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Une cohorte de 6477 nouveau-nes de meres rksidant dans le Canton de Vaud a kt6 recrutke pendant 

Une annee (1993-1994) dans les 18 matemites vaudoises et celle de Chiitel-St-Denis. L'objectif de 

I'etude EDEN (Etude du DEveloppement des Nouveau-nes) est de calculer l'incidence et la 

prevalence des affections chroniques de toute etiologie et pour toutes les catkgories de poids de 

naissance, k 18 mois et k 4 ans. Ce rapport prksente la methode de l'etude et l'etat de santk k la 

naissance. 

Cinq criteres de selection non exclusifs ont perrnis de cibler un groupe de nouveau-nes h haut 

risque de developper Une affection chronique (12% des nouveau-nes, n=760) : 

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

2. Une rnalformation congenitale ou Une maladie genetique (n=157, 2.4% des naissances 

vivantes) 

3. Une affection susceptible de devenir chronique liee k 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 difficultes sociales importantes (n=105, 1.6% des naissances vivantes) 

Le taux d'acceptation de l'etude par les parents est bon (90%). En tout, 5.9% des enfants etaient 

prematures et 2.2OIw sont deckdes h 17 jours de vie. Selon les indicateurs h disposition, le reseau 

vaudois rkpond efficacement aux besoins en soins obstetricaux et neonatals. La durke moyenne du 

sejour hospitalier neonatal etait de 7 jours, avec des variations importantes. L'influence nkfaste du 

tabagisme pendant la grossesse se manifeste par un doublement du risque de poids de naissance 

12500g chez les fumeuses; 24% des femmes ont fum6 pendant leur grossesse, pour les trois quarts 

jusqu'k l'accouchement. Un grand potentiel de prevention subsiste dans ce domaine. 

L'examen des enfants k 18 mois, terrnine fin mai 1996, ainsi que celui des 4 ans, permettront de 

valider les criteres de selection h la naissance comme indicateurs precoces de problernes de santk 

chroniques dans la petite enfance. Les nouveaux cas d'affection chronique seront alors signales par 

les pediatres et les medecins specialistes. 



Gontexte local 

Depuis 1971, 1'Unite de developpement du C H W  suit des nouveau-nes qui ont sejourne au 

Pavillon des prematures et qui presentent un risque neurodeveloppemental eleve. Les criteres de 

suivi non exclusifs en sont les suivants : 

poids de naissance inferieur ou egal k 1500 g 

age gestationnel inferieur ou egal k 34 semaines 

asphyxie perinatale, lesions cerebrales k l'echographie, maladie metabolique ou 

endocrinienne, foetopathies (toxoplasmose, CMV, HIV, etc.) ou risque psycho-social23456. 

Le CHUV constitue le centre de reference non seulement pour le Canton de Vaud mais egalement 

pour plusieurs cantons limitrophes, principalement la partie occidentale de Fribourg et le Valais. A 

l'origine d'EDEN se trouve le desir des fondateurs de 1'UD de comparer l'incidence du handicap 

majeur obtenue dans ses cohortes hospitalikres k celle de l'ensemble des enfants vaudois. Pour sa 

part, 1'IUMSP a mene plusieurs travaux sur la mortalite et la morbidite infantiles, ainsi que sur 

l'utilisation des soins intensifs neonatals dans les Cantons de Vaud et Valais en rapport avec la 

mortalite 7 8 9 10. L'analyse de l'incidence du handicap et de Ses deterrninants donne Une suite 

logique aux travaux des deux institutions dans Une optique de prevention et d'analyse des besoins 

en matiere de sewices de sante. 

Lorsque l'on fait l'inventaire des sources de donnees concernant le handicap chez I'enfant, l'on se 

heurte rapidement aux lacunes de notre systkme d'informations sanitaires 11. Les donnees 

hospitalieres VESKA ne permettent pas d'analyser les deficiences et incapacites, encore moins les 

handicaps. Les possibilites-.dYutiliser la base de donnees de lYAssurance Invalidite (AI) ont ete 

investiguees dans l'optique d'une analyse des tendances temporelles des differents types de 

handicaps et pour evaluer la part des enfants handicapes signales k 1'AI et suivis par 1'UD 12. 

Malheureusement, la methode de recolte de donnees de I'AI aussi bien que le contenu de ses 

fichiers informatises 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 

declaration s'effectuant sur Une base volontaire. La presente etude a donc necessite Une recolte de 

donnees ad hoc. 

Contexte international 

La generalisation des soins intensifs neonatals dans les annees soixante s7est accompagnee d'une 

amelioration remarquable du taux de suwie des nouveau-nes immatures, en particulier dans les 

categories de poids de naissance inferieures i 2500g. Tres rapidement, les professionnels et les 





des accelerations ou des ralentissements souvent physiologiques. Ces particularites rendent le 

choix du type et du moment de l'evaluation difficiles ii determiner et A unifier. 

La classification internationale des deficiences, incapacites et handicaps (CIDIH), developpee par 

Wood A l7OMS7 permet de differencier ces differentes phases dans les consequences des maladies. 

Signalons que le terme de handicap n'est pas tout A fait defini de la meme manikre par 1'OMS dans 

les versions francaise et anglaise de la CIDM 3536. A la suite d'un serninaire organise en 1993 avec 

le Professeur Wood, nous avons renonce ii utiliser directement la classification de 1'OMS dans les 

questionnaires EDEN en raison de la longueur des rubriques 2 considerer (8 domaines detailles par 

2 chiffres supplementaires) et du manque d7op6rationalit6 de l'ensemble de la demarche, malgri 

quelques essais d'utilisations pediatriques publies 37 38 39 40. Ces questions m6thodologiques seront 

reprises dans le rapport de l'examen ii l'2ge de 18 mois. D'autre part, un document de travail est h 

disposition concernant le choix des instruments dans le cadre de l'etude EDEN 41. 

Pour Ces motifs, nous nous sommes inspiris d'un concept developpe par un groupe de pediatres 

americains qui vise Une approche 'generique' des consequences des maladies par opposition h 

l'approche traditionnelle par pathologie ou par systkme 42. La definition de ces auteurs se base sur 

les elements cornmuns aux rnaladies chroniques tels que la duree de la maladie ou la repetition 

d'episodes aigus, l'utilisation plus frequente des services de soins par rapport aux enfants du m6me 

2ge et l'impact sur les activites de la vie quotidienne 43. Cette definition prend rnieux en 

consideration les aspects bio-psycho-sociaux de la personne que le modele biomedical traditionnel. 

Elle permet la classification des multihandicaps, difficiles ii attribuer A Une seule categorie cornrne 

dans les approches par systkme. Le terme d'affection chroniaue sera donc utilise dans ce rapport 

plutot que celui de handicap. 

La prediction de l'etat de sante ulterieur par les facteurs perinatals reste un exercice difficile. Des 

scores de risque ont d'abord et6 d6veloppes pour des populations adultes hospitalisees dans des 

services de soins intensifs, puis recemment etendus aux soins intensifs pediatriques 44. Cependant, 

les applications en neonatologie restent lacunaires et sont reservees aux enfants soignes en unite de 

soins intensifs neonatals. Elles n'incluent pas tous les aspects de la periode perinatale (facteurs 

prknatals, intrapartum et neonatals) 45. L'approche proposee par Hobel, bien qu'un peu ancienne, 

fournit un instrument partiellement valide et assez complet qui permet de resumer les evenements 

perinatals 46. Dans la mesure du possible, les scores de Hobel ont ete adaptes ii l'avancement des 

connaissances et techniques medicales depuis son developpement dans les annees 70, en restant 

aussi proche que possible des scores originaux. Le contenu de ces scores et les frequentes de 

chaque rubrique dans la cohorte EDEN sont presentes dans l'annexe 1. 



1. Calculer l'incidence et la prevalence des affections chroniques de toute etiologie et pour 

toutes les categories de poids de naissance parrni les nouveau-nks vaudois, ii 18 mois et ii 4 

ans 

2. Evaluer l'importance des facteurs de risque prenatals, intra-partum et neonatals dans 

l'apparition d'une affection chronique, ainsi que, au-delh de la periode neonatale, 

l'importance des facteurs infectieux, traumatiques et sociaux 

3. Foumir des donnees necessaires ii la planification des services de soins neonatals, 

obst6tricaux et pediatriques dans le Canton de Vaud 

4. Evaluer la faisabilite et l'opportunite d'un registre ou d'un observatoire pkriodique des 

affections chroniques dans la petite enfance. 

Ce rapport decrit la methodologie utilisee pour le recrutement de la cohorte de nouveau-nes h la 

naissance, les critkres de selection pour le suivi et les principaux facteurs perinatals lies h la 

morbidite et ii la mortalite, y compris quelques indicateurs de regionalisation des soins. 





POPULATION ET METHODES 

Definition de la cohorte EDEN 

Les 18 maternitks du Canton de Vaud et celle de Chatel-St-Denis (FR) ont acceptk de participer 3 

EDEN par l'intermediaire des mkdecins-chef des services d'obstktnque et de pkdiatrie (Fig.1). Le 
nombre annuel de naissances par maternitk se situait entre 47 et 1800 en 1993-1994, le rnaximum 

correspondant au CHUV. Quatre infinnikres de liaison (80% d'un Quivalent plein temps) ont 

coordonnk et supervisk l'ktude dans les divers ktablissements et recherchk les informations 

manquantes ou discrkpantes, assurant ainsi Une rkcolte de donnks aussi uniforme, complete et 

exacte que possible. Environ 70 obstetriciens, 50 pkdiatres et 400 professionnels paramkdicaux ont 

participk k EDEN k la naissance. 

