présent en permanence (jour, nuit et week-

end) dans la maternité ou I'établissement.

Champ : France métropolitaine.
Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 114. Equipes soignantes selon le type d'autorisation en 2010 - gynécologues, pédiatres et anesthésistes

Type d'autorisation

| A B mm Total
Part des établissements avec présence d'un gynécologue-obstétricien
en permanence dans la maternité ou I'établissement* 28% 67% 79% 100% 54%
pas de présence systématique la journée en semaine 13% 3% 2% 0% %
répondants 255 119 86 62 522
Part des établissements avec présence d'un pédiatre
en permanence dans la maternité ou I'établissement* 6% 26% 81% 97% 34%
pas de présence systématique la journée en semaine 44% 5% 0% 0% 23%
répondants 252 119 86 61 518
Part des établissements avec présence d'un anesthésiste-réanimateur
en permanence dans la maternité ou I'établissement* 55% 89% 97% 100% 75%
pas de présence systématique la journée en semaine 5% 1% 0% 0% 2%
répondants 255 118 86 62 521
Part des établissements avec présence d'un interne en gynécologie-obstétrique en permanence dans la maternité o
I'établissement*
% 27% 67% 98% 35%
répondants 198 95 78 61 432
Part des établissements avec présence d'un interne en pédiatrie en permanence dans la maternité ou
I'établissement*
4% 12% 46% 81% 23%
répondants 214 104 82 58 458
Part des établissements avec présence d'un interne en anesthésie-réanimation en permanence dans la maternité ou
I'établissement*
3% 8% 24% 67% 16%
répondants 216 102 79 60 457

*Sur place jour, nuit et week-end.

Lecture : 67 % des maternités de type IIA déclarent avoir un gynécologue obstétricien présent en permanence (jour, nuit et week-end)

dans la maternité ou I'établissement.
Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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> Tableau 115. Equipes soignantes selon lataille des maternités en 2016 - gynécologues, pédiatres et anesthésistes

Nombre d'accouchements par an

500 1000 1500 2000 Total
>
<500 | 2909 | a1409 | a1999 | azage | 23990
Part des établissements avec présence d'un gynécologue
obstétricien
en permanence dans la maternité ou I'établissement* 19% 25% 64% 98% 100% 100% 61%
pas de présence systématique la journée en semaine 7% 10% 9% 0% 0% 0% 5%
répondants 57 146 98 65 98 27 491
Part des établissements avec présence d'un pédiatre
en permanence dans la maternité ou I'établissement* 7% 12% 30% 62% 81% 93% 40%
pas de présence systématique la journée en semaine 34% 23% 28% 6% 0% 4% 17%
répondants 58 145 98 65 98 27 491
Part des établissements avec présence d'un anesthésiste réanimateur
en permanence dans la maternité ou I'établissement* 40% 70% 85% 100% 100% 100% 81%
pas de présence systématique la journée en semaine 2% 3% 2% 0% 0% 0% 1%
répondants 58 146 98 65 98 27 492
Part des établissements avec présence d'un interne en gynécologie-obstétrique en permanence dans la maternité ou |'établissement*
0% 8% 26% 46% 72% 89% 33%
répondants 55 142 97 65 97 27 483
Part des établissements avec présence d'un interne en pédiatrie en permanence dans la maternité ou |'établissement*
0% 9% 14% 34% 47% 74% 24%
répondants 56 142 97 64 96 27 482
Part des établissements avec présence d'un interne en anesthésie-réanimation en permanence dans la maternité ou |'établissement*
0% 2% 9% 20% 42% 78% 18%
répondants 56 140 97 64 96 27 480

*Sur place jour, nuit et week-end.

Lecture : 19 % des maternités de moins de 500 accouchements par an déclarent avoir un gynécologue obstétricien présent en permanence

(jour, nuit et week-end) dans la maternité ou I'établissement.
Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 116. Equipes soignantes selon lataille des maternités en 2010 - gynécologues, pédiatres et anesthésistes

Nombre d'accouchements par an

500 1000 1500 Total
>
<500 | 4909 | a1499 21999 22000
Part des établissements avec présence d'un gynécologue obstétricien
en permanence dans la maternité ou I'établissement* 8% 18% 44% 95% 100% 54%
pas de présence systématique la journée en semaine 24% 11% 7% 2% 0% 7%
répondants 51 147 127 63 135 523
Part des établissements avec présence d'un pédiatre
en permanence dans la maternité ou I'établissement* 204 12% 2204 38% 78% 34%
pas de présence systématique la journée en semaine 50% 32% 25% 24% 0% 23%
répondants 50 146 127 63 134 520
Part des établissements avec présence d'un anesthésiste réanimateur
en permanence dans la maternité ou I'établissement* 34% 55% 76% 97% 100% 75%
pas de présence systématique la journée en semaine 16% 4% 0% 0% 0% 3%
répondants 50 147 127 62 135 521
Part des établissements avec présence d'un interne en gynécologie-obstétrique en permanence dans la maternité ou I'établissement*
3% 12% 18% 47% 80% 35%
répondants 39 112 108 51 122 468
Part des établissements avec présence d'un interne en pédiatrie en permanence dans la maternité ou I'établissement*
33% 55% 76% 97% 100% 75%
répondants 41 124 116 56 122 459
Part des établissements avec présence d'un interne en anesthésie-réanimation en permanence dans la maternité ou I'établissement*
2% 4% 8% 18% 40% 16%
répondants 42 123 114 56 123 458

*Sur place jour, nuit et week-end.

Lecture : 8 % des maternités de moins de 500 accouchements par an déclarent avoir un gynécologue obstétricien présent en permanence

(jour, nuit et week-end) dans la maternité ou I'établissement.
Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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> Tableau 117. Equipes soignantes selon le type d'autorisation des maternités en 2016 - sages-femmes, infirmiers,
aides-soignants

Type d'autorisation
| iy B mm Total
Effectifs moyens de sages-femmes présentes sur le secteur naissance lors d'une garde
jour de semaine 1,3 2,2 2,6 4,2 2,1
nuit 1,2 1,8 2,2 3,6 1,8
jour de week-end 1,3 2,0 2,4 4,0 2,0
répondants 210 140 82 60 492
dont effectifs moyens de sages-femmes dédiées uniqguement aux urgences présentes sur le secteur naissance
jour de semaine 0,1 0,2 0,4 1,0 0,3
nuit 0,0 0,0 0,2 0,5 0,1
jour de week-end 0,1 0,1 0,3 0,9 0,2
répondants 210 140 82 60 492
Effectifs moyens d'infirmiéres présentes dans le secteur naissance lors d'une garde
jour de semaine 0,1 0,1 0,1 0,4 0,1
nuit 0,1 0,1 0,2 0,3 0,1
jour de week-end 0,0 0,1 0,1 0,3 0,1
répondants 209 140 81 60 490
Effectifs moyens d'infirmiéres anesthésistes présentes dans le secteur naissance lors d'une garde*
jour de semaine 0,1 0,2 0,5 0,7 0,3
nuit 0,1 0,1 0,4 0,7 0,2
jour de week-end 0,1 0,1 0,4 0,7 0,2
répondants 209 140 81 59 489
Effectifs moyens d'aides-soignantes et/ou auxiliaires de puériculture présentes sur le secteur naissance lors d'une garde
jour de semaine 11 15 1,9 3,0 1,6
nuit 1,0 1,3 1,7 2,5 1,4
jour de week-end 11 15 1,8 2,9 15
répondants 210 140 82 60 492

*|| est possible que les réponses des maternités incluent les infirmiéres présentes au bloc opératoire pour I'ensemble de l'activité de gynécologie
obstétrique.

Lecture : Dans les maternités de type IIA, la moyenne du nombre de sages-femmes présentes sur le secteur naissance la nuit est de 1,8.
Champ : France métropolitaine.
Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 118. Equipes soignantes selon le type d'autorisation des maternités en 2010 - sages-femmes, infirmiers,
aides-soignants

Type d'autorisation
| e B i Total
Effectifs moyens de sages-femmes présentes sur le secteur naissance
le jour 1,7 2,4 2,5 3,6 2,2
nuit 1,4 1,9 2,0 3,1 1,8
week-end 15 2,2 2,3 34 2,0
répondants 258 118 85 62 523
Effectifs moyens d'infirmiéres présentes sur le secteur naissance
le jour 0,5 0,5 0,4 0,8 0,5
nuit 0,4 0,4 0,3 0,5 0,4
week-end 0,4 0,5 0,3 0,8 0,5
répondants 248 115 86 59 493
Effectifs moyens d'infirmiéres anesthésistes présentes sur le secteur naissance
le jour 0,5 0,5 0,4 0,8 0,6
nuit 0,4 0,4 0,3 0,5 0,6
week-end 0,4 0,5 0,4 0,8 0,6
répondants 243 110 83 61 497
Effectifs moyens d'auxiliaires de puériculture présentes sur le secteur naissance*
le jour 1,2 1,3 1,1 1,5 1,2
nuit 0,9 0,9 0,9 1,1 0,9
week-end 1,1 1.2 1,1 1,3 1,2
répondants 250 111 78 58 496
Effectifs moyens d'aides-soignantes présentes sur le secteur naissance*
le jour 0,6 0,8 0,6 1,2 0,7
nuit 04 0,6 04 0,7 0,5
week-end 0,5 0,7 0,6 11 0,7
répondants 239 108 79 56 482
Effectifs moyens d'aides-soignantes-auxiliaires de puériculture présentes sur le secteur naissance*
le jour 0,9 1,0 1,2 1,7 1,1
nuit 0,7 0,7 1,2 15 0,9
week-end 0,9 0,9 1,2 1,7 11
répondants 232 108 83 54 477

* |le questionnement en plusieurs questions sur les effectifs d'aides-soignants et auxiliaires de puériculture en 2010 rend les comparaisons
incertaines avec les données de 2016

Lecture : dans les maternités de type IIA, la moyenne du nombre de sages-femmes présentes sur le secteur naissance la nuit est de 1,9.

Champ : France métropolitaine.
Source : Enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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> Tableau 119. Equipes soignantes selon la taille des maternités en 2016 - sages-femmes, infirmiers, aides-soignants

Nombre d'accouchements par an

. 1 1 2 Total
<500 | 5004999 | JLO00 | 90| 200 | 23500
Effectifs moyens de sages-femmes présentes sur le secteur naissance lors d'une garde
jour de semaine 1,1 1,1 1,9 2,5 3,3 54 2,1
nuit 1,0 1,0 1,6 2,0 2,8 4,6 1,8
jour de week-end 1,0 1,1 1,8 2,3 2,2 51 2,0
répondants 58 146 98 65 98 27 492
dont effectifs moyens de sages-femmes dédiées uniquement aux urgences présentes sur le secteur
naissance
jour de semaine 0,1 0,1 0,1 0,3 0,6 1,2 0,3
nuit 0,1 0,0 0,1 0,1 0,3 0,7 0,1
jour de week-end 0,1 0,0 0,1 0,2 0,5 1,1 0,2
répondants 57 143 100 65 98 28 491
Effectifs moyens d'infirmiéres présentes dans le secteur naissance lors d'une garde
jour de semaine 0,0 0,0 0,1 0,0 0,4 0,4 0,1
nuit 0,0 0,0 0,1 0,1 0,3 0,3 0,1
jour de week-end 0,0 0,0 0,1 0,0 0,3 0,3 0,1
répondants 58 146 96 65 98 27 490
Effectifs moyens d'infirmiéres anesthésistes présentes dans le secteur naissance lors d'une garde*
jour de semaine 0,0 0,1 0,2 0,3 0,5 0,8 0,3
nuit 0,0 0,1 0,1 0,2 0,5 0,8 0,2
jour de week-end 0,0 0,1 0,1 0,2 0,5 0,8 0,2
répondants 58 146 96 65 98 26 489
Effectifs moyens d'aides-soignantes et/ou auxiliaires de puériculture présentes sur le secteur naissance lors d'une garde
jour de semaine 11 1,0 14 1,8 2,2 3,6 1,6
nuit 1,0 1,0 1,1 14 2,0 3,0 1,4
jour de week-end 1,1 1,0 1,3 1,7 2,1 34 1,5
répondants 57 146 98 65 98 27 492

*|| est possible que les réponses des maternités incluent les infirmiéres présentes au bloc opératoire pour I'ensemble de l'activité

de gynécologie obstétrique

Lecture : dans les maternités de moins de 500 accouchements par an, la moyenne du nombre de sages-femmes présentes

sur le secteur naissance la nuit est de 1,0.
Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 120. Equipes soignantes selon la taille des maternités en 2010 - sages-femmes, infirmiers, aides-soignants

Nombre d'accouchements par an

500 1000 1500 Total
<500 2999 | a1499 | a1999 | 2000
Effectifs moyens de sages-femmes présentes sur le secteur naissance
le jour 1,6 15 2,1 2,4 3,4 2,2
nuit 1,2 1,2 1,6 2,1 2,8 1,8
week-end 1,2 1,3 1,9 2,3 3,1 2,0
répondants 50 149 127 62 135 523
Effectifs moyens d'infirmiéres présentes sur le secteur naissance
le jour 0,4 0,5 0,4 0,5 0,7 0,5
nuit 0,3 0,4 0,4 0,4 0,5 0,4
week-end 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,5
répondants 49 139 125 62 133 508
Effectifs moyens d'infirmiéres anesthésistes présentes sur le secteur naissance
le jour 0,7 0,5 0,5 0,5 0,7 0,6
nuit 0,6 0,5 0,5 0,5 0,7 0,6
week-end 0,6 0,5 0,5 0,5 0,6 0,6
répondants 45 138 121 62 131 497
Effectifs moyens d'auxiliaires de puériculture présentes sur le secteur naissance
le jour 1,2 11 1,3 1,2 1,4 1,2
nuit 0,8 0,8 0,9 1,0 11 0,9
week-end 1,2 1,0 1,2 1,2 1,3 1,2
répondants a7 143 122 58 126 496
Effectifs moyens d'aides-soignantes présentes sur le secteur naissance
le jour 0,6 0,6 0,6 0,7 1,1 0,7
nuit 0,3 0,4 0,4 0,4 0,7 0,5
week-end 0,4 0,5 0,5 0,6 1,0 0,7
répondants 45 134 119 60 124 482
Effectifs moyens d'aides-soignantes-auxiliaires de puériculture présentes sur le secteur naissance
le jour 1,2 0,9 1,0 0,9 1,3 1,1
nuit 0,6 0,7 0,8 0,8 1,3 0,9
week-end 1,2 1,0 0,9 0,9 14 1,1
répondants 46 132 120 57 122 a77

* e questionnement en plusieurs questions sur les effectifs d'aides-soignants et auxiliaires de puériculture en 2010 rend les comparaisons

incertaines avec les données de 2016.

Lecture : dans les maternités de moins de 500 accouchements par an, la moyenne du nombre de sages-femmes présentes

sur le secteur naissance la nuit est de 1,2.
Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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> Tableau 121. Pratiques en salle de naissance selon le type d'autorisation des maternités en 2016

Type d'autorisation
[ | IIA | 1) I

Bilan d'hémostase (TP, TCA, plaquettes) durant la grossesse systématiquement demandé a toutes les femmes avant la
réalisation d'une péridurale, rachianesthésie ou rachi-péridurale combinée

Total

oui 91% 89% 87% 73% 87%
non 4% 5% 2% 15% 6%
variable selon I'anesthésiste 5% 6% 11% 12% 7%
répondants 210 140 82 60 492
Pour les analgésies péridurales, rachi-anesthésies ou péri-rachi combinées
protocole unique 24% 35% 39% 66% 35%
protocoles différents selon l'anesthésiste 76% 65% 61% 34% 65%
répondants 210 139 79 59 487
Examens de seconde ligne en cas d'anomalie du rythme cardiaque fcetal décelées durant le travail*
aucun 2% 50% 39% 8% 52%
lactates au scalp 16% 21% 26% 35% 21%
pH au scalp 4% 9% 7% 22% 8%
lactates et pH au scalp 8% 18% 23% 30% 16%
2% 6% 7% 13% 5%
dont STAN 2% 5% 7% 13% 5%
répondants 210 140 82 60 492
pH au cordon juste aprés I'accouchement
non, jamais 10% 3% 3% 0% 5%
oui, dans certaines circonstances 6% 2% 7% 3% 5%
oui, systématiquement 84% 95% 90% 97% 90%
répondants 210 140 82 60 492
Lactates au cordon juste apres l'accouchement
non, jamais 22% 13% 19% 12% 18%
oui, dans certaines circonstances 20% 15% 21% 15% 18%
oui, systématiqguement 58% 72% 60% 73% 64%
répondants 210 140 82 60 492
Programme de réhabilitation précoce post-césarienne
oui 58% 64% 66% 85% 64%
répondants 210 140 82 60 492

*Plusieurs réponses possibles.

Lecture : 95 % des maternités de type IIA déclarent faire systématiquement un pH au cordon juste aprés l'accouchement.
Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 122. Pratiques en salle de naissance selon le type d'autorisation des maternités en 2010

Type d'autorisation
Total
[ | IIA | 1) I
Pour les analgésies péridurales, rachi-anesthésies ou péri-rachi combinées
protocole unique 37% 41% 38% 52% 40%
protocoles différents selon l'anesthésiste 63% 59% 62% 48% 60%
répondants 254 119 85 60 518

Lecture : 37 % des maternités de type IIA déclarent avoir un protocole d'analgésie unique.
Champ : France métropolitaine.
Source : Enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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> Tableau 123. Pratiques en salle de naissance selon la taille des maternités en 2016

Nombre d'accouchements par an

500 1000 1500 2000 > 3500 Total
a 999 a 1499 a 1999 a 3499 B

<500

Bilan d'hémostase (TP, TCA, plaquettes) durant la grossesse systématiquement demandé a toutes les femmes avant la réalisation d'une
péridurale, rachianesthésie ou rachi-péridurale combinée

oui 95% 86% 92% 89% 84% 74% 87%
non 2% 6% 4% 2% 9% 11% 6%
variable selon I'anesthésiste 3% 8% 4% 9% 7% 15% 7%
répondants 58 146 98 65 98 27 492
Pour les analgésies péridurales, rachi-anesthésies ou péri-rachi combinées
protocole unique 19% 24% 29% 43% 52% 67% 35%
protocoles différents selon l'anesthésiste 81% 76% 71% 57% 48% 33% 65%
répondants 58 146 96 63 97 27 487
Examen de seconde ligne en cas d'anomalie du rythme cardiaque foetal décelée durant le travail*
aucun 78% 76% 48% 32% 31% 15% 52%
lactates au scalp 19% 10% 24% 28% 27% 37% 21%
pH au scalp 0% 3% 12% 8% 11% 30% 8%
lactates et pH au scalp 3% 10% 14% 23% 30% 15% 16%
autres examens 0% 1% 3% 17% 8% 11% 5%
dont STAN 0% 1% 3% 15% 8% 11% 5%
répondants 58 146 98 65 98 27 492
pH au cordon juste aprés I'accouchement
non, jamais 16% 7% 4% 0% 3% 0% 5%
oui, dans certaines circonstances 5% 7% 4% 5% 3% 4% 5%
oui, systématiquement 79% 86% 92% 95% 94% 96% 90%
répondants 58 146 98 65 98 27 492
Lactates au cordon juste apres I'accouchement
non, jamais 22% 23% 20% 8% 14% 8% 18%
oui, dans certaines circonstances 21% 19% 22% 15% 13% 22% 18%
oui, systématiquement 57% 58% 58% 77% 73% 70% 64%
répondants 58 146 98 65 98 27 492
Programme de réhabilitation précoce post-césarienne
oui 47% 59% 53% 74% 83% 85% 64%
répondants 58 146 98 65 98 27 492

*Plusieurs réponses possibles.

Lecture : 79 % des maternités de moins de 500 accouchements par an déclarent faire systématiquement un pH au cordon juste
apres l'accouchement.

Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 124. Pratiques en salle de naissance selon la taille des maternités en2010

Nombre d'accouchements par an

Total
<50 | oo | avae | atoss | 22000
Pour les analgésies péridurales, rachi-anesthésies ou péri-rachi combinées
protocole unique 40% 38% 35% 37% 48% 40%
protocoles différents selon l'anesthésiste 60% 62% 65% 63% 52% 60%
répondants 50 145 128 63 132 518

Lecture : 40 % des maternités de moins de 500 accouchements par an déclarent avoir un protocole d'analgésie unique.

Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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> Tableau 125. Formation continue et évaluation des pratiques selon le type d'autorisation des maternités en 2016

Type d'autorisation

IIA |

1]=)

Total

Au cours des 12 derniers mois, séances de formation en équipe (équipe obstétricale), sous la forme de jeux de réle ou de

simulations, pour la gestion des situations d'urgence

oui 60% 56% 54% 62% 58%
répondants 210 140 82 60 492

Revues de morbi-mortalité pluridisciplinaires multiprofessionnelles obstétricales*

non 8% 3% 6% 0% 5%

oui en interne 78% 86% 85% 90% 83%

oui avec d'autres maternités appartenant au réseau 52% 51% 55% 57% 53%
répondants 209 140 82 60 491

Réunions de services réguliéres spécifiques pour évaluer une ou des pratiques ciblées

oui 61% 66% 67% 70% 65%
répondants 210 140 82 60 492

*Plusieurs réponses possibles.

Lecture : 3 % des maternités de type IIA déclarent ne pas faire de revue de morbi-mortalité.

Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 126. Formation continue et évaluation des pratiques selon la taille des maternités en 2016

Nombre d'accouchements par an
1 1 2 Total
<50 | so00 | atass | 1990 | asugo | 2350
Au cours des 12 derniers mois, séances de formation en équipe (équipe obstétricale), sous la forme de jeux de réle ou de simulations,
pour la gestion des situations d'urgence
oui 64% 59% 48% 65% 57% 67% 58%
répondants 58 146 98 65 98 27 492
Revues de morbi-mortalité pluridisciplinaires multiprofessionnelles obstétricales*
non 14% 8% 3% 0% 3% 0% 5%
oui en interne 2% 7% 83% 91% 90% 96% 83%
oui avec d'autres maternités appartenant au réseau 49% 49% 57% 58% 51% 56% 53%
répondants 57 146 98 65 98 27 491
Réunions de services réguliéres spécifiques pour évaluer une ou des pratiques ciblées
oui 50% 63% 67% 66% 67% 81% 65%
répondants 58 146 98 65 98 27 492

*Plusieurs réponses possibles.
Lecture : 14 % des maternités de moins de 500 accouchements déclarent ne pas faire de revue de morbi-mortalité.

Champ : France métropolitaine.
Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 127. Prise en charge prénatale selon le type d'autorisation des maternités en 2016

Type d'autorisation
| A B T Total
Utilisation d'un dossier médical informatisé dés le premier contact
oui 37% 46% 39% 47% 41%
répondants 209 138 82 60 489
Si oui, dossier commun au réseau de santé en périnatalité
oui 10% 19% 13% 11% 14%
répondants 77 63 32 27 199
Organisation de consultations prénatales dans la maternité
oui 91% 91% 99% 100% 93%
répondants 210 140 82 60 492
Si oui, périodes de la grossesse ou ces consultations sont systématiquement proposées*
une fois en début de grossesse, puis au 3éme trimestre 9% 12% 16% 35% 14%
uniquement au 3éme trimestre 43% 43% 43% 42% 43%
intégralité du suivi prénatal dans I'établissement 79% 73% 73% 75% 76%
autres cas 8% 13% 14% 7% 10%
répondants 190 127 81 60 458
Terme proposé pour le début du suivi du 3éme trimestre, en semaines d'aménorrhée
<28 1% 2% 3% 0% 2%
28-30 7% 15% 15% 16% 12%
31-32 31% 40% 39% 47% 37%
33-34 19% 26% 26% 21% 23%
>34 42% 17% 17% 16% 26%
répondants 94 60 43 41 238
Consultations réalisées par des sages-femmes de la maternité
oui 94% 96% 99% 100% 96%
répondants 210 140 82 60 492
Si oui, nature des consultations*
suivi de grossesse 69% 74% 89% 100% 78%
surveillance rapprochée 96% 96% 99% 97% 96%
autre ** 21% 22% 29% 27% 23%
répondants 195 134 80 60 469

*Plusieurs réponses possibles.

**|es cas "autre" concernent essentiellement I'acupuncture, la tabacologie et I'allaitement.

Lecture : 25 % des maternités de type IIA déclarent proposer systématiquement des consultations uniquement au troisieme trimestre
de grossesse ou pendant l'intégralité de la grossesse en fonction des femmes.

Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 128. Prise en charge prénatale selon le type d'autorisation des maternités en 2010

| 'II'I)Ape d autOI’IsatI”Oé] - Total
Utilisation d'un dossier médical informatisé dés le premier contact
oui 16% 31% 26% 33% 23%
répondants 258 119 86 61 524
Si oui, dossier commun au réseau de santé en périnatalité
oui | 33% 35% 18% 26% 30%
Organisation de consultations prénatales dans la maternité
oui 88% 89% 95% 100% 91%
répondants 258 119 86 62 525
Si oui, consultations proposées a:
toutes les femmes pour toute la grossesse 58% 46% 43% 40% 51%
toutes les femmes pour une partie de la grossesse 23% 31% 37% 52% 31%
une partie des femmes 19% 23% 20% 8% 18%
répondants 221 106 81 62 470
Consultations réalisées par des sages-femmes de la maternité
oui 75% 85% 90% 98% 82%
répondants 256 118 86 62 522

Lecture : 46 % des maternités de type IIA déclarent organiser des consultations prénatales pour toutes les femmes durant toute leur grossesse.
Champ : France métropolitaine.
Source : Enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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> Tableau 129. Prise en charge prénatale selon la taille des maternités en 2016

Nombre d'accouchements par an

Total
S0 | 469 | a1a09 | a19% | asase | 50
Utilisation d'un dossier médical informatisé dés le premier contact
oui 30% 40% 40% 41% 49% 48% 41%
répondants 57 146 98 63 98 27 489
Si oui, dossier commun au réseau de santé en périnatalité
oui 18% 17% 13% 12% 9% 15% 14%
répondants 17 58 38 26 47 13 199
Organisation de consultations prénatales dans la maternité
oui 100% 95% 89% 89% 94% 96% 93%
répondants 58 146 98 65 98 27 492
Si oui, périodes de la grossesse ou ces consultations sont systématiquement proposées*
une fois en début de grossesse, puis au 3éme trimestre 10% 7% 6% 14% 27% 50% 14%
uniquement au 3éme trimestre 43% 42% 38% 47% 48% 35% 43%
intégralité du suivi prénatal dans I'établissement 81% 78% 829% 74% 66% 69% 76%
autres cas 7% 9% 11% 12% 12% 4% 10%
répondants 58 137 87 58 92 26 458
Terme recommandé pour le début du suivi du 3éme trimestre, en semaines d'aménorrhée
<28 0% 0% 0% 7% 3% 0% 2%
28-30 0% 10% 9% 17% 21% 21% 13%
31-32 31% 31% 46% 33% 38% 47% 37%
33-34 24% 24% 14% 17% 17% 16% 19%
234 45% 35% 31% 26% 21% 16% 29%
répondants 29 62 35 30 63 19 238
Consultations réalisées par des sages-femmes de la maternité
oui 97% 97% 93% 95% 99% 96% 96%
répondants 58 146 98 65 98 27 492
Si oui, nature des consultations*
suivi de grossesse 79% 7% 74% 79% 85% 92% 79%
surveillance rapprochée 91% 98% 95% 105% 102% 100% 98%
autre ** 19% 20% 23% 40% 26% 15% 24%
répondants 56 140 89 62 96 26 469

*Plusieurs réponses possibles.

*Les cas "autre" concernent essentiellement I'allaitement, I'acupuncture, la tabacologie.
Lecture : 29 % des maternités de moins de 500 accouchements par an déclarent proposer systématiquement des consultations
uniguement au troisieme trimestre de grossesse ou pendant l'intégralité de la grossesse en fonction des femmes.

Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 130. Prise en charge prénatale selon la taille des maternités en 2010

Nombre d'accouchements par an Total
otal
S0 | oo | avaso | atees | 32000
Utilisation d'un dossier médical informatisé dés le premier contact
oui 20% 16% 24% 25% 31% 23%
répondants 51 149 128 63 134 525
Si oui, dossier commun au réseau de santé en périnatalité
oui | 50% 46% 35% 13% 20% 30%
Organisation de consultations prénatales dans la maternité
oui 90% 92% 89% 90% 91% 91%
répondants 51 149 128 63 135 526
Si oui, consultations proposées a:
toutes les femmes pour toute la grossesse 78% 56% 48% 53% 36% 51%
toutes les femmes pour une partie de la grossesse 13% 2204 250 35% 51% 31%
une partie des femmes 9% 22% 26% 13% 13% 18%
répondants 45 134 114 55 123 471
Consultations réalisées par des sages-femmes de la maternité
oui 76% 79% 82% 84% 88% 82%
répondants 51 148 126 63 135 523

Lecture : 78 % des maternités de moins de 500 accouchements par an déclarent organiser des consultations prénatales
pour toutes les femmes durant toute leur grossesse.

Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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> Tableau 131. Prise en charge prénatale selon le type d'autorisation des maternités en 2016 —préparations et

entretiens
Type d'autorisation
| | i” B I Total
Séances de préparation a la naissance et a la parentalité (PNP) dans la maternité
oui 88% 88% 89% 86% 88%
répondants 208 138 82 59 487
Si oui, PNP réalisée par
des sages-femmes de la maternité 70% 71% 75% 84% 73%
des sages-femmes extérieures 19% 17% 10% 8% 16%
les deux 11% 12% 15% 8% 11%
répondants 175 118 71 50 414
Si séances de PNP, possibilité d'accueil de toutes les femmes qui le souhaitent
oui 91% 72% 68% 51% 76%
répondants 179 116 71 51 417
Réalisation de I'entretien prénatal précoce (EPP) du 4eme mois a l'intérieur de la maternité
oui 83% 85% 86% 91% 85%
répondants 208 138 81 58 485
Si oui, réalisation de I'EPP par
des sages-femmes de la maternité uniquement 76% 79% 85% 96% 81%
des gynécologues obstétriciens uniquement 2% 1% 0% 0% 1%
d'autres professionnels uniqguement* 15% 11% 6% 2% 11%
des sages-femmes et d'autres personnes % 9% 9% 2% 7%
dont sages-femmes et gynécologues 3% 2% 4% 2% 3%
dont sages-femmes et autres professionnels 4% % 4% 0% 4%
répondants 169 116 69 52 406
Si oui, consignes d'orientation formalisées pour adresser les femmes vers une prise en charge adaptée
oui 82% 83% 88% 86% 84%
répondants 176 120 74 56 426

*Essentiellement des sages-femmes libérales.

Lecture : 83 % des maternités de type IIA qui déclarent réaliser I'entretien précoce du 4e mois a l'intérieur de la maternité rapportent
avoir des consignes d'orientation formalisées pour adresser certaines femmes vers une prise en charge adaptée.

Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 132. Prise en charge prénatale selon le type d'autorisation des maternités en 2010 —préparations et

entretiens

Type d'autorisation

| A B i Total
Séances de préparation a la naissance et a la parentalité (PNP) dans la maternité
oui 89% 91% 91% 87% 89%
répondants 256 119 86 62 523
Si oui, PNP réalisée par
des sages-femmes de la maternité 66% 65% 74% 90% 70%
des sages-femmes extérieures 20% 16% 7% 2% 15%
les deux 14% 19% 19% 8% 15%
répondants 218 106 73 52 449
Si séances de PNP, possibilité d'accueil de toutes les femmes qui le souhaitent
oui 83% 79% 60% 42% 74%
répondants 240 107 78 55 480
Réalisation de I'entretien prénatal précoce (EPP) du 4éme mois a l'intérieur de la maternité
oui 82% 82% 74% 81% 80%
répondants 255 119 86 62 522
Si oui, réalisation de I'EPP par
des sages-femmes de la maternité 82% 81% 95% 94% 85%
des gynécologues obstétriciens 3% 1% 0% 0% 2%
les deux 4% 6% 5% 2% 4%
d'autres personnes 11% 12% 0% 4% 9%
répondants 204 97 64 50 415

Lecture : 81 % des maternités de type IIA qui déclarent réaliser I'entretien précoce du 4e mois a l'intérieur de la maternité rapportent
gu'il est exclusivement réalisé par des sages-femmes de la maternité.

Champ : France métropolitaine.

Source : enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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> Tableau 133. Prise en charge prénatale selon la taille des maternités en 2016 - préparations etentretiens

Nombre d'accouchements par an

Total
S0 | oo | ataso | at990 | asase | 300
Séances de préparation a la naissance et a la parentalité (PNP) dans la maternité
oui 91% 91% 90% 86% 84% 81% 88%
répondants 58 142 98 65 98 26 487
Si oui, PNP réalisée par
des sages-femmes de la maternité 84% 73% 75% 66% 67% 75% 73%
des sages-femmes extérieures 12% 16% 13% 14% 20% 20% 16%
les deux 4% 11% 12% 20% 13% 5% 11%
répondants 51 124 84 56 79 20 414
Si séances de PNP, possibilité d'accueil de toutes les femmes qui le souhaitent
oui 96% 87% 81% 72% 53% 48% 76%
répondants 52 128 84 53 79 21 417
Réalisation de I'entretien prénatal précoce (EPP) du 4éme mois a l'intérieur de la
maternité
oui 89% 87% 89% 77% 83% 80% 85%
répondants 57 145 97 65 96 25 485
Si oui, réalisation de I'EPP par
des sages-femmes de la maternité uniquement 82% 81% 78% 76% 87% 85% 81%
des gynécologues obstétriciens uniquement 2% 2% 1% 0% 0% 0% 1%
d'autres professionnels uniguement* 8% 12% 13% 10% 10% 0% 11%
des sages-femmes et d'autres personnes 8% 5% 8% 14% 3% 15% %
dont sages-femmes et gynécologues 4% 2% 4% 2% 1% 10% 3%
dont sages-femmes et autres professionnels 4% 3% 5% 12% 1% 5% 4%
répondants 50 122 85 50 79 20 406
Si oui, consignes d'orientation formalisées pour adresser les femmes vers une prise en charge adaptée
oui 73% 86% 80% 88% 89% 75% 84%
répondants 52 128 87 52 83 24 426

*Essentiellement des sages-femmes libérales.

Lecture : 73 % des maternités de moins de 500 accouchements par an qui déclarent réaliser I'entretien précoce du 4e mois a l'intérieur
de la maternité rapportent avoir des consignes d'orientation formalisées pour adresser certaines femmes vers une prise en charge adaptée.

Champ : France métropolitaine.

Source : enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 134. Prise en charge prénatale selon la taille des maternités en 2010 - préparations etentretiens

Nombre d'accouchements par an |
500 1000 1500 Tota
<500 | 3990 | a1499 | a1999 22000
Séances de préparation a la naissance et a la parentalité (PNP) dans la maternité
oui 84% 93% 91% 92% 84% 89%
répondants 50 148 128 63 135 524
Si oui, PNP réalisée par
des sages-femmes de la maternité 83% 72% 65% 66% 71% 70%
des sages-femmes extérieures 10% 17% 14% 11% 15% 15%
les deux % 11% 21% 23% 14% 15%
répondants 41 133 111 53 112 450
Si séances de PNP, possibilité d'accueil de toutes les femmes qui le souhaitent
oui 89% 81% 78% 68% 58% 74%
répondants 44 142 121 59 115 481
Réalisation de I'entretien prénatal précoce (EPP) du 4éme mois a l'intérieur de la
maternité
oui 84% 85% 80% 83% 73% 80%
répondants 51 147 127 63 135 523
Si oui, réalisation de I'EPP par
des sages-femmes de la maternité 90% 83% 86% 78% 85% 85%
des gynécologues obstétriciens 5% 3% 3% 2% 0% 2%
les deux 0% 3% 3% 8% 7% 4%
d'autres personnes 5% 11% 8% 12% 8% 9%
répondants 41 123 101 50 100 415

Lecture : 90 % des maternités de moins de 500 accouchements par an qui déclarent réaliser I'entretien précoce du 4e mois a l'intérieur
de la maternité rapportent qu'il est exclusivement réalisé par des sages-femmes de la maternité.

Champ : France métropolitaine.
Source : enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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> Tableau 135. Aide a I'allaitement et préparation de la sortie selon le type d’autorisation des maternités en 2016

Type d'autorisation

i A B T Total
Présence d'une personne référente pour l'aide a I'allaitement dans le service*
non 46% 29% 20% 17% 33%
une consultante en lactation certifiée IBCLC appartenant a I'équipe de la maternité 30% 35% 46% 50% 36%
gEeDeSJ)tre personne de I'équipe de la maternité avec une formation spécifique (DIU 2904 34% 39% 5204 3204
une autre personne 12% 17% 17% 12% 14%
répondants 210 140 82 60 492
Si oui, possibilité pour la mere de la contacter ou de la consulter apres la sortie de la maternité
oui 88% 86% 74% 82% 84%
répondants 111 99 65 50 325
Information systématique des femmes pendant leur grossesse sur I'organisation des sorties définie par |I'établissement
oui, remise d'un document écrit uniqguement 35% 35% 22% 28% 32%
oui, information orale uniquement 24% 31% 35% 40% 30%
oui, information orale et écrite 34% 27% 38% 30% 32%
non ou pas de maniére systématique 7% 7% 5% 2% 6%
répondants 210 140 82 60 492
Fiche de liaison "maternité/ville" systématiquement remise a lafemme lors de sa sortie de la maternité ou transmise a la sage-femme
ou au médecin qui assurera le suivi post-natal
oui 61% 56% 62% 78% 62%
répondants 210 140 82 60 492
Si oui, sur cette fiche, mention des coordonnées d'un professionnel de la maternité que la sage-femme ou le médecin peut contacter si
nécessaire
oui 70% 66% 73% 62% 68%
répondants 128 79 51 47 305
Au cours de I'année 2015, fréquence des femmes sans hébergement a la sortie de la maternité
jamais 69% 42% 21% 8% 46%
moins d'une fois par mois 27% 49% 53% 32% 38%
une a plusieurs fois par mois 4% 8% 23% 47% 14%
une a plusieurs fois par semaine 0% 1% 3% 13% 2%
répondants 210 138 81 60 489

*Plusieurs réponses possibles, a la différence de 2010.

Lecture : 29 % des maternités de type IIA déclarent ne pas avoir de personne référente pour l'allaitement.

Champ : France métropolitaine.
Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 136. Aide a l'allaitement selon le type d’autorisation des maternités en 2010

Type d'autorisation

| R T Total
Présence d'une personne référente pour l'aide a I'allaitement dans le service*
non 45% 32% 38% 23% 38%
une consultante en lactation appartenant a I'équipe de la maternité 27% 34% 29% 55% 33%
une autre personne appartenant a I'équipe de la maternité 21% 27% 24% 11% 21%
une autre personne % % 9% 11% 8%
répondants 256 119 85 62 522
Si oui, possibilité pour la mere de la contacter ou de la consulter apres la sortie de la maternité
oui 86% 79% 84% 85% 83%
répondants 138 80 49 46 313

*Une seule réponse possible, a la différence de 2016.

Lecture : 32 % des maternités de type IIA déclarent en pas avoir de personne référente pour l'allaitement.

Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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> Tableau 137. Aide a I'allaitement et préparation de la sortie selon la taille des maternités en 2016

Nombre d'accouchements par an

Total
<50 | o0 | a1490 | a1990 | asa0 | *35%0

Présence d'une personne référente pour l'aide a I'allaitement dans le service*

non 57% 41% 35% 25% 17% 15% 33%

Illjpe (_:onsultante en Ia}c}atlon certifiée IBCLC appartenant a 16% 339 339 54% 43% 48% 36%

équipe de la maternité

une autre personne de I'équipe de la maternité avec une 21% 21% 330 31% 45% 67% 3204

formation spécifique (DIU ou DU)

une autre personne 9% 17% 12% 18% 12% 15% 14%
répondants 58 146 98 65 98 27 492

Si oui, possibilité pour la mere de la contacter ou de la consulter apres la sortie de la maternité

oui 96% 88% 87% 88% 75% 65% 84%
répondants 25 86 61 49 81 23 325

Information systématique des femmes pendant leur grossesse sur l'organisation des sorties définie par I'établissement

oui, remise d'un document écrit uniqguement 41% 36% 32% 25% 31% 18% 32%

oui, information orale uniquement 21% 24% 28% 34% 34% 56% 30%

oui, information orale et écrite 38% 34% 31% 37% 26% 26% 32%

non ou pas de maniére systématique 0% 6% 9% 4% 9% 0% 6%
répondants 58 146 98 65 98 27 492

Fiche de liaison "maternité/ville" systématiquement remise a lafemme lors de sa sortie de la maternité ou transmise a la sage-femme

ou au médecin qui assurera le suivi post-natal

oui 60% 65% 60% 49% 67% 67% 62%
répondants 58 146 98 65 98 27 492

Si oui, sur cette fiche, mention des coordonnées d'un professionnel de la maternité que la sage-femme ou le médecin peut contacter

si nécessaire

oui 69% 69% 68% 66% 70% 56% 68%
répondants 35 95 59 32 66 18 305

Au cours de I'année 2015, fréquence des femmes sans hébergement a la sortie de la maternité

jamais 83% 67% 48% 29% 13% 4% 46%

moins d'une fois par mois 17% 30% 45% 57% 48% 22% 38%

une a plusieurs fois par mois 0% 3% 7% 14% 33% 52% 14%

une a plusieurs fois par semaine 0% 0% 0% 0% 6% 22% 2%
répondants 58 145 97 65 97 27 489

*Plusieurs réponses possibles, a la différence de 2010.

Lecture : 57 % des maternités de moins de 500 accouchements par an déclarent ne pas avoir de personne référente pour l'allaitement.

Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 138. Aide a l'allaitement selon la taille des maternités en 2010

Nombre d'accouchements par an
Total
<50 | so00 | atase | asoss | 2000
Présence d'une personne référente pour l'aide a I'allaitement dans le service*
non 55% 43% 38% 24% 32% 38%
une consultante en lactation appartenant a I'équipe de la maternité 27% 28% 26% 39% 43% 33%
une autre personne appartenant a I'équipe de la maternité 12% 22% 26% 24% 19% 21%
une autre personne 6% 7% 10% 13% 6% 8%
répondants 51 147 128 63 134 522
Si oui, possibilité pour la mere de la contacter ou de la consulter apres la sortie de la maternité
oui 83% 90% 7% 87% 80% 83%
répondants 23 81 77 47 86 313

*Une seule réponse possible, a la différence de 2016.
Lecture : 55 % des maternités de moins de 500 accouchements par an déclarent ne pas avoir de personne référente pour l'allaitement.

Champ : France métropolitaine.
Source : Enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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> Tableau 139. Accueil des femmes et prises en charge spécifiques selon le type d'autorisation des maternités en 2016

Type d'autorisation
| ||),&p B mm e
Consultation en tabacologie*
dans le service 28% 33% 37% 58% 35%
dans I'hopital 38% 44% 55% 38% 42%
non 34% 23% 8% 4% 23%
répondants 209 140 82 60 491
Consultation en alcoologie*
dans le service 3% 6% 5% 15% 6%
dans I'nopital 44% 57% 71% 78% 56%
non 53% 37% 24% 7% 38%
répondants 210 140 82 60 492
Consultation en addictologie*
dans le service 6% 12% 11% 27% 11%
dans I'hopital 44% 55% 70% 2% 55%
non 50% 33% 19% 1% 34%
répondants 210 140 82 60 492
Existence d'un dispositif pour faciliter la prise en charge des femmes en situation précaire ou vulnérable**
non 27% 13% 9% 3% 17%
PASS*** systématique 22% 29% 46% 58% 32%
PASS*** non systématique 14% 24% 31% 30% 22%
autre dispositif 49% 54% 55% 53% 52%
dont staff pluridisciplinaire (pouvant inclure la PMI) 30% 39% 43% 40% 36%
dont PMI hors staff 11% 5% 5% 3% 7%
répondants 207 140 80 60 487

*En raison de formulation différente des modalités de réponses en 2010 et en 2016 pour ces items, les chiffres rapportés pour 2010 ne sont pas
comparables a ceux rapportés pour 2016 (certaines maternités avec une consultation dans I'établissement en 2010 ont pu rapporter avoir une
consultation dans le service).

**Plusieurs réponses possibles.

**Permanence d'acces aux soins de santé.

Lecture : 44 % des maternités de type IIA déclarent faire des consultations en tabacologie dans I'hdpital (en dehors de la maternité)
Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 140. Accueil des femmes et prises en charge spécifiques selon le type d’autorisation des maternités en 2010

Type d'autorisation
[ 1A B i Total
Consultation en tabacologie dans le service*
42% 47% 66% 77% 51%
répondants 256 118 86 61 521
Consultation en alcoologie dans le service*
12% 19% 25% 20% 17%
répondants 256 116 85 61 518
Consultation en addictologie dans le service*
13% 20% 32% 26% 19%
répondants 255 116 85 61 517

*En raison de formulation différente des modalités de réponses en 2010 et en 2016 pour ces items, les chiffres rapportés pour 2010 ne sont

pas comparables a ceux rapportés pour 2016 (certaines maternités avec une consultation dans I'établissement en 2010 ont pu rapporter
avoir une consultation dans le service) .

Lecture : 47% des maternités de type IIA déclarent faire des consultations en tabacologie dans le service.
Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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> Tableau 141. Accueil des femmes et prises en charge spécifiques selon la taille des maternités en 2016

Nombre d'accouchements par an

<500 5002999 JO00 | 90| 290 | 3500 Total
Consultation en tabacologie*
dans le service 25% 27% 40% 31% 45% 52% 35%
dans I'nopital 42% 48% 38% 45% 40% 37% 42%
non 33% 25% 22% 24% 15% 11% 23%
répondants 57 146 98 65 98 27 491
Consultation en alcoologie*
dans le service 3% 5% 6% 2% 10% 11% 6%
dans I'nopital 54% 57% 51% 55% 58% 70% 56%
non 43% 38% 43% 43% 32% 19% 38%
répondants 58 146 98 65 98 27 492
Consultation en addictologie*
dans le service 5% 8% 11% 5% 18% 30% 11%
dans I'hopital 52% 56% 53% 55% 56% 55% 55%
non 43% 36% 36% 40% 26% 15% 34%
répondants 58 146 98 65 98 27 492
Existence d'un dispositif pour faciliter la prise en charge des femmes en situation précaire ou vulnérable**
non 30% 20% 15% 14% 13% 4% 17%
PASS*** systématique 20% 24% 29% 38% 47% 48% 32%
PASS*** non systématique 14% 23% 25% 23% 18% 26% 22%
autre dispositif 45% 50% 54% 46% 57% 59% 52%
dont staff pluridisciplinaire (pouvant inclure la PMI) 25% 34% 41% 34% 40% 44% 36%
dont PMI hors staff 13% 8% 9% 3% 7% 0% 7%
répondants 56 145 96 65 98 27 487

*En raison de formulation différente des modalités de réponses en 2010 et en 2016 pour ces items, les chiffres rapportés pour 2010
ne sont pas comparables a ceux rapportés pour 2016 (certaines maternités avec une consultation dans I'établissement en 2010 ont pu

rapporter avoir une consultation dans le service).
**Plusieurs réponses possibles.
*** Permanence d'acces aux soins de santé

Lecture : 42 % des maternités de moins de 500 accouchements par an déclarent faire des consultations en tabacologie dans I'hopital

(en dehors de la maternité).
Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 142. Accueil des femmes et prises en

charge spécifiques selon la taille de la maternité en 2010

Nombre d'accouchements par an
\ 1000 1500 Total
<500 500 a 999 31499 41999 22000

Consultation en tabacologie dans le service*

oui 39% 45% 45% 54% 68% 51%
répondants 51 148 128 63 132 522

Consultation en alcoologie dans le service*

oui 25% 12% 12% 16% 25% 17%
répondants 51 148 128 63 129 519

Consultation en addictologie dans le service*

oui 25% 11% 13% 22% 31% 19%
répondants 51 147 128 63 129 518

*En raison de formulation différente des modalités de réponses en 2010 et en 2016 pour ces items, les chiffres rapportés pour 2010

ne sont pas comparables a ceux rapportés pour 2016 (certaines maternités avec une consultation dans I'établissement en 2010

ont pu rapporter avoir une consultation dans le service).

Lecture : 39 % des maternités de moins de 500 accouchements par an déclarent faire des consultations en tabacologie dans le service.

Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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> Tableau 143. Equipes soignantes selon le type d'autorisation des maternités en 2016, psychiatres, psychologues,
assistants de service social

| 'I;?/Ke d autorlsl?gon - Total
Recours a un(e) psychiatre ou pédo-psychiatre
non 33% 13% 10% 0% 19%
appartenant au service ou extérieur au service dans un cadre formalisé 31% 49% 56% 83% A47%
extérieur au service, intervenant au coup par coup 36% 38% 34% 17% 34%
répondants 209 140 82 60 491
Recours a un(e) psychologue
non 2% 2% 2% 0% 2%
appartenant au service 46% 64% 78% 90% 62%
extérieur au service, dans un cadre formalisé 38% 32% 17% 10% 29%
extérieur au service, intervenant au coup par coup 14% 2% 3% 0% 7%
répondants 209 140 82 60 491
Recours a un(e) assistant(e) de service social
non 14% 9% 1% 0% 9%
dédié(e) au service 18% 42% 61% 85% 40%
dans I'établissement mais non dédié(e) au service 68% 49% 38% 15% 51%
répondants 209 140 82 60 491

Lecture : 49 % des maternités de type IIA déclarent recourir de maniére formalisée a un(e) psychiatre ou pédo-psychiatre.
Champ : France métropolitaine.
Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 144. Equipes soignantes selon le type d'autorisation des maternités en 2010, psychiatres, psychologues

Type d'autorisation
Total
| A 1B 1]
Recours a un(e) psychiatre ou pédo-psychiatre
non 28% 17% 12% 1% 20%
appartenant au service ou extérieur au service dans un cadre formalisé 30% 48% 62% 79% 45%
extérieur au service, intervenant au coup par coup 42% 35% 26% 20% 35%
répondants 258 119 85 61 523
Recours a un(e) psychologue
non 5% 3% 2% 0% 3%
appartenant au service 44% 67% 73% 90% 60%
extérieur au service, dans un cadre formalisé 40% 24% 21% 10% 30%
extérieur au service, intervenant au coup par coup 11% 6% 4% 0% 7%
répondants 258 119 86 61 525

Lecture : 48 % des maternités de type IIA déclarent recourir a un(e) psychiatre ou pédo-psychiatre appartenant au service
ou dans un cadre formalisé.

Champ : France métropolitaine.
Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 145. Equipes soignantes selon la taille des maternités en 2016, psychiatres, psychologues, assistants de

service social

Nombre d'accouchements par an

500 1000 1500 2000 Total
S a 999 al1499 | 21999 | a3499 =2ty
Recours a un(e) psychiatre ou pédo-psychiatre
non 22% 27% 21% 17% 9% 0% 19%
appartenant au service ou extérieur au service dans un
cadre formalisé 33% 41% 39% 43% 65% 81% A47%
extérieur au service, intervenant au coup par coup 45% 32% 40% 40% 26% 19% 34%
répondants 58 145 98 65 98 27 491
Recours a un(e) psychologue
non 2% 4% 0% 1% 0% 0% 2%
appartenant au service 22% 55% 60% 68% 88% 85% 62%
extérieur au service, dans un cadre formalisé 43% 35% 35% 28% 12% 15% 29%
extérieur au service, intervenant au coup par coup 33% 6% 5% 3% 0% 0% 7%
répondants 58 145 98 65 98 27 491
Recours a un(e) assistant(e) de service social
non 9% 12% 9% 6% 6% 4% 9%
dédié(e) au service 15% 25% 35% 49% 64% 85% 40%
dans I'établissement mais non dédié(e) au service 76% 63% 56% 45% 30% 11% 51%
répondants 58 145 98 65 98 27 491

Lecture : 33 % des maternités de moins de 500 accouchements par an déclarent recourir de maniére formalisée a un(e) psychiatre

ou pédo-psychiatre.
Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 146. Equipes soignantes selon la taille des maternités en 2010, psychiatres, psychologues

Nombre d'accouchements par an

500 1000 1500 Total
<500 4999 | a1499 | a1og9 | 22000
Recours a un(e) psychiatre ou pédo-psychiatre
non 29% 21% 27% 21% 8% 20%
appartenant au service ou extérieur au service dans un cadre 26% 34% 39% 46% 69% 45%
formalisé
extérieur au service, intervenant au coup par coup 45% 45% 34% 33% 23% 35%
répondants 51 149 127 63 134 524
Recours a un(e) psychologue
non 8% 5% 3% 3% 0% 3%
appartenant au service 27% 44% 59% 65% 86% 59%
extérieur au service, dans un cadre formalisé 41% 44% 30% 24% 12% 30%
extérieur au service, intervenant au coup par coup 24% 7% 8% 8% 2% 8%
répondants 51 149 128 63 134 525

Lecture : 26 % des maternités de moins de 500 accouchements par an déclarent recourir a un(e) psychiatre ou
pédo-psychiatre appartenant au service ou dans un cadre formalisé.

Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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> Tableau 147. Dépistages néonatals selon le type d’autorisation des maternités en 2016

Type d'autorisation

i A | B T Total
Protocole utilisé pour le dépistage néonatal de la surdité chez les enfants sans facteur de risque
Dépistage non pratiqué 1% 0% 0% 0% 0%
Potentiels évoqués auditifs automatiques (PEAA) puis PEAA 29% 28% 24% 32% 28%
Oto-émissions acoustiques (OEA) puis OEA 51% 37% 38% 18% 41%
OEA puis PEAA 19% 32% 34% 43% 28%
Autre (inclut plusieurs protocoles) 0% 3% 4% 7% 3%
répondants 210 140 82 60 492
Procédure de rattrapage pour les nouveau-nés qui n'ont pas eu le test avant la sortie*
non 9% 7% 10% 5% 8%
oui, les nouveau-nés reviennent dans le service 53% 56% 57% 64% 56%
oui, les nouveau-nés reviennent dans le service ou sont orientés 8% 3% 1% 204 5%
vers une autre structure
oui, les nouveau-nés sont orientés vers une autre structure 30% 34% 32% 29% 31%
dont consultation ORL 15% 23% 25% 16% 19%
répondants 208 137 79 56 480
Remise aux parents d'un document d'information sur le repérage des troubles de I'audition
oui 85% 86% 87% 91% 86%
répondants 199 139 79 57 474
Organisation du dépistage sanguin néonatal systématique des enfants qui sont sortis précocement**
Retour du nouveau-né a la maternité 71% 67% 62% 70% 68%
Réalisation a domicile par une sage-femme libérale 70% 72% 73% 74% 72%
Autre 4% 9% 14% 7% 8%
répondants 196 129 77 57 459

* 11 maternités déclarent que tous les nouveau-nés ont le test. Leur réponse a été classée en donnée manquante.
** Plusieurs réponses possibles. 33 maternités déclarent ne pas avoir de sortie avant le dépistage sanguin. Leur réponse a été classée

en donnée manquante.

Lecture : 86 % des maternités de type IIA déclarent remettre aux parents un document d'information sur le repérage des troubles de I'audition.

Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 148. Dépistage néonatal de la surdité selon le type d’autorisation des maternités en 2010

Type d'autorisation
Total
1A | 1) I
Dépistage auditif des enfants
non 43% 30% 32% 28% 37%
systématique 50% 56% 48% 52% 51%
ciblé 7% 14% 20% 20% 12%
répondants 253 119 86 61 518
Protocole lorsque le dépistage est systématique
un seul test 50% 39% 33% 42% 44%
test puis re-test des positifs 48% 58% 65% 58% 54%
autre 2% 3% 2% 0% 2%
répondants 125 64 40 31 260
Méthode utilisée en I'absence de facteur de risque
potentiels évoqués (PEAA) 22% 26% 27% 36% 26%
oto-émissions acoustiques (OEA) 66% 56% 59% 43% 59%
OEA puis PEAA 10% 12% 14% 21% 12%
autre méthode 2% 6% 0% 0% 3%
répondants 134 72 44 33 283

Lecture : 39 % des maternités de type IIA qui déclarent faire un dépistage systématique rapportent ne faire qu‘un seul test en routine.
Champ : France métropolitaine.
Source : Enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.

244




> Tableau 149. Dépistages néonatals selon la taille des maternités en 2016

Nombre d'accouchements par an

Total
<50 | 00 | a1490 | 2099 | 23490 | *35%0
Protocole utilisé pour le dépistage néonatal de la surdité chez les enfants sans facteur de risque
Dépistage non pratiqué 2% 1% 0% 0% 0% 0% 0%
Potentiels évoqués auditifs automatiques (PEAA) puis PEAA 14% 25% 30% 38% 27% 44% 28%
Oto-émissions acoustiques (OEA) puis OEA 64% 50% 39% 28% 31% 19% 41%
OEA puis PEAA 20% 21% 31% 29% 39% 30% 28%
Autre (inclut plusieurs protocoles) 0% 3% 0% 5% 3% 7% 3%
répondants 58 146 98 65 98 27 492
Procédure de rattrapage pour les nouveau-nés qui n'ont pas eu le test avant la sortie*
non 7% 6% 11% 6% 10% 8% 8%
oui, les nouveau-nés reviennent dans le service 59% 53% 54% 56% 55% 7% 56%
ou_i, Ie’s nouveau-nés reviennent dans le service ou sont 12% 6% 2% 204 1% 0% 5%
orientés vers une autre structure
oui, les nouveau-nés sont orientés vers une autre structure 22% 35% 33% 36% 31% 15% 31%
dont consultation ORL 7% 22% 24% 22% 19% 8% 19%
répondants 58 145 97 63 91 26 480
Remise aux parents d'un document d'information sur le repérage des troubles de |'audition
oui 91% 86% 79% 89% 85% 100% 86%
répondants 57 140 94 62 95 26 474
Organisation du dépistage sanguin néonatal systématique des enfants qui sont sortis précocement**
Retour du nouveau-né a la maternité 79% 73% 65% 69% 59% 68% 68%
Réalisation a domicile par une sage-femme libérale 68% 63% 71% 72% 81% 92% 2%
Autre 2% 10% 7% 5% 12% 8% 8%
répondants 56 135 85 61 97 25 459

* 11 maternités déclarent que tous les nouveau-nés ont le test. Leur réponse a été classée en

donnée manquante.

** Plusieurs réponses possibles. 33 maternités déclarent ne pas avoir de sortie avant le dépistage sanguin. Leur réponse a été

classée
en donnée manquante.

Lecture : 91% des maternités de moins de 500 accouchements par an déclarent remettre aux parents un document d'information

sur le repérage des troubles de l'audition.
Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 150. Dépistage néonatal de la surdité selon la taille des maternités en 2010

Nombre d'accouchements par an
500 1000 1500 Total
<500 | 3990 | a1499 | a1999 = 2000
Dépistage auditif des enfants
non 48% 33% 43% 32% 33% 37%
systématique 48% 58% 48% 44% 51% 51%
ciblé 4% 9% 9% 24% 16% 12%
répondants 50 146 128 62 134 518
Protocole lorsque le dépistage est systématique
un seul test 52% 52% 42% 26% 39% 44%
test puis re-test des positifs 39% 48% 55% 70% 61% 54%
autre 9% 0% 3% 4% 0% 2%
répondants 23 82 62 27 66 260
Méthode utilisée en I'absence de facteur de risque
potentiels évoqués (PEAA) 5% 20% 28% 30% 36% 26%
oto-émissions acoustiques (OEA) 73% 69% 58% 58% 45% 59%
OEA puis PEAA 18% 10% 9% 9% 18% 12%
autre méthode 4% 1% 5% 3% 1% 3%
répondants 22 91 65 33 72 283

Lecture : 52 % des maternités de moins de 500 accouchements par an qui déclarent faire un dépistage systématique rapportent ne faire
qu'un seul test en routine.

