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& RESUME

Une cohorte de 6477 nouveau-nés de meres résidant dans le Canton de Vaud a été recrutée pendant
une année (1993-1994) dans les 18 maternités vaudoises et celle de Chatel-St-Denis. L’ objectif de
I’étude EDEN (Etude du DEveloppement des Nouveau-nés) est de calculer I’incidence et la
prévalence des affections chroniques de toute étiologie et pour toutes les catégories de poids de

naissance, a 18 mois et 4 4 ans. Ce rapport présente la méthode de 1’étude et I’état de santé a la
naissance.

Cing critéres de sélection non exclusifs ont permis de cibler un groupe de nouveau-nés a haut
risque de développer une affection chronique (12% des nouveau-nés, n=760) :

1. le petit poids de naissance (n=408, 6.5% des naissances vivantes)

2. une malformation congénitale ou une maladie génétique (n=157, 2.4% des naissances
vivantes)

3.  une affection susceptible de devenir chronique liée & une utilisation importante des

services de soins au cours de la petite enfance (n=61, 0.9% des naissances vivantes)
4, le transfert aux soins intensifs (n=287, 4.4% des naissances vivantes)

5. des difficultés sociales importantes (n=105, 1.6% des naissances vivantes)

Le taux d’acceptation de I’étude par les parents est bon (90%). En tout, 5.9% des enfants étaient
prématurés et 2.2%o sont décédés a <7 jours de vie. Selon les indicateurs & disposition, le réseau
vaudois répond efficacement aux besoins en soins obstétricaux et néonatals. La durée moyenne du
séjour hospitalier néonatal était de 7 jours, avec des variations importantes. L’influence néfaste du
tabagisme pendant la grossesse se manifeste par un doublement du risque de poids de naissance
<2500g chez les fumeuses; 24% des femmes ont fumé pendant leur grossesse, pour les trois quarts

jusqu’a I’accouchement. Un grand potentiel de prévention subsiste dans ce domaine.

L’examen des enfants & 18 mois, terminé fin mai 1996, ainsi que celui des 4 ans, permettront de
valider les critéres de sélection a la naissance comme indicateurs précoces de problémes de santé
chroniques dans la petite enfance. Les nouveaux cas d’affection chronique seront alors signalés par
les pédiatres et les médecins spécialistes.
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< INTRODUCTION

Contexte local

Depuis 1971, I’Unité de développement du CHUV suit des nouveau-nés qui ont séjourné au
Pavillon des prématurés et qui présentent un risque neurodéveloppemental élevé. Les criteres de
suivi non exclusifs en sont les suivants :

« poids de naissance inférieur ou égal a 1500 g
. Age gestationnel inférieur ou égal a 34 semaines

« asphyxie périnatale, 1ésions cérébrales a [I’échographie, maladie métabolique ou
endocrinienne, foetopathies (toxoplasmose, CMV, HIV, etc.) ou risque psycho-social 2345s.

Le CHUYV constitue le centre de référence non seulement pour le Canton de Vaud mais également
pour plusieurs cantons limitrophes, principalement la partie occidentale de Fribourg et le Valais. A
I’origine d’EDEN se trouve le désir des fondateurs de I'UD de comparer I’incidence du handicap
majeur obtenue dans ses cohortes hospitalieres a celle de I’ensemble des enfants vaudois. Pour sa
part, 'TUMSP a mené plusieurs travaux sur la mortalité et la morbidité infantiles, ainsi que sur
I’utilisation des soins intensifs néonatals dans les Cantons de Vaud et Valais en rapport avec la
mortalité 7 8 9 10, I’analyse de I’incidence du handicap et de ses déterminants donne une suite
logique aux travaux des deux institutions dans une optique de prévention et d’analyse des besoins
en matiére de services de santé.

Lorsque I’on fait I’inventaire des sources de données concernant le handicap chez I’enfant, I’on se
heurte rapidement aux lacunes de notre systtme d’informations sanitaires 1. Les données
hospitalieres VESKA ne permettent pas d’analyser les déficiences et incapacités, encore moins les
handicaps. Les possibilités-d’utiliser la base de données de 1’ Assurance Invalidité (AI) ont été
investiguées dans 1’optique d’une analyse des tendances temporelles des différents types de
handicaps et pour évaluer la part des enfants handicapés signalés a I’Al et suivis par I’'UD 12,
Malheureusement, la méthode de récolte de données de I’Al aussi bien que le contenu de ses
fichiers informatisés ne permettent pas une exploitation scientifique. En ce qui concerne les
malformations, EUROCAT ne propose pas de suivi et son taux de couverture est inconnu, la
déclaration s’effectuant sur une base volontaire. La présente étude a donc nécessité une récolte de
données ad hoc.

Contexte international

La généralisation des soins intensifs néonatals dans les années soixante s’est accompagnée d’une
amélioration remarquable du taux de survie des nouveau-nés immatures, en particulier dans les
catégories de poids de naissance inférieures & 2500g. Trés rapidement, les professionnels et les
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parents se sont interrogés sur un possible report du déceés de la période néonatale (< 28 jours de
vie) a la période postnéonatale (1-12 mois de vie) et sur la qualité de survie des enfants sauvés
grace aux nouvelles technologies médicales. Les controverses concernant la prévalence du
handicap, en particulier de la paralysie cérébrale, n’ont pas trouvé de réponse définitive 13 14 15 16 17
18192021, Des différences méthodologiques dans la définition et la mesure de 1’état de santé rendent
les comparaisons hasardeuses 14 16 18 1922 23 24 25 36 27 28, De plus, la généralisation et I’interprétation
des résultats obtenus dans des cohortes hospitaliéres, provenant le plus souvent d’un seul centre
universitaire, sont entachées de biais de sélection (sélection des nouveau-nés de pronostic vital
favorable pour le transport et le transfert dans une unité de soins intensifs néonatals, absence de
dénominateur stable et comparable permettant de calculer I’incidence du handicap, exclusion des
enfants pris en charge ailleurs que dans un centre universitaire), ainsi que d’autres problémes
méthodologiques (mesure partielle des caractéristiques sociales de la population étudiée,
comparaisons multiples de facteurs de risque périnatals entre des groupes de taille insuffisante,
etc.).

Bien que plusieurs auteurs soulignent I’importance de mettre sur pied des études de population 1422
23 %, les travaux basés sur une définition géographique restent rares 2 20 30 31 32, ]] est clair que les
efforts de recrutement et de suivi sont beaucoup plus importants pour I’ensemble d’une population
que lorsque des familles bien connues d’un centre de soins intensifs sont invitées a participer a des
visites médicales régulieres. La relation privilégiée qui s’est alors déja établie, ainsi que
I'inquiétude qu’ont engendrées les problémes de santé néonatals, favorisent la participation au
suivi. Une récente revue de la littérature concernant les enfants de < 1500g a montré que seules 14
études étaient basées sur une population résidente '+. La plupart des résultats de population
proviennent de registres de paralysie cérébrale (= infirmité motrice cérébrale, IMC) 13 33, Quel que
soit le design des études réalisées, elles se concentrent presque exclusivement sur les enfants de
petit (< 2500g) ou trés petit (< 1500g) poids de naissance, le plus souvent survivants d’une unité
de soins intensifs néonatals, et sur le handicap neurodéveloppemental. La proportion de nouveau-
nés de >2500g handicapés est inconnue, bien que leur nombre absolu dépasse largement celui des

enfants plus légers 34. Les études cas-témoins permettent de calculer des risques relatifs, mais pas
I’incidence du handicap parmi les enfants de poids normal.

Cadre conceptuel et définitions

Il n’existe pas de définition univoque du handicap ou de 1’affection chronique, deux notions
proches. Le handicap fait référence a I’adaptation de ’individu a son milieu, adaptation influencée
par I’environnement (stimulation familiale, perception des parents, accessibilité d’un appareillage,
classe sociale, etc.) aussi bien que par des facteurs individuels (maladie de base, résilience,
facteurs protecteurs, etc.). Les instruments de mesure du handicap chez le nouveau-né ou le jeune
enfant font défaut. Les questionnaires destinés aux adultes (qualité de vie, activités de la vie
quotidienne, status fonctionnel) ne sont pas adaptés a ’enfant, par essence dépendant d’autres
personnes pour ses activités quotidiennes au cours des premiéres années de vie. A la naissance,
I'enfant n’a pas encore eu I’occasion d’étre confronté a des activités sociales. La spécificité du
petit enfant est d’étre en développement, ce dernier n’étant pas linéaire mais au contraire sujet &
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des accélérations ou des ralentissements souvent physiologiques. Ces particularités rendent le
choix du type et du moment de I’évaluation difficiles a déterminer et a unifier.

La classification internationale des déficiences, incapacités et handicaps (CIDIH), développée par
Wood a I’'OMS, permet de différencier ces différentes phases dans les conséquences des maladies.
Signalons que le terme de handicap n’est pas tout a fait défini de la m&me maniére par I’OMS dans
les versions francaise et anglaise de la CIDIH 3536, A la suite d’un séminaire organisé en 1993 avec
le Professeur Wood, nous avons renoncé a utiliser directement la classification de I’OMS dans les
questionnaires EDEN en raison de la longueur des rubriques & considérer (8 domaines détaillés par
2 chiffres supplémentaires) et du manque d’opérationalité de I’ensemble de la démarche, malgré
quelques essais d’utilisations pédiatriques publiés 37 38 39 «0. Ces questions méthodologiques seront
reprises dans le rapport de I’examen a 1’age de 18 mois. D’autre part, un document de travail est a
disposition concernant le choix des instruments dans le cadre de 1’étude EDEN 41

Pour ces motifs, nous nous sommes inspirés d’un concept développé par un groupe de pédiatres
américains qui vise une approche ‘générique’ des conséquences des maladies par opposition 2
I’approche traditionnelle par pathologie ou par systeme 42. La définition de ces auteurs se base sur
les éléments communs aux maladies chroniques tels que la durée de la maladie ou la répétition
d’épisodes aigus, I’ utilisation plus fréquente des services de soins par rapport aux enfants du méme
dge et I'impact sur les activités de la vie quotidienne 3. Cette définition prend mieux en
considération les aspects bio-psycho-sociaux de la personne que le modele biomédical traditionnel.
Elle permet la classification des multihandicaps, difficiles & attribuer a une seule catégorie comme
dans les approches par systeme. Le terme d’affection chronique sera donc utilisé dans ce rapport

plutdt que celui de handicap.

La prédiction de 1’état de santé ultérieur par les facteurs périnatals reste un exercice difficile. Des
scores de risque ont d’abord été développés pour des populations adultes hospitalisées dans des
services de soins intensifs, puis récemment étendus aux soins intensifs pédiatriques +¢. Cependant,
les applications en néonatologie restent lacunaires et sont réservées aux enfants soignés en unité de
soins intensifs néonatals. Elles n’incluent pas tous les aspects de la période périnatale (facteurs
prénatals, intrapartum et néonatals) 45. L’approche proposée par Hobel, bien qu'un peu ancienne,
fournit un instrument partiellement validé et assez complet qui permet de résumer les événements
périnatals +6. Dans la mesure du possible, les scores de Hobel ont été adaptés a 1’avancement des
connaissances et techniques médicales depuis son développement dans les années 70, en restant
aussi proche que possible des scores originaux. Le contenu de ces scores et les fréquences de
chaque rubrique dans la cohorte EDEN sont présentés dans I’annexe 1.
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< OBJECTIFS

1.  Calculer I’incidence et la prévalence des affections chroniques de toute étiologie et pour
toutes les catégories de poids de naissance parmi les nouveau-nés vaudois, a 18 mois et a 4
ans

2. Evaluer 'importance des facteurs de risque prénatals, intra-partum et néonatals dans

I’apparition d’une affection chronique, ainsi que, au-dela de la période néonatale,
I’importance des facteurs infectieux, traumatiques et sociaux

3. Fournir des données nécessaires a la planification des services de soins néonatals,
obstétricaux et pédiatriques dans le Canton de Vaud

4. Evaluer la faisabilité et I’opportunité d’un registre ou d’un observatoire périodique des
affections chroniques dans la petite enfance.

Ce rapport décrit la méthodologie utilisée pour le recrutement de la cohorte de nouveau-nés a la
naissance, les critéres de sélection pour le suivi et les principaux facteurs périnatals liés a la
morbidité et 4 la mortalité, y compris quelques indicateurs de régionalisation des soins.
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% POPULATION ET METHODES

Définition de la cohorte EDEN

Les 18 maternités du Canton de Vaud et celle de Chéatel-St-Denis (FR) ont accepté de participer a
EDEN par I'intermédiaire des médecins-chef des services d’obstétrique et de pédiatrie (Fig.1). Le
nombre annuel de naissances par maternité se situait entre 47 et 1800 en 1993-1994, le maximum
correspondant au CHUV. Quatre infirmiéres de liaison (80% d’un équivalent plein temps) ont
coordonné et supervisé 1’étude dans les divers établissements et recherché les informations
manquantes ou discrépantes, assurant ainsi une récolte de données aussi uniforme, compléte et
exacte que possible. Environ 70 obstétriciens, 50 pédiatres et 400 professionnels paramédicaux ont
participé a EDEN 2 la naissance.

Afin d’ optimiser le taux d’enfants suivis et donc la validité des résultats, les résidents des districts
d’ Avenches et de Nyon ont été exclus, car plus de 35% des naissances de méres résidant dans ces
deux ‘districts-frontiére’ ont lieu en-dehors du Canton de Vaud pour des questions de proximité
géographique ¢7. Ces deux districts représentaient 4.9% (n=377) des naissances de méres
résidentes vaudoises et 9.8% (n=58’341) de la population générale du Canton de Vaud en 1993
(n=600"000) . Au total, 1477 naissances (y compris 6 mort-nés) survenues dans les 19 maternités
collaborant a I’étude ont ét€ exclues en raison d’un domicile maternel au moment de
I’accouchement situé hors Vaud ou dans les districts d’ Avenches et Nyon. A I’inverse, la maternité
de Chatel-St-Denis a été sollicitée, car elle accueille les femmes des districts vaudois voisins ainsi
que des vaudoises habitant le reste du Canton qui désirent bénéficier des méthodes alternatives
d’accouchement offertes dans cet établissement. Leurs nouveau-nés sont ensuite pour la plupart
suivis par des pédiatres vaudois, contrairement a ce qui se passe vraisemblablement dans les deux
districts exclus.

Les naissances a domicile ne sont pas incluses dans EDEN puisque les hdpitaux ne disposent pas
de données a leur sujet. Elles représentaient 5.5/1000 naissances vivantes en 1993 dans le Canton
de Vaud 4. Cependant, une naissance extra-hospitaliére était incluse si I’enfant était admis dans
Pune des maternités participantes au cours de son premier jour de vie (accouchement dans la
voiture ou I’ambulance), manifestant ainsi I’intention de la meére d’accoucher a [’hdpital ou
1’apparition de complications.

Au total, 6497 naissances ont eu lieu dans la région définie, dont 20 mort-nés. La cohorte EDEN
est donc constituée des 6477 naissances vivantes de meéres résidant dans 17 des 19 districts du
Canton de Vaud qui ont accouché dans les maternités participantes entre le 1 octobre 1993 et le
30 septembre 1994 (Fig.2). Parmi les méres résidant dans ces 17 districts, 2.8% des naissances
(n=109) ont eu lieu ailleurs que dans le canton de Vaud ou a Chétel-St-Denis et manquent a la
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2

cohorte ; ces enfants seront cependant signalés a EDEN par les pédiatres en cas d’affection
chronique.

Une comparaison avec le fichier des naissances de I’OFS indique qu’aucun enfant correspondant a
la sélection EDEN n’a ét¢ manqué par I’étude. Au contraire, la cohorte EDEN comprenait 25
enfants supplémentaires.

Définition d’un groupe de nouveau-nés a risque de développer une
affection chronique

Afin de restreindre le nombre d’enfants A suivre jusqu’a I’dge de 4 ans, cing criteres de sélection
non mutuellement exclusifs ont été appliqués a chaque nouveau-né au terme du séjour hospitalier

néonatal pour identifier un groupe a haut risque de développer une affection chronique. Ces

critéres sont les suivants :

1. Poids de naissance < 2500g

2. Malformation congénitale ou maladie génétique a 1’exception des malformations bénignes
définies par EUROCAT
3. Affection chronique ou susceptible de le devenir, identifiable a la naissance, associée a

une forte probabilité d’utilisation répétée ou spéciale des services de soins.

[Par utilisation répétée ou spéciale, on entend par exemple des visites médicales plus
fréquentes que pour les enfants du méme dge et pour d’autres motifs que les controles de
routine, le recours a des services éducatifs ou paramédicaux spéciaux, une surveillance
médicale particuliére ou une assistance personnelle ou technique dans les activités de la

vie quotidienne plus intense que pour les autres enfants. |

4. Transfert du nouveau-né aux soins intensifs du CHUV ou d’un autre hdpital universitaire

5. Risque social élevé défini de la maniére suivante: meére < 18 ans, parent(s) (ex)-
toxicomane(s) y compris par abus d’alcool, maladie psychiatrique de I’un des parents ou

violence familiale connue.