Afin d'optimiser le taux d'enfants suivis et donc la validitk des rksultats, les residents des districts 

d'Avenches et de Nyon ont 6tk exclus, car plus de 35% des naissances de mkres rksidant dans Ces 

deux 'districts-frontikre' ont lieu endehors du Canton de Vaud pour des questions de proximite 

gkographique 47. Ces deux districts repdsentaient 4.9% (n=377) des naissances de rnhres 

residentes vaudoises et 9.8% (n=58'341) de la population g6nerale du Canton de Vaud en 1993 

(n=600'000) 48. AU total, 1477 naissances (y cornpris 6 mort-nks) survenues dans les 19 maternites 

collaborant k l'ktude ont ktk exclues en raison d'un domicile rnaternel au moment de 

l'accouchernent situk hors Vaud ou dans les districts d'Avenches et Nyon. A I'inverse, la maternite 

de Chatel-St-Denis a kte sollicitke, car elle accueille les femmes des districts vaudois voisins ainsi 

que des vaudoises habitant le reste du Canton qui dksirent benkficier des mkthodes alternatives 

d'accouchement offertes dans cet ktablissement. Leurs nouveau-nks sont ensuite pour la plupart 

suivis par des pkdiatres vaudois, contrairement k ce qui se passe vraisemblablement dans les deux 

districts exclus. 

Les naissances 3 domicile ne sont pas incluses dans EDEN puisque les hopitaux ne disposent pas 

de donnkes k leur sujet. Elles representaient 5.511000 naissances vivantes en 1993 dans le Canton 

de Vaud 49. Cependant, Une naissance extra-hospitalikre etait incluse si l'enfant ktait admis dans 

l'une des maternitks participantes au cours de son prernier jour de vie (accouchement dans la 

voiture ou I'ambulance), manifestant ainsi l'intention de la mkre d'accoucher 3 l'hopital ou 

l'apparition de complications. 

Au total, 6497 naissances ont eu lieu dans la rkgion dkfinie, dont 20 mort-nks. La cohorte EDEN 

est donc constituke des 6477 naissances vivantes de mkres rksidant dans 17 des 19 districts du 

Canton de Vaud qui ont accouchk dans les maternites participantes entre le 1"' octobre 1993 et le 

30 septembre 1994 (Fig.2). Parmi les mkres rksidant dans Ces 17 districts, 2.8% des naissances 

(n=109) ont eu lieu ailleurs que dans le canton de Vaud ou 3 Chatel-St-Denis et manquent 3 la 



cohorte ; ces enfants seront cependant signalks i EDEN par les pkdiatres en cas d'affection 

chronique. 

Une comparaison avec le fichier des naissances de 1'OFS indique qu'aucun enfant correspondant i 

la sklection EDEN n'a ktk manquk par l'ktude. Au contraire, la cohorte EDEN comprenait 25 

enfants supplkmentaires. 

Definition d'un groupe de nouveau-nes &. risque de developper une 

affeetion chronique 

Afin de restreindre le nombre d'enfants h suivre jusqu'h l'ige de 4 ans, cinq criteres de sklection 

non mutuellement exclusifs ont 6te appliquks h chaque nouveau-nk au terme du skjour hospitalier 

nkonatal pour identifier un groupe h haut risque de dkvelopper Une affection chronique. Ces 

critkres sont les suivants : 

1. Poids de naissance < 2500g 

2. Malformation congknitale ou maladie gknktique h I'exception des malformations benignes 

dkfinies par EUROCAT 

3. Affection chronique ou susceptible de le devenir, identifiable h la naissance, associke 2 

Une forte probabilite d'utilisation rkpktke ou speciale des services de soins. 

[Par utilisation rkpktke ou spkciale, on entend pur exemple des visites mkdicales plus 

frequentes que pour les enfants du meme hge et pour d'autres motifs que les controles de 

routine, le recours a des services educatifs ou paramkdicaux spkciaux, une surveillance 

mkdicale particuli2re ou une assistance personnelle ou technique dans les activitks de La 

vie quotidienne plus intense que pour les autres enfants.] 

4. Transfert du nouveau-nk aux soins intensifs du CHUV ou d'un autre hopital universitaire 

5. Risque social klevk dkfini de la manikre suivante : mkre < 18 ans, parent(s) (ex)- 

toxicomane(s) y compris par abus d'alcool, maladie psychiatrique de l'un des parents ou 

violence farniliale connue. 

Ces criteres ont ktk retenus pour deux raisons principales. D'une part, les critkres 1 et 4 (en 

I'absence des critkres 2 et 3) ciblent des nouveau-nks qui, en raison de leur prkmaturite ou de 

complications perinatales, ont un risque plus klevk d'affection chronique. 

D'autre part, les critkres 2 et 3 devraient dktecter au cours de la pkriode nkonatale les problkmes de 

santk qui pourront avoir un impact sur le Status fonctionnel ulterieur de l'enfant, sans essayer de 

prkdire sa durke exacte. Le troisikme critkre est Une adaptation de la dkfinition de l'affection 

chronique h la situation nkonatale (voir le chapitre G Cadre conceptuel et dkfinitions »). I1 est en 

effet difficile de dire h la naissance si l'enfant va 2tre ou non lirnitk dans Ses activitks quotidiennes. 

Ce critkre recouvre les infections foeto-maternelles, les anomalies congknitales skveres et les se- 

quelles de la prkmaturitk. Enumkrer toutes les maladies concemkes ne serait pas opkrationnel4350. 



Le cinquieme critere repond h la preoccupation d'etudier les differentes dimensions de l'affection 

chronique, en tenant compte de l'influence de l'environnement sur le developpement dans la petite 

enfance. Il ne Sera pas necessairement analyse comme facteur causal, mais plutot en tant que 

variable intermediaire en presence ou en l'absence d'affection chronique. L'association entre les 

problemes sociaux definis dans ce critere et les problemes de sante du petit enfant a ete mise en 

evidence dans la litterature 51 52. 

Un sixieme critere a ete introduit h la demande des obstetriciens du CHUV pour les enfants nes au 

CHUV uniquement : l'asphyxie grave definie comme un Apgar I 6 h 5 minutes - un pH 

ombilical arteriel< 7.1 g~ des manoeuvres de r6animation.'Le present rapport se limite cependant 

aux cinq criteres preetablis. Les enfants qui repondaient exclusivement au critere 6 pourront faire 

l'objet d'une analyse separee lors de l'examen des 18 mois. 

Figure 2 Constihition de la cohorte EDEN 

7944 
nouveau-n6c cur Vaud + Chate .. -. .. -. - -. ... -. -. -. . -. . _ 

' .a -..L 

6477 20 1441 6 
COHORTE mort-n6s exclus mort-n6c 

EDEN rhidentc sur 
dmicile sur 

La collecte de donnees a et6 organisee en plusieurs etapes. D'abord, Une copie anonyrnisee du 

certificat de naissance a et6 demandee pour chacune des 7499 naissances, vivantes ou non, entre le 

1"' octobre 1993 et le 30 septembre 1994, afin de verifier le lieu de residente matemel et de ne 



manquer aucun nouveau-nk. Nous en avons extrait les variables suivantes : sexe, poids, taille, type 

de naissance (simple ou multiple), nationalitk des parents, ktat civil et 2ge matemel. 

Deuxiemement, un questionnaire anonyme ktait rempli par les sages-fernes, infirmieres et nurses 

au cours du skjour nkonatal pour tous les nouveau-nks inclus dans la cohorte EDEN concernant 

l'ige gestationnel obstetrical (bask sur la date des dernieres regles et l'ultrason), la paritk, la 

gestitk, l'utilisation de la procrkation mkdicalement assistke, le Status skrologique, la 

consommation de drogues illkgales ou I'abus d'alcool, la fumke, la prksence du pkre dans le 

mknage, la profession des parents, le score d'Apgar et la durke du skjour nkonatal. Un autre 

questionnaire ktait complktk par le pkdiatre lors de l'examen de sortie cornprenant l'ige 

gestationnel neonatal (selon Dubowitz), I'allaitement, la santk globale du nouveau-n6 et la 

prksence d'un ou plusieurs criteres de suivi. 

Troisikmement, si l'enfant rkpondait au moins h I'un des criteres de suivi, le pkdiatre et 

I'obstktricien remplissaient un questionnaire tres complet portant sur le consentement des parents a 

participer 2 I'etude, les Scores de Hobel, les diagnostics, le nombre de jours de ventilation assistee 

et d'alimentation parenterale, le resultat de 17ultrason ckrkbral, le depistage prknatal et les 

medicaments requs pendant la grossesse. Les parents consentants d7un enfant inclus pour le suivi 

completaient un questionnaire portant sur la situation socio-economique de la famille, avec Une 

evaluation de la perception de la sant6 de I'enfant par Une question unique developpde par le 

Health Insurance Experiment de la RAND Corporation 53. 

En raison du design de I'etude, les nouveau-nes de 22500g n'etaient inclus pour le suivi que s'ils 

repondaient 5 au moins l'un des criteres 2 h 5. Par consequent, les questionnaires nominaux 

complets ne sont pas disponibles pour I'ensemble de ce groupe, qui peuvent neanmoins etre 

compares 2 d'autres sur la base des donnees minimales contenues dans le questionnaire anonyme. 