Champ : France métropolitaine.
Source : enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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> Tableau 151. Accompagnement a domicile aprés la sortie selon le type d’autorisation des maternités en 2016

Type d'autorisation Mol
| ] lIA \ 1) T
Accompagnement a domicile proposé immédiatement aprés la sortie pour les meéres et les bébés qui vont bien :
visite par une sage-femme libérale dans le cadre du PRADO
non 24% 14% 8% 7% 16%
oui pour un petit nombre 3% 3% 4% 10% 4%
oui pour la plupart des femmes 73% 83% 88% 83% 80%
répondants 210 140 82 60 492
visite par une sage-femme libérale hors cadre du PRADO
non 35% 28% 24% 24% 30%
oui pour un petit nombre 55% 57% 65% 58% 57%
oui pour la plupart des femmes 10% 15% 11% 18% 13%
répondants 208 140 82 60 490
visite par une sage-femme de la maternité
non 98% 93% 98% 90% 95%
oui pour peu ou la plupart 2% % 2% 10% 5%
répondants 210 138 82 59 489
visite par une sage-femme de PMI
non 34% 31% 38% 37% 34%
oui pour un petit nombre 58% 63% 56% 54% 59%
oui pour la plupart 8% 6% 6% 9% 7%
répondants 210 140 82 59 491
autre mode d'accompagnement
non 79% 76% 76% 79% 78%
oui pour un petit nombre 13% 21% 21% 18% 17%
oui pour la plupart 8% 3% 3% 3% 5%
répondants 204 126 80 56 466
dont visite par une puéricultrice de PMI
non 84% 82% 84% 89% 85%
oui pour un petit nombre 11% 15% 15% 9% 12%
oui pour la plupart 5% 3% 1% 2% 3%
répondants 202 125 80 56 463

Lecture : 7 % des maternités de type IIA déclarent proposer a au moins un petit nombre de femmes une visite a domicile
par une sage-femme de la maternité.

Champ : France métropolitaine.
Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 152. Accompagnement a domicile aprés la sortie selon le type d’autorisation des maternités en 2010

Type d'autorisation Mol
| ] lIA \ 1) T
Accompagnement a la sortie des suites de couches :
hospitalisation a domicile
non 83% 74% 66% 47% 74%
oui pour un petit nombre 17% 22% 27% 45% 23%
oui pour la plupart des femmes 0% 4% 7% 8% 3%
répondants 253 116 86 62 517
visite par une sage-femme libérale
non 34% 26% 21% 16% 28%
oui pour un petit nombre 60% 67% 67% 74% 64%
oui pour la plupart des femmes 6% 7% 12% 10% 8%
répondants 252 118 86 62 518
visite par une sage-femme de la maternité
non 96% 97% 93% 87% 95%
oui pour peu ou la plupart 4% 3% 7% 13% 5%
répondants 253 117 86 62 518
visite par une sage-femme d'un centre périnatal de proximité
non 89% 85% 84% 90% 88%
oui pour peu ou la plupart 11% 15% 16% 10% 12%
répondants 252 117 86 62 517
visite par une sage-femme de PMI
non 33% 40% 42% 39% 37%
oui pour un petit nombre 64% 58% 56% 50% 59%
oui pour la plupart 3% 2% 2% 11% 4%
répondants 254 116 86 62 518
visite par une puéricultrice de PMI
non 7% 5% 6% 8% 7%
oui pour un petit nombre 76% 74% 76% 71% 75%
oui pour la plupart 16% 21% 19% 21% 18%
répondants 254 117 86 62 519
autre mode d'accompagnement
non 94% 90% 95% 96% 93%
oui pour peu ou la plupart 6% 10% 5% 4% 7%
répondants 190 77 59 47 373

Lecture : 3 % des maternités de type II1A déclarent proposer a au moins un petit nombre de femmes une visite a domicile
par une sage-femme de la maternité.

Champ : France métropolitaine.
Source : Enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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> Tableau 153. Accompagnement a domicile aprés la sortie selon la taille des maternités en 2016

Nombre d'accouchements par an

Total
<500 | o090 |avaso | ato90 |asase| >3
Accompagnement a domicile proposé immédiatement aprés la sortie pour les meres et les bébés qui vont bien :
visite par une sage-femme libérale dans le cadre du PRADO
non 41% 15% 14% 9% 14% 4% 16%
oui pour un petit nombre 5% 3% 1% 2% 7% 15% 4%
oui pour la plupart des femmes 54% 82% 85% 89% 79% 81% 80%
répondants 58 146 98 65 98 27 492
visite par une sage-femme libérale hors cadre du PRADO
non 44% 35% 31% 23% 22% 11% 30%
oui pour un petit nombre 49% 56% 61% 59% 61% 56% 57%
oui pour la plupart des femmes 7% 9% 8% 18% 17% 33% 13%
répondants 57 146 97 65 98 27 490
visite par une sage-femme de la maternité
non 98% 97% 96% 97% 91% 89% 95%
oui pour peu ou la plupart 2% 3% 4% 3% 9% 11% 5%
répondants 58 146 97 64 97 27 489
visite par une sage-femme de PMI
non 33% 35% 34% 31% 39% 26% 34%
oui pour un petit nombre 58% 57% 64% 58% 54% 67% 59%
oui pour la plupart 9% 8% 2% 11% 7% 7% 7%
répondants 58 146 98 64 98 27 491
autre mode d'accompagnement
non 69% 77% 82% 83% 72% 90% 78%
oui pour un petit nombre 16% 18% 15% 10% 26% 12% 17%
oui pour la plupart 15% 5% 3% 7% 2% 0% 5%
répondants 53 141 94 61 91 26 466
dont visite par une puéricultrice de PMI
non 7% 82% 85% 88% 84% 92% 85%
oui pour un petit nombre 12% 15% 13% 5% 15% 8% 12%
oui pour la plupart 11% 3% 2% 7% 1% 0% 3%
répondants 52 141 92 61 91 26 463

Lecture : 2 % des maternités de moins de 500 accouchements par an déclarent proposer a au moins un petit nombre de femmes

une visite a domicile par une sage-femme de la maternité.
Champ : France métropolitaine.

Source : Enquéte nationale périnatale 2016, questionnaire établissements.
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> Tableau 154. Accompagnement a domicile aprés la sortie selon la taille des maternités en 2010

Nombre d'accouchements par an
Total
<50 | yo00 | atase | atess | 2000
Accompagnement a la sortie des suites de couches :
hospitalisation a domicile
non 86% 87% 80% 78% 48% 74%
oui pour un petit nombre 14% 12% 17% 22% 44% 23%
oui pour la plupart des femmes 0% 1% 3% 0% 8% 3%
répondants 50 145 127 63 133 517
visite par une sage-femme libérale
non 41% 34% 34% 18% 16% 28%
oui pour un petit nombre 57% 57% 59% 79% 74% 64%
oui pour la plupart des femmes 2% 9% % 3% 10% 8%
répondants 49 145 128 63 134 518
visite par une sage-femme de la maternité
non 94% 98% 98% 95% 88% 95%
oui pour peu ou la plupart 6% 2% 2% 5% 12% 5%
répondants 50 144 128 63 134 518
visite par une sage-femme d'un centre périnatal de proximité
non 96% 84% 91% 89% 84% 88%
oui pour peu ou la plupart 4% 16% 9% 11% 16% 12%
répondants 50 143 128 63 134 517
visite par une sage-femme de PMI
non 40% 34% 42% 29% 38% 37%
oui pour un petit nombre 58% 63% 52% 71% 57% 59%
oui pour la plupart 2% 3% 6% 0% 5% 4%
répondants 50 145 128 63 133 518
visite par une puéricultrice de PMI
non 2% 8% % 11% 5% 7%
oui pour un petit nombre 80% 72% 73% 73% 79% 75%
oui pour la plupart 18% 20% 20% 16% 16% 18%
répondants 50 145 128 63 134 519
autre mode d'accompagnement
non 84% 94% 91% 93% 96% 93%
oui pour peu ou la plupart 16% 6% 9% 7% 4% 7%
répondants 32 109 93 42 98 373

Lecture : 6 % des maternités de moins de 500 accouchements par an déclarent proposer a au moins un petit nombre de femmes
une visite a domicile par une sage-femme de la maternité.

Champ : France métropolitaine.
Source : Enquéte nationale périnatale 2010, questionnaire établissements.
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> Figure 3. Part des accouchements réalisés en maternités privées et nombre de maternités privées/ nombre
total de maternités
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> Figure 4. Répartition régionale des maternités selon leur type et part des accouchements en maternités
de type lll
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en maternités de type Il (en %)
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Le chiffre indiqué pour chaque région corespond au nombre total de matemités
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ANNEXES
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Annexe 1 - Tableaux annexes : indicateurs recommandés
(France entiére : métropole et DROM)

Annexe 1a. Indicateurs recommandés : caractéristiques des femmes en France
(France entiére : métropole et DROM ; ensemble des femmes et des naissances)

n % 1ICa95 %
Age de la femme
<20 ans (dont mineures) 325 2,3 2,1-2,6
20-24 1729 12,5 11,9-13,0
25-29 4286 30,9 30,1-31,7
30-34 4595 33,1 32,3-33,9
35-39 2362 17,0 16,4-17,7
>40 575 4,2 3,8-4,5
(13 872)
Parité
0 5810 41,9 41,1-42,7
1 4848 34,9 34,1-35,7
>2 3218 23,2 22,5-239
(13 876)
Antécédent de césarienne )
Oui 1591 11,5 10,9-12,0
Non 12 283 88,5 88,0- 89,0
(13 874)

(1) Rapporté au nombre de femmes.
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Annexe 1b. Indicateurs recommandés : I'accouchement en France
(France entiere : métropole et DROM ; ensemble des femmes et des naissances)

n % ICa95 %
Type de grossesse )
Unique 13634 98,2 98,0 - 98,5
Multiple 245 18 1,6-2,0
(13 879)
Présentation foetale *
Céphalique 13304 94,6 94,2-94,9
Siege 666 4,7 4,4-5,1
Autre 100 0,7 0,6-0,9
(14 070)
Mode de début de travail
Travail spontané 9472 68,3 67,6 - 69,1
Déclenchement 3102 22,4 21,7-23,1
Césarienne avant travail 1288 9,3 8,8-9,8
(13 862)
Mode d'accouchement @
Voie basse non instrumentale 9591 68,0 67,2-68,7
Voie basse instrumentale 1669 11,8 11,3-12,4
Césarienne 2856 20,2 19,6 - 20,9
(14 116)
Statut de la maternité
Public ou ESPIC ® 10 678 76,9 76,2-77,6
Privé a but lucratif 3209 23,1 22,4-23,8
(13 887)
Niveau de spécialisation de la maternité @
Type | 3012 21,7 21,1-22,4
Type Il 6 882 49,6 48,7-50,4
Type lll 3989 28,7 28,0-29,5
(13 883)

(1) Rapporté au nombre de femmes.

(2) Rapporté au nombre total de naissances (enfants nés vivants ou mort-nés /IMG).

(3) Etablissement de santé privé d'intérét collectif.

256



Annexe 1c. Indicateurs recommandés : le nouveau-né en France
(France entiére : métropole et DROM ; ensemble des femmes et des naissances)

n % ICa95 %
Age gestationnel ™
<32SA 328 2,3 2,1-2,6
33-34 220 1,6 1,4-7,8
35-36 655 4,6 4,3-5,0
37 1034 7,3 6,9-7,8
38 2265 16,1 15,5-16,7
39 3741 26,5 25,8-27,3
40 3524 25,0 24,3 - 25,7
>41 2339 16,6 16,0- 17,2
(14 106)
Poids de naissance "
<1500¢g 247 1,8 1,5-2,0
1500-1999 231 1,6 1,4-1,9
2000- 2499 716 51 4,7-5,5
2500-2999 2954 20,9 20,3-21,6
3000-3499 5519 39,1 38,3-39,9
3500-3999 3505 24,9 24,1-25,6
>4 000 933 6,6 6,2-7,0
(14 105)
Etat du nouveau-né 2 la naissance "
Vivant 13982 99,0 98,8-99,1
Mort-né 84 0,6 0,5-0,7
IMG 60 0,4 0,3-0,6
(14 126)
Apgar 3 5 minutes ? 162 1,2 1,0-1,4
<7 (13 948)
Transfert de I'enfant % 1483 10,6 10,1-11,1
(13 978)
Allaitement maternel (exclusif ou mixte) durant le séjour @ 8810 67,4 66,6 - 68,2
(13 075)

(1) Rapporté au nombre total de naissances (enfants nés vivants ou mort-nés /IMG).
(2) Rapporté au nombre de naissances vivantes.

(3) Transfert en réanimation, soins intensifs, néonatalogie ou unitékangourou.
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Annexe 2 - Naissances : évolution entre 2010 et 2016
en Guadeloupe, Guyane et a la Réunion
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Annexe 2a. Caractéristiques sociodémographiques des femmes

(Guadeloupe, Guyane, La Réunion ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % IC395%
Age de la femme *?
<20ans 6,1 NS 23 4,9 3,2-7,3
20-24 24,7 111 23,8 20,0-27,9
25-29 28,4 125 26,8 22,8-31,0
30-34 21,3 118 25,3 21,4-29,5
35-39 15,1 68 14,6 11,5-18,1
>40 4,4 22 4,7 3,0-7,1
(478) (467)
Age moyen 28,5+6,2 28,8+6,2
Parité
0 35,2 NS 153 32,7 28,5-37,2
1 28,3 147 31,4 27,2-35,8
2 15,4 89 19,0 15,6-22,9
3 8,9 31 6,6 4,5-9,3
24 12,2 48 10,3 7,7-13,4
(474) (468)
Niveau d'études
Non scolarisée, primaire 7,7 NS 24 5,6 39-78
College (6°™ 4 3°™) 16,7 57 13,4 10,7 - 16,4
Enseignement prof. court 23,3 54 12,6 10,1-15,6
Lycée, ens. général 11,5 66 15,5 12,7-18,6
Lycée, ens. professionnel ou technique 12,2 69 16,2 13,3-19,4
Bac.+1ou 2 ans 14,3 77 18,0 15,0-21,4
Bac. +3 ou 4 ans 10,7 57 13,3 10,7-16,4
>Bac. +5ans 3,6 23 5,4 3,7-7,6
(468) (427)
Statut marital "
Mariée 24,5 NS 89 20,8 17,6 - 24,2
Pacsée 74,5 321 74,8 71,1-78,3
Célibataire 19 4,4 2,9-6,4
(470) (429)
Vie en couple (3
Oui, dans le méme logement 65,9 - 255 59,2 55,1-63,1
Oui, dans des logements différents 50 11,6 9,2-14,5
Non 34,1 126 29,2 25,6-33,1
(469) (431)

(1)
()
(3)

Rapporté au nombre de femmes.

Indicateur recommandé (échantillon incluant les femmes non-participantes)

Formulation des questions différente en 2010 et 2016 (en 2010, pas de détail sur le lieu de vie pour les femmes en couple).
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Annexe 2b. Conditions de vie des femmes

(Guadeloupe, Guyane, La Réunion ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % ICa95%
Situation professionnelle de la femme en fin de
grossesse ¥
Emploi 38,4 NS 154 41,6 37,2-45,9
Femme au foyer 33,6 99 26,8 23,2-31,0
Etudiante 5,4 21 5,7 3,8-8,1
Au chémage 22,1 93 25,1 21,4-29,0
Autre situation 0,5 3 0,8 0,2-21
(429) (370)
Situation du / de la partenaire au moment de
I'entretien ™
Emploi 69,2 NS 210 76,1 71,5- 80,3
Etudiant 19 4 1,5 0,5-3,3
Au chémage 27,0 55 19,9 16,1-24,3
Autre situation 1,9 7 2,5 1,2-4,7
(370) (276)
Ensemble des ressources du ménage w2
Allocation d’aide au retour a I'emploi 18,1 64 14,9 12,2-18,0
RSA ou prime d'activité 26,7 155 36,1 32,3-40,1
Autres aides 3,2 17 4,0 2,5-59
Revenus du travail 47,5 175 40,8 36,8-44,9
Aucune ressource 4,5 18 4,2 2,7-6,2
(465) (429)
Couverture sociale en début de grossesse @
Assurance maladie obligatoire 49,7 NS 204 47,3 43,3-51,4
CcMU 46,0 178 41,3 37,3-45,4
AME 18 4,2 2,7-6,1
Aucune 4,3 31 7,2 5,3-9,6
(465) (431)
Couverture maladie complémentaire @
l;/:z\t/l:’ilali,caessurance privée, institution de _ 181 431 39.1-47,2
CMU complémentaire - 144 34,3 30,5-38,3
Aucune - 95 22,6 19,3-26,2
(420)

(1) Rapporté au nombre de femmes.

(2)  Siplusieurs sources de revenu, sélection selon I'ordre présenté ici.
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Annexe 2c. Contraception et traitement de l'infertilité
(Guadeloupe, Guyane, La Réunion ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % IC395%
Usage d'une contraception dans le passé @
Aucune 13,1 NS 66 15,4 12,6-18,5
Pilule 67,5 247 57,6 53,5-61,6
Dispositif intra-utérin 6,6 43 10,0 7,7-12,7
Implant, patch, anneau vaginal 2,8 27 6,3 4,5-8,6
Préservatif masculin 8,7 35 8,2 6,1-10,7
Retrait 0,0 3 0,7 02-18
Abstinence périodique 0,4 1 0,2 0,0-1,1
Autre méthode 0,9 7 1,6 0,8-3
(458) (429)
Motif d'arrét de la contraception o
Souhait d'avoir un enfant 60,3 NS 194 57,4 52,8-61,9
Etait enceinte (grossesse sous contraception) 13,5 50 14,8 11,7-18,4
Autre motif 26,2 94 27,8 23,8-32,1
(400) (338)
Traitement de l'infertilité )
oui 3,0 NS 17 4,0 2,6-59
Non 97,0 409 96,0 94,1-97,4
(460) (426)

(1) Rapporté au nombre de femmes.
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Annexe 2d. Antécédents médicaux et santé avant la grossesse
(Guadeloupe, Guyane, La Réunion ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % IC395%
Diabéte avant la grossesse @
Oui, DID ou DNID 0,6 5 1,1 0,4-2,6
Oui, diabete gestationnel 1,5 9 2,0 0,9-3,7
Non 97,9 NS 441 96,9 94,9 -98,3
(479) (455)
HTA avant la grossesse ¥
Oui, HTA chronique 3,6 13 2,9 1,7-4,5
Oui, HTA durant une grossesse antérieure 3,1 4 0,9 0,3-2,0
Non 93,3 NS 436 96,2 94,4-97,6
(479) (453)
IMC avant la grossesse @
<18,5 11,5 NS 35 9,0 6,8-11,8
18,5-24,9 53,9 190 49,1 44,8 - 53,4
25-29,9 20,6 94 24,3 20,7-28,1
30-349 8,3 38 9,8 7,4-12,7
235 5,7 30 7,8 56-10,4
(408) (387)
Nombre d'IVG *?
0 76,9 NS 322 76,1 72,5-79,5
1 17,1 73 17,3 14,3-20,6
22 6,0 28 6,6 4,8-9,0
(464) (423)
Antécédent de mort-né, mort néonatale,
accouchement prématuré ou hypotrophie
Oui 20,6 NS 64 21,5 17,0-26,6
Non 79,4 234 78,5 73,4-83,1
(296) (298)
Antécédent de césarienne
Oui 19,3 NS 62 20,1 15,8-25,1
Non 80,7 246 79,9 75,0-84,2
(295) (308)

(1) Rapporté au nombre de femmes.
(2) Interruption volontaire de grossesse ; information issue de I'entretien auprés des femmes.