Ces criteres ont été retenus pour deux raisons principales. D’une part, les criteres 1 et 4 (en
I’absence des critéres 2 et 3) ciblent des nouveau-nés qui, en raison de leur prématurité ou de

complications périnatales, ont un risque plus élevé d’affection chronique.

D’autre part, les criteres 2 et 3 devraient détecter au cours de la période néonatale les problémes de
santé qui pourront avoir un impact sur le status fonctionnel ultérieur de 1’enfant, sans essayer de
prédire sa durée exacte. Le troisieéme critére est une adaptation de la définition de I’affection
chronique a la situation néonatale (voir le chapitre « Cadre conceptuel et définitions »). Il est en
effet difficile de dire a la naissance si I’enfant va étre ou non limité dans ses activités quotidiennes.
Ce critere recouvre les infections foeto-maternelles, les anomalies congénitales séveres et les sé-

quelles de la prématurité. Enumérer toutes les maladies concernées ne serait pas opérationnel 43 0.
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Le cinquieme critére répond a la préoccupation d’étudier les différentes dimensions de I’affection
chronique, en tenant compte de I’influence de I’environnement sur le développement dans la petite
enfance. Il ne sera pas nécessairement analysé comme facteur causal, mais plutdt en tant que
variable intermédiaire en présence ou en 1’absence d’affection chronique. L’association entre les
problémes sociaux définis dans ce critére et les problémes de santé du petit enfant a été mise en
évidence dans la littérature 5! 52.

Un sixieme critere a ét€ introduit a la demande des obstétriciens du CHUV pour les enfants nés au
CHUV uniquement : I’asphyxie grave définie comme un Apgar < 6 a 5 minutes ou un pH
ombilical artériel < 7.1 ou des manoeuvres de réanimation. Le présent rapport se limite cependant
aux cinq critéres préétablis. Les enfants qui répondaient exclusivement au critére 6 pourront faire
I’objet d’une analyse séparée lors de I’examen des 18 mois.

Figure 2 Constitution de Ia cohorte EDEN

7944
nouveau-nés sur Vau_d + Chatel

/ l .\"'"A """"""""""" S
6477 20 1441 6
COHORTE mort-nés exclus mort-nés

EDEN résidents sur exclus
domicile sur

domicile

v

760 5717
> 1 critere ¢ critere
= SUIVIS

Récolte de données

La collecte de données a été organisée en plusieurs étapes. D’abord, une copie anonymisée du
certificat de naissance a été demandée pour chacune des 7499 naissances, vivantes ou non, entre le
1 octobre 1993 et le 30 septembre 1994, afin de vérifier le lieu de résidence maternel et de ne
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manquer aucun nouveau-né. Nous en avons extrait les variables suivantes : sexe, poids, taille, type
de naissance (simple ou multiple), nationalité des parents, état civil et 4ge maternel.

Deuxiémement, un questionnaire anonyme était rempli par les sages-femmes, infirmieres et nurses
au cours du séjour néonatal pour tous les nouveau-nés inclus dans la cohorte EDEN concernant
I’dge gestationnel obstétrical (basé sur la date des derniéres régles et ['ultrason), la parité, la
gestité, ['utilisation de la procréation médicalement assistée, le status sérologique, la
consommation de drogues illégales ou I’abus d’alcool, la fumée, la présence du pére dans le
ménage, la profession des parents, le score d’Apgar et la durée du séjour néonatal. Un autre
questionnaire était complété par le pédiatre lors de l’examen de sortie comprenant 1'age
gestationnel néonatal (selon Dubowitz), I’allaitement, la santé globale du nouveau-né et la

présence d’un ou plusieurs critéres de suivi.

Troisiemement, si 'enfant répondait au moins & 'un des criteres de suivi, le pédiatre et
I’obstétricien remplissaient un questionnaire trés complet portant sur le consentement des parents a
participer a I’étude, les scores de Hobel, les diagnostics, le nombre de jours de ventilation assistée
et d’alimentation parentérale, le résultat de I'ultrason cérébral, le dépistage prénatal et les
médicaments regus pendant la grossesse. Les parents consentants d’un enfant inclus pour le suivi
complétaient un questionnaire portant sur la situation socio-économique de la famille, avec une
évaluation de la perception de la santé de ’enfant par une question unique développée par le
Health Insurance Experiment de 1a RAND Corporation 5.

En raison du design de 1’étude, les nouveau-nés de 22500g n’étaient inclus pour le suivi que s’ils
répondaient & au moins 'un des critéres 2 a 5. Par conséquent, les questionnaires nominaux
complets ne sont pas disponibles pour ’ensemble de ce groupe, qui peuvent néanmoins étre
comparés a d’autres sur la base des données minimales contenues dans le questionnaire anonyme.
1] était en effet impossible de demander aux médecins un effort de collecte aussi important pour
chaque naissance du Canton en ’absence d’une base de données informatisée fiable dans les

hépitaux suisses, qui permettrait d’extraire facilement les informations nécessaires.

2. ETUDE PILOTE

Le protocole a été accepté par la Commission d’Ethique de la Faculté de Médecine de Lausanne le
15 mars 1993.

Les questionnaires ont été testés pour la compréhension, la faisabilité, I’acceptabilité, le temps de
remplissage et la fiabilit¢ des données désirées. Entre le 20 juillet et le 5 aolit 1993, trois
médecins-chef d’hdpitaux régionaux ont rempli au total 18 questionnaires obstétricaux. La
consigne était de choisir de préférence les accouchements d’enfants répondant aux criteres de
suivi. Du 5 au 15 aofit 1993, la procédure de recrutement et de sélection, ainsi que les

questionnaires destinés au pédiatre et a la sage-femme ont été testés au CHUV pour 70 naissances
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consécutives, de méme que le questionnaire destiné aux parents pour 10 enfants sans probléme de
santé. Un hépital de zone (n=10) et une clinique privée (n=20) ont également fait la démarche
compléte pour des naissances consécutives.

De légeres modifications ont été apportées aux questionnaires a la suite du test, principalement
sous forme de suppression de variables peu fiables. L’étude a ensuite été présentée en septembre
1993 a I’ensemble des participants & la récolte de données lors de colloques au CHUV, de réunions
de groupements et de rencontres ad hoc dans chaque établissement.

& RESULTATS

DESCRIPTION DE LA POPULATION D’ETUDE

Environ 20% de I’ensemble des naissances vaudoises enregistrées ont eu lieu au CHUV (n=1578),
20% dans les cliniques privées (n=1614) et 60% dans les hopitaux régionaux (n=4573, tableau 1).
Au total, la cohorte EDEN représente 82% de 1’ensemble des naissances ayant lieu dans le Canton
de Vaud et a Chétel-St-Denis. Un taux plus élevé pour le CHUV (92%) s’explique probablement
par sa fonction d’hdpital régional pour le district de Lausanne, situé au centre du Canton, et par un
nombre limité de nouveau-nés a risque référés aux SI par les cantons limitrophes.

Tableau 1 Inclusion selon le type d’établissement et la mortinatalité
Cohorte EDEN Exclus sur la base du domicile Total
NV MN NV MN
n % n % n % n % n

Lieu de naissance

CHUV 1617 92 9 0.5 130 7 2 0.1 1578
Hopitaux régionaux 3568 78 8 0.2 995 22 2 0.0 4573
Cliniques privées 1292 80 3 0.2 316 20 2 0.1 1613
Total 6477 82 20 0.3 1441 18 6 0.1 7944

NV = naissances vivantes
MN = mont-nés
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Figure 3 Proportion d’enfants répondant a > 1 critére de suivi selon le lieu de

naissance

%

B % des NV (n=6477)
| % des suivis (n=760) |

Hopitaux Cliniques (n=120)
régionaux
(n=301)

CHUV (n=339)

Dans le cadre de la régionalisation des soins périnatals, il est souhaitable que le CHUV accueille
davantage de nouveau-nés a risque que les hopitaux régionaux ou les cliniques privées. Il est donc
satisfaisant de constater que 45% des nouveau-nés considérés a haut risque dans cette étude (2 1
critére) ont été recrutés par le CHUV, alors que seuls 25% de I’ensemble des bébés y sont nés
(Fig.3). Le CHUV a également signalé la plus forte proportion d’enfants suivis parmi les
naissances vivantes, soit 21% contre 8% et 9% pour les hopitaux régionaux et les cliniques
respectivement. La moyenne était d’environ 12% (Tableau 2).

Tableau 2 Fréquence des critéres de suivi (non exclusifs)
n % naissances % inclus
vivantes (n=6477)
1 Poids de naissance < 2500 g 408 6.3 54
2 Malformation congénitale/maladie génétique 157 24 21
3 Affection susceptible de devenir chronique 61 0.9 8
4 Transferten Si 287 44 38
5 Problémes sociaux 105 1.6 14
un seul critére 537 8.3 71
deux critéres 191 29 25
trois critéres 29 04 4
guatre criteres 3 0.1

Total 760 11.7 100
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Environ 12% des nouveau-nés (n=760) répondaient au moins & un critere de suivi. La moitié
(54%) étaient de petit poids de naissance, un cinquieéme (21%) avaient une malformation
congénitale ou une maladie génétique et un tiers (38%) ont bénéficié d’un séjour en soins intensifs.
La proportion de nouveau-nés vivants de petit poids de naissance (6.3%) est plus élevée que pour
la Suisse (5.3% en 1993 et 5.2% en 1994 s4). Ce taux est comparable a celui de la Grande-Bretagne
(6,5%) 55, supérieur a celui des Pays Nordiques (entre 4% et 5%) 56, mais inférieur a celui des USA
(7.2%) s7. Des chapitres spécifiques sont consacrés aux soins intensifs et aux anomalies
congénitales. Le criteére 3 (affection susceptible de devenir chronique) est une facon inhabituelle
de définir la morbidité a la naissance, et sa faible prévalence parmi les naissances vivantes (2 peine
1%) pourrait indiquer une sous-utilisation par les pédiatres. Cependant, la validité de ce critére ne
pourra étre évaluée que par les examens des 18 mois et 4 ans.

Trois quarts des nouveau-nés (71%) ne répondaient qu’a un seul critere et un quart a deux

critéres : 1’association la plus fréquente était le petit poids de naissance et le transfert en soins
intensifs (Tableau 2).

Tableau 3 Accord des parents d’enfants éligibles * pour le suivi, selon les critéres de
sélection (n=658)

n % % d'étude non
présentée °
1. <2500¢g 355 0 1
2. Malfomation/maladie génétique 129 87 5
3. Affection chronique 50 85 7
4. Transferten Sl 182 96 3
5. Probléme social 90 86 3
Total des nouveau-nés 585 89 2

% ne seront pas suivis les enfants décédés (n=20), de méme que ceux qui répondaient

exclusivement au critére 4 et qui, selon les connaissances médicales actuelles, ont
une faible probabilité de développer une affection chronique, le probléme de santé
ayant été rapidement et favorablement résolu. Le jugement clinique des néona-
tologues fait foi, car il n'a pas été possible d'établir des critéres de non suivi, ni a
priori, ni a posteriori.

en raison de la gravité de la maladie de I'enfant, de I'état de santé critique de la mere
ou d'une situation psycho-sociale conflictuelle au moment de la naissance.

Le taux global de participation d’environ 90% est bon pour ce type d’étude (Tableau 3). Les études
de clientele hospitaliere parviennent a retrouver 90-98% des enfants a 1 an, mais ce taux diminue
avec la durée du suivi, pouvant s’abaisser au-dessous de 50% dans certaines études, mais se situant
en général autour de 75% a 4 ou 5 ans. La participation est meilleure pour les enfants qui
séjournent au Pavillon des Prématurés, probablement en raison de la relation privilégiée qui
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s’établit avec le personnel lors d’une hospitalisation néonatale prolongée et de la perception par les
parents des bénéfices qu’ils peuvent obtenir d’une observation par une équipe spécialisée de leur
enfant fragilisé. De plus, 35% des nouveau-nés ayant séjourné aux SI ont en outre été revus a
I’Unité de développement a 6 et 12 mois, ce qui favorise la participation a I’examen des 18 mois.

En revanche, les parents qui présentaient des problémes sociaux (critere 5) ont plus souvent
renoncé a participer a I’étude (11% de refus). Ces personnes ont par ailleurs tendance a éviter les
contacts médicaux. On constate une plus forte proportion de parents a qui I’étude n’a pas pu étre
présentée parmi les parents d’enfants porteurs d’une malformation et/ou d’une affection pouvant
devenir chronique. Il a parfois été jugé inopportun de solliciter I’accord des parents en raison de la
gravité de la maladie de ’enfant, de I’état de santé critique de la meére ou d’une situation psycho-
sociale conflictuelle au moment de la naissance.

Figure 4 Distribution du poids de naissance (g), Vaud 1993-1994 *
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Fréquence
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*  échelle semi-logarithmique

La distribution des poids de naissance est indiquée sur la figure 4. Bien que globalement similaire
a la distribution des poids de naissance pour la Suisse, on observe un léger déplacement a gauche
pour les naissances EDEN (6.3% sont de < 2500g) et pour I’ensemble des naissances de meres
domiciliées sur Vaud (6.0) par rapport a la Suisse (5.3%, tableau 4), di principalement a une plus
forte proportion de nouveau-nés de 2000-2999g.



Tableau 4 Distribution des poids de naissance (naissances vivantes du 1.10.1993 au

30.9.1994)
EDEN Vaud* Suisse*
n % n % n %

< 1000 8 0.1 8 0.1 202 0.2
1000-1499 32 0.5 39 0.5 379 0.5
1500-1999 70 1.1 80 1.1 811 1.0
2000-2499 298 4.6 329 4.3 2987 3.6
2500-2999 1222 18.9 1421 18.7 13945 16.8
3000-3499 2733 42.2 3171 41.8 32980 39.8
3500-3999 1656 25.6 1991 26.2 24070 29.1
4000-4499 415 6.4 495 6.5 6312 7.6
4500-4999 38 0.6 44 0.6 780 0.9

25000 5 0.1 13 0.2 347 0.4
Total 6477 100 7591 100 82813 100
*  Source:*

Selon le Service de pédiatrie, il semble que le chiffre de 40 enfants de <1500g (0.6% des
naissances vivantes) soit trés inférieur en nombre absolu a ce que 1’on a observé au cours des
années précédentes, mais il n’est pas possible de vérifier cette affirmation par une sélection des
naissances équivalente a EDEN dans les fichiers de 1I’Office Fédéral de la Statistique. Cependant,
pour I’ensemble des naissances vaudoises enregistrées par I’OFS, on n’a effectivement recensé que
57 enfants de <1500g en 1993 et 52 en 1994, contre 61, 63, 63 et 74 entre 1989 et 1992. 1l est
difficile de parler de représentativité ou de non-représentativité de la cohorte EDEN par rapport
aux autres années sur la base de variations constatées dans un collectif aussi restreint que celui des

bébés de <1500g.
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Tableau 5 Distribution de I’age gestationnel (naissances vivantes du 1.10.1993 au
30.9.1994)

Semaines n % %o

révolues cumulatif
25 3 0.0 0.0
26 3 0.0 0.1
27 1 0.0 0.1
28 2 0.0 0.1
29 9 0.1 03
30 11 0.2 0.4
31 8 0.1 0.6
32 15 0.2 0.8
33 26 0.4 1.2
34 50 0.8 2.0
35 79 1.2 3.2
36 174 2.7 5.9
37 538 8.3 14.2
38 1193 18.4 32.6
39 1636 25.3 57.9
40 2010 31.0 88.9
41 639 9.9 98.8
42 73 1.1 99.9
43 4 0.1 100

manquant 3 (tous a terme)

Total 6477 100

Le taux de prématurité de 5.9% des naissances vivantes dans la cohorte EDEN {intervalle de
confiance 95% 5.3-6.5] est la premiére estimation disponible en Suisse basée sur une enquéte de
population. Cette donnée n’est en effet pas récoltée sur le certificat de naissance, contrairement &
la pratique dans la majorité des pays industrialisés. Le taux calculé dans la cohorte EDEN est
comparable a celui de la plupart des pays européens en 1991, plus élevé qu’au Japon (environ 3%),
mais trés inférieur a celui des Etats-Unis (environ 12%) ss. La proportion d’enfants nés avant la
30eme semaine de gestation est faible dans la cohorte étudiée (0.3%, tableau 5).
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Tableau 6 Caractéristiques périnatales et démographiques des nouveau-nés de la
cohorte EDEN : comparaison des enfants suivis ou non

Haut risque Bas risque P-value
(= 1 critére) (pas de critére)
n=760 n=5717
Poids de naissance moyen + SD (g) 2654 (+ 741) 3355 (£ 417) < 0.0001
Age gestationnel moyen + SD
(semaines révolues) 37.15 (+2.89) . 39.16 (+.1.26) < 0.0001
Prématuré (< 37 semaines, %) 33.2¢ 2.3 < 0.0001
RCIU (%) 27.8 ‘ 4.0 < 0.0001
Naissance multiple (%) 14.9 1.4 < 0.0001
Apgar 5’ <7 (%) 7.5 1.2 < 0.0001
Mortalité néonatale précoce (%) 1.8 (n=14) 0 -
Filles (%) 49.5 47.9 NS®
Type de maternité (%) ’ < 0.0001
CHUV 44.6 224
Hopitaux régionaux 39.6 57.1
Cliniques privées 15.8 20.5
Age matemel (années, %) < 0.0001
<19 3.0 1.1
20-34 83.0 87.2
>35 14.0 11.7
Domicile urbain (vs. rural, %) 68.3 68.5 NS
Statut socio-économique bas © (%) 23.0 18.8 < 0.01
Peére ne vit pas dans le ménage (%) 7.5 24 < 0.0001
Nationalité NS
2 parents suisses 53.5 56.3
2 parents étrangers 30.1 30.0
1 parent suisse 164 13.7
Tabac pendant la grossesse (%) 30.6 17.7 < 0.0001

<10&me percentile '

NS = non significatif

deux parents au chémage, requérants d’asile, pére (ou mére si manquant) non qualifié, ou 'un des parents en
apprentissage

L’analyse bivariée montre des différences significatives entre les nouveau-nés a haut et bas risque
(Tableau 6). Bien que les deux groupes soient comparables pour le lieu de résidence et la
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nationalité, 1’dge maternel < 19 ans ou = 35 ans, le tabagisme pendant la grossesse, I’absence du
pere et le statut socio-économique bas étaient plus fréquent pour les enfants a haut risque. Le
risque plus élevé de morbidité (pendant la période néonatale et ’enfance) est illustré par la plus
grande fréquence de certains facteurs autres que les critéres d’inclusion dans le groupe suivi, tels
qu’un age gestationnel inférieurs, le RCIU, la grossesse multiple ou des difficultés d’adaptation a
la vie extra-utérine (manifestées par un score d’Apgar a 5 minutes < 7).