I1 ktait en effet impossible de demander aux medecins un effort de collecte aussi important pour 

chaque naissance du Canton en l'absence d'une base de donnkes infonnatiske fiable dans les 

hdpitaux suisses, qui permettrait d'extraire facilement les informations nkcessaires. 

i$i ETUDE PILOTE 

Le protocole a ktk accepte par la Cornmission d'Ethique de la Facultk de Mkdecine de Lausanne le 

15 mars 1993. 

Les questionnaires ont ktk testks pour la comprehension, la faisabilitk, l'acceptabilite, le temps de 

remplissage et la fiabilitk des donnkes desirkes. Entre le 20 juillet et le 5 aout 1993, trois 

mkdecins-chef d'hdpitaux rkgionaux ont rempli au total 18 questionnaires obstktricaux. La 

consigne etait de choisir de prkfkrence les accouchements d'enfants rkpondant aux critkres de 

suivi. Du 5 au 15 aout 1993, la prockdure de recrutement et de sklection, ainsi que les 

questionnaires destinks au pkdiatre et a la sage-femme ont ktk testks au C H W  pour 70 naissances 



cons~cutives, de meme que le questionnaire destine aux parents pour 10 enfants sans problkme de 

sante. Un hopital de Zone (n=10) et Une clinique privee (n=20) ont egalement fait la demarche 

complkte pour des naissances cons6cutives. 

De legeres modifications ont ete apport6es aux questionnaires ?i la suite du test, principalement 

SOUS forme de suppression de variables peu fiables. L'etude a ensuite et6 presentee en septembre 

1993 ii l'ensemble des participants ?i la recolte de donnees lors de colloques au C H W ,  de reunions 

de groupements et de rencontres ad hoc dans chaque etablissement. 

DESCMPTION DE LA POPULATION D9ETUDE 

Environ 20% de l'ensemble des naissances vaudoises enregistrkes ont eu lieu au C H W  (n=1578), 

20% dans les cliniques privees (n=1614) et 60% dans les hopitaux regionaux (n=4573, tableau 1). 

Au total, la cohorte EDEN represente 82% de l'ensemble des naissances ayant lieu dans le Canton 

de Vaud et ?i Chstel-St-Denis. Un taux plus eleve pour le C H W  (92%) s'explique probablement 

par sa fonction d'hopital regional pour le district de Lausanne, situe au centre du Canton, et par un 

nombre limite de nouveau-n6s ?i risque r6f6res aux SI par les cantons limitrophes. 

Tableau 1 Imclusion selon le type d96tablissement et la mortimatalite 

NV = naissances vivantes 
MN = rnort-nes 

Total 

n 

1578 

4573 

1613 

7944 

Lieu de naicsance 

CHUV 

Hopitaux regionaux 

Cliniques privees 

Total 

Cohorte EDEN 

NV MN 

n '70 n % 

1617 92 9 0.5 

3568 78 8 0.2 

1292 80 3 0.2 

6477 82 20 0.3 

Exclus sur la base du domicile 

NV MN 

n YO n YO 

130 7 2 0.1 

995 22 2 0.0 

316 20 2 0.1 

1441 18 6 0.1 
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Figuie 3 Proportion d'enfants repondant ii 2 P critere de suivi selon le lieu de 

naissanee 

CHUV (n=339) Hopitaux Cliniques (n=120) 
regionaux 

(n=301) 

Dans le cadre de la rkgionalisation des soins pkrinatals, il est souhaitable que le C H W  accueille 

davantage de nouveau-nks A risque que les hopitaux rkgionaux ou les cliniques privkes. Il est donc 

satisfaisant de constater que 45% des nouveau-nes considkrks A haut risque dans cette ktude (2 1 

critkre) ont ktk recrutks par le C H W ,  alors que seuls 25% de l'ensemble des bkbks y sont nks 

(Fig.3). Le C H W  a kgalement signalk la plus forte proportion d'enfants suivis panni les 

naissances vivantes, soit 21% contre 8% et 9% pour les hopitaux rkgionaux et les cliniques 

respectivement. La moyenne ktait d'environ 12% (Tableau 2). 

Tableau 2 Frequence des eritesces de suivi (non exclusifs) 

n % naissancec % inclus 
vivantes (n=64ii) 

1 Poids de naissance C 2500 g 408 6.3 54 

2 Maifomation congenitale/maladie genetique 157 2.4 21 

3 Affection susceptible de devenir chronique 61 0.9 8 

4 Transfert en SI 287 4.4 38 

5 Problemes sociaux 105 1.6 14 

un seul critere 

deux criteres 

trois criteres 

quatre criteres 

Total 760 11.7 100 



Environ 12% des nouveau-nes (n=760) repondaient au moins h un critere de suivi. La moitie 

(54%) etaient de petit poids de naissance, un cinquieme (21%) avaient Une malformation 

congenitale ou Une maladie genetique et un tiers (38%) ont beneficie d'un sejour en soins intensifs. 

La proportion de nouveau-nes vivants de petit poids de naissance (6.3%) est plus elevee que pour 

la Suisse (5.3% en 1993 et 5.2% en 1994 54). Ce taux est comparable & celui de la Grande-Bretagne 

(6,5%) 55, superieur h celui des Pays Nordiques (entre 4% et 5%) 56, mais inferieur h celui des USA 

(7.2%) 57. Des chapitres specifiques sont consacres aux soins intensifs et aux anomalies 

congenitales. Le critkre 3 (affection susceptible de devenir chronique) est Une faqon inhabituelle 

de definir la morbidite h la naissance, et sa faible prevalence parmi les naissances vivantes (& peine 

1%) pourrait indiquer Une SOUS-utilisation par les pediatres. Cependant, la validite de ce critkre ne 

pourra 2tre evaluee que par les examens des 18 mois et 4 ans. 

Trois quarts des nouveau-nes (71%) ne repondaient qu'ii un seul critere et un quart ii deux 

critkres : l'association la plus frequente etait le petit poids de naissance et le transfert en soins 

intensifs (Tableau 2). 

Tableau 3 Accord des parents d9enfants eiigibles " pour le suivi, selon les critkres de 
selection (n=658) 

n % I Pd6tude non 
preCent6e D 

2. iviaifomation.maiadie genetique 129 87 

3. Affection chronique 50 85 

5. Probleme sociai 90 86 

Total des nouveau-n& 585 89 

ne seront pas suivis les enfants decedes (n=20), de m6rne que ceux qui repondaient 
exclusivement au critere 4 et qui, selon les connaissances medicales actuelles, ont 
Une faible probabilite de developper Une affection chronique, le probleme de sante 
ayant ete rapidernent et favorablement resolu. Le jugement clinique des neona- 
tologues fait foi, car il n'a pas 6te possible d'etablir des criteres de non suivi, ni a 
priori, ni a posteriori. 

en raison de la gravite de la maladie de I'enfant, de I'etat de sante 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'etude (Tableau 3). Les etudes 

de clientkle hospitaliere parviennent h retrouver 90-98% des enfants h 1 an, mais ce taux dirninue 

avec la duree du suivi, pouvant s'abaisser au-dessous de 50% dans certaines etudes, mais se situant 

en general autour de 75% h 4 ou 5 ans. La participation est meilleure pour les enfants qui 

siijoument au Pavillon des Prematures, probablement en raison de la relation privilegiee qui 



s'etablit avec le personnel lors d'une hospitalisation neonatale prolongee et de la perception par les 

parents des benefices qu'ils peuvent obtenir d'une observation par une equipe specialisee de leur 

enfant fragilise. De plus, 35% des nouveau-nes ayant s6joum6 aux SI ont en outre ete revus i 
1'Unite de developpement i 6 et 12 mois, ce qui favorise la participation 2 l'examen des 18 mois. 

En revanche, les parents qui presentaient des problkmes sociaux (critkre 5) ont plus souvent 

renonce i participer L l'etude (1 1% de refus). Ces personnes ont par ailleurs tendance i eviter les 

contacts mkdicaux. On constate une plus forte proportion de parents i qui l'etude n'a pas pu etre 

presentee parmi les parents d'enfants porteurs d'une malformation et/ou d'une affection pouvant 

devenir chronique. I1 a parfois kt6 juge inopportun de solliciter l'accord des parents en raison de la 

gravite de la maladie de l'enfant, de l'etat de sante critique de la mkre ou d'une situation psycho- 

sociale conflictuelle au moment de la naissance. 

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

Poids (g) 

* echelle semi-logarithmique 

La distribution des poids de naissance est indiquee sur la figure 4. Bien que globalement similaire 

i la distribution des poids de naissance pour la Suisse, on observe un leger deplacement i gauche 

pour les naissances EDEN (6.3% sont de < 2500g) et pour 17ensemble des naissances de mkres 

domiciliees sur Vaud (6.0) par rapport 2 la Suisse (5.3%, tableau 4)' du principalement L une plus 

forte proportion de nouveau-n6s de 2000-2999g. 