(3) Rapporté au nombre de femmes multipares.
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Annexe 2e. Comportements pendant la grossesse et prévention
(Guadeloupe, Guyane, La Réunion ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
* P i & IC395%
Réaction a la découverte de la
grossesse !
Heureuse d'étre enceinte maintenant 62,5 NS 275 64,3 60,3-68,1
Grossesse souhaitée plus tot 8,8 45 10,5 8,2-13,3
Grossesse souhaitée plus tard 19,3 68 15,9 13,1-19,1
Aurait préféré ne pas étre enceinte 9,4 40 9,3 7,1-12,0
(466) (428)
Etat psychologique durant la
grossesse !
Bien 61,2 NS 258 60,1 56,1-64,1
Assez bien 24,2 111 25,9 22,4-29,6
Assez mal 10,1 40 9,3 7,1-12,0
Mal 4,5 20 4,7 3,1-6,7
(466) (429)
Entretien prénatal précoce (EPP)
Oui 20,5 <0,001 136 31,6 27,9-35,5
Non 76,7 271 63,0 59,0-66,9
Ne sait pas 2,8 23 5,4 3,7-75
(468) (430)
Entretien avec un(e) assistant(e) de service social
pendant la grossesse
Oui - 29 6,7 49-9,1
Non - 401 93,3 90,9-95,1
(430)
Nombre de cigarettes / jour au 3éme trimestre de
grossesse ¥
0 90,2 NS 400 93,0 90,7 - 94,9
1a9 6,8 24 5,6 39-7,8
>10 3,0 6 1,4 0,6-2,7
(472) (430)
Début de prise d'acide folique avant la grossesse @
Oui 5,5 0,4640 28 6,8 4,9-9,2
Non 94,5 386 93,2 90,8 -95,2
(398) (414)
Consultation de diététique (ou réunion
d'information) w
Oui - 59 13,7 11,1-16,8
Non - 371 86,3 83,3-88,9
(430)

(1) rapporté au nombre de femmes.
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Annexe 2f. Suivi prénatal

(Guadeloupe, Guyane, La Réunion ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % IC395%
Déclaration de grossesse o
Oui 98,1 NS 406 94,4 92,2-96,1
Non 1,9 24 5,6 39-78
(473) (430)
Trimestre de déclaration
1¢ 83,9 NS 340 84,1 80,9-87,1
2ome 13,5 56 13,9 11,1-17,0
3eme 2,6 8 2,0 1,0-35
(458) (404)
Nombre total de consultations
prénatales w
0a3 4,7 NS 10 2,4 1,3-4,0
4ous 6,9 20 4,7 32-68
6ou7 16,3 75 17,8 14,8-21,1
8ou9 28,2 152 36,0 32,1-40,1
100u1ll 18,1 78 18,5 15,4-21,9
12a15 18,6 64 15,2 12,4-18,3
216 7,2 23 5,4 3,8-7,6
(447) (422)
Nombre moyen de consultations 9,8 +4,7 9,5+3,7
Nombre de consultations aux urgences
de la maternité ¥
0 - 192 46,3 42,2 -50,4
1 - 94 22,6 19,3-26,3
2etplus - 129 31,1 27,3-35,0
(415)
Au moins une consultation aupreés de I'équipe responsable de
I'accouchement
Oui 88,1 NS 367 85,7 82,7-88,5
Non 11,9 61 14,3 11,6-17,3
(437) (428)
Professionnel principalement
responsable du suivi durant les 6
premiers mois
Genéraliste 13,3 44 10,4 8,0-13,1
Gynécologue-Obstétricien (libéral) 205 48,2 44,2 -52,3
Gynécologue-Obstétricien (public) >33 39 9,2 7,0-11,8
Sage-femme libérale 62 14,6 11,8-17,7
Sage-femme en maternité publique 13,0 21 4,9 3,3-7,0
PMI - 33 7,8 5,7-10,3
Plusieurs de ces professionnels _ 21 4,9 3,3-7,0
(460) (425)

(1)  Rapporté au nombre de femmes.
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Annexe 2g. Examens de dépistage et de diagnostic durant la grossesse

(Guadeloupe, Guyane, La Réunion ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % IC295%
Nombre d'échographies !
0 0,0 NS 0 0,0 0,0-0,0
lou2 8,0 26 6,1 4,3-8,4
3 26,1 109 25,8 22,3-29,5
40u5 30,7 114 27,0 23,4-30,7
26 35,2 174 41,1 37,1-45,2
(463) (423)
Mesure échographique de la clarté nucale o
Oui 67,6 NS 312 72,6 68,8-76,1
Non 11,1 55 12,8 10,2 - 15,8
Ne sait pas 21,3 63 14,6 11,9-17,8
(479) (430)
Dépistage sérique du risque de trisomie 21 @
Oui 75,2 <0,001 351 83,2 79,9-86,1
Non, non proposé 3,7 5 1,2 0,5-2,5
Non, dépistage refusé 2,6 5 1,2 0,5-25
Non, consultation trop tardive 4,2 18 4,2 2,8-6,3
Non, caryotype foetal d'emblée / DPNI 1,1 0 0,0 0,0-0,0
Non, autre motif ou non précisé 4,1 37 8,8 6,6-11,4
Ne sait pas 9,1 6 1,4 0,6-2,8
(460) (422)
Dépistage du diabéte gestationnel @
Oui 80,9 NS 388 90,2 87,6-92,5
Non 17,2 39 9,1 6,9-11,7
Ne sait pas 1,9 3 0,7 0,2-1,8
(470) (430)
Frottis cervico-utérin (FCU) durant la grossesse .2
Oui, pendant la grossesse 30,7 NS 131 30,9 26,5-35,5
Oui, dans les 3 ans précédant la grossesse 25,0 154 36,3 31,7-411
Non 31,0 110 25,9 21,8-30,4
Ne sait pas 9,3 29 6,9 4,6-9,7
(449) (424)

(1)
(2)

Rapporté au nombre de femmes.

En 2010, dans les 2 ans précédents, conformément auxrecommandations.
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Annexe 2h. Hospitalisation et pathologies durant la grossesse

(Guadeloupe, Guyane, La Réunion ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % IC395%
Hospitalisation
Oui 27,5 NS 132 30,8 27,1-34,6
Non 72,5 297 69,2 65,4-72,9
(473) (429)
Durée d'hospitalisation ™2
1ou 2 jours 35,4 NS 48 36,6 28,4 - 45,5
3a7 42,5 55 42,0 33,4-50,9
8al4d 9,5 14 10,7 6,0-17,3
215 12,6 14 10,7 6,0-17,3
(127) (131)
Corticothérapie anténatale w3
Oui 9,5 NS 32 7,1 52-94
Non 90,5 420 92,9 90,6 - 94,8
(475) (452)
MAP avec hospitalisation @
Oui 10,5 NS 36 7,9 59-10,3
Non 89,5 420 92,1 89,7-94,1
(475) (456)
HTA durant la grossesse @
Oui, avec protéinurie 3,8 NS 15 33 2,0-5,0
Oui, sans protéinurie 4,0 14 3,1 1,9-4,8
Non 92,2 428 93,6 91,5-95,4
(474) (457)
Diabéte gestationnel o
Oui, sous insuline 3,2 NS 19 4,2 2,8-6,1
Oui, sous régime 3,4 46 10,1 7,9-12,7
Oui, traitement non renseigné 0,0 1 0,2 0,0-1,0
Non 93,4 389 85,5 82,5-88,1
(471) (455)

(1) Rapporté au nombre de femmes.

(2) Information issue de I'entretien aupres des femmes.

(3) En 2016, corticothérapie anténatale pour 64,3 % des enfants nés < 34 SA (contre 61,9 % en 2010)

(4)  Avec protéinurie 20,3 g / L ou par 24h.
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Annexe 2i. Déroulement du travail

(Guadeloupe, Guyane, La Réunion ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % ICa95%
Temps de transport pour aller accoucher @
<30 min 69,5 NS 278 65,7 61,0- 70,2
30-44 18,5 93 22,0 18,1 - 26,2
>45 12,0 52 12,3 9,3-15,8
(443) (423)
Mode de début du travail “?
Travail spontané 70,6 NS 324 69,7 65,3-73,8
Déclenchement 19,5 96 20,6 17,1-24,6
Césarienne avant travail 9,9 45 9,7 7,2-12,7
(477) (465)
Si déclenchement, méthode initiale
Oxytocine seule - 24 25,3 18,1-33,7
Maturation cervicale - 71 74,7 66,4-81,9
(95)
Mode d'accouchement ®
Voie basse non instrumentale 75,4 NS 325 70,2 65,8-74,3
Voie basse instrumentale 6,0 38 8,2 59-11,1
Forceps 27,6 2 5,3 0,6-17,8
Spatules 17,2 7 18,4 7,7-34,3
Ventouse 55,2 29 73,3 59,8 - 88,6
Césarienne 18,6 100 21,6 17,9-25,6
(484) (463)
Professionnel ayant réalisé
I'accouchement ©®
Sage-femme 68,0 NS 287 66,1 62,2-69,9
Gynécologue-Obstétricien 29,1 145 33,4 29,7-37,3
Autre 2,9 2 0,5 01-1,4
(478) (434)
Episiotomie (primipares) @
Oui 26,8 NS 26 25,0 18,2-33,0
Non 73,2 78 75,0 67,0-81,9
(138) (104)
Type d'analgésie durant le travail )
Aucune analgésie 45,8 NS 170 42,1 37,9-46,2
Analgésie péridurale (APD) 49,8 233 57,5 53,3-61,6
Rachianalgésie 0,2 0 0,0 0,0-0,0
Rachianalgésie-péridurale combinée 0,2 1 0,2 0,0-1,2
Analgésie intraveineuse 4,0 1 0,2 0,0-1,2
(404) (405)

(1) Rapporté au nombre de femmes.

(2) Indicateur recommandé (échantillon incluant les femmes non-participantes)
(3) Rapporté au nombre de naissances.

(4) Rapporté au nombre de femmes primipares ayant accouché par voie basse

(5) Rapporté au nombre de femmes pour lesquelles une tentative de voie basse a eu lieu.
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Annexe 2j. Le nouveau-né
(Guadeloupe, Guyane, La Réunion ; femmes majeures et naissances vivantes)

2010 2016
% p n % ICa95 %
Age gestationnel 2
<32SA 2,5 NS 8 1,7 0,7-3,3
33-34 2,5 10 2,1 1,0-3,8
35-36 8,8 36 7,6 5,4-10,3
37 9,2 43 9,1 6,6-12,0
38 19,9 108 22,7 19,0- 26,8
39 26,2 128 26,9 23,0-31,2
40 21,3 106 22,3 18,7-26,3
241 9,6 36 7,6 54-10,3
(488) (475)
Prématurité (< 37 SA) *? 13,7 NS 54 11,4 8,6-14,6
(488) (475)
Poids de naissance ™
<1500 g 0,8 NS 5 1,1 03-24
1500-1999 4,1 14 2,9 1,6-4,9
2000 - 2499 6,2 37 7,8 5,5-10,6
2 500-2999 31,8 131 27,6 23,6-31,8
3000-3499 38,2 193 40,6 36,2-45,2
3500-3999 16,4 74 15,6 12,4-19,2
>4000 2,5 21 4,4 2,8-6,7
(487) (475)
Apgar a 5 min (2
<5 0,4 NS 0 0,0 0,0-0,0
5-6 0,9 3 0,6 0,1-1,8
7-8 4,0 13 2,8 1,5-4,6
9-10 94,7 458 96,6 94,6 - 98,1
(474) (474)
Mode d'alimentation !
Allaitement maternel exclusif 65,0 <0,001 211 49,1 45,0-53,2
Allaitement maternel mixte 19,2 124 28,8 25,2-32,7
Préparation pour nourrisson 15,8 95 22,1 18,8- 25,6
(469) (430)
Transfert du nouveau-né **
Réanimation ou soins intensifs 4,4 NS 22 4,8 3,3-6,7
Néonatalogie 2,9 27 5,8 4,2-8,0
Unité kangourou 14 25 5,4 3,8-7,5
Autre 0,8 0 0,0 0,0-0,0
Aucun 90,5 388 84,0 80,9 - 86,7
(482) (462)

(1)
()
(3)

Rapporté au nombre de naissances.

Indicateur recommandé (échantillon incluant les femmes non-participantes)

Transferts en CPP noninclus.
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Annexe 3 - Questionnaire naissance

Enquéte“
nationale
périnatale

2016

QUESTIONNAIRE

NAISSANCE

Wu Fawts farorabla du Consell Mational da Pinformation Statistiqua, cetto enguéte est reconnue d'intarét géndral ot de gualite statistique sans awoir
da @ractéro obligatoine. Vs n"2IEXTO35A du Ministéro des Affaires socizlos ot dei la ssevhe, du Minktre dos finances ot des comptos publics ot da
Minktra de ["écomomie, da Findustrie ot du numérigue, valable powr annge 2015 En application da ki lol n™55-711 du 7 Juin 1951, ks

& o quastionnaira sont protégéas par ke socret statisigue ot destindas 3 Finserm ot |3 Dreos. La ki 0™ 7B17 du & janwier 1578 modifise rolathe 5

[Firrfiorerati aux fichlers ot aux libartés, sapplique aux reponses faftes 3 kb présemts enquéte. Elle garamtit aux parsonnes concemiéas un drott
d'acchs, d‘u:;p‘:ﬂﬂmatdamcuﬂmmr lmlmhsommmintﬂ *Dtppﬂl.lt ﬂm:ﬁwﬁ:mg:udwfdumduhmmm
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PARTICIPATION A L'ENQUETE

A remplir pour tous les enfants nés vivants, les mort-nés et les IMG, 5/ I3 nalssance ou Fissue de
Ia grossesse 3 ew leu 3 au moins 22 semalnes daménomhde ou sf MFenfant pesalf au moins 50049 3 la
nalssance.

Cochez directement « non = & P1 et Fla et renseigner P2 s :
- famme mimeure,
- MG | MIAL,
- accouchement sous le seaet (« sous X =),
- impossiblilite d’informer la femme (transfert en rdanimation, sortie rapidement aprés Faccouchemeant).

M - Acceptez-wous de participer a l'enquéte ?
e 0 non 1+ [ oui

Ma - Acceptez-wous cependant que je recueille des informations sur wotre grossesse et wotre

accouchement dans votre dossier médical 7

Ces informations permettent de dédrire la santd et les soins requs au moment d'une naissance en
5inon, 4 France.

v [ mom

1 [ oul

P2 - 5i non partidpation a Fenguéte [« non » 4 P1 et P1a), motif :

refus ; préciser la raison ci-dessous

état de santé de 'enfant

état de santé de la mére

mineure

IMG, MFIU

aocouchement sous X

probléme de langue

sortie trés précoce (avant information par I'enguéteur)

autre; précisey -

OoOoOoOoooood

Sl non a P1 et P1a,
remplir uniquement le « questlionnalre minimal =
en toute fin de ce Ivret (p19).
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FENIMES PARTICIPANT A L'ENQUETE

A remplir pour toutes les fermmes

A1 - Maternité : (numéro FINESS geographigue de Métablissement) R R R A

A2 - Numéro de la mére dans I'enquéte :

A3 - Ordire de la naissance si naissance multiple : coder 0 si naissance unigue

Ad - Date de naissance de Fenfant : (Jjimm)

A5 - Heure de naissance de I'enfant : (hh)

ENQUETE AUPRES DE LA FEMME gyt-s,cry bl

Poser les guestions telles quelles ; proposer les réponses uniguement si elfes sont sen grass.

Je vous remercie d'avoir accepté de participer 4 Fenguéte.
Je vais wous poser des questions sur vous, votre grossesse, votre accouchement et votre bébé.
5i une guestion vous géne, vous n"&tes pas obligée d'y répondre.

LA SITUATION SOCIO-DEMOGRAPHIQUE

B1 - Quelle est votre date de naissance 7

B2 - Quel est votre niveau d'études ?

non scolarisée

primaire

niveau college (1= cyde - g 4 3==)

enseignement professionnel court (y compris 5E5, SEGPA, CAF, BEF)
niveau lycée, enseignement général {y compris bac général)
niveau lycée, enseignement technologique (yc bac techmo)
niveau lycée, enseignement professionnel (yc bac pro)
niveau baccalauréat + 1 ou 2 ans (yc DUT, BTS)

niveau baccalauréat + 3 ou 4 ans (yc licence, maitrise)

OoOoooooOoooo

niveau baccalauréat + 5 ans ou plus {yc dipl ingénieur)

B3 - Dans quel département habitez-wous 7
B4 - Et dans quelle commune habitez-vous T lnsaire le nom en ofair

Fréciser Marrondisserment si Paris, Lyon, Marseille

Nous ne souhalions pas comnallre adresse exacte pour recontacier fes femmes La commune et ulfle. dans wne perspective de
recherche, par example pour savolr s i3 Temme habite en miliey rural o wrbai.
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BS - Quelle est votre nationalité ¥
1 [ francaise
1 [] étrangére

5i nationalitd étrangére, BSa - insarire en dair -

Bb - Dans quel pays dtes-vous née 7
1" [ France (métropale et DOM)
1 [ autre pays

Sihors | B6a-inscrire le pays en dair - i

de France,

B&b - En quelle année &tes-vous amrivée en France 7

BT - Actuellement vivez-wous en couple 7
1 [ oui, avec une personne qui vit dans ke méme logement que vous
1 [ owi, avec une personne qui ne vit pas dans ke méme logement que vous
1 [ mon, vous ne vivez pas en couple

B8 - Etes-wous mariée ou pacsée 7 * 0 non ' O marige * [ pacte

B - Quelle est votre profession actuelle ou la derniére exercée 7
Indiquer la profession de maniére détaillée :

B10 - Actuellement ou au cours de wotre dernier emploi, étiez-wous 7
1 [0 salariée ou stagiaire remunérée
1 O travailleuse indépendante ou & votre compte
1 [ wous aidiez une personne dans son travail sans étre rémunérée

B11 - A la fin de votre grossesse, aviez-vous un emploi 7 {ooder ow si en congd parental pour wn erfant précégent)
* O non ' O oui

B11a - Etiez-wous 7

1 O au dhimage, demandeuse d'emploi ou a la recherche d’un emploi
5i non, 1 O atudiante ou éléve {y compris stage de formation)

1 [ femme au foyer

1 [] dans une autre situation ; preciser en clair :

B12 - Avez-vous travaillé pendant votre grossesse 7

B12a - Quand avez-wous interrompu votre travail,
c'est-a-dire sans le reprendre jusqu'a I'accouchement 7 H

B12b - Au moment dinterrompre votre travail, étiez-wous T
" [ atemps plein  * [ & temps partiel
=5i [a fernme pe wit pas en couple, passer & la guestion BT6.

B13 - Quelle est la profession actuelle {ou la demiére profession) de la personne avec qui vous wivez en couple 7
Indiguer la profession de maniére détaillde ;

B14 - Actuellement ou au cours de son dernier emploid, cette personne était-elle 7
" [ Salariée ou stagiaire rémunérée
1 [ Indépendante ou & son compte
1 [ Elle aidait une personne dans son travail sans tre rémunérés

]
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B15 - Actuellement cette personne a-t-elle un emploi 7 1[0 mon 0 [0 oui
B15a - Est-elle ?