SEJOUR EN SOINS INTENSIFS NEONATALS

Le taux d’utilisation des soins intensifs était de 11.4% pour les enfants nés au CHUV, de 1.4%
pour les naissances des hopitaux régionaux et de 4.2% pour les cliniques privées. Le taux global de
4.4% (Tableau 2) se situe dans la fourchette européenne (3% - 5%), alors qu’il est plutdt de I’ ordre
de 4%-6% aux Etats-Unis 0. La moitié des enfants transférés anx SI en 1993-1994 pesaient
>2500g a la naissance (n=150/287). En considérant que le séjour aux SI est une mesure indirecte

de la morbidité néonatale, la part des enfants de poids normal dans cette morbidité est donc
substantielle.

L’utilisation des soins intensifs est inversement associée au poids de naissance (Tableau 7).
Pratiquement tous les bébés de <1500g sont transférés en soins intensifs (95%), de méme que 63%
des 1500-1999g et 18% des 2000-2499g. Le taux de transfert s’abaisse beaucoup pour les enfants
de 22500g (2-4%), pour remonter légérement chez les enfants de 24500g (9%). De méme, presque
tous les grands prématurés (<32 semaines) sont transférés, ainsi qu’un tiers des enfants nés apres

32 a 34 semaines de gestation, alors que seuls 2% des nouveau-nés a terme ont nécessité des soins
intensifs.



Tableau 7

Utilisation des soins intensifs dans la cohorte EDEN

oui non
n % n Y%
Poids (g)
< 1000 7 88 1 i3
1000-1449 31 97 1 3
1500-1999 44 63 26 37
2000-2449 55 18 243 82
2500-2999 54 4 1168 96
3000-3449 42 2 2691 98
3500-3999 33 2 1623 98
4000-4449 17 4 398 96
4500 et plus 4 9 39 91
Age gestationnel (semaines révolues)
<32 36 97 1 3
32-36 99 29 245 71
237 152 2 5941 98
RCIU (Poids)
non 237 4 5791 96
oui 44 10 395 90
pas évaluable ? 6 86 1 14
Type de naissance
multiple 35 18 158 82
unigque 252 4 6032 96
Malformation/ affection génétique 39 25 118 75
Infection néonatale 58 88 8 12
Troubles respiratoires 179 87 27 13
Apgar 5 min. <7 42 34 82 66
Morbidité néonatale ° 248 36 443 64
Mortalité néonatale précoce
(<7 jours) 12 86 2 14
TOTAL 287 4.4 6190 95.6

a

b

mauvais ou suspect

hors courbes (< 800g ou < 26 semaines)

Morbidité néonatale définie comme présence d'une infection néonatale, de troubles
respiratoires, d’'un Apgar < 7 a 5 minutes, des critéres 2, 3 ou 5 (malformation/matadie
génétique, affection susceptible de devenir chronique ou probléme social), d'une affection
métabolique, d’'une anémie, de convulsions, d'une hypoglycémie ou d'un état de santé
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Le RCIU, une grossesse multiple, ou un probléme de santé néonatal tel qu’une malformation ou
une maladie génétique, une infection néonatale, des troubles respiratoires, un score d’Apgar <7 a 5
minutes, ou la présence d’une morbidité néonatale quelconque (voir définition du Tableau 7) sont
associés a des taux plus élevés d’utilisation des SI.

MORTALITE

A ce stade de I’étude, seule la mortalité néonatale précoce peut étre calculée de maniere fiable si
I’on part du principe que tous les décés dans les six premiers jours de vie ont eu lieu en milien
hospitalier ou ont été portés a la connaissance du pédiatre. En revanche, les déceés postnéonatals ne
pourront étre recensés exhaustivement que par un appariement avec les fichiers de ’OFS 1993-

1995, dont les résultats seront intégrés dans le rapport concernant I’examen a 18 mois.
Les taux suivants peuvent €tre calculés:

- mortinatalité (20 mort-nés/naissances vivantes + mort-nés) :
3.1 pour 1000 naissances [intervalle de confiance 95% 1.8-4.5]

- mortalité périnatale (20 mort-nés + 14 déceés < 7 jours/mort-nés + naissances vivantes) :

5.2 pour 1000 naissances [intervalle de confiance 95% 3.5-7.0 ]

- mortalité néonatale précoce (14 déces < 7 jours de vie) :

2.2 pour 1000 naissances vivantes [intervalle de confiance 95% 1.1-3.3]

L’OFS ne fournit que des taux de mortalité transversaux s8. Pour I’ensemble du Canton de Vaud, la
mortinatalité s’élevait a 4.8%o en 1993 et 3.4%o0 en 1994, alors que les taux suisses étaient de
4.1%o et 3.4%o pour ces années.

La mortalité périnatale dans le Canton de Vaud était de 6.9%o0 en 1993 et 5.3%o en 1994, et en
Suisse de 6.8%o et 6.2%o respectivement.

Pour le Canton de Vaud, la mortalité néonatale précoce s’élevait & 2.1%o et 2.0%o en 1993 et 1994,
et 2 2.7%o et 2.8%o en Suisse pour les mémes années. C’est le seul taux pour lequel on dispose de
comparaisons internationales relativement récentes: dans les pays de la Communauté Européenne
en 1989, la mortalité néonatale précoce oscillait entre 2.8%o (la France) et 6.8%o (le Portugal), 6
pays sur 12 se situant au-dessus de 4%o 59.

EXTENSION DU SUIVI HABITUEL A L’UNITE DE DEVELOPPEMENT

A notre connaissance, 20 parmi les 760 nouveau-nés inclus étaient décédés au 30 janvier 1995,
date de la fin du nettoyage des fichiers. Des 740 survivants, 101 (14%) auraient été suivis a I'UD
selon les criteres habituels avant la mise en place de I’étude EDEN. La proportion d’enfants suivis
a ’'UD est plus importante pour 1’affection susceptible de devenir chronique (critere 3, 25%), le
transfert en SI (34%), la prématurité (25%) et I’ Apgar < 7 a 5 minutes (48%). En revanche, seuls
9% des enfants avec malformation auraient été suivis a I’UD, 9% également des nouveau-nés avec
RCIU et 8% des naissances multiples. La proportion de nouveau-nés suivis a I’UD est comparable
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a celle de I’ensemble du groupe pour le petit poids de naissance (16%) et les probleémes sociaux
(13%). Le poids moyen des nouveau-nés qui auraient été suivis a I’UD est cependant plus faible
que celui des autres enfants inclus pour le suivi EDEN (2212g contre 2743g), et leur nombre
moyen de jours de ventilation artificielle est plus élevé (8.9 contre 3.5). Ainsi que I’on pouvait s’y
attendre, les enfants prévus a I'UD semblent présenter des pathologies néonatales plus séveres que
les autres enfants suivis. L’UD cible donc effectivement une casuistique différente de 1’étude
EDEN, plus orientée vers les problémes neurodéveloppementaux associés a la prématurité (voir
Introduction). Ces chiffres reflétent I’évolution des critéres de 1’UD au cours de ces trois derniéres
décennies: les nouveau-nés de 1500-2000g ainsi que le RCIU ont été investigués dans les années

septante et le suivi & I’UD cible dorénavant un groupe d’enfants plus restreint a trés haut risque.

REGIONALISATION

La régionalisation caractérise un type d’organisation des soins dans une région donnée qui permet
a chaque mere et a chaque nouveau-né de bénéficier d’une part, d’une évaluation de leur risque
médical et social, et d’autre part des soins que nécessitent ces risques ou les problémes de santé
qui surviennent au cours de la grossesse (prénatals), a I’accouchement (périnatals) et dans les
premiers jours de vie (néonatals). Cette organisation tient compte des ressources a disposition
(financieres, structurelles et en spécialités médicales).

D’un point de vue obstétrical et néonatal, les hopitaux sont généralement classés en trois niveaux
de soins :

o I (soins de base a la meére et a I’enfant lors d’une grossesse a bas risque)
o I (disponibilité de certains soins spécialisés)
. m (dit tertiaire ou universitaire, avec soins intensifs).

La qualité et ’accessibilité du transfert in utero, ou néonatal le cas échéant, jouent un role
primordial.



30

Trois questions, entre autres, permettent d’évaluer le succes de la régionalisation :

1) les enfants de <1500g ou <32 semaines naissent-ils tous dans un hdpital équipé de soins
intensifs (i.e. le CHUV) ?

Tableau 8 Lieu de naissance des nouveau-nés vaudois vivants (n=6477)
CHUV HOPITAUX CLINIQUES
REGIONAUX
n % n % n Y%

Poids de naissance (g)

<1000 8 100 - -

1000-1499 30 94 1 3 1 3
1500-2499 144 39 164 45 60 16
22500 1435 24 | 3402 56 | 1232 20

Age gestationnel

(semaines révolues)

<32 36 97 - 1 3
32-34 52 57 30 33 9 10
35-36 91 36 119 47 43 17
237 1438 04 | 3415 56 | 1240 20

Le réseau périnatal vaudois fonctionne efficacement pour la prise en charge des nouveau-nés a
haut risque. En effet, tous les enfants de <1000g sont nés au CHUYV, et seuls 2/32 enfants de 1000-
1499¢g sont nés en périphérie, une proportion largement supérieure aux 70% des enfants de <1500g
nés en centre tertiaire généralement considérée comme satisfaisante 0. De méme, un seul enfant de
<32 semaines est né en périphérie (3%).
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Tableau 9 Lieu de naissance des enfants mort-nés, cohorte EDEN (n=20)
CHUV HOPITAUX CLINIQUES
REGIONAUX
Poids de naissance (g)

<1000 6

1000-1499 1 1

1500-2499 1 3 3

> 2500 1 4

Parmi les 20 mort-nés, tous les enfants de <1000g sont nés au CHUV de méme que 'un des deux
mort-nés de 1000-1499g. Une analyse en profondeur des causes de mortinatalité nécessiterait une
revue cas par cas, mais ceci n’est pas le but de la présente étude.

2) les enfants de poids <1500g sont-ils tous transférés aux SI ?

Seuls 2/40 (5%) enfants de <1500g n’ont pas bénéficié de SI (Tableau 7) : I'un de 1480g en bonne
santé né dans un hopital régional et I’autre né au CHUV et décédé a 15 minutes de vie (910g, 25
semaines). La encore, le réseau vaudois répond efficacement a la demande de soins.

3) les décés néonatals précoces surviennent-ils tous en milieu tertiaire ?

Parmi les 14 enfants décédés au cours de la premiére semaine de vie, 10 sont nés au CHUV.
D’autre part, 12/14 ont fait I’objet d’un transfert aux SI. Les deux nouveau-nés non transférés
étaient I’'un, né au CHUV et porteur d’un syndrome de Pierre-Robin, et I’autre était le déces
mentionné en question 2.

Ces résultats positifs démontrent I'utilité d’une collaboration concertée entre obstétriciens et
pédiatres depuis les années soixante. Un tel réseau de soins n’est pas en place dans tous les
cantons et ces résultats ne peuvent étre généralisés a I’ensemble de la Suisse.
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DUREE DU SEJOUR NEONATAL

Pour I’ensemble de la cohorte EDEN, la durée de séjour médiane vaut 6 et celle du percentile 95
vaut 11; la moyenne est de 7 jours, avec un maximum a 213 jours (Tableau 10). Ces chiffres
indiquent une distribution de la durée de séjour trés étalée a droite, avec un petit nombre d’enfants
qui séjournent trés longtemps.

Tableau 10 Durée du séjour néonatal (jours jusqu’au retour a domicile *)
Moyenne Médiane Pg5
NON SUIVIS
CHUV 53 5 8
Hépitaux régionaux 6.0 6 9
Cliniques 6.8 7 10
Total 6.0 6 9
SUIVIS
Transférés 240 15 64
Non transférés 7.6 7 15
Total 138 8 45
Total 6.9 6 11

P95 =95°™ percentile
* la durée correspond aux jours passés a Phopital ; ainsi, un enfant né le 2 janvier et
sorti le 9 janvier a séjourné 8 jours en matemité.

La durée du séjour hospitalier néonatal est considérée comme un indicateur de la morbidité. Par
exemple, 32% des enfants a haut risque ont séjourné plus de 10 jours a ’hdpital, contre 1% de
ceux a bas risque. Le tableau 10 met en évidence des différences importantes entre ces deux
groupes : la durée de séjour médiane était de 8 jours contre 6 jours, et le percentile 95 se situait a
45 jours contre 9 jours. Parmi les enfants a haut risque, ceux transférés en soins intensifs
présentent des durées de séjours médiane (15 contre 7 jours) et au percentile 95 (64 contre 15
jours) beaucoup plus élevées que ceux qui n’ont pas recouru aux SI. Les séjours de longue durée
concernent des nouveau-nés qui présentent des problémes de santé séveres au cours de leurs
premiéres semaines, voire premiers mois de vie.

Des différences de pratique obstétricale entre établissements influencent également la durée du
séjour néonatal, puisque I’enfant rentre & domicile en méme temps que sa mere lors d’une
. naissance sans complication. Pour les enfants a bas risque (partie supérieure du tableau 10), le
CHUYV présentait les durées les plus courtes. Les équipes soignantes ont observé une augmentation
des accouchements ambulatoires et des courts séjours dans les hdpitaux du secteur public, dus a
des encouragements financiers des caisses-maladie et au programme d’économies hospitaliéres qui
a débuté durant les années étudiées.
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RETARD DE CROISSANCE INTRA-UTERIN

Le RCIU est associé a une morbidité néonatale accrue. Ce théme sera développé en relation avec le
tabagisme maternel dans une thése en médecine 1.

Tableau 11. RCIU (< 10*™ percentile pour le poids) selon le poids et I’4ge gestationnel
non oui non évaluable §
Age gestationnel(semaines révolues)
<28 7 100
28-32 30 100 -
32-36 307 89.2 37 10.8
37 et plus 5691 93.4 402 6.6
Poids (g)
< 800 2 100
800-999 1 16.7 5 83.3
1000-1449 25 78.1 7 21.9
1500-1999 33 471 37 52.9
2000-2449 149 50.0 149 50.0
2500-2999 977 80.0 245 20.0
3000-3449 2732 100 -
3500 et plus 2112 100 -
TOTAL 6028 93.1 439 6.8 7 0.1
e hors courbes (< 800g ou < 28 semaines)

Un RCIU a été constaté chez 7% des enfants de la cohorte, mais chez la moitié des nouveau-nés de
1500g-2499g (Tableau 11). Cette proportion s’abaisse 4 20% pour les bébés de < 1500g ou de
23000g. Aucun grand prématuré (<32 semaines) n’a présenté de RCIU.
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MALFORMATIONS CONGENITALES

Tableau 12 Incidence des malformations parmi les naissances vivantes de la cohorte
EDEN
n %o Naissances vivantes % transférés

Coeur 52 8.0 40
Urogénital 43 6.6 23
Locomoteur 33 5.1 -9
Chromosomiques/syndromes 11 1.7 36
Total 157 24 25
Maiformations. Associées 20 3.1 55

2 systémes 15

3 systemes 2

4 systémes

Aucune différence significative n’a ét€ observée dans I’incidence globale des malformations
congénitales entre les 17 districts vaudois étudiés. L’incidence de 24 pour 1000 naissances
vivantes est comparable ou méme inférieure & la moyenne internationale de 25 pour 1000
naissances vivantes (Tableau 12) e2. En effet, les maladies génétiques et anomalies
chromosomiques n’y sont habituellement pas comptés alors que c’était le cas dans EDEN. Selon
EUROCAT en 1993 et 1994, le taux d’anomalies congénitales diagnostiquées au cours du premier
mois de vie dans le Canton de Vaud était de 26.6 et 21.6 pour 1000 naissances vivantes ; ces taux
étaient plus bas pour la Suisse, soit 14.2 et 13.1 pour 1000 naissances, probablement en raison
d’une relance plus systématique des médecins dans le Canton de Vaud s3. Malgré la méthode de
signalement ‘passive’ d’EUROCAT, I’incidence vaudoise des malformations y est comparable a
EDEN.