Tableau 4 Distribution des poids de naissance (naissances vivantes du 1.10.1993 au 
30.9.1994) 

Selon le Service de pediatrie, il semble que le chiffre de 40 enfants de <1500g (0.6% des 

naissances vivantes) soit trks infkrieur en nombre absolu i ce que l'on a observe au cours des 

annees precedentes, mais il n'est pas possible de verifier cette affirmation par Une selection des 

naissances equivalente i EDEN dans les fichiers de l'Office Fedkral de la Statistique. Cependant, 

pour l'ensemble des naissances vaudoises enregistrees par l'OFS, on n'a effectivement recense que 

57 enfants de <1500g en 1993 et 52 en 1994, contre 61, 63, 63 et 74 entre 1989 et 1992. 11 est 

difficile de parler de representativite ou de non-representativite de la cohorte EDEN par rapport 

aux autres annees sur la base de variations constatees dans un collectif aussi restreint que celui des 

bkbes de <1500g. 

C 1000 

1000-1 499 

1500-1 999 

2000-2499 

2500-2999 

3000-3499 

3500-3999 

4000-4499 

4500-4999 

2 5000 

Total 

EDEN 

n YO 

8 0.1 

32 0.5 

70 1.1 

298 4.6 

1222 18.9 

2733 42.2 

1656 25.6 

41 5 6.4 

38 0.6 

5 0.1 

6477 100 

Vaud' 

n % 

8 0.1 

39 0.5 

80 1.1 

329 4.3 

1421 18.7 

3171 41.8 

1991 26.2 

495 6.5 

44 0.6 

13 0.2 

7591 100 

Suisse* 

n YO 

202 0.2 

379 0.5 

81 1 1 .O 

2987 3.6 

13945 16.8 

32980 39.8 

24070 29.1 

6312 7.6 

780 0.9 

347 0.4 

82813 100 
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Tableau 5 Distribution de l'ige gestationnel (naissances vivantes du 1.10.1993 au 
30.9.1994) 

Le taux de pr6maturit6 de 5.9% des naissances vivantes dans la cohorte EDEN [intervalle de 

confiance 95% 5.3-6.51 est la premikre estimation disponible en Suisse bas6e sur Une enquete de 

population. Cette donn6e n'est en effet pas rkcoltee sur le certificat de naissance, contrairement h 

la pratique dans la majorite des pays industrialisks. Le taux calcul6 dans la cohorte EDEN est 

comparable ii celui de la plupart des pays europeens en 1991, plus 6lev6 qu'au Japon (environ 3%), 

mais trks inf6rieur ii celui des Etats-Unis (environ 12%) 56. La proportion d'enfants n6s avant la 

30kme semaine de gestation est faible dans la cohorte 6tudi6e (0.3%, tableau 5). 

Semaines 
revolues 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

3 1 

32 

33 

34 

35 

36 

37 

38 

39 

40 

41 

42 

43 

manquant 

Total 

n 70 % 

cumulatif 

3 0.0 0.0 

3 0.0 0.1 

1 0.0 0.1 

2 0.0 0.1 

9 0.1 0.3 

11 0.2 0.4 

8 0.1 0.6 

15 0.2 0.8 

26 0.4 1.2 

50 0.8 2.0 

79 1.2 3.2 

174 2.7 5.9 

538 8.3 14.2 

1193 18.4 32.6 

1636 25.3 57.9 

201 0 31 .O 88.9 

639 9.9 98.8 

73 1.1 99.9 

4 0.1 100 

3 (tous a terme) 

6477 100 



Tableau 6 Caracteristiques perinatales et dernographiques des nouveau-n6s de la 
cohorte EDEN : cornparaison des enfants suivis ou non 

a sl Oeme percentile ' 
b NS = non significatif 
C deux parents au chömage, requerants d'asile, pere (ou mere si manquant) non qualifie, ou I'un des parents en 

apprentissage 

Poids de naissance moyen + SD (g) 

Age gestationnel moyen + SD 

(semaines revolues) 

Premature (C 37 semaines, %) 

RClU (%) 

Naissance multiple (%) 

Apgar 5' <7 (%) 

Mortalite neonatale precoce (%) 

Filles (%) 

Type de matemite (%) 

CHUV 

Hopitaux regionaux 

Cliniques privees 

Age matemel (annk ,  %) 

C 19 

20-34 

2 35 

Domicile urbain (vs. rural, %) 

Statut socio-economique bas C (%) 

Pere ne vit pas dans le menage (%) 

Nationaliie 

2 parents suisses 

2 parents etrangers 

1 parent suisse 

Tabac pendant la groccesse (%) 

L'analyse bivarike montre des diffkrences significatives entre les nouveau-nks h haut et bas risque 

(Tableau 6). Bien que les deux groupes soient comparables pour le lieu de residente et la 

Haut risque Bas risque 

(1 1 critere) (pas de critere) 

n=760 n=5717 

2654 ( I  741 ) 3355 (f 41 7) 

37.15 ( I  2.89) 39.16 ( I  .1.26) 

33.2. 2.3 

27.8 4.0 

14.9 1.4 

7.5 1.2 

1.8 (n=14) 0 

49.5 47.9 

44.6 22.4 

39.6 57.1 

15.8 20.5 

3.0 1.1 

83.0 87.2 

14.0 11.7 

68.3 68.5 

23.0 18.8 

7.5 2.4 

53.5 56.3 

30.1 30.0 

16.4 13.7 

30.6 17.7 

Pvalue 

i 0.0001 

C 0.0001 

< 0.0001 

C 0.0001 

< 0.0001 

C 0.0001 

N S ~  

< 0.0001 

< 0.0001 

NS 

< 0.01 

< 0.0001 

NS 

C 0.0001 



nationalite, l'iige matemel < 19 ans ou 2 35 ans, le tabagisme pendant la grossesse, I'absence du 

pkre et le Statut socio-econornique bas etaient plus frequent pour les enfants ?i haut risque. Le 

risque plus eleve de morbidite (pendant la periode neonatale et l'enfance) est illustre par la plus 

grande frequente de certains facteurs autres que les critkres d'inclusion dans le groupe suivi, tels 

qu'un iige gestationnel inferieurs, le RCIU, la grossesse multiple ou des difficultes d'adaptation 2 
la vie extra-uterine (manifestees par un Score dYApgar 2 5 minutes < 7). 

SEJOUR EN SOINS INTENSIFS NEONATALS 

Le taux d'utilisation des soins intensifs etait de 11.4% pour les enfants nes au CHUV, de 1.4% 

pour les naissances des hopitaux regionaux et de 4.2% pour les cliniques privees. Le taux global de 

4.4% (Tableau 2) se situe dans la fourchette europeenne (3% - 5%), alors qu'il est plutot de l'ordre 

de 4%-6% aux Etats-Unis 10. La moitie des enfants transferes aux SI en 1993-1994 pesaient 

22500g 2 la naissance (n=150/287). En considerant que le sejour aux SI est Une mesure indirecte 

de la morbidite neonatale, la part des enfants de poids normal dans cette morbidite est donc 

substantielle. 

L'utilisation des soins intensifs est inversement associee au poids de naissance (Tableau 7). 

Pratiquement tous les bebes de <1500g sont transferes en soins intensifs (95%), de meme que 63% 

des 1500-19998 et 18% des 2000-24998. Le taux de transfert s'abaisse beaucoup pour les enfants 

de 22500g (2-4%), pour remonter legkrement chez les enfants de 24500g (9%). De meme, presque 

tous les grands prematures (<32 semaines) sont transfkres, ainsi qu'un tiers des enfants nes aprks 

32 2 34 semaines de gestation, alors que seuls 2% des nouveau-nes 2 terme ont necessite des soins 

intensifs. 



Tableau 7 ULPlisation des soins intemifs dans la cohorte EDEN 

hors courbes (< 8009 ou C 26 semaines) 

Poids (g) 

< 1000 

1000-1 449 

1500-1 999 

2000-2449 

2500-2999 

3000-3449 

3500-3999 

4000-4449 

4500 et plus 

Age gestationnel (semaines revolues) 

Morbidite neonatale definie comme presence d'une infection neonatale, de troubles 
respiratoires, d'un Apgar C 7 a 5 minutes, des criteres 2.3 ou 5 (malformation/maladie 
genetique, affection susceptible de devenir chronique ou probleme social), d'une affection 
metabolique, d'une anemie, de convulsions, d'une hypoglycernie ou d'un etat de sante 
mauvais ou suspect 

oui 

n % 

7 88 

3 1 97 

44 63 

55 18 

54 4 

42 2 

33 2 

17 4 

4 9 

non 

n % 

1 13 

1 3 

26 37 

243 82 

1168 96 

2691 98 

1623 98 

398 96 

39 91 

lnfection neonatale 

Troubles respiratoires 

Apgar 5 min. < 7 

Morbidite neonatale 

Mortalite neonatale precoce 

(<7 jours) 

TOTAL 

42 34 

248 36 

12 86 

287 4.4 

82 66 

443 64 

2 14 

6190 95.6 



Le RCIU, Une grossesse multiple, ou un probleme de sante neonatal tel qu'une malformation ou 

Une maladie genetique, Une infection neonatale, des troubles respiratoires, un Score d' Apgar <7 ?i 5 

minutes, ou la presence d'une morbidite neonatale quelconque (voir definition du Tableau 7) sont 

associes 2 des taux plus eleves d'utilisation des SI. 