1 [ au dhdmage, demandeuse d'emplei ou & la recherche d'un emploi

1 O etudiante ou éléve {y compris stage de formation)

B16 - Pendant votre grossesse, quelles &taient les sources de revenus de votre ménage
(les personnes avec lesquelles vous avez un logement en commun) ¥

5i mon,

B16a - Salaire ou autre revenu provenant d'une activité professionnelle : * O nmon ' O oui
E16b - Allocation chémage : * O nmon ' O oui
B16c - RSA - 0 pon * O oui
E16d - Autres ressounces (alloc. handicapé, ASS..) : * O nmon ' O oui

{me pas noter les allocations familiales et logement)

B17 - Queel est le revenu mensuel moyen de votre ménage, en prenant en compte tous les revenus :
salaires, allocations dvimage, RSA, prestations familiales, revenus du patrimoine etc.
(% les revenus sont variables, faire une moyernne). Ce revenu est de :

1 [0 meins de 500 £ par mois = [] moins de 3.000 £
1 [ moins de 1.000 £ s [] moins de 4000 £
1 [] moins de 1.500 £ 1 [ 4.000 € ou plus
¢« [] moins de 2.000 £

B18 - Au début de wotre grossesse, quelle était votre cowrverture sociale pour vos dépenses de santé :
1 [ IAME (Aide Médicale de I'Etat) 1 [ laséourité sodale (assurance maladie obligatoine)
1 O laOMU (Couverture Maladie Universalle) 1+ [] auwoune cowserture sodale
B19 - Au début de wotre grossesse, aviez-vous une couverture maladie complémentaire :
1 O la CMU complémentaire
1 O une mutuelle, une assurance privée ou une institution de prévoyance
1 [J aucune cowserture maladie complémentaire
B20 - Au cours du troisiéme trimestre de wotre grossesse, viviez-vous principalement :

" [J dans un logement personnel + [ dans un autre liew; préciser:
1 [ dans votre famille ou chez des amis

1 [ dans un foyer d'acoueil, & I'hidtel

siB20=10u2 Elﬂa-{mbhdepi?eﬁmmlugm? i
(ne pas compter & cuisine, Ia salle de bain, et les annexes ; F3 = Ipiéces)

B21 - Combien d"adultes et d'enfants vivaient prindpalement dans ce logement 7
{me pas compter I"enfant qui wient de naiire)

B22 - Dont combien d'enfants de moins de 14 ans 7
{me pas compter 'erfant gui wient de naiire)

LA SANTE AVANT LA GROSSESSE

Je vals maintenant vous poser guelgues questions sur voire santé avant votre grossasse

1 - Aviez-vous déja &té enceinte avant cette grossesse 7 "0 pon " O oui
C1a - Combien avez-vous eu d'enfants avant cette grossesse 7 \.

. | Clb- Au cours de grossesses antérieures, avez-vous eu une ou plusieurs VG
Siow, ! (interruptions volontaires de grossesse) 1 0 non ' O oui

5 owi, C1b1 - combien avez-vous eu d'IVG en tout 7 coder 9 s 10 VG ou plus i

[
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2 - Est-ce que vous avez déja utilisé une méthode pour éviter d'étre enceinte, comme la pilule,
le préservatif ou le retrait par exemple 7 "0 pon ' O oui
2a - Quelle &tait la dernidre méthode 7
citer towtes les méthodes ; coder dews méthodes si combindes
1 O lapilule
le stérilet
un implant, un patch ou un anneau vaginal
le préservatif (masculin ou féminin)
le retrait.
I'abstinence périodique (température, date ou Ogino, Billimgs ...)
une autre méthode, laguelle 7
b - Avez-vous armété cette méthode de contraception parce que :
1 [ wous souhaitiez awvoir un enfant
1 [ wous étiez enceinte
1 [] pourun autre motif ; prégser-
=¥ Si réponse 2, passer & la question G4,
3 - Combien de temps, en mois ou années, s'est découlé entre Famét de cette méthode et le début de cette grossesse 7
1 [0 dés le premier mois
1 [ aprés un mois ou phus
1 [ me sait pas

Ooooood

S-fl{Da.-Pm:ise:lamléeétmiéeiamée&'irmiﬂﬁﬂ.t:fmetﬁnu:lfs:ﬂlﬂﬁ.‘nesakpas:ﬂ&'?ﬂ} i
4 - Avezyous consulté un médecin ou une sage-femme en prévision de cette grossesse 7 s [0 mon ' [ oui
5 - Pour cette grossesse, aVez-vous suivi un traitement contre Finfertilits 7 1 0 non 1 O oui
5a - Quel &tait ce traitement 7
" O une féoondation in vitno {avec ou sans 150
Sioui + 2 [] une insémination artificielle
1 [ des inducteurs de I'ovulation seuls (médicaments pour stimuler I"ovulation)

LA GROSSESSE
Passons malntenant 3 votre grossesse

D1 - Quand vous awez su que vous étiez enceinte
1 O wous étiez heureuse gue cette grossesse arrive maintenant
3 [ wous auriez aimé qu'elle arrive plus tot
1 [] wous auriez aimé qu'elle arrive plus tard
i [ wous auriez préféré ne pas &tre enceinte
D2 - Sur le plan psychologique, comment vous sentiez-vous pendant votre grossesse 7
1 [] bien : [] assezhiem 1 [] assezmal : [] mal
D3 - Avez-vous dédaré votre grossesse 7 0 mom ' [0 owi
=5i non, passer a la question D4
Eamﬂ' [Ba-mﬂ'ld?'
sagrosese, | 1 [ aulertrimestre * [ auZéme trimestre 7 [0 au 3éme trimestre

D3a1 - Pour quelle(s) raison{s) votre dédaration a-t-elle ét2 faite
aprés le Ter timestre T Ne pas citer les réponses, 2 réponses possibles

} 1 [ découverte tardive de |a grossesse

5i 2éme ou L .

Iame trimestra €[] délai d'attente long pour aveir un rendez-vous
enb3a: | 1 [] wous étiez en vacances

t [ ne savait pas que la dédaration devait &tre faite au 1* trimestre
¢« 1 awtre; preciver: 0000000000000

-
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{ D3b - Qui a fait votre dédaration de grossesse 7
1 O un gynécologue ou obstétriden en ville ou dans une matemnits privée
1 [ un gynécologue ou obstétriden dans une maternité publique
Siadédanéi 1 [ ungénéraliste
sagrosesse, |« [ une sage-femme en matemnitd
: [ une sage-femme libérale en ville
¢ [0 un médedn ou une sage-femme a la PMI

D4 - Pouwr le suivi de votre grossesse, aprés la dédaration, qui avez-vous consulte 7

[da - Un gynécologue ou obstétricien en ville ou dans une matemité privée 7. 0 [ non 1 [ owi
Db - Un gynécologue ou obstétriden dans une matemnité publique 7 1 0 non 1 O oui
D - Un généraliste 7 1 0 non 1 O oui
Ddd - Une sage-femme en maternité 7 1 0 non 1 O oui
e - Une sage-femme libérale en ville 7 1 0 non 1 O oui
[ - Un médedin ou une sage-femme & la PMI 7 1 0 non 1 O oui

D5 - Durant les & premiers mois de wotre grossesse errviron, quelle &tait la personne principale qui a suivi votre grossesse 7
1 O un gynécologue ou obstétriden en ville ou dans une maternité privée (ou plusieurs)
[ un gynécologue ou obstétricien dans une maternité publique (ou plusieurs)
1 [ un généraliste {ou plusieurs)
[ une sage-fernme en matemité (ou plusieurs)
O une sage-fermme libérale en ville (ou plusieurs)
¢ [0 unmédedn ou une sage-femme a ka PMI {ou plusiewrs)

D& - Combien de consultations prénatales avez-wous eues au total, en comptant aussi les
consultations en urgence ou pour un probléme particulier 7

DT - Parmi toutes ces consultations, combien étaient en urgence (sans rendez-vous) dans une matemits.

D& - Durant votre grossesse, avez-vous consulté au moins une fois dans cette matemit

ou aupres d'une personne de I'éguipe médicale de cette maternité ? o [ non ' [0 oui
D% - Avez-vous consulté un médecin, un psycholegue ou un psychothérapeute
pour des difficuttés psychologiques pendant votre grossesse 7 O pon " O oui
Da - est-ce que Cétait :
1 O un psydhiatre
i owi, 1 [ un awtre médedn
1 [ un psychologue ou psychothérapeute
+ O unautre professionnel ; précisgr -~
D10 - Avez-wous wu une assistante sodale pendant votre grossesse 7 [ mon * O oui

D11 - Avez-vous vu une diététicenne ou un autre professionnel de santé pour faire le point sur
wotre alimentation pendant wotre grossesse T (consultation ou réunion d'infermation) "0 pon " O oui

D12 - Aver-ous &té hospitalisée pendant cette grossesse 7 {y compris les hospitalizations de jour) - "0 pon " O oui

Tl -[ D12a - Quelle a été la durée totale de vos hospitalisations 7 (en jours) Lobd

D13 - Avez-vous eu des visites & domicile par une sage-femme (y compris HAD) 7

] |:| o
1 O oud, par une sage-fermme de PMI
[ oui, par une sage-fermme libérale
1 [ ouid, par une sage-fermme de I'hopital
[ oui, par une sage-femme de statut inconnu

o7
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D14 - Avezssous eu un entretien indisiduel prolongé avec une sage-femme ou
un médecin, appelé = entretien précoe » ou sentretiendu#~ mois»? . ° [ non " [0 oui * [0 ne saitpas
{ D4a - Qui I'a réalisé 7
1 [ une sage-femme de la matemnit2
1 [ une sage-femme libérale en ville
1 [0 une sage-femme de PMI
i [ un gynécologue-obstétricien
Sipui{ © [] uneautre personne;préciser:

Ddb - A quel mois de "année a-t-il &t fait 7 {jame=01)

D14 - A la fin de cet entretien, wous a-t-on conseillé de prendre un rendez-vous
Fuec une personne particuliéne, en dehors de wotre suivi médical pour la grossessa,
par exemple une assistante sociale, un psychologue, une personne spédalisée

|, dans la consommation de tabac, d'aloool, de drogue. "0 pon ' O oui
Pour toutes es femmes
D15 - Avez-vous requ le camet de matemite T Monirer 3 couverture "0 nen " O ouwi * O nesaitpas

D15a - Comment I'avez-vous eu 7

1 [0 par votre médedn ou votre sage-femme libérale, a son cabinet
Si o, 1 [ par la maternité od vous avez consulté

1 [ par la poste (emsoi de la PMI, devotre Caisse d'Assurance...)

i [] wvous ne savez pas

D16 - Avez-vous suivi des séances de préparation a la naissance pendant cette grossesse 7 "0 pon " O oui

Sioui, | D16a - Combien : o

E1 - Quel était votre poids :  Ela - avant cette grossesse T (en kg)

Elb - a la fin de cette grossesse 7 (en kgl

E2 - Quelle est votre taille exacte T (en cm)

E3 - Fumiez-vous juste avant wotre grossesse (sans compter les dgarettes électronigues) 7 "0 pon " O oui

Simd,{ﬂa-tnnﬁendedgmﬁmiu-menmparjmr? [
Em{ﬂh-hie}msmitédefumrmpréﬁshndemtEm? 0 mon ' [0 owi

E4 - Au I&me trimestre de la grossesse, combien de cigarettes fumiez-vous en moyenne par jour
(sans compter les cigarettes lectroniques) ? 3 poser aussi aux femmes gui ne fumaient pas avant

ES - Combien avez-vous eu d'édhographies en tout 7 (guel gue soit le lieu)

E6 - fovez-wous eu une mesure de I'épaisseur de la nugue (darté nucale)
& l'échographie du 17 trimestre pour onnattre ke risque de trisomie 21 7 s [Jnon " [ oui * [ nesaitpas

E7 - fosez-wous eu un dosage sanguin pour connaftre le risque
de trisomie 21 (marqueuwrs sériques) T "0 nen " O oui * 0O nesaitpas
E7a - Pourquoi n'avez-vous pas eu e dosage 7
1 [0 non propasé
O refus
[ consultation trop tardive/grossesse non suivie ou & I'étranger
t [ amniocentéss d’emblée (ou biopsie de trophoblasta)
O autreraison;préciser:
O mne sait pas
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ES - Avez-vous eu une prise de sang qui permet de savoir si le bébé est atteint
ou non de trisomie, appelée dépistage prénatal non imsasif ou DPNI (analyse
de I"ADNMes génes du bébé sur une de vos prises de sang, différent
du dépistage par marqueurs sériques) 7 [ non

E9 - Avez-vous eu un des examens suivants 7
1 [ une amniocentése
1 [ une biopsie du trophoblaste
1 [ aucun de ces examens
it [ wous ne savez pas

E10 - Avez-vous eu un dépistage du diabéte pendant la grossesse 7 s [ non
E11 - A-t-on déja dit & vos parents, fréres, sceurs ou enfants
qu'ils avaient un diabéte 7 (type 1, type 2, gestationnel) * [ non
E12 - Avez-vous eu un frotts cervical pour le dépistage du cancer du col
pendant la grossasse 7 [ non
. E12a - En avez-vous eu un dans les trois années
Simon, | précédant cette grossesse 7 o [ nom

E13 - Avez-vous été vacdnés contre |a grippe saisonniére
pendant votre grossesse T * O nen
" E13a - Qui vous a prescrit le wacdin 7
1 [ un gynécologue fobstétricen
Siouwi « @ [] unesage-femme
1 [ un généraliste
L ! [ une autre personne

" E13b - Pourquei 7 (2 réponses possibles)
" O On newvous Fa pas proposé
1 [] Onvous Fa proposé, mais vous avez refuss

" O oui

"|:|c|ui

" O oui

" O oui

' O owi

" O oui

E14 - Avez-vous requ un rappel vaccinal induant la coqueluche dans les 10 derniéres années 7

1 D mon

1 [ oui, wotre vaccination &tait & jour avant la grossesse

1 [ ouid, vous venez d'étre vacdnée aprés votre accouchement
1 [0 wous ne savez pas

E15 - Pendant le suivi de votre grossesse ou a la matemit,
wous a-t-on recommandé de vous vacdner contre la cogqueluche
aussitdt aprés I'accouchement 7 * [ non

E16 - Avez-vous pris de I'adde folique (witamine BY) pour cette grossesse
pour prévenir des anomalies du systéme nerveuy du bébé 7 7 [ non
Elba - Quand avez-wous commence ¥
" [0 awantwotre grossesse
Sioui 4« @ [] dans le premier mois de grossesse
1 [ aprés ke premier mois de grossesse
¢ [ me sait pas

E17 - Pendant votre grossesse, un professionnel vous-a-t-il interrogée sur wotre
consommation de tabac 7

E18 - 5i wous fumiez, vous-a-t-il donné des conseils pour arater? 'O pon " O oui

E19 - Pendant votre grossesse un professionnel vous-a-t-il intemogée sur votre
consommation d"aloool

E20 - Wous a-t-il recommandé de ne pas boire d"akcool pendant la grossesse 7

]
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* O non

[ mon

ne sait pas

ne sait pas

ne sait pas

ne sait pas

ne sait pas

ne sait pas

'O oui O ne sait plus
" [ oui 2 [ nesait pas
a0 non ' O oui

[ vous ne fumiez pas

'O oui
' O owi



L'ACCOUCHEMENT ET LENFANT
Je vals maintenant vous poser guelgues guestions au sufet de volre accouchament

F1 - Combien de temps de transport asez-vous mis pour venir 4 la maternité pour accoudcher 7 (en minuwtes)
(coder 999 5i accouchement hors maternite)

F2 - Etes~wous venue a la matemnité avec des demandes particuliéres concemnant le déroulement de votre accoudhement
(par exemple powsoir bouger pendant I'accoudchement, garder des wetements personnels, ne pas awoir dépisiotomie, etc) 7
1 [0 wous awez éoit un projet de nalssance
1 [ wous avez parké de vos demandes en amrivant pour accoucher
1 [ wous aviez des demandes, mais vous n'avez pas pu en parler
[0 wous n"aviez pas de demandes particulisres

F2a - Pensez-vous que |"équipe a fait de son mieux pour satisfaire wos
demandes, compte tenu du déroulement de Iaccouchement :
1 [ tout & fait

Sirdponse lowl4 O phutot oui
1 [ plutdt non
t [ pas du tout

F3 - Comment avez-vous acooudhé 7

1 [J parvoie basse

1 [ par césarienne avant le début du travail

1 [ par césarienne durant le travail

=¥ 5 cdsarienne avant travail (réporse 2), passez 4 la guestion FTT

F4 - Avant votre accouchement, souhaitiez-vous avoir une analgésie péridurale pour soulager la douleur 7
¢ [] mon
1 O oul absolument
1 [ oul peut étre, vous hésitiez

F5 - Pendant wotre accouchement, avez-vous eu quelgque chose pour soulager la douleur T Poser toutes les guestions
F5a - Une analgésie péridurale (y compris rachi ou péri-rachianesthésia) - O npon ' O oui

F5a.1 - Avez-vous eu une petite pomipe sur laquelle
Siowi- appuyer pour gérer vous-méme
les réinjections de votre péridurale (PCEA) : 0 non ' O oui
F5b - Des médicaments (injections, perfusions, comprimes, gaz & respireretd): . ° [0 non ' O oui
F5c - Une méthode non médicamenteuse (massages, positions, bain, acupuncture, ballon, sophrologie,
hypnose, réflexologie, etr) :
td non ' 0 owi:pedefoer:

F& - Etes~vous satisfaite de ce que vous awez eu pour soulager la douleur ou vous aider pendant les contractions ?
1 [ trés satisfaite
1 [ phutdt satisfaite
1 [ peu satisfaite
« [ pasdu tout satisfaite
FT - En salle d"accoudhement, wous-a-t-on autorisé 4 boire ou a manger 7
' 0 non ' O boire seulement ? [ boire et manger

=¥ 5i cdsarienne durant travail passez 4 la question F1T
F8 - Dans quelle position &tiez-sous au moment ol Wouws avez commencd & pousser voire bébé (début des efforts axpulsifs) 7

1 sur le dos (étriers, position gynécologique, cale-pieds etc)
sur le cote
a 4 pattes ou 3 genoux

autre ; préciser -

2

oooo

10
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Fo - Quelle était votre position lorsgue votre bébé est né (quand le médecin ou |a sage-femme a sort votre bébé) 7
1" [ surle dos (&triers, position gynécologique, cale-pieds etc)
1 [ surlechté
1 [ a4 pattes ou a genoux
« [ autre;préciser:

F10 - Qui a réalisé la mise au monde de votre bébé 7
1 [ un gynécologue ou un obstétricen
2 [ une sage-femme (ou &tudiant sage-femme)
1 [] une awtre personne ; préciser:

Pour toutes les femmes

F11 - Nous allons maintenant parler de wotre bébé : aver-vous essayé une mise au sein
dans les dewx premiéres heures suivant la naissance 7 * O non ' O oui
F12 - Aujourd'hui comment wotre enfant est-il nowrr ?
1 [ aw lait matemel uniguement
1 [ au lait premier 3ge {ou lait préma) uniquement
1 [ allaitement mixte (lait maternel et lait premier age ou lait préma)

F13 - Depuis que vous avez accouchs, le personnel de la maternité vous a-t-il conseille de
toujours coucher votre bébé sur le dos quand il dort 7 "0 pon " O oui

R R R R

Je vous remercle d*avolr pris le temps de répondre 3 ces guestions.
Je voudrals malntenant terminer en wous demandant de remplir ce questionnalre
Donner le questionnaire a la femme avec I'enveloppe ;

Il 5*agit de questions personnelles et vous &tos libre de répond re.

5i la femme a des difficultés powr répondre seule au questionnaire, vous powvez |"aider et lire les questions
MNe lisez pas la derniére question {viclences physiques) si une personne proche de la femme est présente.