Une comparaison des cas enregistrés par EUROCAT et EDEN a été effectuée a deux reprises au
cours de la récolte de données: 29 enfants malformés de la cohorte EDEN n’étaient pas encore
connus d’EUROCAT. A I'inverse, 22 cas ont été signalés a EDEN par EUROCAT: 7 avaient été
détectés a la naissance, mais non signalés par le pédiatre ; les autres diagnostics ont été posés apres
le séjour néonatal.

VIH (Virus de Pimmuno-déficience humaine)

Huit femmes avaient un test positif pour le VIH (dont deux grossesses gémellaires), soit une
prévalence de 1.3 pour 1000 grossesses [intervalle de confiance 95% 0.5-2.5] pour lesquelles le
résultat du test était connu, soit 71% des grossesses. En admettant que le test du SIDA soit effectué
pour pratiquement toutes les grossesses et qu’un résultat positif soit toujours connu des sages-
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femmes (cette deuxiéme condition ne semble de fait pas toujours remplie), on peut alors rapporter
les 8 cas de VIH a I’ensemble des grossesses, mais la prévalence du VIH reste la méme. Une seule
femme séropositive était toxicomane, mais pour deux femmes séropositives, il n’y avait pas de
renseignement a ce sujet. L’infection de I’enfant ne pouvant étre déterminée sirement que dans la
deuxieme année de vie, cette information sera intégrée au rapport de I’examen a 18 mois.

La prévalence du VIH parmi les parturientes a été évaluée a 1%o en Suisse entre 1986 et 1991 ; le
registre de la ‘Swiss Neonatal HIV Study’ est cependant basé sur la déclaration volontaire des
pédiatres intéressés, impliquant une sous-estimation en partie ‘compensée’ par I’enregistrement
post-natal d’enfants symptomatiques 6+. Sur le plan international, la plupart des études publiées sur
la prévalence du VIH chez les femmes enceintes ou parmi les naissances vivantes concernent des
populations a trés haut risque pour le SIDA telles que celles des quartiers Noirs des grandes villes
américaines. Le ‘National Survey of Childbearing Women’ a estimé la prévalence du VIH a 1.7
pour 1000 femmes enceintes aux USA en 1992 5, En Europe, dans 40 maternités des grandes
villes anglaises entre 1990 et 1993, 2.3%o0 des accouchées avaient un test VIH positif, mais ce taux
variait beaucoup avec I’dge (augmentation chez les femmes adgées de 20-29 ans) et la localisation
de I’hdpital (augmentation treés forte dans les maternités de Londres); la prévalence du VIH chez
les femmes enceintes était de 2.5%o a Paris et de 1.2%o0 2 Rome en 1992 es.

La prévalence du VIH parmi les naissances vivantes est toujours inférieure a celle parmi les
grossesses. Une étude suisse a montré qu'un tiers des femmes séropositives choisissent
d’interrompre leur grossesse 7.

AUTRES MALADIES INFECTIEUSES

Tableau 13 Prévalence de certaines foetopathies et du sepsis néonatal, coherte EDEN

n bébés %

Hépatite (tous types) ° 44 1.4

Herpés 2 0.3

Rubéole 1 0.1

Toxoplasmose 6 0.8

Syphilis 0 -

CMV 0] -

Sepsis 23 3.2

Risque infectieux ° 10 0.2

prévalence calculée pour les grossesses avec renseignement
(manquant dans 1.4% des grossesses et sans renseignements
dans 53% ) ; la prévalence parmi 'ensemble des grossesses
serait de 0.7% en considérant ces cas comme négatifs.

sans mention de sepsis

La prévalence de quelques foetopathies infectieuses et du sepsis est donnée a titre indicatif, une
sous-déclaration étant possible.
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TOXICOMANIE

La prévalence de la consommation maternelle de drogues dures pendant la grossesse est de 1.7
pour 1000 grossesses [95% CI 0.9-3.1, n=11]. Trois nouveau-nés ont manifesté un syndrome de
sevrage. Dans 5.6 grossesses sur mille [95% CI 4.0-7.8, n=36], I’'un ou les deux parents sont
toxicomanes ou ex-toxicomanes.

En Suisse, 0.9% des femmes qui ont accouché a la Frauenklinik de Ziirich au cours du premier
trimestre 1990 avaient consommé des drogues illégales pendant leur grossesse 8. Aux Etats-Unis,
5.1% des certificats de naissance a New York City portaient la mention d’utilisation de drogue
(tous type confondus) pendant la grossesse 2. Parmi les naissances uniques en Oregon durant un
mois de 1993, 5.2% des parturientes rapportent la consommation d’une drogue illégale 70. Le
design de ces deux études implique une probable sous-estimation. Dans un échantillon
représentatif de femmes accouchant dans les hopitaux de Rhode Island (USA), 7.5% des examens
d’urine & I’admission comportaient des traces de drogues, mais ce test ne détecte que la
consommation des 24 derniéres heures 6. Environ 15% des échantillons d’urine étaient positifs

dans un district de Floride chez des femmes qui venaient pour leur premiére visite de grossesse 69.

Les résultats et comparaisons sont entachés de nombreux biais tels que I’exclusion des femmes
enceintes trés marginalisées par leur toxicomanie et qui ne consultent pas, 1’inégalité d’accés aux
soins et donc d’opportunités de tests selon le milieu social (phénoménes pour I’instant moins
courants en Suisse qu’aux Etats-Unis), la confusion parfois possible avec des médicaments
également excrétés dans I’urine alors que certaines drogues ne sont pas détectables, la mesure de
I’exposition foetale (moment et durée), etc. Les effets possibles des drogues illégales sur le bébé
sont multiples, allant de la mort in utero (abruptio placenta, avortement spontané) au RCIU et a la
prématurité, en passant par des malformations urogénitales (pour la cocaine), un faible poids de
naissance, un syndrome de sevrage (prolongé lors d’usage de méthadone), une mortalité post-
néonatale augmentée (par mort subite en particulier), ainsi que des problemes de comportement et
de développement dont 1’étiologie est difficile 2 mettre en évidence dans un contexte familial et
social perturbé (placement de I’enfant, maltraitance ou négligence, etc.) e.

TABAGISME ET SANTE DE L’ENFANT

Les influences néfastes de la nicotine sur la croissance foetale sont connues depuis longtemps 7! 72,
Le tabagisme maternel entraine une baisse moyenne du poids de ’enfant de 130g-200g, ou une
perte d’environ 10g par cigarette quotidienne 7! 73 74, alors que la fumée passive est responsable
d’une baisse de 30g en moyenne sur le poids total de 1’enfant, jusqu'a 120g par paquet de
cigarettes fumées par le pére en excluant les effets d’un tabagisme maternel 73 75, La relation
causale entre d’une part le tabac, et d’autre part, le poids, la croissance, et, dans une moindre
mesure, la prématurité, est confortée par la mise en évidence d’un effet de ‘dose-response’ 71,
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Tableau 14 Habitudes tabagiques de la mére
n % des % parmi les
grossesses fumeuses
(n=6247) (n=1500)

Non fumeuse * 4747 76.0
Arrét dés 'annonce de la grossesse 310 5.0 20.6
Arrét au 1% ou 2° trimestres 56 0.9 3.7
Irrégulier 33 0.5
Fumeuse pendant toute la grossesse 1101 17.3

*

Non fumeuse avant ia grossesse ; la femme peut avoir cessé de fumer juste avant la
conception, donc cela ne signifie pas qu’elle n'a jamais fumé auparavant.

NB. La variable fumée’ était manquante pour 2.1% des grossesses (n=132)

Dans EDEN, 24% des femmes vaudoises qui ont accouché d’un enfant vivant rapportent qu’elles
fumaient avant la grossesse, contre 32% a 43% (selon les groupes d’dge) pour I’ensemble des
femmes suisses entre 20 et 49 ans 76. Quelles qu’aient été leurs habitudes avant la grossesse, 19.1%
des femmes mentionnent qu’elles avaient fumé au cours d’au moins un des trimestres de leur
grossesse.

En Amérique du Nord, on observe une diminution du tabagisme pendant la grossesse au cours des
dix dernieres années. Aux Etats-Unis, 20-25% des femmes ayant accouché d’un nouveau-né vivant
en 1989 avaient fumé pendant la grossesse 77, contre 15.8% en 1993 57. Au Canada, 37% des
femmes enceintes fumaient dans le mois précédant la grossesse en 1983 contre 26% en 1992 73, En
Europe, la tabagisme féminin est encore en augmentation, et cela se refléte parmi les femmes
enceintes: en 1985, 40% des Danoises qui ont accouché a terme dans un hdpital universitaire
accueillant 2000 naissances annuelles étaient fumeuses 73. Dans les années 1980, 25% des
Italiennes en 4ge d’étre méres fumaient, mais 35% des accouchées dans une clinique milanaise

‘fumaient avant leur grossesse et la prévalence du tabagisme pendant la grossesse se situait a
16% 7o.

Les professionnels et le public ont généralement 1’impression que les femmes enceintes cessent de
fumer ou diminuent fortement leur consommation en début de grossesse. Le tableau 14 montre
qu’un cinquiéme des fumeuses (20.6%) arrétent de fumer a I’annonce de la grossesse, mais que les
trois quart des femmes fumeuses (73.4%) conservent cette habitude jusqu’a I’accouchement. Dans
un nombre négligeable de cas (3.7%), le tabac est stoppé au cours du premier ou du deuxiéme
trimestre. L’arrét de la fumée a donc lieu au début de la grossesse ou pas du tout, alors que les
gains en termes de poids et de santé en général sont encore tout a fait substantiels lors d’un arrét au
cours des deux premiers trimestres 7477,
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Au Canada en 1992, 29% des femmes enceintes fumeuses ont arrété au cours du premier trimestre
de grossesse et 7% apres le premier trimestre, mais 63% ont continué a fumer jusqu’a
I’accouchement 73, soit des proportions globalement comparables a celles mesurées par EDEN.

Tableau 15 Proportion de fumeuses pendant la grossesse selon le milieu socio-
économique, (n=6379 grossesses)

n % P-value
Nationalité maternelle < 0.0001
suisse 833 213
étrangere 289 14.7
Age maternel (années) 0.39
<24 193 20.0
25-29 478 19.0
30-34 397 19.6
>34 126 17.0
Position du pére dans la profession ¢ test
b apprenti/e ou étudiant/e 12 17.9
bemployé/e ou ouvrier/e non qualiifié/e 260 18.7
™ employé/e ou ouvrier/e qualifié/e 533 20.3
"indépendant/e 109 18.0
® cadre sup., directeur/ice 125 12.7
b chémage 61 29.8
b requérant/e d'asile 13 12.5
Niveau professionnel du pére < 0.0001
bas (=°) 355 19.6
moyen (=") 642 19.9
élevé (=°) 125 i2.7
Présence du pére dans la famille < 0.0001
oui 1122 18.7
non 57 31.8

Davantage de Suissesses que d’étrangéres fument pendant leur grossesse (21% contre 15%,
tableau 15). Les habitudes tabagiques varient également avec le milieu social, avec davantage de
fumeuses lorsque le pere est au chomage (30%). En regroupant les catégories professionnelles du
pere, on observe une proportion significativement plus faible de fumeuses dans les classes sociales
élevées (13% contre 20% pour des deux autres catégories). Parmi les variables examinées, la plus
forte proportion de fumeuses concerne les femmes dont le partenaire ne vit pas avec elles (32%
contre 19% pour celles dont le partenaire est présent).
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Dans I'étude canadienne 7¢, des différences en fonction de I’4ge maternel apparaissaient en 1992
avec 64% de fumeuses au-dessous de 19 ans contre 43% entre 20-24 ans, 27% entre 25-29 ans et
environ 18% au-dela de cet dge. Le 1éger excés de fumeuses parmi les jeunes femmes n’est pas
statistiquement significatif dans la cohorte EDEN. Toujours au Canada, 40% de femmes vivant au-
dessous du seuil de pauvreté étaient fumeuses contre 33% au-dessus de ce seuil, 62% des femmes
scolarisées jusqu’a 16 ans contre 17% des femmes ayant bénéficié d’une éducation secondaire, et
57% des célibataires contre 20% des femmes mariées.

Tableau 16 Influence du tabagisme pendant la grossesse sur la santé du nouveau-né
(n=6499) |
n % P-value
Poids (g) <0.0001
<1500 14 35.0
1500-1999 22 31.4
2000-2499 105 35.5
2500-2999 342 28.5
3000-3449 456 17.0
>3500 278 13.4
RCIU <0.0001
oui 1071 18.1
non 145 33.5
Malformation/maladie génétique 0.29
oui 35 22.4
non 1182 19.1

Le poids de naissance moyen des enfants de mere fumeuse était plus faible (3107g, SD 547g,
contre 3311g, SD 505g). On observe un gradient dans la relation inverse entre le poids de
naissance et la proportion de fumeuses (Tableau 16). Le risque relatif brut d’étre de petit poids de
naissance (<2500g) était de 2.2 pour les enfants de mére fumeuse, soit un risque de 11.6% contre
5.2% pour les enfants de mere abstinente. Des proportions similaires ont été observées parmi les
naissances américaines de race blanche en 1993, 10.1% nouveau-nés de mere fumeuse étaient de
petit poids de naissance contre 6.1% de ceux de mére abstinente 57.

D’autre part, les bébés de mere fumeuse présentent un risque deux fois plus élevé d’avoir un retard
de croissance intra-utérin. En revanche, ’excés de malformations chez les enfants de mere
fumeuse n’est pas significatif.
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Tableau 17 Tabagisme pendant la grossesse selon I’age gestationnel, la multiplicité et
certains facteurs de risque maternels (n=6379 grossesses)

n % P-value
Durée de la gestation (semaines révolues)
<32 10 30.3 < 0.0001
32-36 82 27.6
237 1102 18.6
Naissance muttiple 0.12
oui 24 25.3
non 1170 19.0
> 1 avortement(s)* 0.1
oui 300 20.5
non 888 18.6
Alcool pendant la grossesse ¢ test
oui 5 83.3
non 1071 19.1
pas de renseignements 113 17.8
Consommation de drogue pendant la grossesse ¢ test
oui 19 95.0
non 976 185
pas de renseignements 193 20.8

* défini comme une gestité plus élevée que la parité

Dans I’analyse bivariée, on retrouve pour la durée de la grossesse 1’effet de dose observé pour le
poids de naissance (Tableau 17): 28%-30% des femmes accouchant d’un prématuré étaient
fumeuses, contre seulement 19% des femmes accouchant a terme. Le risque relatif non ajusté d’un
accouchement avant terme (< 37 semaines) était plus faible que celui d’un petit poids de naissance,
soit 1.6 (risque de 7.7% contre 4.7% chez les non fumeuses, P < 0.001). Un risque relatif brut
similaire de 1.5 a été constaté pour les naissances de 1989 en Ohio 2o,

Dans le cas d’une grossesse multiple, le gain de poids des foetus est particulierement crucial ; or,
on constate que la proportion des fumeuses est en tous cas aussi élevée chez ces femmes que chez
celles qui n’attendent qu’un seul enfant (excés non significatif). Une association positive se révele
entre la fumée et I’antécédent d’avortement (spontané ou non), mais elle n’est pas statistiquement
significative. L’abus d’alcool ou de drogues illégales pendant la grossesse est rapporté par un
faible nombre de femmes, mais le tabagisme est alors pratiquement systématique (Tableau 17).
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Figure § Evolution du nombre de cigarettes fumées pendant la grossesse
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NB : Les pourcentages sont calculés par trimestre. Cette analyse inclut les femmes qui cessent de
fumer dans le courant de leur grossesse.

Entre le premier et le deuxiéme trimestres de la grossesse, la proportion de grandes fumeuses (=20
cigarettes par jour) diminue, alors que la proportion des femmes qui fument moins de 15 cigarettes
par jour tend & augmenter (différence entre colonne blanche et colonnes suivantes, Fig. 5).
Cependant, les proportions restent stables dans chaque catégorie de consommation journaliére
apres le deuxieéme trimestre.

Tableau 18 Distribution du nombre de cigarettes quotidiennes : comparaison entre
EDEN et les Etats-Unis (%)

Nombre de EDEN EDEN USA , naissances de
cigarettes/jour 1% trimestre 2°trimestre  race blanche, 1993*°
<10 42.5 44.2 59.7
10-19 36.4 35.9 34.6
=20 21.1 19.9 5.7

*-nombre moyen de cigarettes/jour pendant la grossesse

Les femmes vaudoises qui fument pendant la grossesse consomment davantage de cigarettes que
les femmes américaines (Tableau 18). La consommation pendant la grossesse n’est pas indiquée
pour d’autres pays dans la littérature consultée.
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Figure 6 Evolution du tabagisme au cours de la grossesse, femmes fumant
< 10 cigarettes/jour avant la grossesse
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Figure 7 Evolution du tabagisme pendant la grossesse, femmes fumant
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Figure 8 Evolution du tabagisme pendant la grossesse, femmes fumant
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Afin d’examiner I’hypothése que la forte proportion de fumeuses qui poursuit cette habitude
jusqu’a la fin de la grossesse pense la ‘compenser’ en diminuant le nombre de cigarettes par jour,
I’évolution des habitudes tabagiques au cours de la grossesse a été examinée pour chaque catégorie
de consommation (Figures 6-8).