A ce stade de l'etude, seule la mortalite neonatale precoce peut etre calculee de maniere fiable si 

l'on part du principe que tous les deces dans les six prerniers jours de vie ont eu lieu en milieu 

hospitalier ou ont 6te portes ?i la connaissance du pediatre. En revanche, les decks postneonatals ne 

pourront etre recenses exhaustivement que par un appariement avec les fichiers de 1'OFS 1993- 

1995, dont les resultats seront integres dans le rapport concernant l'examen ?i 18 mois. 

Les taux suivants peuvent etre calcules: 

rnortinatalite (20 mort-n6slnaissances vivantes + mort-nes) : 

3.1 pour 1000 naissances [intervalle de confiance 95% 1.8-4.51 

mortalite perinatale (20 mort-n6s + 14 deces I 7 jourslmort-nes + naissances vivantes) 

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

mortalite neonatale precoce (14 deces I 7 jours de vie) : 

2.2 pour 1000 naissances vivantes [intervalle de confiance 95% 1.1-3.31 

L'OFS ne fournit que des taux de mortalite transversaux 58. Pour l'ensemble du Canton de Vaud, la 

mortinatalite s'elevait 2 4.8O100 en 1993 et 3.4O100 en 1994, alors que les taux suisses etaient de 

4. 1°/oO et 3.4O100 pour Ces annees. 

La mortalite perinatale dans le Canton de Vaud etait de 6.9O100 en 1993 et 5.3O/oo en 1994, et en 

Suisse de 6.8%0 et 6.2O100 respectivement. 

Pour le Canton de Vaud, la mortalite neonatale precoce s'elevait 2 2.1°/oo et 2.0°h0 en 1993 et 1994, 

et ?i 2.7O100 et 2.8Oloo en Suisse pour les memes annees. C'est le seul taux pour lequel on dispose de 

comparaisons internationales relativement recentes: dans les pays de la Cornmunaute Europeenne 

en 1989, la mortalite neonatale precoce oscillait entre 2.8O100 (la France) et 6.8OIoo (le Portugal), 6 

pays sur 12 se situant au-dessus de 4OIoo 59. 

EXTENSION DU SUIVI WABITUEL A L'UNITE DE DEVELOPPEMENT 

A notre connaissance, 20 panni les 760 nouveau-nes inclus etaient deckdes au 30 janvier 1995, 

date de la fin du nettoyage des fichiers. Des 740 survivants, 101 (14%) auraient 6te suivis ?i 1'UD 

selon les criteres habituels avant la mise en place de l'etude EDEN. La proportion d'enfants suivis 

?i I'UD est plus importante pour l'affection susceptible de devenir chronique (critere 3, 25%), le 

transfert en SI (34%), la prematurite (25%) et l'Apgar < 7 ?i 5 rninutes (48%). En revanche, seuls 

9% des enfants avec malformation auraient 6t6 suivis 5 17UD, 9% egalement des nouveau-nes avec 

RCIU et 8% des naissances multiples. La proportion de nouveau-nes suivis ?i 1'UD est comparable 



5 celle de l'ensemble du groupe pour le petit poids de naissance (16%) et les problemes sociaux 

(13%). Le poids moyen des nouveau-nes qui auraient ete suivis 2 1'UD est cependant plus faible 

que celui des autres enfants inclus pour le suivi EDEN (22128 contre 2743g), et leur nombre 

moyen de jours de ventilation artificielle est plus eleve (8.9 contre 3.5). Ainsi que 170n pouvait s'y 

attendre, les enfants prevus i 1'UD semblent presenter des pathologies neonatales plus severes que 

les autres enfants suivis. L'UD cible donc effectivement Une casuistique differente de l'etude 

EDEN, plus orientee Vers les problemes neurod~veloppementaux associes 2 la prematurite (voir 

Introduction). Ces chiffres refletent 1'6volution des criteres de 1'UD au cours de Ces trois demieres 

decennies: les nouveau-nes de 1500-2000g ainsi que le RCIU ont 6t6 investiguks dans les annees 

septante et le suivi 2 1'UD cible dorenavant un groupe d'enfants plus restreint 2 tres haut risque. 

La regionalisation caracterise un type d'organisation des soins dans Une region donnee qui permet 

h chaque mere et h chaque nouveau-ne de beneficier d'une part, d'une evaluation de leur risque 

medical et social, et d'autre part des soins que necessitent ces risques ou les problemes de sante 

qui surviennent au cours de la grossesse (prenatals), h 17accouchement (perinatals) et dans les 

prerniers jours de vie (neonatals). Cette organisation tient compte des ressources 5 disposition 

(financieres, structurelles et en speciaiites medicales). 

D'un point de vue obstetrical et neonatal, les hopitaux sont generalement classes en trois niveaux 

de soins : 

I (soins de base i la mkre et i l'enfant lors d'une grossesse 5 bas risque) 

II (disponibilite de certains soins specialises) 

III (dit tertiaire ou universitaire, avec soins intensifs). 

La qualite et I'accessibilit~ du transfert in utero, ou neonatal le cas echeant, jouent un r6le 

primordial. 



Trois questions, entre autres, permettent d'evaluer le succks de la regionalisation : 

1) les enfants de <1500n ou 132 semaines naissent-ils tous dans un hooital LquiuL de soins 

intensifs (i.e. le CHUV) ? 

Tableau 8 Lieu de naissance des nouveau-n6s vaudois vivants (n=6477) 

Le reseau perinatal vaudois fonctionne efficacement pour la prise en charge des nouveau-nes i 
haut risque. En effet, tous les enfants de <1000g sont n6s au CHUV, et seuls 2/32 enfants de 1000- 

14998 sont nes en peripherie, Une proportion largement superieure aux 70% des enfants de <1500g 

nes en centre tertiaire generalement consideree comrne satisfaisante 60. De meme, un seul enfant de 

<32 semaines est n6 en peripherie (3%). 

Poids de naissance (g) 

C 1000 

1000-1 499 

1500-2499 

2 2500 

Age gestationnel 

(semaines revolues) 1 ;2::4 1 "  41 3; 3 3 1  ; 
35-36 119 47 43 

2 37 1438 24 3415 56 1240 20 

CLINIQUES 

n YO 

1 3 

60 16 

1232 20 

CHUV 

n YO 

8 100 

30 94 

144 39 

1435 24 

HOPITAUX 
REGIONAUX 

n YO 

1 3 

164 45 

3402 56 



Tableau 9 Lieu de naissance des emfants mort-nes, cohorte EDEN (n=20) 

Parmi les 20 mort-nes, tous les enfants de <1000g sont nes au C H W  de meme que l'un des deux 

mort-nes de 1000-14998. Une analyse en profondeur des causes de mortinatalite necessiterait une 

revue cas par cas, mais ceci n'est pas le but de la presente emde. 

Poids de naissance (g) 

C 1000 

1 000-1 499 

1500-2499 

2 2500 

2)  les enfants de uoids <1500,e sont-ils tous transfiris aux SI ? 

Seuls 2/40 (5%) enfants de <1500g n'ont pas beneficie de SI (Tableau 7) : l'un de 1480g en bonne 

sante n6 dans un hopital regional et l'autre ne au C H W  et decede & 15 minutes de vie (910g, 25 

semaines). Lh encore, le rkseau vaudois repond efficacement 2 la demande de soins. 

CHUV HOPlTAUX CLINIQUES 
REGIONAUX 

6 

1 1 

1 3 3 

1 4 

3) les d i c h  rzionatals vricoces suwiennent-ils tous en milieu tertiaire ? 

Parmi les 14 enfants decedes au cours de la premikre semaine de vie, 10 sont n6s au C m .  

D'autre part, 12/14 ont fait l'objet d'un transfert aux SI. Les deux nouveau-nes non transferes 

etaient l'un, ne au C H W  et porteur d'un syndrome de Pierre-Robin, et l'autre etait le decks 

mentionne en question 2. 

Ces resultats positifs demontrent l'utilite d'une collaboration concertee entre obstetriciens et 

pediatres depuis les annees soixante. Un tel reseau de soins n'est pas en place dans tous les 

cantons et Ces resultats ne peuvent Stre generalises ii l'ensemble de la Suisse. 



Pour l'ensemble de la cohorte EDEN, la duree de sejour mediane vaut 6 et celle du percentile 95 

vaut 11; la moyenne est de 7 jours, avec un maximum i 213 jours (Tableau 10). Ces chiffres 

indiquent Une distribution de la duree de sejour tres etalee i droite, avec un petit nombre d'enfants 

qui s6joument tres longtemps. 

Tableau 10 Duree du s6jour neonatal ('jours jusqu'au retour A domicile *) 

P 95 = 95eme percentile 
* la duree correspond aux jours passes a I'hopital ; ainsi, un enfant ne le 2 janvier et 

sorti le 9 janvier a sejourne 8 jours en matemite. 

NON SUlVlS 

CHUV 

Hopiiux kgionaux 

Cliniques 

Total 

SUlVlS 

Transfek 

Non transfek 

Total 

Total 

La duree du sejour hospitalier neonatal est consideree comme un indicateur de la morbidite. Par 

exemple, 32% des enfants i haut risque ont s6joume plus de 10 jours i 17h6pital, contre 1% de 

ceux i bas risque. Le tableau 10 met en evidence des differences importantes entre ces deux 

groupes : la duree de sejour mediane etait de 8 jours contre 6 jours, et le percentile 95 se situait h 

45 jours contre 9 jours. Pamii les enfants i haut risque, ceux transferes en soins intensifs 

presentent des durees de skjours mediane (15 contre 7 jours) et au percentile 95 (64 contre 15 

jours) beaucoup plus elevees que ceux qui n'ont pas recouru aux SI. Les skjours de longue duree 

concement des nouveau-n6s qui presentent des problemes de sante sevkres au cours de leurs 

premieres semaines, voire prerniers mois de vie. 