En sortant de la chambre, pensez a remplir la partie =bilan» (p.17)

n
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DONNEES DU DOSSIER MEDICAL

&1 - Date de naissance de la mére

SITUATION AVANT LA GROSSESSE

@2 - Hypertension antérieure a la grossesse

v [ mom

1 [0 HTA chronigue

3 [[] HTA pendant une grossesse antérieure uniguement
G3 - Diab&te antérieur a la grossesse

v [ mom

" O DID (insulino-dépendant), type 1

: [] DNID (non insulinc-dépendant), type 2

1 [ Diabkte gestationnel (pour ume grossesse antdrieura)

54 - Autre{s) pathologie(s) chronique(s) sé&wére(s) et handicap(s) a+ant la grossesse
v [ mom
» 1 oui;précser:
G5 - Nombre total de grossesses (grossesse actuelle mon comprize)
56 - Nombre d'accouchements (accouchement actuel non compris)
GT - Nombre de mort-nés (grossesse actuelle non comprise)
GB - Nombre de décés néonatals (entre 0 et 27 jours) (grossesse actuelle non comprise)

@0 - Nombre d'enfants nés prématurés (<37 semaines) (grossesse actuwelle non comprise)

G10 - Nombre d'enfants nés hypotrophes (petit poids pour "dge gestationneal) (grossesse actuelle non comprisa)

G11 - Nombre d’enfants nés macrosomes (grossesse actuelle non comprise)

312 - Nombre de césariennes (grossesse actuelle non comprise) P

313 - Date de début de grossesse

PATHOLOGIES INFECTIEUSES PENDANT LA GROSSESSE : DEPISTAGES, TRAITEMENTS

H1 - Statut sérologique vis-3-vis de la rubéole
1 [0 absemce d'lgh (femme sérondgatiee)
1 [ présence d’lgG spécifigues (femme immunisée)
1 [ examen nen fait
« [ statut inconmu

H1a - Powr les femmes séronégatives pour la rubéole :

vacdnation réalisée en suites de couches 1 non [0 oui * [0 inconnu

H2 - Dépistage du VIH au cours de la grossesse

1 [0 test négatif {(Ac anti-VIH négatifs)

1 [ test positif (Ac anti-VIH positifs)

1 [ test mon fait car femme déja connue comme séropositive pour le VIH avant la grossesse

t [ test non fait car sérologie VIH négative récemte

t [] testmon fait pour une autre raison {refus, grossesse nom suivie ..}

¢ [] pas dinformation concermant la réalisation ou le résultat du test

12
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H3 - Redherche de 'antigéne HBs au cours de la grossesse (attention, il ne s'agit pas des 4 c anti-HBs)
1 [J MAg HBs négatif
1 [ Ag HEs positif
1 [] test mon fait car portage de I'Ag HBs coninu avant la grossesse
i [ test non fait pour une aufre raison (femme vaccinée, grossesse non suivie.)
i [ pas dinformation concernant la réalisation ow le résultat du test

H3a -, date de déoowrverts :
1 [ & roccasion de cette grossesse
1 [] awant cette grossesse
1 [ information mon disponible

Si &g HBs positif

H4 - Statut sérologique vis-a-vis de la toxoplasmose (résultat du dernier test rdalisé pendant la grossesse)

1 [ absence d'anticorps (femme sérondgatise)

1 [ présence d’lgG spécifigues (femme immunisée)

1 [ sérocomversion : positivation de la sérologie pendant la grossesse
« [] statut non connu

H5 - Vaccination de la mére contre la coqueluche réalisée ensuitesde couches . ° [] mon ' [J oui * [0 inconnu

AUTRES PATHOLOGIES ET COMPLICATIONS

1 - Menace d'accouchement prématuré ayant nécessité une hospitalisation O pon " O oui

Na - date de 'hospitalisation (Ta T** 5 plusieurs)
5i ouwi

Ib- durée totale d'hospitalisation fen jours)

I2 - Placenta praevia (bas inséré ou recouvrant) :
' [ mon

1 [ ouisans hémorragie
1 [ oul avec hémorragie

13 - Hypertension artérielle pendant la grossesse (systoligue > 140 ou diastoligue = 90)

r [ mom
1 [ oul avec protéinurie = 0.3 g ou par 24h)
1 [ ouisans protéinurie

13a - date au diagnostic
[3b - hospitalisation :

5i owi

M - Diabéte gestationnel
¢ [] mom
1 [ oui traité par insuline
1 [ oui traité par régime (sans insuline)
1 [ oul mais traitement inconnu
I5 - Mention en dair dans le dossier d'une suspidon d’anomalie de poids feetal pendant la grossesse
v [ mom
1 [ oui, RCIW, hypotrophie, PAG, petit poids etc
1 [] oui, macrosomis, gros bébé ate.

=¥ 5 grossesse multiple, passez & la question M0,

12

283



16 - Poids feetal {en g) estimé & I'échographie du 3*= trimestre (la plus proche de 32 SA4)

I7 - Age gestationnel & cette estimation du poids {en 54 + jour)
I8 - Percentile du poids feetal estimé lors de cette échographie :
1[0 g5=p 1 O sae=p 1 O 10-90=p ¢ [0 91-95=p
¢ [ =oge=p ¢ [ non precisé "0 compte-rendu non disponible
1 - Percentile du p&rimétre abdominal lors de cette échographie :
1[0 «gemp 2 [ Sgep 1 [ 1000 p « [ 91-085=p
[0 »oge=p ¢ O non précise " [0 compte-rendu non dispenible
10 - Autre{s) pathologie(s) séwére(s) et complication{s) en cours de grossesse
r [ momn
'O oui;préeiser:

111 - Administration anténatale de corticoides pour maturation foetale 'O pon " O oui

ﬁmr{liia-ﬂamdehmnihammﬁﬂm} .
12 - Transfert in utero d'une autre matemité pour hospitalisation ou accouchement "0 pon ' O oui

La sufte du guestionnailre est 3 remplir pour chague enfant, en cas de grossesse multiple

ACCOUCHEMENT
N - Grossesse : " [ unigue : [0 gémellaire 1 [ triple ou plus R i
12 - Age gestationnel a I'accoudhement (semainesfours d'aménomhee) i
13 - Présentation 1 céphaligua
2 sigge
1 aufre

M - Début du travaill o

travail spontané
déclenchemenit (y compris maturation du col seul)
césarienne avant début du travail

oooOo ooo

i
Ma - méthode utilisée initialement
1 [0 ooytocdne seule
1 [ maturation cervicale
Ma1 - technique(s) utilisée(s) (7 réponses possibles)
5 e [0 propess®, gel de prostaglandine
cervicale, 1 [ misoprostol (cytotec®, Misodel® etc)
1 [ awtre (ballonnet, laminaires etc) ; préciser>

5i
déclenchement,

{ Mb - motifis) (2 motifs possibles)

1 post-terme ou prévention du post-terme

rupture prématurée des membranes

anomalie de |3 présantation

suspicion de macrosomie

ROV, petit poids pour I"age gestationnel, hypotrophie
autre anomalie de la vitalité foetale

utdrus cicatriciel

diabéte gestationnel ou préexistamt

placenta prasvia

autre pathologie maternelle

sans motif médical

autre; préeser >

%’
EII:II:IEIEIIEIEIEIEIEIEIEI

.

awvant travail
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I5 - Rupture de la poche des eaunx :
1" [0 spontande avant travail
1 [] spontande durant le travail
1 [ artificielle duramt le travail ou en cours de césarienne

36 - Date de rupture de la poche des eaux jour/moistheuresminutes)

=¥ Si rdsarisnne avant fravail, passez 4 [a question JT8.

I7 - Date et heure d'entrée en salle d"accouchement (pour I'accouchement) !
([Jourimoistheuresfiminutes)

I8 - Dilatation cervicale a I'entrée en salle d’accoudhement (pour I"accoudchement)
fer cm, noter 00 si col fermd, 10 5i dilatation compiéte)

19 - Date en heures et minutes lors de la dilatation cervicale & 10 om (difatation compiéta)
{noter 99 99 si césarienne durant travail avant 10 cm)

10 - Ocytociques pendant le travail :

Si oui, { 110a - date en heures et minutes au début du traitement
11 - 5i travail spontané ou dédenché, analgésie pendant le travail

ucung

péridurale

rachianalgésie

péri-rachi combinée {ou rachi-péri séquentielle)
analgésie parentérale

autre ; préefer >
{5i PCEA sans autre indication dans le dossier, coder 1)

oooOood

SIil'.-:ir-—i"‘[ I11a - date en heures et minutes lors de la pose

N2 - Aoouchement  + [] woie basse non instrumentale
1 [ forceps
1 [ spatules
1 [] ventouss
2 [ césarienne

113 - 5i voie basse (spontanée ou instrumentale), durée totale des efforts expulsifs (minutes) 7
114 - Episiotomie :
15 - Déchinure v [ mom

1 [ déchirure du 1= degré ou déchirure périnéale simple {(2*=* degré)
2 [ péringe complet, ou complet-compligué (3* ow 4* degré)

116 - 5i césarienne durant travail, dilatation cervicale lors du passage au bloc opératoire
{er cm, roter 00 si col fermé, 10 5 dilatation compléte)
N7 - Motif de césarienne pendant travail ou de voie basse instrumentale (deux motifs possibles)

1 [] stagnation de la dilatation etiou non-engagement de la présentation (dystocie)
ou non prograssion de la présentation

1 [ anomalie du RCF ou du pH / lactates au scalp

1 [ autre indication foetale

+ [ indication maternelle

« [ awtre; préeser:

B - 5i césarienne ou extraction instrumentale, moede d anesthésie
péridurale
O rachianesthése
1 [] péri-rachi combinée {ou rachi-péri séquentielle)
O
O

O

anesthésie genérale
autre; précise® :

15
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Pouwr toutes les femmes

119 - Injection préventhse d'ocytodques {y compris powr les fermmes ayant eu une cdsarienne) (2 choix possibles)
v [ mom
1 O bolus ou M lente au moment du dégagement des épaules ou rapidement aprés la naissance
1 [ perfusion d'entretien dans les heures suivant la naissance

120 - Hémorragie sévére du post-partum (340 moins un des critéres suivarnts -

pertes sanguines = TO00 mi, embolisation, chirurgie (Ngature vasoulaire,

suture whdrine compressive, hystdrectomie), transfusion de concentrés globufaires). o [ non ' [0 oui
121 - Hospitalisation particuligre ou transfert de la méne

O

non
1 en réanimation ou en soins intensifs

1 en unité de surveillance continue (US0)

O
O
1 [] dans un autre service pour raison médicale maternelle
préciser Ia specialité médicale ow serwice >
O

pouwr accompagner I"enfant
: [J en Centre Périnatal de Procamité (CPF)

sir_zmj{ﬂla-mﬁf ...............................................................................................

sn,z-[mh-mree:1 O moins de 24 heures, # [J 24 heures ou plus

ENFANT

K1 - Résultat du pH au cordon

K2 - Un ou plusieurs prélévements bactériologiques périphériques réalisés
en salle de naissance (type prélévement gastrique, oreille, anus) - O npon " O oui * O nesaitpas

K3 - Gestes techniques en raison de I'état 4 la naissance
K3a - Ventilationaumasque: ° [] non ' [J aubalon ? [J Méopuff ? [ moyen non préciss
K3b - PPC nasale (CPAP) : "0 pon " 0O oui
K3c - Intubation : 2 [ non

K4 - Apgar a 1 minute

K5 - Apgar a 5 minutes

K& - Sexe : 1 - mascoulin ; 2 : féminin

K7 - Poids (grammes)

K& - Taille (cm)

K9 - Périmétre cranien (cm)
K10 - Anomalie congénitale

r [ momn
1 [ oui; préciser de maniére détaiNde:

K11 - Décés en maternité (si naissance vivamte) - "0 pon " O oui

16
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K12 - Transfert de I'enfant, mutation, ou hospitalisation particuliére dans la maternité
: [] mon
[ en réanimation ou en soins intensifs
1 [ en néonatalogie
[ en unité de ndonatalogie dans la matemité {y compris unité kangourou)
« [ autre;préciser:

5 e dehiors de K12a - transfert ou mutation :
Iz matermitd 1 [0 dans le méme établissement (méme site)
fréponses 1, 2, &) 1 [ dans un autre établissement

K12b - Motif du transfert, ou de I'hospitalisation partiouligre dans la maternité
(deux motifs possibles)

1 [ prématurité ou hypotrophie {petit poids pour I'age gestationnel)
Siréponses ] 3 [ détresse respiratoire
R 1 [ suspicion d'infection
i [] anomalie congénitale
© [ autre;prégiser -

K13 - 5i nouveau-né de mére antigéne HBs positive, sérovaccination a la naissance
* [ nom
v [ oui

1 [J mon connu

K14 - Vacdination du nowseau-né contre la tuberculose par le vacodn BCG avant la sortie de la maternité
¢ [] mom
v [ ou

1 [J mon connu

K15 - Date de sortie de la mére de la maternité {Jjfmm})

K16 - 5i le suiwi de [a grossesse a étd rdalisé en partie en dehors de la maternitd, desaiption du dossier médical :
les informations sur le subsi de la grossesse et sur I'acooudhement sont inscrites sur un dossier CONMAN partags depais
& dédaration de grossesse :

* [ non
1 [ dossier papier commun
1 [ dossier informatigue commun

LE BILAM (A remplir pour tous les quastionnaires lorsgue la femme a accepté de participer)

L1 - Présence d’'une tierce personne lors de I'entretien en face-a-face et du remplissage de |"auto-guestionnaire
v [ mom
" [ oui;précserquiz
1 [ pas dentretien ni d auto-questionnaire

L2 - Déroulement de I'entretien en face-a-face
1 [0 réponses de la femme sans aide
1 [ réponses aidées d"un proche
1 [ réponses aidées de 'enguéteur
1 [] pas dentretien

L3 - Remplissage de I"auto-questionnaire

1 rempli par la fermme sans aide

oOood

rempli par la femme avec I'aide de I'enguéteur ou d'une autre personne
lu et rempli par 'enguéteur
pas d"auto-questionnaire

17
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L4 - 5i entretien impossible ou difficile, pourquoi 7
1 [0 refus de la femme ; préciser |a raison ci-dessous

O
O
O
O

état de samté de I'enfant
état de samté de la mére
probléme de langue

autre; précise® :

L5 - 5i auto-questionnaire impossible ou difficile, pourguaoi 7

oOoooagd

refus de la femme ; préciser la raison ci-dessous
état de santé de 'enfant

état de santé de la mére

probléme de langue

autre; précise® :
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QUESTIONNAIRE MINIMAL

LIEV D" ACCOUCHEMENT

01 - Staturt : " [ Public ou ESPIC (privé dintérat collectif) : [ prive
02 - Niveau de spécialisation de lamaternité: " [ Type1 2 O Type2 7 0O Type3

03 - Age de la mére "0 <20 = 02024 2 [] 2529 « [ 30-34 ¢ [] 3539 = [] 4044 7 [] 45et+

04 - Nombre d"accouchementis) (accouchement actuel non compris)

05 - Antécédent de césarienne (grossesse actuelle non comprise)

06 - Grossesse © ' O wnigue * O gémellaire

Q7 - Age gestationnel a I"accouchement (semainesifours d'aménorrhée)

08 - Début du traveail ' OO trawail spontané  ? [0 déclenchement du travail {y compris maturation du col seule)
1 [ césarienne avant début de travail

ENFANT 1
Q9-Etatalamaissance 7 [] Vivant 2 [J mortné @ [J IMG
010 - Présentation ' [ céphaligue * O siegge * [0 autre

011 - Accouchement " O wvoie basse non instrumentale  * [ forceps, spatules, ventouss

1 [ césarienne
012 - Poids (grammes)
013 - Apgar & 5 minutes
014 - Transfert de I'enfant en réanimation, 51, néonatalogie, unité kangourou O mon " O oui
015 - Allaitement maternel {exclusif ou mixte) avant la sortie " 0 mom ' [0 owui

ENFANT 2

016 - Etat a lanaissance ' [] Vivant 2 [J mortné 3 [J IMG
017 - Présentation ' [ céphaligue * O siegge * [0 autre

18 - Accouchement " [ voie basse non instrumentale  * [ forceps, spatules, ventouse
1 [ césarienne
019 - Poids (grammes)

020 - Apgar 4 5 minutes

021 - Transfert de I'enfant en réanimation, 51, néonatalogie, unité kangourou O mon " O oui
022 - Allsitement maternel (exdlusiF ou mixte) avant la sortie [0 mom ' O owui
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Annexe 4 - Quest

Enqu EM.‘

nationale
périnatale

2016

A remplir par I'enquéteur

Maternité : (nurnéro FINESS géographigue de I'etablissernant)

Numéro de la mére dans I'enquéte : |

Nous souhaitons vous poser quelgues questions personnelles.
Vious étes libre d'y répondne
et nous vous rappelons que vos réponses sont confidentielles.

Dans les pages suivantes
merd de bien vouloir remplir le questionnaire :

en cochant les cases d'une croix : &
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ANNEE DE NAISSANCE

MO - Inscrivez idi votre année de naissance

CONSOMMATION D’ ALCOOL (vin, bitre, cidre, champagne, apéritifs ...)

M1

M2

M3

- Avant votre grossesse, & quelle fréquence buviez-vous des boissons

alcoolisées ?

o [0 Jamais

' OO 1 fois par mois ou moins

2 4 4 fois par mois

2 a 3 foispar semaine

4 fois par sermaine ou plus mais pas tous les jours
Tous les purs

oooo

" e =

- Pendant votre grossesse, & quelle fréquence avez-vous bu des boissons

alcoolisées, a partir du moment ol vous avez su que vous étiez enceinte ?
o [ Jamais P passezd b question N1

' O 1 fois par mois ou moins

2 [0 23 afoispar mois

' [0 24 3foispar semaine

* O 4fois par semaine ou plus mais pas tous les jours

s O Tous les jours

- Pendant votre grossesse, combien de verres standards (voir le dessin ci-

dessous) buviez-vous au cours d’une journée ordinaire ol vous buviez
des boissons alcoolisées ?

' O Moins d’1 verre * [0 Sou6verres
O 1verre ¢ [0 749verres
1 O 2verres 7 O 10 verresou plus

« O 30udverres

Exomnp s deverne standerd contenant W gr ammes an..l

MMm.Cm

.n&? EMT.& n_uamcl ...m.. &.4@:

M4 - Pendant votre grossesse, combien de fois vous est-il arrivé de boire 3
verres ou plus de boissons alcoolisées en une méme occasion, y compris
pour des fétes (anniversaire, mariage...), & partir du moment ol vous avez
su que vous étiez enceinte ?

° O Jamais * O Une foks parsemaine
' O Moinsd’'une fois par mois « [0 chaque jour ou pregjue
* [0 Une fois par mos

CANNABIS

N1 - Pendant votre grossesse, vous est-il arrivé de prendre du cannabis (hachish,
marijuana, herbe, joint, shit) ?
° [0 Non P passeza b question O1
'O Oui

N2 - Si oui, & quelle fréquence ?
' O Moinsd"1 fois parmois  * [0 6249 foispar mois
2 O 1 a2 fois par mois * O aumoins 10 fois par mois
' [0 3 a5 fois par mois

VECU DE LA GROSSESSE

01 - Au cours de votre grossesse, vous est-l amivé de vivre une période d‘au
moins deux semaines consécutives pendant laquelle vous vous sentiez
triste, déprimée, sans espoir ?

° 0 Noen ' O Oui

02 - Au cours de votre grossesse, vous est-il arrivé de vivre une période d'au
moins deux semaines, pendant laquelle vous avez perdu intérét pour la
plupart des choses comme les loisirs, le travail ou les activités qui vous
donnent habituellement du plaisir ?

° 0 Non ' 0O oOu

O3 - Pendant votre grossesse, est-il amivé que quelqu’un vous frappe, vous
gifle, vous batte, vous pousse ou vous bouscule intentionnellement ou
exerce d’autres brutalités physiques a votre encontre 7

°d Non ' [ Oui

+s++ NOUS VOUS remercions pour vos réponses ssss

Sl vous vous posez des questions sur votre santé,
vous pouvez en parler 3 un professionnel du service.
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Annexe 5 - Questionnaire établissement

Enquéte
nationale
périnatale

2016

QUESTIONNAIRE

ETABLISSEMENT

NoUs SOUNaHons savoir comment sont organisss Jes soins dans voire matemits.

(B0 Nous permetiTa oe miews comprandre fes varlations nationales dans /a prise en charge des femmes pendant |3 grossesse, auw moment
g Facrouchement et dans jes Suftes de couches.

NOUS VOUS remearcions o2 hien voulr remplir t2 questionnaire en cochant 1 reponse (omespondante, et en presant voire reponse en
oiair 5l nécessaire. Pour fes malsons o nalssance, répandes dans (2 mesure du possibie, et en dair s voire sftuation ne Dmespond pas auw

rEpONses proposses.