Parmi les femmes qui fumaient quotidiennement moins de 10 cigarettes avant la grossesse, un tiers
cessent de fumer au premier trimestre, mais cette proportion ne s’éléve pas par la suite (Fig.6). La
vaste majorité des fumeuses consomment jusqu’a I’accouchement leur quantité d’avant la
grossesse (<10 cigarettes/jour), et un nombre infime augmentent leur consommation (zone sombre
au sommet de chaque colonne, Fig. 6).

Dans la catégorie de 10-19 cigarettes/jour avant la grossesse, seules 16% des fumeuses arrétent
(Fig. 7). Environ 30% abaissent leur consommation, mais un peu plus de la moitié continuent de
fumer la méme quantité de cigarettes jusqu’au dernier trimestre.

Chez les grandes fumeuses (=20/jour), on constate également 15% d’arrét, mais seulement 15%

qui passent dans la catégorie la plus basse des ‘< 10 cigarettes/jour’, alors que 30% des fumeuses

ne descendent pas en-dessous de 10-19/jour et 40% ne diminuent pas du tout leur consommation
(Fig. 8).

La consommation de cigarettes semble donc fixée au premier trimestre, comme 1’indique la
remarquable stabilité des proportions au cours du temps quelle que soit la catégorie de
consommation.

Certes, davantage de grandes fumeuses diminuent leur consommation (60%, contre 50% pour la
catégorie intermédiaire et 34% pour la catégorie inféricure de consommation), mais leur potentiel
de diminution est également plus important. Cependant, cette baisse ne se fait pas sous forme
d’arréts complets, puisque ceux-ci diminuent lorsque la consommation augmente, passant de 40%
a 15% pour celles qui fument 220 cigarettes/jour. Il s’agit plutdt d’un passage dans la catégorie de
consommation immédiatement inférieure. Quelque 55% de celles qui fument 10-19 cigarettes/jour
et 70% de celles qui fument 220 cigarettes/jour restent au-dessus des 10 cigarettes/jour souvent
‘tolérées’ par les obstétriciens. Le tisque est pourtant accru d’avoir un nouveau-né de poids
<2500g méme en cas de consommation inférieure a 10 cigarettes/jour (12.8% contre 8.4%, soit un

risque relatif non ajusté brut de 1.5). Un doublement de ce risque a également été mis en évidence
aux Etats-Unis 8o,

La consommation tabagique a baissé de 5.7 cigarettes (+7.7) en moyenne au cours du premier
trimestre de gestation, de 0.3 cigarettes(+2.9) au cours du deuxiéme trimestre et de 0.01 cigarettes
(£2.1) au cours du troisiéme trimestre. Respectivement 40%, 86% et 90% des fumeuses (n=1500)
n’ont pas modifié leur consommation au cours des trois trimestres de grossesse par rapport i la

période précédente. Globalement, 36% d’entre elles ont fumé le méme nombre de cigarettes
pendant toute la grossesse.

En excluant les femmes qui ont cessé de fumer en début de grossesse, la diminution moyenne du

nombre de cigarettes était de 4.4 (£6.5) au cours du premier trimestre de grossesse, de 0.4 (£3.3)
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au cours du deuxiéme trimestre, et de 0.01 (¥2.3) au cours du demier trimestre. Respectivement
51%, 83% et 87% des 1190 fumeuses au-delda du premier trimestre ont maintenu une
consommation journaliére constante d’une période a I'autre. Parmi ces 1190 femmes, 45% ont
fumé le méme nombre de cigarettes durant toute leur grossesse, 40% ont diminué au cours du
premier trimestre et 10% ont eu des habitudes irrégulicres avec parfois augmentation de la
consommation tabagique.

Le petit poids de naissance, 1i€ a la prématurité, est I’'un des déterminants les plus importants de la
morbidité dans la petite enfance. Parmi les facteurs sur lesquels la prévention du petit poids de
naissance a un impact, le tabagisme est pourtant le plus puissant et le mieux démontré. Cependant,
les stratégies préventives les plus efficaces, spécifiquement destinées & la femme enceinte, ne sont
pas systématiquement appliquées 8! 828384,

ALLAITEMENT

La question ‘La maman pense-t-elle allaiter I’enfant 7’ était posée aux parents des 760 nouveau-
nés prévus pour le suivi jusqu’a 4 ans. Parmi eux, 34% n’ont pas répondu a la question ou n’ont
pas renvoyé le questionnaire. L’information provenant du pédiatre est cependant disponible pour
Pensemble de la cohorte (n=6477): 87% des nouveau-nés sont allaités complétement et 5% ont une
alimentation mixte a la sortie de la maternité.

Chez les enfants suivis pour lesquels les réponses des parents sont disponibles (502/760), on
observe que les meres qui ont bénéficié d’une formation supérieure ont plus fréquemment
I’intention d’allaiter que celles qui ont une formation plus restreinte : 91% des universitaires/avec
baccalauréat, 87% des meres ayant effectué une €cole technique ou professionnelle, 80% de celles
avec un apprentissage et 78% des femmes sans scolarité ou ayant terminé 1’école ‘primaire
supérieure’ pensaient allaiter leur bébé (P < 0.02).

Tableau 19 Allaitement (déclaration du pédiatre) selon le transfert aux soins intensifs
Transfert St
oui non Total
Aliaitement
oui 34.9 88.6 86.5
non 17.5 8.5 8.8
mixte 47.6 2.9 4.6
Attention:  la proportion de valeurs manquantes (questionnaire du pédiatre) est

de 12.2% pour les enfants transférés et de 0,3% pour les autres.
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Les enfants ayant séjourné aux soins intensifs sont moins souvent allaités au moment de la sortie
de I'hopital; il s’agit probablement 1a d’une conséquence de leur état de santé.

Il existe des discrépances entre la déclaration du pédiatre (situation a la sortie de la maternité) et
Iintention de la mere d’allaiter. En effet, pour 4.5% des meres qui pensent allaiter leur bébé, le
pédiatre constate qu’elles ne le font pas lors de la sortie, et pour 16.2% des meres qui disent ne pas
vouloir allaiter, le pédiatre déclare qu’elles nourrissent leur bébé au sein. Ceci confirme que la
prévalence de Pallaitement maternel & la sortie de la maternité n’est pas représentative des
pratiques par la suite. Un suivi de 630 meres ayant accouché au CHUV en 1994 et pratiquant un
allaitement complet a la sortie de la maternité indique un taux de sevrage de 13% & un mois, 38% a
3 mois et 66% a 6 mois .

PERCEPTION PARENTALE DE LA SANTE DE L’ENFANT

La perception subjective de la santé est corrélée a 1’état de santé, méme lorsqu’elle est évaluée par
un tiers, en 1’occurrence les parents 3.

Tableau 20 Perception subjective de I’état de santé de I’enfant par les parents selon le
critere de suivi

Qualifieriez-vous la santé de votre enfant de :
Excellente Bonne Assez Mauvaise
bonne

Critéres de suivi n % n % n % n %
1 <2500¢g 172 54 104 33 40 13 2 1
2  maiformation 51 46 47 42 11 10 3 3
3  affection chronique 17 43 15 38 7 18 1 3
4  transfert SI 62 41 63 41 23 15 4 3
5  probleme social 48 65 22 30 4 5
TOTAL 277 53 178 34 61 12 4 1

La moitié des parents (55%) trouvent que leur enfant est en excellente santé, un tiers (34%)
estiment qu’il est en bonne santé, et 12% estiment que sa santé est assez bonne (Tableau 20). Tres
peu de parents estiment que leur enfant est en mauvaise santé, méme lorsqu’il répond aux critéres
de suivi 2, 3 ou 4 (3%), qui indiquent pourtant une certaine sévérité de 1I’affection. La distribution
de la perception varie d’ailleurs avec les critéres: elle est meilleure pour les enfants dont les
parents éprouvent des difficultés sociales et ceux de poids <2500g, et certains n’ont en effet
présenté aucun probléme de santé pendant la période néonatale. La perception des parents est en
revanche globalement moins bonne pour les enfants porteurs d’une malformation, d’une affection
susceptible de devenir chronique ou ayant séjourné aux soins intensifs.
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CLASSE SOCIALE

Pour I’ensemble de la cohorte EDEN, le milieu socio-économique a été mesuré par la position des
deux parents dans la profession, la nationalité et la présence ou non du pére dans le foyer au
moment de la naissance. Pour les enfants suivis, le revenu mensuel, le taux d’activité des deux

parents et le type d’assurance-maladie de la mére ont été relevés en sus.

Dans les pays industrialisés, on observe généralement davantage de problémes de santé dans les
catégories sociales défavorisées. Cependant, une précédente enquéte sur les accidents d’enfants
agés de 0 a 5 ans dans le Canton de Vaud a montré que ce n’était pas toujours le cas en Suisse en
ce qui concerne la santé des petits enfants, avec méme une tendance non significative a un exces
d’accidents dans les classes sociales les plus favorisées 5. Une hypothése avancée était que la
distribution des classes sociales est moins étalée que dans d’autres pays tels que la France, 1’Italie
ou les Etats-Unis, avec une grande classe moyenne. Ceite ‘uniformité’ tendrait & lisser les
différences en groupes sociaux.

Figure 9 Position des parents dans leur profession, cohorte EDEN

qualifié{e)

Aucune hors famille

La répartition des professions varie selon que I’on retient celle du pére ou de la mere avant la
grossesse ou I’accouchement. Alors qu’un tiers des femmes n’exerce pas d’activité en-dehors de la
famille, ce n’est le cas que pour moins d’un pour-cent des hommes. Trois pour-cent des meres ont
une profession indépendante contre 10% des peres, 5% assument une fonction supérieure contre
16% des peres, 17% ne sont pas qualifiées contre 23% des hommes, et 2% sont au chdmage contre
3% des hommes. Les employés ou ouvriers qualifiés sont également représentés chez les deux
parents.
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Tableau 21 Prématurité selon les caractéristiques socio-économiques des parents, % (n)
Mére Pere
Nationalité
suisse 4.9 (194) 5.3 (186)
étrangére 4.9 (99) 4.1 (101)
Position dans la profession
® apprenti/e ou étudiant/e 9.9 (9) 6.8 (17)
b employé/e ou ouvrier/e non qualifié/e 6.4 (67) 1.5 (1)
™ employé/e ou ouvrier/e qualifié/e 4.9 (121) 4.9 (69)
"indépendant/e 3.2 (6) 4.7 (29)
® cadre sup., directeur/ice 7.6 (24) 5.7 (57)
e chomage 3.4 (5) 8.5 (18)
® aucune hors famille 4.8 (92) 5.1(2)
® requérant/e d'asile 3.1 (4) 2.8 (3)
manquante 7.5 (6) 6.8 (17)
Niveau professionnel
bas (=°) 5.3 5.1
moyen (=") 48 5.1
élevé (=°) 7.6 5.7
total 5.2 5.2

Note : Le taux global de prématurité peut varier entre les professions matemnelle ou paternelie et
entre les variables considérées a cause d'un nombre différent de valeurs manquantes. Il
s'agit ici d’'une analyse par grossesse, ce qui explique un taux global de 5.2% alors que le
taux de 5.9% avait été calculé par une analyse basée sur les nouveau-nés.

Il n’y a pas de différence entre les Suissesses et les étrangéres en terme de prématurité (Tableau
21). On observe des variations du taux de prématurité selon la profession, qui sont & considérer
avec précaution en raison du petit nombre de prématurés dans certaines catégories. Apres un
regroupement en trois groupes sociaux, I’élévation du taux de prématurité dans les milieux socio-
économiques plus favorisés n’était cependant pas significative, méme pour la profession de la
mere (P = 0.11, derniére partie du tableau 21).



Tableau 22 Facteurs de risque pour la prématurité selon le niveau socio-économique
de la meére (% par colonnes)

bas moyen élevé P-value
Age maternel (années) < 0.0001

<25 20.5 10.7 2.2

25-29 40.0 423 26.2

30-34 29.4 33.9 51.1

235 10.1 13.1 20.5
Naissance multiple 1.6 1.3 2.5 < 0.1
Fumée pendant la grossesse 20.2 18.8 115 < 0.001
Gestité < 0.0001

1 30.4 45.3 39.2

2 38.9 35.8 415

3 18.4 12.1 13.3

4 8.6 4.8 25

5 3.7 21 35

On constate néanmoins dans les catégories sociales €levées un dge maternel plus élevé, davantage
de naissances multiples et une proportion moindre de fumeuses (Tableau 22). En revanche, les
multigestes (qui ont habituellement un risque plus élevé d’accoucher avant terme) étaient en fait
plus nombreuses dans les catégories sociales inférieures a taux de prématurité plus faible.

ACTIVITE PROFESSIONNELLE EN RELATION AVEC LA
GROSSESSE

Parmi les enfants suivis pour lesquels I’information est disponible (n=513/760), la proportion de
femmes qui avaient une activité professionnelle avant la grossesse est significativement plus faible
(57%) parmi celles qui ont eu une scolarité minimale (aucune a primaire supérieure), que pour
celles qui ont terminé un apprentissage (70%), celles qui ont suivi une école technique ou
professionnelle (73%) et les femmes universitaires ou avec baccalauréat (75%, P <0.01). Cette
association se retrouve pour la position du mari dans sa profession, avec 59% de femmes qui
travaillaient avant la grossesse dans le niveau dit ‘inférieur’, 71% dans le niveau intermédiaire et
77% dans le niveau ‘élevé’ (P < 0.01). Ces analyses bivariées ne tiennent cependant pas compte
par exemple du nombre d’enfants dans la famille.
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Tableau 23 Situation professionnelle des méres qui travaillaient avant la grossesse

selon la classe sociale (représentée par le niveau professionnel du pere)

Niveau professionnel du péere
Bas Moyen Elevé Total
n % n % n % n %
% travail avant la grossesse
100% 68 72 99 53 27 53 194 58
50-90% 20 21 58 31 16 31 94 28
< 50% 7 7 29 16 8 16 44 13
Travail pendant la grossesse * 74 82 151 86 44 92 269 86
% travail pendant la grossesse
100% 43 61 74 49 21 49 138 52
50-90% 23 32 53 35 17 40 93 35
< 50% 5 7 23 15 5 12 33 13
Arrét travail pendant la grossesse b 57 58 131 70 35 69 223 66
dont arrét prescrit par médecin ° 46 81 115 88 26 74 187 84

n=313 questionnaires comportant {'information
n=336 questionnaires comportant {'information

les pourcentages pour cette ligne sont calculés comme la proportion des arréts prescrits parmi tous les arréts de
travail

Note : Pour un tiers des 760 nouveau-nés suivis, les informations concermnant les variables explicatives manquaient. Le
niveau professionnel du pére a été préféré a celui de la mére pour indiquer la classe sociale, car il est plus
informatif en raison du nombre important de femmes qui n"ont pas d’activité en-dehors de la famille.

Parmi les femmes qui travaillaient avant la grossesse, environ 60% avaient une activité a plein
temps et un quart travaillaient entre 50% et 90% (Tableau 23, total). On remarque néanmoins que
davantage de femmes de milieu socio-économique ‘bas’ travaillaient a 100% (72% contre 53%
pour les deux autres catégories). En revanche, la proportion de celles qui poursuivent leur activité
pendant la grossesse augmente avec le niveau social, passant de 82% pour la catégorie inférieure a
86% pour la catégorie moyenne et a 92% pour la catégorie élevée. Cependant, si davantage de
femmes de milieu aisé ou moyen continuent de travailler, elles le font plus souvent a mi-temps que
les femmes de milieu social bas (49% d’activité & plein temps contre 61% dans la classe sociale

‘inférieure’). Les proportions pour chaque taux d’activité sont globalement comparables avant et
pendant la grossesse.

Davantage de femmes des classes sociales moyennes et aisées ont bénéficié d’un arrét de travail
partiel ou complet 2 un moment de leur grossesse (70% contre 58% pour celles de la classe
inférieure). Le médecin a prescrit I’arrét de travail a 84% des femmes ayant arrété ou diminué leur
activité professionnelle (Tableau 23). La proportion d’arréts prescrits parmi tous les arréts de
travail est en revanche plus faible dans la classe sociale élevée (74% contre 81% et 88% pour les
classes inférieure et moyenne).
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¥, CONCLUSION ET SUITE PREVUE DE L’ETUDE

La Suisse fait partie des pays bénéficiant de la mortalité infantile la plus basse, soit 5.1%o en 1994
(taux transversal 54). En 1993, ce taux était de 4.4%o en Finlande, 4.8%o0 en Suéde, 6.2%o en

Hollande, 6.6%o en France, 7.4%o en Italie, 8.0%o en Belgique et 13.4%o au Portugal 7.

Identifier des indicateurs précoces de morbidité fait donc partie des priorités de santé publique
dans le domaine pédiatrique. Cependant, seuls les examens du développement et 1’évaluation des
pédiatres a 18 mois et a 4 ans permettront de quantifier I’efficacité des cinq criteéres de suivis pour
détecter les enfants malades chroniques. Les criteéres de suivi étaient 2 dessein tres larges, afin de
cibler la plus grande proportion possible d’enfants atteints.