Des differences de pratique obstetricale entre etablissements influencent egalement la duree du 

skjour neonatal, puisque l'enfant rentre i domicile en m6me temps que sa mere lors d'une 

naissance sans complication. Pour les enfants i bas risque (partie supkrieure du tableau 10), le 

CHUV presentait les durees les plus courtes. Les equipes soignantes ont observe Une augrnentation 

des accouchements ambulatoires et des courts st5jours dans les h6pitaux du secteur public, dus i 

des encouragements financiers des caisses-maladie et au Programme d'economies hospitalieres qui 

a debute durant les annees etudiees. 

Moyenne 

5.3 

6.0 

6.8 

6.0 

24.0 

7.6 

13.8 

6.9 

Mediane 

5 

6 

7 

6 

15 

7 

8 

6 

P 95 

8 

9 

10 

9 

64 

15 

45 

11  



mTAR1D DE GWOISSANCE INTU-UTERIN 

Le RCIU est associe 5 une morbidite neonatale accrue. Ce thkme Sera developpe en relation avec le 

tabagisme matemel dans une these en mkdecine 61. 

Tableau 11. RCIU (C 10""" pereentile pour le poids) selon le poids et l'iige gestationnel 

hors courbes (< 8009 ou < 28 semaines) 

Age gestationnel(semaines revolues) 

< 28 

28-32 

32-36 

37 et plus 

Poids (g) 

< 800 

800-999 

1000-1 449 

1500-1 999 

2000-2449 

2500-2999 

3000-3449 

3500 et plus 

TOTAL 

Un RCIU a ete constat6 chez 7% des enfants de la cohorte, mais chez la moitie des nouveau-nes de 

1500g-2499g (Tableau 11). Cette proportion s'abaisse 5 20% pour les bebes de < 1500g ou de 

23000g. Aucun grand premature (<32 semaines) n'a presente de RCIU. 

non evaluable # 

7 100 

2 100 

5 83.3 

7 0.1 

non 

30 100 

307 89.2 

5691 93.4 

25 78.1 

33 47.1 

1 49 50.0 

977 80.0 

2732 100 

21 12 100 

6028 93.1 

oui 

37 10.8 

402 6.6 

1 16.7 

7 21.9 

37 52.9 

149 50.0 

245 20.0 

439 6.8 



34 

ATIONS GONGENITALES 

Tableau 12 Incidence des malformations parmi les naissances vivantes Be la cohorte 

EDEN 

Aucune differente significative n'a et6 observke dans l'incidence globale des malformations 

congenitales entre les 17 districts vaudois etudies. L'incidence de 24 pour 1000 naissances 

vivantes est comparable ou mCme inferieure 2i la moyenne internationale de 25 pour 1000 

naissances vivantes (Tableau 12) 62. En effet, les maladies genetiques et anomalies 

chromosomiques n'y sont habituellement pas comptes alors que c'etait le cas dans EDEN. Selon 

EUROCAT en 1993 et 1994, le taux d'anomalies congenitales diagnostiquees au cours du prernier 

mois de vie dans le Canton de Vaud etait de 26.6 et 21.6 pour 1000 naissances vivantes ; ces taux 

etaient plus bas pour la Suisse, soit 14.2 et 13.1 pour 1000 naissances, probablement en raison 

d'une relance plus systematique des medecins dans le Canton de Vaud 63. Malgre la methode de 

signalement 'passive' d'EUROCAT, l'incidence vaudoise des malformations y est comparable i 
EDEN. 

Cceur 

Urenitai 

Locomoteur 

Chromosomiques/syndromes 

Total 

Matfomations. Associ6es 

2 systemes 

3 systemes 

4 syctemes 

Une comparaison des cas enregistres par EUROCAT et EDEN a 6% effectuee il deux reprises au 

cours de la recolte de donnees: 29 enfants malform6s de la cohorte EDEN n'etaient pas encore 

connus d7EUROCAT. A l'inverse, 22 cas ont ete signales il EDEN par EUROCAT: 7 avaient 6t6 

detectes 2i la naissance, mais non signales par le pediatre ; les autres diagnostics ont 6te poses apres 

le sejour neonatal. 

n %. naissances vivantes % transferes 

52 8.0 40 

43 6.6 23 

33 5.1 9 

11 1.7 36 - 
157 24 25 

20 3.1 55 

15 

2 

3 

VIH (Virus de 1'Bmmuno-deficienice humainie) 

Huit femrnes avaient un test positif pour le V M  (dont deux grossesses gemellaires), soit Une 

prevalence de 1.3 pour 1000 grossesses [intervalle de confiance 95% 0.5-2.51 pour lesquelles le 

resultat du test etait connu, soit 7 1 % des grossesses. En admettant que le test du SIDA soit effectuk 

pour pratiquement toutes les grossesses et qu'un resultat positif soit toujours connu des sages- 



femmes (cette deuxieme condition ne semble de fait pas toujours remplie), on peut alors rapporter 

les 8 cas de VM h l'ensemble des grossesses, mais la prevalence du VM reste la meme. Une seule 

femme seropositive etait toxicomane, mais pour deux femmes seropositives, il n'y avait pas de 

renseignement 2 ce sujet. L'infection de l'enfant ne pouvant etre determinee surement que dans la 

deuxieme annee de vie, cette information Sera integree au rapport de l'examen h 18 mois. 

La prevalence du VM parmi les parturientes a 6te evaluee 2 1%0 en Suisse entre 1986 et 1991 ; le 

registre de la 'Swiss Neonatal HIV Study' est cependant base sur la declaration volontaire des 

pediatres interesses, impliquant Une sous-estimation en partie 'compensee' par l'enregistrement 

post-natal d7enfants symptomatiques 64. Sur le plan international, la plupart des etudes publikes sur 

la prevalence du VIH chez les femmes enceintes ou parmi les naissances vivantes concement des 

populations 2 tres haut risque pour le SIDA telles que celles des quartiers Noirs des grandes villes 

americaines. Le 'National Survey of Childbearing Women' a estime la prevalence du V M  h 1.7 
pour 1000 femrnes enceintes aux USA en 1992 65. En Europe, dans 40 matemites des grandes 

villes anglaises entre 1990 et 1993,2.3%0 des accouchees avaient un test VIH positif, mais ce taux 

variait beaucoup avec l'gge (augmentation chez les femmes agees de 20-29 ans) et la localisation 

de 17hi3pital (augmentation tres forte dans les matemites de Londres); la prevalence du V M  chez 

les femmes enceintes etait de 2.5%0 h Paris et de 1.2° /~~  h Rome en 1992 66. 

La prevalence du VM parmi les naissances vivantes est toujours inferieure h celle panni les 

grossesses. Une emde suisse a montre qu'un tiers des femmes seropositives choisissent 

d'interrompre leur grossesse 67. 

Tableau 13 Prevalence de certaines foetopathies et du sepsis nkonatal, cohorte EDEN 

a prevalence calculee pour les grossesses avec renseignement 
(manquant dans 1.4% des grossesses et sans renseignements 
dans 53% ) ; la prevalence parmi I'ensemble des grossesses 
serait de 0.7% en considerant Ces cas comme negatifs. 
sans mention de sepsis 

Hepatite (tous types) 
Herpes 
Rubeole 
Toxoplasmose 
Syphilis 
CMV 
Sepsis 
Risque infectieux " 

La prevalence de quelques foetopathies infectieuses et du sepsis est donnee h titre indicatif, Une 

sous-declaration etant possible. 

n bebes % 

44 1.4 
2 0.3 
1 0.1 

6 0.8 
0 
0 

23 3.2 
10 0.2 



La prevalence de la consommation maternelle de drogues dures pendant la grossesse est de 1.7 

pour 1000 grossesses [95% CI 0.9-3.1, n=ll]. Trois nouveau-nes ont manifeste un syndrome de 

sevrage. Dans 5.6 grossesses sur mille [95% CI 4.0-7.8, n=36], l'un ou les deux parents sont 

toxicomanes ou ex-toxicomanes. 

En Suisse, 0.9% des femmes qui ont accouche ?i la Frauenklinik de Zürich au cours du premier 

trimestre 1990 avaient consornd des drogues illegales pendant leur grossesse 6s. Aux Etats-Unis, 

5.1% des certificats de naissance ?i New York City portaient la mention d'utilisation de drogue 

(tous type confondus) pendant la grossesse 69. Panni les naissances uniques en Oregon durant un 

mois de 1993, 5.2% des parturientes rapportent la consornmation d'une drogue illegale 70. Le 

design de Ces deux etudes implique Une probable SOUS-estimation. Dans un echantillon 

representatif de femmes accouchant dans les hopitaux de Rhode Island (USA), 7.5% des examens 

d'urine ?i l'admission comportaient des traces de drogues, rnais ce test ne detecte que la 

consommation des 24 dernieres heures 69. Environ 15% des echantillons d'urine etaient positifs 

dans un district de Floride chez des femmes qui venaient pour leur premiere visite de grossesse 6s. 