A1 - Numéro FINESS géographique de I'établissement
A2 - Etes-vous une maison de naissance 7 ° [ non ' [ oui

A3 - Statut : » [0 CHU
" [ CHR
1 [J cH
1 [] ESPIC
« [ autre privé
A4 - Type d'autorisation :
1 1 : Unité d'obstétrique

1 24, - Unité d'obstétrigue avec néonatologie sans soins intensifs
28 : Unité d"obstétrigue et de ndonatologie avec soins intensifs

t [ 3:Unité d'obstétrique, de ndonatologie et de réanimation ndonatale

ood

A5 - Combien avez-wous eu d"accouchements en 2015 7
Ab - Y-a-t-il une = unité kangourou » dans la maternité 7

AT - Pour les césariennes, le bloc obstétrical est-il : (plusiewrs réponses possible)
" [ dans le secteur naissanca
1 [] contigu au secteur naissance
1 [ inclus dans le bloc opératoire dans le méme batiment que le sectewr naissance
¢ [ inclus dans le bloc opératoire dans un autre batiment
v [ awtre situation, prégiser -
AR - Dans la maternité, ou sur le site o se situe la matemitg, y a-t-il :
Aga - une salle de réveil 24h/24 (salle de surveillance post-interventionnelle) : . @ [
ABb - une unité de surveillance continue : (|
ABc - un service de réanimation adulte : =
ABd - 5i pas de service de réanimation adulte, & quelle distance se situe
le service de réanimation adulte ke plus proche de la matemité 7 (km)

AD - Votre maternité est-elle éguipée pour assurer le suivi prénatal, I'accouchement
et I'hospitalisation des femmes & mobilité réduite
{en particulier au moins une chambre spécialement aménagée) 7 O nmon ' O oui

A0 - Votre maternité utilise-t-elle un dossier médical informatisé dés le premier contact de la femme
(consultation prénatale ou admission) 7

* [ non, dossier papier uniqguement ' [] oui, dossier informatisé
A 10a - 5i oui, ce dossier est-il commun au réseau de santé en périnatalits 7 1 [ mon ' O oui

" salles de pré-travail, travail, chservation, soins immediats et chirurgie obstatricale

o
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EQUIPE SOIGCNANTE

B1 - Personnel médicl le jour et la nuit, en semaine et le week-end : Répondre pour chague atégorie de personnel s elle ast -
1 : sur place pour la maternité ou le service de gynécologie-obstétrigue
2 : sur place dans I'établissement
3: en astreinte opérationnelle hors &tablissement
4 : pas présente dans I'éguipe de garde
si plusieurs situations possibles,
inscrire ceffe comespondant au code Je plus faible

[ Bla - Gynécologue-obstétricien
Bib - Interne en gynécologie-obstétrique
Bic - Pediatre

B1d - Interne en pédiatrie

Ble - Anesthésiste-réanimateur

B1f - Interme en anesthésie

B2 - Parmi les personnes sur place ou d'astreinte, y compris la nuit et le week-end,
le médecin le plus qualifié en obstétrique a-t-il toujours la compétence chirurgicale

pour réaliser les césariennes (médecin qualifié en gynécologie et obstétrigue) T * O non
B3 - Sages-femmes présentes dans le secteur naissance lors d'une gande Semnaine
{y comypris les sages-fermmes présentes une partie de |3 garde uniguement) jour nurt

B3a - Nombre total de sages-femmes

B3b - Dont nombre de sages-femmes dédiées uniquement
LN UNgences

B4 - Personnel paramédical présent dans le secteur naissance lors d'une garde

Bda - Nombre daides-soignantes etfou awuxiliaires de puériculiune

Bdb - Nombre dinfirmigres (IDE)

Bt - Nombre d'infirmitres anesthésistes (W DE)

B5 - La maternité a-t-elle recours a:
B5a - unie) psychiatre ou pédo-psychiatre :
v [ mom
1 [ oul appartenant au service
1 [ oul extérieur{e) au service, intervenant dans un cadre formaliss
1 O oui extérieur]s), intervenant au coup par coup

B5b - unie) psydhologue :
v [ mom
1 [ oui appartenant au service
1 [ oui extérieur(a) au service, intervenant dans un cadre formialiss
1 [] oui extérisura), intervenant au coup par coup

B5c - un{e) assistant{e) de service social :
* ] mon
1 O oui dédigle) au service
2 [ oui dans I'établissement mais mon dédiéle) au service
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PRISE EN CHARGE PRENATALE

C1 - Organisez-vous des consultations prénatales dans votre maternité 7 * [ non ' [ oui
Cla - A quel(s) moment{s) des consultations sont-elles systématiquement organisées dans le service
pour les femmes accouchant dans votre matemnité? (2 réponses possibles)

1 [ uwne fois en tout début de grossesse, puis au 3** trimestre
[ a lafin de la grossesss uniguement (3*™ trimestre)

1 [ intégralité du suivi prématal dans I'établissement
[ autre, préciser :

5§ owi,

2 - Pour les maternités organisant un suivi prénatal au 3** timestre (réponses 1 et 2),
& partir de combien de semaines d"aménomhée proposez-vous be suivi du 3* trimestre 7

3 - Y a-t-il des consultations réalisées par des sages-femmes de la maternité ? 1 [ non
f 3a - Quel(s) type(s) de consultations effectuent-elles T (2 réponses possiblies)
1 [ consultations prénatales de suivi de grossesse

sigui 4+ ° [ consultations de surveillance rapprocheée (suivi des termes dépassés, consultations et surveil-
: lance du rythme cardiague foetal en fin de grossesse, surveillance des grossesses présemtamt des
complications 3 la demande des médecins)

L ? [ autre, préciser :

4 - U'entretien individuel prénatal précoce (dit du 4°™* mois) est-il réalis# a I'intérieur
de wotre maternité 7 "0 pon " O oui

{ C4a - Est-il réalisé par... {3 réponses possibies)
1" [ dessages-femmes de la maternité
1 [] des gynécologues obstétriciens
Siouwi, % 3 [ d'autres personnes, préciser -
Cidb - Y a-t-il des consignes d'orientation fwnﬂséespmrmmmm

femmes vers un accompagnement ou une prise en charge adaptée
, {ex : psychologue, assistante sociale, tabacologue, didtéticiennes) 7 O nen ' O ouwi

5 - Des cours de préparation 4 la naissance et 4 la parentalité sont-ils réalisés dans lamatemité 7 . ° [ non ' [J owi
(5a - Sont-ils réalisés par... (plusieurs réponses possibles)
1 [ dessages-femmes de la maternité ? [] des sages-femmes extérieures

s CSh - Ces cours permettent-ils d"accueillir toutes les femmes qui en font
la demande ? [ mon ' O ouwi
6 - Avez-yous une consultation en tabacobogie 7 ¢ [0 nmon ' [J owidansvotre service * [] dans Fhopital
7 - Awezous une consultation en alcoologie 7 * [0 non ' O ouidansvotre servica * [ dans I'hépital
C8 - Avez-vous une consultation d'addictologie 7 " 0 pon ' O ouidansvotre service * [ dans I'hopital

0 - Avezyous un dispositif spécifigue pour faciliter la prise en charge des fernmes enceintes en situation de précarité ou
de vulnérabilité 7 (2 réponses possibles)
r [ momn
" [ oui, une PASS ¥ dans I"établissament, et recours systématique pour toutes les femmes concernées
2 [ qui, ume PASS @ dans I'établissement, mais recours non systématique
1 [ oui, autre dispositif (ex : partenariat avec une assodation, staff pluridisciplinaire...)
Lspréciser:

C10 - Laccueil des femmes enceintes se présentant pour une urgence se fait-il - inscrire le code correspondant pour chague frimestre

1 : aux urgences genérales - 2 7 aux urgences gynéoologiques
et obstetricales (57 extdriewres auw secteur de naissance) -

3: directement an secteur de naissance
C10a - 1er trimestre

C10b - 2&me trimestre

C10c - 3ame trimestre

* PASS : permanenoe d’acoks aux soins de santd
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PRISE EN CHARGE EN SALLE DE NAISSANCE

D1 - Nombre de salles de naissance dans la matemnité (hors salles de pré-travail) :

D2 - Nombre de salles de pré-travail dans la maternité

D3 - Powr les femmes souhaitant accoucher avec peu d'interventions médicales, avez-vous un espace (ou salle) dédié et
distinct des salles de naissances « dassiques », o0 sont réalisés les accouchements moins médicalisés 7 (espace
physiclogigue, salle nature...)
fne pas compter les espaces et salles rdsenss uniguement au pré-iravail) 1 [ non 0 [0 oui

D4 - Existe-t-il une comsention entre votre établissement et une ou des sages-femmes.
libérales pour leur accés & votre « plateau technigue » pour réaliser des accouchements 7 1 [ non 0 [0 oui

D% - Un bilan d'hémostase (TR TCA, plaguettes) réalisé durant la grossesse est-il systématiquement demandé & toutes les
femmes avant la rtalisation d’une péridurale, rachianesthésie ou rachi-péridurale combinée 7
* [ nen " O oui 3 [ wariable suivant I'anesthésista

D6 - Comcermant les produits utilisés pour les analgésies péridurales, rachi-analgésies ou rachi-péri combinées, avez-wnous :

1 [0 unprotocole unique @ [] des protocoles différents suivant I'anesthésiste

D7 - U'analgésie péridurale autocontrédée ou PCEA est-elle disponible ? 0 non ' O oui

Emﬂ,{ﬂ?a-(ﬂimdep«mesﬂhmspéﬁﬁwmmrlusalesdenahsm? ._;.
DE - Les femmes sous analgésie péridurale ont-elles la possibilité de déambuler 7 O pon " O oui

¥ - En cas d"anomalies du rythme cardiaque foetal déceltes durant le trarvail, @vez-vous Mhabitude de réaliser un examen
de seconde ligne T (plusieurs réponses possibles)

r [ mom

1 O lactates au scalp

1 J pH ausalp

1 [ lactates et pH au scalp

+ O awtre, prégiser:

D10 - Réalisez-vous un pH et des lactates au cordon juste aprés Facoouchement T Répondre sépardment pour fe pH et fes lactates
Dda - pH au cordon
r [ momn, jamais
1 [ ouid, dans certaines circonstances (exemple - amomalies du RCF & I'expulsion)
2 [ oui, systématiquement
D10k - Lactates au cordon
r [ mon, jamais
1" [ oui, dans certaimes circonstancas {exemple - anomaliss du RCF & I'expulsion)
1 [ oui, systématiquement

D11 - Avez-vous un programme de « réhabilitation précoce » post-césarienne
{lever, alimentation et retraits de la sonde urinaire et de la voie veineuse précoces) 7 a |:| nom |:| oui

D12 - Possédez-vous, en salle de naissance, un moyen de surveillance de I'hémoglobine
au lit de la patiente (type Hemooue®) "0 pon " O oui

D13 - Au cours des 12 derniers mois, Féquipe obstétricale de votre maternité a-t-elle eu
une ou des séances de formation en équipe. sous la forme de jewx de role ou simulations, pour
hgesmndamd‘w{fmaﬂmausemdemematermﬁuuélemmuﬂ O pon " O oui

D14 - Faites-wous des revues de morbi-mortalité (RMM) pluridisciplinaires multiprofessionnelles obstétricales
(plusieurs réponses possibles)
v [ mom
1 [0 oui en interne
1 [ oul aver d'auires maternités appartenant au réseau
D15 - Faites-wous régulierement des réunions de service spécifigues pour évaluer

une ou des pratiques ciblées (par exemple sur les césariennes avant travail,
les épisiotomies, la prise en charge de pathologies) : 1 [ non 0 [0 oui
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D16 - Existe-t-il un site ou dépat de délvrance de produits sanguins labiles sur le site
oll se situe la maternite 7

D17 - Existe-t-il un dépdt d'urgence (sang) sur le site ol se situe la maternité 7

5i our, -[ D17a - Temps d'accés au dépdt (trajet aller en minutes)

D18 - 5i absence de site ou dépdt de délivrance ou d'urgence sur le site ol se situe |la maternité
Délai moyen d'obtention de aulots globulaires demandés en urgende vitale (en minutes) :

PRISE EN CHARGE APRES LA NAISSANCE

E1 - fvez-vous une personne référente pour I'aide a Fallaitement dans la matemité ? (plusieurs réponses possibles)
non

une consultante en lactation certifiége IBCOLC appartenamt a I'équipe de la maternité
une personne de I'équipe de la maternité avec une formation spédafigue (DU ou DU)

r [
O
=
1 [ wne autre personne, préciser:

. _{E1a-mmmmmmwﬂm )
i U, | gu la consulter, aprés la sortie de la maternité 7 o 0 mon ' [ owi

E2 - Quel protecole utilisez-vous pour le dépistage néonatal de la surdité chez les enfants ne présentant pas de facteur de
risque (test et retest lorsgue le premier test n'est pas conduant) 7

» [ dépistage non pratiqué

[0 potentiels évoqués auditifs automatiques (PEAA) puis PEAA

1 [] oto-émissions acoustiques (OEA) puis OEA

[ OEA puis PEAA

« [ awtre, préciser:

E3 - Avez-wous mis en place une procédure de rattrapage pour les nouveau-nés qui n"omt pas eu le test (ni le retest si né-
cessaire) lors de lewr sé&jour en matemite :
v [ mom
1 O oui, les nouveau-nés reviennent dans le service
3 O oui, les mouveaw-nés somt orientds vers une autre structure
Lspréciser:

E4 - Remettez-yous aux parents un document o' information sur le repérage des troubles de I"audition :
{document specifique sur ce sujet ou information contenue dans un dooument plus général) 0 mom ' [0 owi

ES - Comment organisez-w»ous le dépistage sanguin néonatal systématique des enfants qui sont sortis précocement 7 (2 réponses possibles)
" O retour du noweau-né 4 la maternité
1 [ réalisation & domicile par une sage-femmie libérale
+ O awtre, précisgr:

E& - Informez-vous systématiqguement les femmes pendant beur grossesse sur I'organisation des sorties définie par votre
atablissement 7
" [ oui, remise d’'un document écrit uniquement

1 [ oui, information orale uniguemeant
1 [ oui, information orale et écrite
t [ mon ou pas de manigre systématigue

E7 - Une fiche de liaison « matemitéAville »™ est-elle systématiquement remise & la fermme
lors de sa sortie de la maternité ou bien transmise a la sage-femme ou au médedn qui
assurera be suivi post-natal 7 o 0 mon ' 0 oui
E7a - Sur cette fiche de liaison, mentionnez-vous les coordonnées
.. | d'un professionnel de la matemité que la sage-femme ou ke médecin
5i o, peut contacter si nécessaire (pour avoir des informations du dossier,
résultats d’examens, etc). 0 pon ' O oui

* Elle contient des informations medicales sur le dérouement de la grossesse, de I"acmouchement £t du postpartum a b mertemite.

[
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ER - La maternité propose-t-elle un accompagnement & domicile oul oui

immédiatement aprés la sortie pour les méres et les bébés qui pour un petit pour

wont hien 7 nombre la plupart

non de femmes des fammes
Efa - Visite par une sage-fernme Bbérale dans ke adre du « PRADO » = O 1 [ : 0
EEb - Visite par une sage-femme libérale hors cadre du « PRADO » = O O EN |
Efc - Visite par une sage-femme de la maternité s 0 | : 0
E2d - Visite par une sage-femme de PMI s [ v O : 0
E8e - Autre, L | v O : [

Ly préciser
E9 - Au cours de I"année 2015, a quelle fréquence avez-vous eu des femmes sans hébergement a la sortie de la maternité

r [ jamais 1 [ une fois & plusieurs fois par mois

1 [0 moins d’'une fois par mois 1 [] une fois & plusieurs fois par semaine

ENVIRONNEMENT DE LA MATERNITE

F1 - 5iwvous étes une matemit de type 1, 2A ou 2B, 4 gquelle distance se trouve la matemité ol vous adressez le plus sousent

Fla - guand wous adressez & une maternité de type 2 A (km)

Fib - quand vous adressez a une matemnité de type 2 B (km)

Flc - guand vous adressez & une matemnité de type 3 (km)
F2 - Avezyous des difficultés & acoueillir des femmes qui souhaitent accoucher dans wvotre maternité, en raison d'un
mangue de place 7
r [] mom 1 [ rarement =2 [] parfois 1 [ souwvent
F3 - Refusez-wous Ninscription des fernmes & bas risque résidant loin de votre maternité ?
1 [0 oul systématigquement
1 [ oui parfois, si le nombre de femmes inscrites est déja élevé
1 [ momn jamais
i [ pasde systéme d'inscription & la maternité

F - Le transfert de vos patients (femmes enceintes, nowseau-nés) est-il réalisé
avec le concours d'une cellule d'orientation périnatale T a |:| nom |:| oui
(cellule chargée de |'orientation pour tous les transferts, par une personne dédidge)
F5 - Votre maternité fait-elle partie d’'un ou plusieurs réseaux de santé en périnatalité formalisés 7
r [ mom : [] oui, réseau de proximite
" [ owui, réseau régional ou de plus petite édhella 1 [ oui, les deux

oui, réseau Ui, réseal

Fb - Ce réseau indut-il : (plusieurs réponses possibles) mnon régional  da proximité
Féa - les services de PMI : = O O = [0
Fob - des professionnels fibérau : | 1 O : O
Foc - des représentants des usagers : | O : [0
FT - Quelles sont les ressources mises & disposition par le{s) réseau(x) de santé en périnatalité et que vous utilisez?
F7a - des documents d'information communs destinds aun fommes : " O non ' O oui
F7hb - un répertoine des professionnels médicaw: et non médicuw conoems - "0 pon " O oui
F7c - un dossier médical oommun : o [0 mon [0 oui
F7d - des outils favorsant la collaboration avec les professionnels de ville
(fiche de lisison, convention-type...) "0 pon " O oui
FTe - des formations mmmunes pour ke subvi des femmes et de leurs nouveau-nés - "0 pon ' O oui
F7f - des protoooles communs de suivi et de prise en dharge des fermmes : * O non ' O oui

Fig-autre: * [0 non ' O ouiprécser

NOUS VOUS REMERCIONS DE VOTRE PARTICIPATION

&
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Abréviations

AFTN — Anomalies de fermeture du tube neural

AME — Aide médicale d’Etat

APD — Analgésie péridurale

ARE — Allocation d’aide au retour a I'emploi

CCTIRS — Comité consultatif sur le traitement de I'information en matiére de recherche dans le
domaine de la santé

CH - Centre hospitalier

CHU — Centre hospitalier universitaire

CMU — Couverture maladie universelle

CNIL — Commission nationale de I'informatique et des libertés

CNIS — Comité national de I'information statistique

CNGOF — College national des gynécologues et obstétriciens francais
CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) : ventilation en pression positive continue
DGOS — Direction générale de I'offre de soins

DGS — Direction générale de la santé

DIU — Dispositif intra-utérin

DREES — Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
DROM — Départements et régions d’outre-mer

ENP — Enquéte nationale périnatale

EPP — Entretien prénatal précoce

ESPIC — Etablissement de santé privé d’intérét collectif

HAS — Haute autorité de santé

HGPO — Hyperglycémie provoquée orale

HTA — Hypertension artérielle

IC — Intervalle de confiance

IMC — Indice de masse corporelle

IMG — Interruption médicale de grossesse

INSEE — Institut national de la statistique et des études économiques
INSERM — Institut national de la santé et de la recherche médicale
IVG — Interruption volontaire de grossesse

MFIU — Mort foetale in utero

OMS — Organisation mondiale de la santé
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PCS — Professions et catégories socioprofessionnelles

PMI - (service de) Protection maternelle et infantile

PMSI — Programme de médicalisation des systemes d’information
PNP - (séance de) Préparation a la naissance et a la parentalité
RSA — Revenu de solidarité active

SA — Semaine d’aménorrhée

SAE — Statistique annuelle des établissements de santé
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