La détection des nouveaux cas d’affection chronique repose entiérement sur les pédiatres. D’une
part, des affections chroniques peuvent apparaitre chez les enfants de la cohorte au-dela de la
période néonatale (comptabilisés dans le taux d’incidence). D’autre part, des enfants porteurs
d’une affection chronique peuvent venir s’établir dans le Canton de Vaud aprés leur naissance et
ne faisaient donc pas partie de la cohorte de départ, de méme que s’ils sont de mere résidente
vaudoise a la naissance, mais sont nés dans une maternité hors canton (comptabilisés dans le taux
de prévalence).

Nous avons présenté ici les éléments généraux de cette étude. Des analyses plus poussées sur des
thémes spécifiques feront 1’objet d’articles scientifiques en préparation ou déja soumis pour
publication, tels que les facteurs de risque périnatals dans la cohorte EDEN mesurés par le score
de Hobel, I'influence des traitements de stérilité sur la santé des nouveau-nés, les cofits de
I’hospitalisation néonatale (y compris les soins intensifs néonatals) dans la population vaudoise
résidente, la régionalisation des soins périnatals, I’influence du tabagisme pendant la grossesse sur
le RCIU et le poids de naissance, et la contribution des enfants de poids =2500g a la morbidité

néonatale.

Ces premiers résultats indiquent que le réseaun périnatal vaudois assure des soins appropriés aux
besoins des nouveau-nés vaudois. Les deux points importants pour lesquels des recommandations
peuvent &tre émises sont la prévention du tabagisme chez la femme enceinte et la constitution de
bases de données appropriées et fiables concernant la santé des petits enfants, de préférence
construites a partir d’informations de routine. Tous les projets dans ce sens doivent tre soutenus.
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Annexe 1: Adaptation des scores de risque de Hobel prénatal,
intrapartum et néonatal pour EDEN (les modifications
sont en italique et ’original entre parentheses)

L Score prénatal (51 rubriques)

Poids Nombre
d’enfants
Facteurs rénaux et cardio-vasculaires
10 Gestose modérée a sévere (y.c. prééclampsie + HELLP) 21
10 Hypertension chronique 11
10 Maladie rénale modérée a sévére 7
10 Cardiopathie sévere, classe II-IV 3
5 Anamnése d'éclampsie 3
5 Anamnése de pyélite 7
5 Cardiopathie Classe | 2
5 Gestose légére 32
5 Pyélonéphrite aigué 4
1 Anamnése de cystite 28
1 Cystite aigué 22
1 Anamnése de gestose 11
Facteurs métaboliques
10 Diabéte gestationnel traité par insuline (= classe A-ll) 5
10 Autre maladie endocrinienne (ablation) 3
5 Maladie thyroidienne 2
5 Diabgte gestationnel traité par régime (prédiabéte A-l) "
1 Anamnése familiale de diabéte 11
Anamnese
10 Transfusion foetale pour incompatibilité Rhésus 3
10 Mort-né 7
10 Enfant post-terme > 42 semaines 8
10 Enfant prématuré 39
10 Déces néonatal "
5 Césarienne 68
5  Avortement a répétition > 3 14
5 Macrosomie (> 4500 g au lieu de > 10 pounds) 4
5 Multiparité > 5 1
5 Epilepsie 4
1 Malformation foetale 16
Anomalies anatomiques
10 Maiformation utérine 12
10 |nsuffisance cervicale 12
10 Anomalie de la position foetale 82
10 Polyhydramnios 6
5 Bassin étroit 24
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Divers 9
10 Cytologie cervicale pathologique 119
10 Grossesse multiple 0
10 Drépanocytose 107
5 Age=235o0u<i5ans 17
5 Maladie viraie 10
5 Sensibilisation Rhésus 21
5 Sérologie positive (y compris HIV) 2
5 Anémie sévére (Hb <9 g) 18
5 Utilisation de drogues illégales 1
S Anamneése de tuberculose ou Mantoux > 10'mm 45
5 Poids < 48 ou > 90 kg (< 100 ou > 200 pounds) 4
5 Maladie pulmonaire 4
S Syndrome grippal sévere 16
5 Spotting vaginal 27
1 Anémie légere (Hb 9-10.9 g) 213
T Fumée oui(non (=1 paquet/jour)* 4
: Consommation excessive d'alcool (modérée) 42

Probléme psychologique

* On peut comprendre que le score original prenait en considération la fumée de 2 1 paquet
pendant toute la grossesse. Comme le nombre de cigarettes était manquant plus souvent que le
fait de fumer ou non, nous avons utilisé cette derniére rubrique, ‘oui’ correspondant alors a une
réponse positive pour la fumée au cours des trois timestres de la grossesse. Cette méthode a
permis d'inclure 435 enfants qui auraient autrement da étre exclus des analyses.

Le score de Hobel prénatal a pu étre construit pour 79.3% du groupe a risque (n=603).
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Score intrapartum (40 rubriques)

Poids
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Ce score était complet pour 85.4% des enfants (n=649)

Facteurs maternels

Gestose modérée a sévere
Hydramnios/cligamnios

Amnionite

Rupture utérine

Gestose légére

Rupture prématurée des membranes < 12h
Insuffisance primaire des contractions
Arrét secondaire de la dilatation

Analgésiques/narcotiques (Demerol > 300 mg)

MgSO04 > 25¢g

Travail > 12 h (> 20)
Expulsion > 2.5 h

Petit bassin cliniguement
Induction médicale
Accouchement rapide <3 h
Premiére césarienne
Césarienne itérative
induction élective

Dilatation prolongée
Tétanie utérine

Stimulation des contractions par ocytocine

Facteurs placentaires
Placenta praevia

Décollement placentaire

Post-terme > 42 semaines

Liquide amniotique méconial (fort. teinté)
Liquide amniotique méconial (Iég. teinté)
Décollement marginal

Facteurs foetaux

Anomalie de la présentation
Grossesse multiple

Bradycardie foetale > 30 minutes
Extraction totale sur siege
Prolapsus du cordon ombilical
Poids du foetus < 2500g

Acidose foetale pH < 7.25
Tachycardie foetale > 30 minutes
Naissance par forceps ou ventouse
Naissance par sieége spontanée ou assistée
Anesthésie générale

Forceps d’expulsion

Dystocie des épaules

Annexe | - page 3

Nombre
d’enfants

26
92
18
6
47
156
40
32
79
9

7
28
33
148
188
212
85
31

206

11
31

50

19

65
119
24
10

408
125
10
48

86
31
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11 Score néonatal (32 rubriques)
Poids Nombre
d’enfants
Facteurs généraux '
10 <2000g 110
10 Apgar 5 minutes <5 18
10 Réanimation a la naissance 126
10 Malformations foetales 114
5 Dysmaturité 39
5 [2000-2499 g] (2000-2500 g) 298
5 Apgar 1 minute <5 81
1 Naissance muitiple 113§
Facteurs respiratoires
10  Syndrome de détresse respiratoire 161
10 Bronchoaspiration de liquide amniotique iR
10 Pneumopathie infectieuse primaire 29
10 Anomalie du systéme respiratoire 5
10 Apnées 28
10 Autre détresse respiratoire 7
5 Tachypnée transitoire 55
Désordres métaboliques
10 Hypoglycémie 65
10 Hypocalcémie 12
5 Hypo- or hyper- magnésémie 0
5 Hypoparathyroidie 0
Facteurs cardiagues
10 Malformation cardiaque cyanogéne (nécessitant cathétérisation immediate) 6
10 |nsuffisance cardiaque sans malformation 0
5 Autre probleme cardiaque (Cyanose persistante) 6
S Malformation cardiaque non cyanogéne (pas de cathétérisation immédiate) 57
5 Souffle cardiaque 85

Probléemes hématologiques
10 147

Hyperbilirubinémie

10 Mg , ) 0
Diathése hémorragique 4
10 Anomalies chromosomiques 23
10 Sepsis
5 - 57
Anémie
Systéme nerveux central (SNC) 7
10 Asphyxie + encéphalopathie post-anoxique sévere (dépression SNC >24 h) 6
10 Convuisions
5 10

Asphyxie avec encéphalopathie discréte < 24 h (dépression SNC)
§ Les grossesses multiples (scores prénatal et intrapartum) sont plus nombreuses que les nouveau-nés issus de
grossesse multipie (score néonatal) en raison des pertes ou réductions foetales.

Ce score était complet pour 89% des enfants (n=675). Ainsi que Strobino et collégues 1’ont suggéré, trois items ont éié
retirés du score (probléme alimentaire, prise de poids insuffisante et irritabilité) car leur mesure est soumise a des

interprétations individuelles, leur poids vaut 1 et ils ne changeaient pas les résultats dans I’analyse de ces auteurs &8
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. s i i ervice de peaqiatrie
E D E N DEVELOPPEMENT , gepreéf/g]neﬁ\s/(emoe Division de F?1éonoto|ogie

DES NOUVEAUNES Division des services de santé Unité de développement

REGISTRE DES NAISSANCES DE L'ETABLISSEMENT

Instructions

L. Pour toutes les naissances, remplir une feuille par enfant en salle d’ accouchement ;

2. Coller une étiquette sur le questionnaire destiné a la sage-femme ou a I infirmiére du post-partum (en-téte rouge),
3. Agrafer le reste des étiquettes a ce questionnaire d en-téte rouge,

4. Glisser le tout dans le dossier de I'enfant avant de I envoyer a I' unité post-partum;

5. Si I'enfant est mort-né, garder les étiquettes agrafées, mais n’ en coller sur aucun questionnaire.

Le registre EDEN est conservé dans ' établissement jusqu’ au 31 décembre 1998, fin de I étude.

No d'étude

Coller l'étiquette

ENFANT
remplir ou coller le dito

Nom et prénom de I'enfant: .........coocvverevrensernneinnernrenssrnsnesessessesssssssssssssssesens Dito

Date de naissance: ~ / /19
jour mois année

No de dossier ou d’accouchement (propre a I’établissement): ........overeveerneeeresernens

MERE
remplir ou coller le dito

Nom €t Prénom de 18 METE: .......couvvvvrerirermmrvceriesnerssessemmrssrssssssssssssmsssssnssssssens

Date de naissance complete de lamere: ___/_ /19 ___ ,
. jour mois  année Dito
No de dossier de la mere: ..........cooouvnne.

Entréele _ /_ /19

jour mois année

Conserver ce formulaire dans le classeur rose. La partie détachable sera récoltée par I infirmiére de liaison.

No d'étude

Coller I'¢tiquette

Date de naissance de 'enfant: __ / /19 Né vivant [ Mort-né O
jour mois année






Reporter le numéro du regisire

Notification
de naissance  Registre des naissances 19__ No

Date de naissance (jour, mois, année, heure, minute)

Lieu de naissance (commune/canton)

. ) . D 1: né{e) vivant(e)
Né(e) vivant(e)V ou mort-né(e)? 2: mort-né(e)
) D 1: naissance simple  3: triplés 5: quintuplés
Type de naissance 2: jumeaux 4: quadruplés  ©: autre type

. N nombre de nombre D
— si naissance multiple garcons de filles

. s longueur . poids en
Longueur et poids de I'enfant en cm D grammes {:

Nom, prénom(s)¥ de I'enfant

. 1: garcon
Sexe 2: fille
Pere: — nom et prénoms
— communes d’origine {pour étrangers: Etat) : E
— commune, adr. et cant. de domicile®
— date de naissance
Mére: — nom plus le nom de jeune fille, prénoms
— communes d’origine {(pour étrangeres: Etat)
— commune, adr. et cant. de domicile®
— date de naissance
< . 1: célibataire  3: yeuve *) ou veuve ou divorcée
- état civil 2: mariée *) 4: divorcée depuis moins de 300 jours
Si la — date du mariage
mere . . R [:] (Priére de compter aussi, le cas échéant, les enfants communs des conjoints qui
‘:ﬁt ige: T rang parmi les naissances vivantes sont nés vivants avant le mariage, méme si les enfants sont décédés par la suite)
ariée:
— date de la naissance vivante précédente
Si la — noms, prénoms des parents :
mere de la meére de I'enfant
est non- ‘
mariée:
— lieu de naissance de Ja mere
{seulement si étrangére)
Sile — noms, prénoms des parents
pére a du pére de I'enfant
reconnu
I'enfant:
— lieu de naissance du pere
{seuterment si étranger) .
.. N 1: protestante 3: cathol. chrétienne 5: israélite 7:sans
Religion de la mere 2: cathol. romaine  4: autre rel. chrétienne  6: autre religion confession

Prénom(s) définitif(s) choisi{s) par les parents (si un seul des parents signe, le consentement de I'autre est implicite).

Nous prénommerons 4! /
Je prénommerai 4

Signature des parents

Si ces avis ne sont par publiés d'office:
autorisation de publication dans la presse?

Si — profession & — du pére
mort- : .
néfe): — si la mére n’est pas mariée — de la mere
. , . 1: indépendant 3: directeur, fondé de pouvoir, fonctionnaire supérieur
— situation dans la profession ] 2: auxiliaire familial  4: autre
— genre de I'entreprise (branche sconomique) ”!
Le soussigné garantit i’exactitude des informations,  L'officier de |'état civil: . Numéro du journal

des sages-femmes:
Lieu et date: Au nom de ['adm. de I'hdpital / le médecin / la sage-femme:

Voir les remargues au verso
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No d'étude

Coller l'étiquette

B SAGE-FEMME OU INFIMIERE RESPONSABLE

ENREGISTREMENT DES ENFANTS NES VIVANTS

A remplir au cours du séjour post-partum. Ne remplir aucun questionnaire pour les enfants mort-nés. Ne jeter aucun formulaire
EDEN, méme en cas d erreur.

1. Date de naissance de l'enfant: __ / /19
jour mois année

2. Commune de domicile de la mére: SOOI —————————

- Cette commune fait-elle partie du Canton de Vaud ?

(J ou 0 non, TERMINE, ne coller aucune étiquette

- Cette commune figure-t-elle sur la liste des communes vaudoises exclues (ci-dessous) ?

0 oui, TERMINE, ne coller aucune étiquette U non, continuer ce questionnaire

Coller une étiquette sur le questionnaire du pédiatre
(en-téte bleue) et le glisser dans le dossier de I'enfant (ou
le lui donner de main & main); conserver les étiquettes
restantes agrafées au présent questionnaire.

Liste des communes vaudoises de domicile exclues (districts d’ Avenches et Nyon):

Amex-sur-Nyon Coinsins Mies

Arzier Commugny Montmagny
Avenches Coppet Mur (VD)
Bassins Crans-pres-Céligny Nyon

Begnins Crassier Oleyres
Bellerive (VD) Donatyre Prangins
Bogis-Bossey Duillier La Rippe
Borex Eysins Saint-Cergue
Chabrey Faoug Signy-Avenex
Champmartin Founex Tannay
Constantine Genolier Trélex
Cudrefin Gingins Le Vaud
Chavannes-de-Bogis Givring Vallamand
Chavannes-des-Bois Gland Vich
Chéserex Grens Villars-le-Grand

3. Médecin obstétricien A 1'aCCOUCHEMENL: DI ..vvvrvoeeeeec s eeressne b ssse s senenene

4. Médecin obstétricien pendant la plus grande partie de la grossesse

U] idemn

AUITE, DT oot sv st se st s e e

[~y



5. L’enfant est-il né dans cette maternité ?

1 oul
2] 101, SPECITIET 18 HIEU & ovvvvveeverercrivriessecsssnannens st sasesesssassse s ssssssssresns

UNIQUEMENT POUR LES ENFANTS NES AU CHUV
6. Pour quelle raison cet enfant est-il né au CHUV ?

100 mere suivie 4 la policlinique d’obstétrique et de gynécologie du CHUV

200 mere suivie par un médecin-cadre au CHUV

300 mere référée par I"obstétricien privé

400 mére transférée depuis un autre hopital avant 'accouchement et sur ordre médical

(transfert in utero), préciser ’hOpital d’origine: ............cc.oevevvveererreensirnseecssenssensene
5[] grossesse non suivie

A MERE/PARENTS

7. Date de naissance compléte de la mere: __/__ [19__

jour mois  année

8. Durée de la grossesse: semaines révolues

9. Parité (primipare = 1): ........ccccceuremesrrrevsssmssrnnen 10. Gestité (primigeste = 1): ......covcrrvecermeccrmsssennnee

11. Grossesse induite (stimulation, procréation médicalement assistée) :

1] Out, teChnIqUe ULTSEE: .......evvvverererarrrsrierennsisssenesssseaessenees 200 Non
Sérologie
positive négative ( renseignements
1 2 3
12.HIV 0 O O
13. AgHbs O O 0
14. Autre hépatite O a 0

15. Consommation de tabac:

oui non nombre de cigareties

avant la grossesse U L
ler trimestre O O e
2éme trimestre U L ———
3éme trimestre U L i



16. Consommation excessive d’alcool

()

1

17. Consommation de drogues illégales

10 Ol SUDSLANCE(S): wvvrvverrireecrrrssssesisaeresesssessaeenresesennecsasseessessesanes

mode d’administration:  1[J intra-veineux
200 non
310 O renseignements

18. Le pere vit-il dans le ménage ? 1 oui 20

19. Profession actuelle du pere:

Apprenti(e)

Etudiant(e)

Employé(e)/ouvrier(ére) qualifié(e)
Employé(e)/ouvrier(ere) non qualifié(e)
Indépendant(e)

Cadre supérieur, directeur(trice)
Actuellement au chomage

Aucune (par choix)

Requérant(e) d’asile/réfugié(e)

oooooogoo

A ENFANT

20. Apgara 1/5/10min.: ___/__ /
2LPC: cm

22. Formulaire de recrutement transmis au pédiatre, le Dr .........cuu........

non

O oui 0 non 0 O renseignements
3

20

ingestion/inhalation

de la mere
(avant I"accouchement ou la grossesse)

DOogoggooooao

A SORTIE
{a remplir le jour de la sortie effective)

23.Datedesortie: __ /__ /19
jour mois année

24, Destination:
10 domicile

200 autre hpital/service, préCiser: ......ooovresesre.