Les resultats et comparaisons sont entaches de nombreux biais tels que l7exclusion des femmes 

enceintes tres rnarginalisees par leur toxicomanie et qui ne consultent pas, l'inegalite d'accks aux 

soins et donc d7opportunit6s de tests selon le milieu social (phenomknes pour l'instant moins 

courants en Suisse qu7aux Etats-Unis), la confusion parfois possible avec des mkdicaments 

egalement excretes dans l'urine alors que certaines drogues ne sont pas detectables, la mesure de 

l'exposition foetale (moment et duree), etc. Les effets possibles des drogues illegales sur le bebe 

sont multiples, allant de la mort in utero (abruptio placenta, avortement spontane) au RCIU et 2 la 

prematurite, en Passant par des malformations urogenitales (pour la cocaine), un faible poids de 

naissance, un syndrome de sevrage (prolonge lors d'usage de methadone), Une mortalite post- 

neonatale augmentee (par mort subite en particulier), ainsi que des problemes de comportement et 

de developpement dont I'ktiologie est difficile ?i mettre en evidence dans un contexte familial et 

social perturbe (placement de l'enfant, maltraitance ou negligence, etc.) 69. 

TABAGISME ET SANTE DE L'EWANT 

Les influences nefastes de la nicotine sur la croissance foetale sont connues depuis longtemps 71 72. 

Le tabagisme matemel entraine Une baisse moyenne du poids de l'enfant de 130g-200g, ou Une 

perte d'environ log par cigarette quotidienne 71 73 74, alors que la fumee passive est responsable 

d'une baisse de 30g en moyenne sur le poids total de 17enfant, jusqu'a 120g par paquet de 

cigarettes fumkes par le pere 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 prematurite, est confortee par la rnise en evidence d'un effet de 'dose-response' 71. 



Tableau 14 Wabitiades tabagiques de la mere 

* Non fumeuse avant la grossesse ; la femme peut avoir cesse de fumer juste avant la 
conception, donc cela ne signifie pas qu'elle n'a jamais fume auparavant. 

NB. La variable 'fumee' etait manquante pour 2.1% des grossesses (n=132) 

Dans EDEN, 24% des femmes vaudoises qui ont accouche d'un enfant vivant rapportent qu'elles 

furnaient avant la grossesse, contre 32% h 43% (selon les groupes d76ge) pour l'ensemble des 

femmes suisses entre 20 et 49 ans 76. Quelles qu'aient et6 leurs habitudes avant la grossesse, 19.1% 

des femmes mentionnent qu'elles avaient fum6 au cours d'au moins un des trimestres de leur 

grossesse. 

En Arnerique du Nord, on observe Une diminution du tabagisme pendant la grossesse au cours des 

dix demikres annees. Aux Etats-Unis, 20-25% des femmes ayant accouche d'un nouveau-ne vivant 

en 1989 avaient fume pendant la grossesse 77, contre 15.8% en 1993 57. AU Canada, 37% des 

femmes enceintes fumaient dans le mois precedant la grossesse en 1983 contre 26% en 1992 78. En 

Europe, la tabagisme feminin est encore en augmentation, et cela se reflkte parmi les femmes 

enceintes: en 1985, 40% des Danoises qui ont accouche h terme dans un hopital universitaire 

accueillant 2000 naissances annuelles etaient fumeuses 73. Dans les annees 1980, 25% des 

Italiennes en 6ge d'etre mkres fumaient, mais 35% des accouchees dans Une clinique milanaise 

fumaient avant 1eur.grossesse et la prevalence du tabagisme pendant la grossesse se situait h 

16% 79. 

Les professionnels et le public ont generalement l'impression que les femmes enceintes cessent de 

fumer ou dirninuent fortement leur consommation en debut de grossesse. Le tableau 14 montre 

qu'un cinquikme des fumeuses (20.6%) arretent de fumer h l'annonce de la grossesse, mais que les 

trois quart des femmes fumeuses (73.4%) conservent cette habitude jusqu'h l'accouchement. Dans 

un nombre negligeable de cas (3.7%), le tabac est stoppe au cours du premier ou du deuxikme 

trimestre. L'arret de la fumee a donc lieu au debut de la grossesse ou pas du tout, alors que les 

gains en termes de poids et de Sante en general sont encore tout h fait substantiels lors d'un arret au 

cours des deux premiers trimestres 7477. 



Au Canada en 1992, 29% des femmes enceintes fumeuses ont arretk au cours du premier trimestre 

de grossesse et 7% aprks le premier trimestre, mais 63% ont continuk ?i fumer jusqu'h 

l'accouchement 78, soit des proportions globalement comparables h celles mesurkes par EDEN. 

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

Davantage de Suissesses que d'ktrangkres fument pendant leur grossesse (21% contre 15%, 

tableau 15). Les habitudes tabagiques varient kgalement avec le milieu social, avec davantage de 

fumeuses lorsque le pkre est au chomage (30%). En regroupant les catkgories professionnelles du 

pkre, on observe Une proportion significativement plus faible de fumeuses dans les classes sociales 

klevkes (13% contre 20% pour des deux autres catkgories). Parrni les variables examinkes, la plus 

forte proportion de fumeuses conceme les femmes dont le partenaire ne vit pas avec elles (32% 

contre 19% pour celles dont le partenaire est prksent). 

Nationalite maternelle 

suisse 

etrangere 

Age maternel (annees) 

< 24 

25-29 

30-34 

> 34 

Position du pere dans la profession 

b apprentile ou etudiantte 
b employele ou ouvrierle non qualifiele 
rn employele ou ouvrierle qualifiele 

rn independantle 

cadre sup., directeurlice 
b chomage 

requerantte d'asile 

Niveau professionnel du pere 

bas (=b) 

moyen (='") 

eieve (=e) 

Presence du pere dans la famille 

oui 

non 

n % P-value 

< 0.0001 

833 21.3 

289 14.7 

0.39 

193 20.0 

478 19.0 

397 19.6 

126 17.0 

@ test 

12 17.9 

260 18.7 

533 20.3 

109 18.0 

125 12.7 

6 1 29.8 

13 12.5 

< 0.0001 

355 19.6 

642 19.9 

125 12.7 

C 0.0001 

1122 18.7 

57 31.8 



Dans l'etude canadienne 78, des differences en fonction de l'2ge matemel 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-delii de cet 2ge. Le leger excks de fumeuses parrni les jeunes f e rnes  n'est pas 

statistiquement significatif dans la cohorte EDEN. Toujours au Canada, 40% de f e rnes  vivant au- 

dessous du seuil de pauvrete etaient fumeuses contre 33% au-dessus de ce seuil, 62% des fernrnes 

scolarisees jusqu'h 16 ans contre 17% des fernmes ayant beneficie d'une education secondaire, et 

57% des celibataires contre 20% des femmes mariees. 

Tableau 16 Influence du tabagisme pendant la grossesse sur la sant6 du nouveau-n6 
(n=6499) 

Le poids de naissance moyen des enfants de mkre fumeuse etait plus faible (3107g, SD 5478, 

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'etre de petit poids de 

naissance (c2500g) etait de 2.2 pour les enfants de mkre fumeuse, soit un risque de 11.6% contre 

5.2% pour les enfants de mkre abstinente. Des proportions sirnilaires ont ete observees parmi les 

naissances americaines de race blanche en 1993, 10.1% nouveau-nes de mkre fumeuse etaient de 

petit poids de naissance contre 6.1 % de ceux de mere abstinente 57. 

Poids (g) 

< 1500 

1500-1 999 

2000-2499 

2500-2999 

3000-3449 

23500 

RClU 

oui 

non 

Malformation/maladie genetique 

oui 

non 

D'autre part, les bebes de mkre fumeuse presentent un risque deux fois plus eleve d'avoir un retard 

de croissance intra-uterin. En revanche, l'excks de malformations chez les enfants de mere 

fumeuse n'est pas significatif. 

n YO Pvalue 

~0.0001 

14 35.0 

22 31.4 

105 35.5 

342 28.5 

456 17.0 

278 13.4 

<0.0001 

1071 18.1 

145 33.5 

0.29 

35 22.4 

1182 19.1 



Tableau 17 Tabagisme pendant la grossesse selon I'iige gestationnel, la muleiplicite et 
certains facteurs de risque maternels (n=6379 grossesses) 

" defini comme Une gestite plus elevee que la parite 

Duree de la gestation (semaines revolues) 

< 32 

32-36 

2 37 

Naissance multiple 

oui 

non 

2 1 avortement(s)* 

oui 

non 

Alcool pendant la grossesse 

oui 

non 

pas de renseignements 

Consommation de drogue pendant la grossesse 

oui 

non 

pas de renseignements 

Dans l'analyse bivarike, on retrouve pour la dur6e de la grossesse l'effet de dose observ6 pour le 

poids de naissance (Tableau 17) : 28%-30% des femmes accouchant d'un pr6matur6 6taient 

fumeuses, contre seulement 19% des femmes accouchant 5 terme. Le risque relatif non ajust6 d'un 

accouchement avant terme (< 37 semaines) 6tait 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 6t6 constat6 pour les naissances de 1989 en Ohio 80. 

n % Pvalue 

10 30.3 < 0.0001 

82 27.6 

1102 18.6 

0.1 2 

24 25.3 

1170 19.0 

0.1 1 

300 20.5 

888 18.6 

4 test 

5 83.3 

1071 19.1 

113 17.8 

4 test 

19 95.0 

976 18.5 

1 93 20.8 

Dans le cas d'une grossesse multiple, le gain de poids des foetus est particulikrement crucial ; or, 

on constate que la proportion des fumeuses est en tous cas aussi 6lev6e chez ces femmes que chez 

celles qui n'attendent qu'un seul enfant (excks non significatif). Une association positive se r6vkle 

entre la fum6e et lYant6c6dent d'avortement (spontan6 ou non), mais elle n'est pas statistiquement 

significative. L'abus d'alcool ou de drogues illegales pendant la grossesse est rapport6 par un 

faible nombre de fernmes, mais le tabagisme est alors pratiquement syst6matique (Tableau 17). 