........

-------

............ e /__/19__

jour mois année

..............................................

30 unité de SOINS INEENSIFS, PIECISET: v.vvvvvurrurrsssvsessmnnrrrsssssmnrsssssssissssssssmssssssssssssmssssossesssssssnmsssmeccs

S assurer que le pédiatre a rempli son questionnaire.






No d'étude l

Coller I'étiquette

B MEDECIN PEDIATRE

Instructions

Remplir ce questionnaire médical lors de la visite de sortie, mais au plus tard a 30 jours de vie, méme si le séjour de Ienfant se
prolonge au-dela. Veuillez le remettre une fois complété a la sage-femme ou I'infirmiére de I'unité post-partum et lui communiquer les
cas inclus d'apreés les critéres ci-dessous. En cas de doute, n’ hésitez pas a contacter Mme Dr Fawer, Division de néonatologie, CHUY,
au021/314 25 69.

Examen du / /19 ffECtUl PAT 1€ DI ..o crcecrcecnneesnircemsssssisissssissnssssssssassssssssens
jour mois  année (écrire lisiblement, au cas o nous aurions besoin de vous contacter ...)
Date de naissance de 1’enfant: / /19

jour mois  année

1. Age gestationnel: ......... semaines révolues

3. Allaitement maternel 1 oui

20 mixte
3] non
4. Nouveau-né€ en bonne santé 10 oul

20 D011, GIAGNOSLIC(S): vvvererversorrresrmmssessmssssmmsssssssesnsssssssssssassssasssessssrasesesssssesssensentsmmmessssssossansons

30 suspect (pas de diagnostic clair dans la période néonatale)
# CRITERES D’INCLUSION DANS L’ETUDE:
Cocher TOUT ce qui s’ applique
10 poids de naissance < 2,500 kg

20 malformation congénitale ou maladie génétique, quelle qu’en soit la gravité, a ’exception des malformations bénignes dont la
liste figure au verso

30 affection chronique ou susceptible de le devenir, associée 2 une forte probabilité d’utilisation répétée ou spéciale des services de
soins.
Par utilisation répétée ou spéciale, nous entendons par exemple des visites médicales plus fréquentes que pour les enfants du
méme dge et pour d’ autres motifs que les contréles de routine, une ou plusieurs hospitalisations autres que le séjour néonatal, le
recours a des services éducatifs ou paramédicaux spéciaux, une surveillance médicale particuliére ou une assistance
personnelle ou technique dans les activités de la vie quotidienne plus intense que pour les autres enfants.

4[] transfert du nouveau-né dans la Division de néonatologie du Service de pédiatrie (CHUV) ou dans un autre hopital universitaire:

date du transfert; Ie / /19 b Suite des critéres au verso




s risque social élevé :

mere < 18 ans
parent(s) toxicomane(s) ou ex-toxicomane(s). y compris 1"abus d"alcool
(a I’exclusion d’un tabagisme isolé)

()

ts  —

30 maladie psychiatrique de I'un des parents
1 violence familiale connue
5C AUITE: <eoovveveeeeerenernnees

NB: Ne sont pas inclus les nouveau-nés présentant de fagon isolée:

- un ictére physiologique avec ou sans photothérapie
- une tachypnée transitoire
- un risque infectieux non avéré

- Si au moins I’une des cases est cochée, ’enfant est inclus et vous continuez le questionnaire.

- En cas de transfert, Péquipe de la Division de néonatologie se charge de remplir la suite de ce questionnaire et de demander
le consentement des parents.

- Si rien n’est coché, le questionnaire est terminé.

ANOMALIES MINEURES EXCLUES

Yeux: Anomalies de 1’axe et de la taille de la fente palpébrale.

Oreilles: - Anomalies de la forme du pavillon et du lobe, appendices préauriculaires, fistules préauriculaires.
Bouche: Anomalies de la muqueuse tetles que épulis, perle de Ebstein, ranule, etc., dents.

Cou: Torticolis congénital.

Thorax: Entonnoir, anomalies du mammelon.

Abdomen: Hernies ombilicales, paraombilicales, inguinales.

Ombilic: Anomalies des vaisseaux ombilicaux, artére ombilicale unique.

Testicules+ pénis:  Cryptorchidie, hydrocéle, phymosis, hypospadias ne nécessitant pas d'intervention chirurgicale.
Vulve: Hypertrophie du clitoris, appendices de I'hymen.

Main: Anomalie des plis.

Doigts: Anomalies de Ia position et de I'axe, anomalies des ongles.

Pied: Toutes les anomaties de [’axe du pied & I'exception du pied bot.

Peau: Naevus et angiome dont la surface ne dépasse pas 4 cm?, fossette sacrococcygienne, lipome.

$ LA SUITE DE CE QUESTIONNAIRE NE
CONCERNE QUE LES ENFANTS INCLUS

Marche a suivre:
A Signaler I’inclusion 2 la sage-femme/infirmiére afin qu’elle demande  I'obstétricien de compléter son questionnaire.
B. Demander aux parents s'ils sont d’accord de participer 2 cette étude et leur donner la feuille jaune d’information concernant

I’étude. Expliquer qu’il s"agit de remplir un questionnaire et d’autoriser le médecin 2 communiquer quelques données médicales
sur I'enfant et la mére. Ils seront contactés 2 2 ans et 2 4 ans par I'intermédiaire du pédiatre traitant pour des questionnaires
similaires et éventuellement pour un examen du développement au CHUV.

C. Si les parents consentent 3 participer, veuillez leur donner le questionnaire qui leur est destiné (entéte verte). Le stock se trouve
auprés des sages-femmes ou des infirmiéres de 'unité post-partum. Une fois complété, ils le glisseront dans I’enveloppe prévue
et le remettront aux infirmieres.

En cas de refus des parents, indiQUET 165 MOLIES: .........cvuiiiiiniiminiircc bbb bbb bss s

» LE QUESTIONNAIRE EST TERMINE

Siles parents consentent :
Nom et prénom de 1’enfant (dit0 $i POSSIDIE): ........cvvummriirriiriiirrciris s bR

2 b CONTINUER A LA PAGE SUIVANTE



¢ LA SUITE DU QUESTIONNAIRE NE CONCERNE
QUE LES CAS INCLUS POUR LESQUELS LES PARENTS
ONT DONNE LEUR ACCORD DE PARTICIPATION

Cocher CHAQUE question pour tous les événements survenus entre la naissance et la sortie et indiquer TOUT ce qui s applique.

FACTEURS NEONATALS
oui non () renseignements Définitions
1 2 3
L. Généraux
5.0 0O O Réanimation 4 la naissance Les réanimations par stimulation, aspiration
: et oxygene seul ne sont pas prises en compte
sioui, 1O par ventilation au masque
20 intubation
6. U g 0O Dysmaturité Au moins I'un des signes suivants: mains de
lessiveuse, desquamation, imprégnation méconiale
des ongles, imprégnation méconiale du cordon
ombilical.
I1. Respiratoires
.0 0O 0O Syndrome de détresse respiratoire Au moins 2 des critéres suivants:
stoui, Etiologie : - Tachypnée (>60/min.) pendant >3 heures
1O bronchoaspiration liquide amniotique clair - Tirage
20 bronchoaspiration liquide méconial - Gémissements
30  immaturité pulmonaire - Battement des ailes du nez
40O  pneumopathie infectieuse primaire - Cyanose avec ou sans oxygene
5O  poumons humides
60O  pneumothorax primaire
10 MMH
8O AUITE, PTECISEL: ...vnrvvemrverrrersrsssrarens
90  indéterminée
. 0 O O Apnées >20 secondes Episodes répétés
9. O U D Tachypnée transitoire > 60/min. pendant > 3 heures sans étiologie

HI. Désordres métaboliques

100 0O 0J Hypoglycémie
ng o 0O Hypocalcémie
220 0 O Autres troubles €lectrolytiques, PréCiser: ..........oowevrreverrmnnee.
13O0 O O Autre affection métabolique
sioui, 10 syndrome adrénogénital
20 hypothyroidie congénitale
30 QULTE, PIECISET: .vvvorvverrrreesenersrerenreens
4.0 0O O Hyperbilirubinémie
siou, 10 photothérapie

20 exsanguino-transfusion

spécifique

A terme:< 2.0 mmol/l; Prématuré: < 1.2 mmoiA
< 1.75 mmol/l

L 'hyperbilirubinémie ne nécessitant aucun trai-
tement n'est pas prise en compte



oul non @ renseignements

1 2 3

IV. Cardiaques

5. -7 - Malformation cardiaque cyanogene, préciser: .......cc.cmomcerirnn
6. - - Malformation cardiaque non cyanogene, préCiser: ...
. - - Insuffisance cardiaque sans malformation

8. - - Autre probléme cardiaque, PréCISEr: .......convvcrrircercrervicrcrermerecssrsinn
V. Hématologiques

9. - = T Anémie

2.2 U O Trouble de la crase

2.0 O O AULTE, PIECISET. cvvvveerersanrnrrrseessseressassasesssnssessosenes

VI. Systéme nerveux central

2.0 0O 0O Asphyxie avec encéphalopathie post-anoxique sévere
3.0 O 0O Asphyxie avec encéphalopathie discréte < 24 h
4.0 O O Asphyxie sans encéphalopathie

5.0 O O Convulsions

2.0 0O O Méningite

7.0 O 0O AULTE, PIECISET: ...ooveevcerremmcreremrncenseserssssensmssssssens
28. Examen neurologique a la sortie 10 normal 2[J  suspect
VII. Digestifs

2.0 0O O Reflux gastro-intestinal

3.0 O O Entérocolite nécrosante

) P I I R AULTE, PIECISET. .vvvovrvrvvesnnerivirsensesessnssassssssansesssseres
VI Urogénital

2.2 O O Reflux vésico-urétéral

k3.8 O C Infection urinaire

.00 O o Insuffisance rénale

.0 - Z AULTE, PIECISET: ...ovvvvvenmrrrrerenseesserssnsssesssesssssessinns

IX. Infections et foetopathies

. & = Sepsis
.z = Toxoplasmose
¥ Rubéole
¥ = Cytomégalovirus
4. - = Herpes
4. 5 = Z HIV
2.5 0O O Syphilis
3.5 T = Syndrome alcoolique foetal
4. 5 °C O Embryopathie médicamenteuse
5. =2 C  C RCIU

sioui, O poids

O  taille

O PC

Définitions

Hémoglobine <14 g ou Hématocrite <35%
pendant la premidre semaine de vie

Irritabilité, apathie, troubles de la succion, etc,
transitoires
Sans signes neurologiques

301 pathologique

Bactériémie prouvée et/ou sepsis clinique

< percentile 10



46. MALFORMATIONS CONGENITALES
(cocher tout ce qui s applique)

I— Coeur 9L Systeme nerveux

2 Poumons 1000 Tube neural

3 Diaphragme 1]  Maladies neuromusculaires

4 Digestif 1200 Organes des sens

5 Foie et voies biliaires 130 Locomoteur

6 Uro-génital 1400 Aberrations chromosomiques

10 Peau 1500 Syndrome non-chromosomique

8 ORL et fente labio-maxillo palatine 1600 AU i

Description de 1a MAIfOMMIALON © ...........ccviererumnrieerirecsiessesesesseesesssessseerssassesssmsstsssessssssisssss s isss s a8 assesese s bas s a AR RES RS AR08

.............................................................................................................................................................................................

..........................................
..................................................................................................................................................................................

7O  non, aucune

47. SEQUELLES ET COMPLICATIONS
(cocher tout ce qui s’ applique)

Traumatisme obstétrical
10 Infection nosocomiale: ...........c.o.eerrnnene 8] Fracture clavicule
20 Dysplasie broncho-pulmonaire ' 9(] Plexus brachial
30 Rétinopathie 1000  Autre fracture
4[] Lésion cutanée iatrogéne 1nl]  Hématome interne
50 Déficit auditif 1200  Parésie faciale
6] Autre, décrire: 1300 Autre, PréCISEr: ...vvvueeccceenenrirnnsnirenens

70 Lésion importante des téguments

40  non, aucunc

48. TRAITEMENTS SPECIAUX
(cocher tout ce qui s’ applique)

1 Antibiothérapie totale > 7 jours
U Oxygénothérapie > 7 jours
30 ALUTE, PTECISEI. .ecvvuvvevererriraseeecssessessassssanrssssssssssssssssessssasssesssssssssssesssssessssssssessseesesssssssesecsssssssbsssssssssssesbissnsssessssassssanesssssssstessssssssass

+0  non, aucun

49. DECES

Date: __ / /19

jour mois année

Cause présumée :

............................................................................................................................................................................................................................



50. Cet enfant a-t-il fait I"objet d'examens et de consultations spécialisés ou d'interventions chirurgicales depuis sa naissance ?

[ OUL VP ovvevvrunneressesssssaeseesssssreensesesss nombre:
................................................. nombre:
.................................................. nombre:

1 non

51. Des examens, consultations spécialisées ou interventions chirurgicales sont-ils prévus?
. oui, de quel type: date (si connue): __/__ /19 ___
date (si connue): __/__[19___

date (siconnue): ___/__ /19 ___
jour mois année

200 non

52. Quel sera (en principe) le médecin qui suivra cet enfant dés son retour a domicile?

Le temps consacré 2 ce questionnaire sera honoré au tarif de la Société vaudoise de médecine. Vous pouvez envoyer votre facture et votre
bulletin de versement a I"adresse suivante:

EDEN

Institut universitaire de médecine sociale et préventive
Bugnon 17

1005 Lausanne

SERVICE DE NEONATOLOGIE (CHUV) UNIQUEMENT
(cocher tout ce qui s’ applique)

Traitements spécialisés

53. Ventilation artificielle O e jours
54. Alimentation parentérale [ - jours

55. Autre traitement, préciser:

.....................................................................................................................................................................................................................

56. Echographies cérébrales:

10 oui sioui, 10  US normal
20 Hémorragie cérébrale
30 Dilatation post-hémorragique
40O Leucomalacie

5O Autre, PréCiser: ...ovevcvenrcreeenne
270 non
57. Suivi EDEN 10 oul
20 non

PG B00O00BO00000QC000E000C00000O0CEDBORIOOOERO



-4 "

, - “ =
- itut universita italier universitaire vaudois
FTUDE DU Institut universitaire de Centre hospitalier
. cdecine sociale Service de pédiatrie
E D E N DEVELOPPEMENT , Sreprévgnenve | Division de néonatologie

DES NOUVEAU-NES Division des services de santé Unité de développement

No d'étude

Coller l'étiquette

@ MEDECIN OBSTETRICIEN

Veuillez indiquer pour CHAQUE rubrique la réponse la plus appropriée, en tenant compte des critéres figurant dans la colonne de droite.
En cas de doute, n'hésitez pas i contacter Mme Dr Fawer, Division de Néonatologie, CHUV, au 021/ 314 25 69.

Nom de I'enfant (0U dit0): ........cecouueeeorivvriceesienseeesenseessieseseesenens

Date de I'accouchement (ou dito): __ / /19
jour mois année

FACTEURS PRENATALS

I. Cardiovasculaire et rénaux

oui  non  (Jrenseignements Définitions
1 2 3
1. O [l O Gestose modérée a sévere TA 2 160/110 et/ou protéinurie > 2+ (aprés la 26¢me semaine)

(+ prééclampsie + HELLP syndrome)

20 0O O Gestose 1égére Doit remplir un des critéres suivants :
1. TA 2 140/90
2. Protéinurie 1+ ou 2+
3. Oedeme persistant des mains ou du visage

;30 O O Anamnese de gestose
4. OO 0O 0O Anamnese d’éclampsie
5.0 N U Hypertension chronique TA 2 140/90 avant ou au début de la grossesse mesurée a
2 occasions a | semaine d’intervalle
6. U o 0 Maladie rénale modérée a sévere Pyélonéphrite chronique, syndrome néphrotique, reins
polykystiques, insuffisance rénale, dialyse, greffe rénale
7. U U W Pyélonéphrite aigué Au moins deux des critéres suivants :
- Bactériurie significative
- Température > 38°
- Douleurs des loges rénales
8. U O O Anamngse de pyélite
9. U a0 Cystite aigué Bactériurie significative sans température
ou douleurs des loges rénales
100 0O O Anamngse de cystite
11. O O U Cardiopathie, Classe [ Classe I = aucune limitation de [activité physique,mais remplit

un des critéres suivants:

1. Souffle diastolique ou

2. Elargissement de la silhouette cardiaque ou
3. Souffle systolique ou

4. Arythmie sévere



oui non () renseignements

] 2 3
2.2 = Cardiopathie sévere, Classe [I-1V
I1. Métaboliques
3.0 O O Diabéte gestationnel traité par régime
4.0 O O Diabéte gestationnel traité par insuline
150 O O Anamnese familiale de diabete
6. 0 O O Maladie thyroidienne
7.0 o o Autre maladie endocrinienne
B8O o O Autre affection maternelle préexistante

SPECITIET. ovvevvreeernrriercrerisnnscssensssnssbesssanes

I11. Anamnese obstétricale

9.0 O

20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
21.
28.

A Y O
OoodOooodgo

Oooooooogno

Anamnése de transfusion foetale
pour incompatibilité Rhésus
Anamnese de prématurité
Anamnése d’enfant post-terme
Anamnése d’enfant mort-né
Anamnése de mort néonatale
Abortus a répétition
Anamnese de césarienne
Macrosomie

Anomalie foetale

Epilepsie

IV. Anomalies anatomiques

2.0 O
0. 0 U
3.0 0O
2.0 0O
33. O 0J
V. Divers

W, 0 O
35. O O
36. 1 0J
3.0 O
38. O 0
9. 0 O
40. [ (]
41. O Ul
42. O]
43, 0 0O
44, ] OJ
45. [ 0
46, O [
47. O (]

OO O Ooooooo oo oo

ool

Malformation utérine
Insuffisance cervicale
Anomalie de la position foetale
Polyhydramnios

Bassin étroit

Poids < 48 kg ou> 90 kg
Grossesse multiple

nombre de foetus:
Cytologie cervicale anormale
Infection gynécologique
1511 LR
Spotting vaginal
Sensibilisation Rhésus
Drépanocytose

Anémie sévére

Anémie légere

Anamnése de tuberculose ou Mantoux 2 10 mm.
Maladie pulmonaire

Syndromes grippaux séveres

Maladie virale
Consommation excessive d’alcool

Définitions

11 Limitation légere de ["activité physique ou

Il Limitation marquée de 'activité physique ou

IV Impossibilité de poursuivre une activité physique
sans un inconfort; '

Doit également comporter 1'un des critéres de la Classe |

ci-dessus.

Hypo- ou hyper-thyroidie, anamnése d’op. chirurgicale
sur la thyroide ou de goitre

> 42 semaines

>3

enfant > 4,5 kg

Avant la 308me semaine de gestation
Présentation foetale anormale (siége, transverse, oblique)

Status post-fracture, rachitisme

Cellules atypiques

> 24 heures

Hb: <9 g; Ht: < 30%
Hb: 9-10,9 g; Ht: 30-33.9%

Maladie pulmonaire ou affection respiratoire limitant la
fonction respiratoire

Etat grippal nécessitant > 2 jours d’alitement ou une
hospitalisation

Rubéole, rougeole, herpes, hépatite, condylome, etc.



oui  non () renseignements Définitions
1 2 3
48. 2 O L Drogues illégales
SUDSLANCE! +.cveveererrmrermrcresermsecssssissisees
mode d’administration:
10 i 200 inhalation/ingestion
49. [ W t Probléeme psychologique Probleme psycho-affectif nécessitant un traitement
médicamenteux > 2 mois et/ou une hospitalisation
FACTEURS INTRA-PARTUM
L. Maternels
50, O U U Gestose modérée a sévére TA 2 160/110 et/ou protéinurie > 2+ (apres la 26¢me semaine)
51 00 O U Gestose 1égére Au moins I'un des critéres suivants:
1. TA > 140/90 ou 30 mm TA systolique
ou 15 mm TA diastolique
2. Protéinurie 1+ ou 2+
3. Oedeme persistant des mains ou du visage
50 0O O Hydramnios ou oligamnios
53. O 0 U Amnionite Au moins deux des criteres suivants:
1. Liquide amniotique trouble
2. Température > 38°
3. Isolement de bactérie dans le liquide amniotique
(culture ou frottis)
54. O U 4 Liquide amniotique méconial Fortement teinté (vert foncé€)
55. 0O O U Liquide amniotique légérement méconial Légerement teinté (jaune ou verdatre)
5. 0 0O U Rupture prématurée des membranes > 12 heures
57. 00 U 0 Insuffisance primaire des contractions Faux travail primaire sans ocytocine :
1. Absence de travail chez une primipare (<1 cm/heure)
2. Absence de travail chez une primipare (<0.5cm/heure)
8.0 0O O Arrét secondaire de la dilatation
.0 0O O Dilatation prolongée Multipare > 13 heures, primipare > 20 heures
60. J O O Durée du travail > 12 heures
durée exacte: ___ h:
ot. U O O Expulsion > 2 1/2 heures
62. 0 O 0 Induction médicale Ocytocine et/ou rupture artificielle des membranes
63. U O O Induction élective Pour confort du médecin ou de la patiente
64. U u Stimulation des contractions par ocytocine Pour insuffisance secondaire des contractions utérines
65. O L U Accouchement rapide <3 heures
66. U O ] Tétanie utérine Contractions utérines prolongées > 2 min. avec ou
sans effet sur les bruits foetaux
7. 1 O O Rupture utérine
8. U O [ Bassin cliniquement petit
0. 0 0O O Premiere césarienne
70. 0 0O U Césarienne itérative
7.0 0O O Analgésiques - Narcotiques
74 0O O Péridurale
3.0 O O MgS04> 25 ¢
IL. Placentaires
4.0 O 0O Placenta praevia
75.0 O 0O Décollement placentaire
76. O O O Post-terme > 42 semaines
71. O O O Décollement marginal A la naissance, insertion marginale avec formation

d’un hématome



oui  non (@ renseignements Définitions
1 2 3
ML Foetaux
78 O B Bradycardie foetale > 30 min. < 120/min. > 30min. ou CTG pathologique > 30 min,
792 O Tachycardie foetale > 30 min. > 160/min. durant > 30 min.
80, & L Acidose foetale (Stade I) <725
si out, valeur exacte:
) U R A Prolapsus du cordon ombilical
2.0 O U Anomalie de la présentation Sidge, face
8.0 O O Dystocie des épaules
4. O O O Naissance par si¢ge spontanée ou assistée Sans forceps
8. O O O Extraction totale sur siége
8. 1 0O U Naissance par forceps ou ventouse
7. 0 U O Forceps d’expulsion
88. 0 O O Anesthésie générale
non normale pathologique
1 2 3
89. Amniocentése O O O
90. Ponction des villosités choriales U U t
oui non @ renseignements
1 2 3
Séroconversion en cours de grossesse:
91. Toxoplasmose U O t
92.CMV g O U
93. Herpes g O O
94. HIV 0 O 0
95. Autre 0 U a
positif négatif @ renseignements
1 2 3
Autres tests sérologiques:
96. WHAT IF (triple dépistage) 0 O 0]
97. Alpha-foeto-protéine seulement d d U

98. Contractions prématurées

semaines, a ....... semaines de grossesse

10 Oui, alitement ? 1] Oui, pendant
10 a domicile
20 Non

20 Non

99. Médicaments prescrits pendant la grossesse

10 aucun 20
501 tocolytiques 6] sédatifs

Anomalies & I'échographie:
100. Malformations foetales 1 []
Al Non

corticoides

3]
70

>0 alhépital

antibiotiques 40 antihypertenseurs
AUITE, SPECIIET: .vvvversererrieeirimrsss st ssib st st

OUL SPECITIET: 1vvvvvevcvveereecetreceriesesimessenerses s sss s bbb bRk

O AUITE: e eeeeeeseereresesesesesesesessasssastssssneseseeesesesnssamtassesetatsesesassobssasesssssasesssssssbasnsnsrtaneseas e ssesesssstsrassnsasnseseresebosisssesensensaetorsastenasesssssnsasases

DALe oo ersenssesesanans INOTIE DL oottt r s ssss st s b s e e bbb R bR AR bt
(timbre si possible, ou écrire lisiblement au cas ou nous aurions besoin de vous contacter ...)

Le temps consacré A ce questionnaire sera honoré au tarif de la Société vaudoise de médecine. Vous pouvez envoyer votre facture et votre

bulletin de versement a 1’adresse suivante:

EDEN, Institut universitaire de médecine sociale et préventive

Bugnon 17
1005 Lausanne



®

N
‘ ETUDE DU Institut universitaire de Centre hospitalier universitaire vaudois
- de l Service de pédiatrie
ﬁ E N DEVELOPPEMENT | erréig]r?ﬁjgcme Division de Frjwéonotologie
DES NOUVEAU-NES Division des services de santé Unité de développement

;

Information pour les parents

Nous menons actuellement une étude sur la santé des enfants vaudois depuis la naissance jusqu’ a I’ dge de 4 ans.
Vous venez d’ avoir un bébé et vous faites partie de la population concernée par cette recherche. Nous souhaitons
vivement que vous y participiez et vous donnons ici quelques informations concernant son déroulement.

Cette étude est conduite par des médecins et épidémiologues de I Institut Universitaire de Médecine Sociale et
Préventive de Lausanne et du Service de Pédiatrie du CHUYV, ce dernier ayant déja une longue expérience dans le
suivi des enfants. ’

Le but de cette recherche est d’ améliorer les connaissances médicales a propos de la santé et du développement du
petit enfant, de maniére a adapter I’ organisation des services de soins a ses besoins.

Trois étapes sont prévues:

A la naissance:  un questionnaire médical est rempli par le pédiatre et I obstétricien. Un questionnaire est
également adressé aux parents, portant sur la composition de la famille et son
environnement socio-économique (ex: fréres et soeurs, scolarité de la mére, activité
professionnelle, elc.).

A deux ans: lors de la consultation de routine de 2 ans, le médecin traitant de I’ enfant complétera un
deuxiéme questionnaire et avec votre aide, décrira les activités de votre enfant a cet dge,
ainsi que son état de santé. Il est possible qu’un examen médical et du développement
simple, sous forme de jeux, soit également effectué a I’Unité de Développement du
Service de Pédiatrie au CHUYV. Votre enfant sera mis en confiance par une équipe
habituée a s’ occuper de petits enfants. Il sera encouragé a faire de son mieux. Cette
équipe sera également disponible pour répondre a vos questions concernant le
développement de votre enfant et pour vous conseiller.

A quatre ans: une nouvelle consultation chez votre médecin traitant vous sera éventuellement proposée,
ainsi qu’ une deuxiéme visite au CHUV.

Soulignons que ces visites au CHUV ne remplacent en aucun cas les contrbles médicaux chez votre médecin
traitant.

Vous étes bien sir libres d’ accepter ou non de participer a cette étude. Vous pourrez, si vous I estimez nécessaire,
vous retirer ultérieurement. Il est cependant important pour nous de suivre tous les enfants pour obtenir des
résultats exacts et utilisables dans la pratique. Dans cette perspective, nous vous prions de bien vouloir signaler
un déménagement éventuel, en Suisse ou a I’ étranger, a votre médecin. Si vous changez de médecin traitant, vous
voudrez bien communiquer le nom et I’adresse du nouveau praticien au Dr Claire-Lise Fawer, Division de
Néonatologie, Service de Pédiatrie, CHUV, 1011 Lausanne (tél: 021/314 25 69).

Le chef du projet est Mme Véronique Addor,
Institut Universitaire de Médecine Sociale
et Préventive, Bugnon 17, 1005 lausanne

tel: 021/313 20 33).
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ETUDE DU Institut universitaire de (Sientre hé)spitoger universitaire vaudois
; Sdeci ial ervice de pédiatrie
E E N DEVELOPPEN\ENT , emtepreé(\:/gr?tij(emoe Division de néonotologie

DES NOUVEAU-NES Division des services de santé Unité de développement

No d'étude

!
l; Coller I'étiquette

i
H
i
|
i
3
i
i
i
¢
I

& PARENTS

Nous vous remercions vivement d'avoir accepté de participer a I'étude sur la santé et le développement du petit enfant. Les
questions suivantes concernent votre situation familiale. En effet, I'arrivée d'un enfant apporte des changements dans la vie du
couple ou de la famille. Nous ne nous intéressons pas seulement a I'aspect médical de la santé de votre bébé, mais aussi a l'impact
d'éventuels problémes de santé sur la vie familiale et sociale. Le médecin ne peut pas répondre a ces questions. Si certaines d'entre
elles vous semblent trop personnelles, vous n'étes pas tenu(s) d'y répondre, mais les résultats de cette étude ne refléteront l'ensemble
des familles vaudoises que si les réponses sont suffisamment complétes. Toutes les informations que vous donnez dans ce
questionnaire sont traitées de maniére strictement confidentielle. Elles ne feront I'objet d'aucune communication concernant votre
enfant ou votre famille a votre médecin personnel ou d un tiers. ~

Nom et prénom de I’enfant: Date de naissance ___/__ /19 ___
jour mois amnée

Nom et prénom du pére:

Nom et prénom de la mere: Nom de jeune fille:

Adresse des parents;

NEBEL PIIVE | ..ovorvercveeeeeiessnsasnsneesssssssssssssmsssssssssssssssssssssasssssenes

N° tél. professionnel du PEIE : ..........cceenrererererrmmsrsmsmsseesssenssessssssnes N° tél. professionnel de 1a METE: ........covveerrmmrrmmsnssrnsnerresansrenns

1. Considérez-vous que la santé de votre nouveau-né est

1d excellente 2[] bonne

30 assez bonne 4] mauvaise
COMUMEBILAITES: ........cvevviveivensirsessiresssisssessssssssesasssessescesessesussasssoss asensessssenstastossessassessssesassasossossssessssssssssssressassrsssasssssnsatistsssse
2. La maman pense-t-elle I’allaiter ? 10 oui 20 non

3. La grossesse s’est-elle déroulée normalement ?
10 oui

201 NOML, PLECISEZ POULGUOL: .vvvvvvervrerssverssesssessansssenssssssesessssssssssssssssesssssssssssesssosssssssssossssssssssasssssssssssssssssnsssasessssntsssissssssns

................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................

4. Pensez-vous recevoir de I’aide dans les premiéres semaines qui suivront votre retour & domicile, de la part de:
1] amis 2] famille 301 aide familiale 4[] autre s aucune
REIMAIGUES: ...ttt st ssears s s s s s s st bes s tasssesebes b R e b s e e e A SR e Rt A e a RS E s SbR RS s s st B b bases



5. Constitution du ménage au moment de cet accouchement:

- Conjoint (marié ou non) présent: 1 _  oui 2 non
- Autres personnes vivant dans le ménage :
« Enfants: nombre ............
* Adultes (spécifier la relation avec le nouveau-né, ex.: grANA-PEIE) & ......oovivermieneiinmrissrisinnssisssssssss s ssssssssesssssrss

6. Combien de piéces votre logement comprend-il, sans la cuisine 7 ............

7. Choisissez la catégorie qui correspond le mieux & votre revenu mensuel actuel net (charges sociales déduites), soit la somme de
tous les revenus du ménage: salaires, rentes, pensions alimentaires, allocations familiales, etc :

1 moins de 2000.-/mois s entre 6001.- et 3000.-/mois
: entre 2001.- et 3000.-/mois 61 entre 8001.- et 10°000.-/mois
380 entre 3001.- et 4000.-/mois 70 plus de 10°000.-/mois

40 entre 4001.- et 6000.-/mois

8. Quel type d’assurance-maladie avez-vous ?
14 assurance de base {chambre commune) 30 aucune
2 assurance pour chambre privée ou semi-privée

9. Activité professionnelle

- de la mére:
avant cette grossesse : 14 aucune
200 oui, 4 10 100% 2] entre 50-90% 33 moins de 50%
pendant la grossesse : 10 aucune
U0 oui,a 10 100% 2[J entre 50-90% 3010 moins de 50%
30 arrét de travail pendant ....... semaines, a ....... semaines de grossesse

arrét de travail prescrit par le médecin:

10 oui, pendant ....... semaines, a ........ semaines de grossesse
2 non
- du conjoint: 1] aucune
20 oula 15 100% 21 entre 50-90% 30J moins de 50%

10. Scolarité de la mére (noter sculement la derni¢re formation achevée)

1 Université, Ecole Polytechnique Fédérale 6L Ecole primaire supérieure

2] Ecole supérieure de commerce, baccalauréat 70 Ecole primaire

303 Technicum, école normale sl Scolarité obligatoire en classe spéciale
4[] Ecole professionnelle, école sociale (ex.: Pahud) 9[] Aucune scolarité

sU Apprentissage

11. Si vous avez une préoccupation a propos de votre bébé (santé, développement, intégration dans la famille, etc), vous pouvez la
mentionner ici:

.....................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................

Veuillez glisser le questionnaire complété dans 'enveloppe jointe et le donner a la sage-femme ou I’ infirmiére avant votre départ de
la maternité.



sant

a
o

N° 1
N° 2
N° 120.5
N° 123
N° 124
N° 125

Cette collection fait suite aux publications des
Cahiers de recherche et de documentation de
PInstitut universitaire de médecine sociale et
préventive
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Suisse. Lausanne : IUMSP, 1995. La Boutik : Rapport d’Evaluation.
Lausanne : IUMSP, 1995.
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