Figure 5 Evolution du nombre de cigarettes fumkes pendant la grossesse 

% 

C 5 5-9 10-14 15-19 20-24 25 et plus 
Nornbre de cigareiiesijour 

NB : Les pourcentages sont calcules par trimestre. Cette analyse inclut les femmes qui cessent de 
fumer dans le courant de leur grossesse. 

Entre le premier et le deuxikme trimestres de la grossesse, la proportion de grandes fumeuses (220 

cigarettes par jour) diminue, alors que la proportion des femmes qui fument moins de 15 cigarettes 

par jour tend h augmenter (differente entre colonne blanche et colonnes suivantes, Fig. 5). 

Cependant, les proportions restent stables dans chaque categorie de consommation journaliere 

aprks le deuxikme trimestre. 

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

* nornbre moyen de cigarettesljour pendant la grossesse 

Nombre de 

cigarettesljour 

C 10 

10-1 9 

2 20 

Les f e r n e s  vaudoises qui fument pendant la grossesse consomment davantage de cigarettes que 

les f e r n e s  americaines (Tableau 18). La consornmation pendant la grossesse n'est pas indiquee 

pour d'autres pays dans la litterature consultee. 

EDEN EDEN USA, naissances de 

ler trimestre 2'trimestre race blanche, 1993* 

42.5 44.2 59.7 

36.4 35.9 34.6 

21.1 19.9 5.7 
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Figure 6 

Figure 7 

Figure 8 

Evolution du tabagisme au cours de la grossesse, femmes fumant 
< 10 cigarettesljour avant la grossesse 

1 er 2e 3e 

trimestre de grossesse 

Evolution du tabagisme pendant la grossesse, femmes fumant 
10-19 cigarettesljour avant la grossesse 

0% 4 I I I I I I 

1 er 2e 3e 

trimestre de grossesse 

~ 2 0  et plus 
R 10-19 

Evolution du tabagisme pendant la grossesse, femmes fumant 

120 cigarettesljour avant la grossesse 

.................................... -. 

1 er 2e 3e 

trimestre de grossesse 



Afin d'examiner l'hypothkse 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, 

l'evolution des habitudes tabagiques au cours de la grossesse a etk examinee pour chaque catkgorie 

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'klkve pas par la suite (Fig.6). La 

vaste majoritk des fumeuses consomment jusqu'a l'accouchement leur quantitk d'avant la 

grossesse ( 4 0  cigarettesljour), et un nombre infime augmentent leur consommation (zone sombre 

au sommet de chaque colonne, Fig. 6). 

Dans la catkgorie de 10-19 cigarettesljour avant la grossesse, seules 16% des fumeuses arretent 

(Fig. 7). Environ 30% abaissent leur consornmation, mais un peu plus de la moitik continuent de 

fumer la meme quantitk de cigarettes jusqu'au dernier trimestre. 

Chez les grandes fumeuses (220ljour), on constate kgalement 15% d1arr6t, mais seulement 15% 

qui passent dans la categorie la plus basse des '< 10 cigarettesljour', alors que 30% des fumeuses 

ne descendent pas en-dessous de 10-19ljour et 40% ne diminuent pas du tout leur consornrnation 

(Fig. 8). 

La consommation de cigarettes semble donc fixee au premier trimestre, comme l'indique la 

remarquable stabilite des proportions au cours du temps quelle que soit la categorie de 

consommation. 

Certes, davantage de grandes fumeuses diminuent leur consommation (60%, contre 50% pour la 

catkgorie intermkdiaire et 34% pour la catkgorie inferieure de consommation), mais leur potentiel 

de diminution est kgalement plus important. Cependant, cette baisse ne se fait pas sous forme 

d'arrets complets, puisque ceux-ci dirninuent lorsque la consommation augmente, Passant de 40% 

a 15% pour celles qui fument 220 cigarettesljour. ll s'agit plut6t d'un Passage dans la catkgorie de 

consommation immkdiatement infkrieure. Quelque 55% de celles qui fument 10-19 cigarettesljour 

et 70% de celles qui fument 220 cigarettesljour restent au-dessus des 10 cigarettesljour souvent 

'tolkrkes' par les obstktriciens. Le risque est pourtant accru d'avoir un nouveau-nk de poids 

<2500g meme en cas de consommation infkrieure ?i 10 cigarettesljour (12.8% contre 8.4%, soit un 

risque relatif non ajustk brut de 1.5). Un doublement de ce risque a kgalement etk mis en evidence 

aux Etats-Unis 80. 

La consommation tabagique a baissk de 5.7 cigarettes (f7.7) en moyenne au cours du prernier 

trimestre de gestation, de 0.3 cigarettes(f2.9) au cours du deuxieme trimestre et de 0.01 cigarettes 

(f2.1) au cours du troisieme trimestre. Respectivement 40%, 86% et 90% des fumeuses (n=1500) 

n'ont pas modifik leur consommation au cours des trois trimestres de grossesse par rapport ii la 

pkriode preckdente. Globalement, 36% d'entre elles ont fumk le m6me nombre de cigarettes 

pendant toute la grossesse. 

En excluant les femmes qui ont cessk de fumer en debut de grossesse, la diminution moyenne du 

nombre de cigarettes etait de 4.4 (16.5) au cours du premier trimestre de grossesse, de 0.4 (f3.3) 



au cours du deuxieme trimestre, et de 0.01 (f2.3) au cours du dernier trimestre. Respectivement 

51%, 83% et 87% des 1190 fumeuses au-delii du premier trimestre ont maintenu Une 

consommation journaliere constante d'une periode ii l'autre. Parrni ces 1190 femmes, 45% ont 

fume le meme nombre de cigarettes durant toute leur grossesse, 40% ont diminue au cours du 

premier trimestre et 10% ont eu des habitudes irr6gulieres avec parfois augmentation de la 

consommation tabagique. 

Le petit poids de naissance, lie ii la prematurite, est l'un des deteminants les plus importants de la 

morbidite dans la petite enfance. Parmi les facteurs sur lesquels la prevention du petit poids de 

naissance a un impact, le tabagisme est pourtant le plus puissant et le mieux demontre. Cependant, 

les strategies preventives les plus efficaces, specifiquement destinees ii la femme enceinte, ne sont 

pas systc5matiquement appliquees 81 82 83 84. 

ALLAITEMENT 

La question 'La maman pense-t-elle allaiter l'enfant ?' etait poke aux parents des 760 nouveau- 

nes prevus pour le suivi jusqu'k 4 ans. Parmi eux, 34% n'ont pas repondu ii la question ou n'ont 

pas renvoye le questionnaire. L'infonnation provenant du pediatre est cependant disponible pour 

l'ensemble de la cohorte (n=6477): 87% des nouveau-nes sont allaites completement et 5% ont Une 

alimentation mixte ii la sortie de la maternite. 

Chez les enfants suivis pour lesquels les rkponses des parents sont disponibles (502/760), on 

observe que les meres qui ont bkneficie d'une formation superieure ont plus frequemrnent 

l'intention d'allaiter que celles qui ont Une formation plus restreinte : 91% des universitaires/avec 

baccalaureat, 87% des meres ayant effectue Une ecole technique ou professionnelle, 80% de celles 

avec un apprentissage et 78% des femmes sans scolarite ou ayant tennine l'ecole 'primaire 

superieure' pensaient allaiter leur bebe (P < 0.02). 

Tableau P9 Alllaitement (declaration du pediatre) selon le transfert aux soins intensifs 

Attention : la proportion de valeurs manquantes (questionnaire du pediatre) est 
de 12.2% pour les enfants transferes et de 0,3% pour les autres. 

Aliaitement 

oui 

non 

mixte 

Transfert SI 

oui non Total 

34.9 88.6 86.5 

17.5 8.5 8.8 

47.6 2.9 4.6 



Les enfants ayant skjoumk aux soins intensifs sont moins souvent allaitks au moment de la sortie 

de l'hopitai; il s'agit probablement 12 d'une conskquence de leur &tat de sante. 

I1 existe des discrepances entre la dkclaration du pkdiatre (situation 2 la sortie de la matemitk) et 

l'intention de la mere d7allaiter. En effet, pour 4.5% des mkres qui pensent allaiter leur bebe, le 

pkdiatre constate qu'elles ne le font pas lors de la sortie, et pour 16.2% des meres qui disent ne pas 

vouloir allaiter, le pediatre dkclare qu'elles nourrissent leur bkbk au sein. Ceci confirme que la 

prkvalence de l'allaitement matemel 2 la sortie de la matemitk n'est pas reprksentative des 

pratiques par la suite. Un suivi de 630 meres ayant accouchk au CHUV en 1994 et pratiquant un 

allaitement complet 2 la sortie de la maternitk indique un taux de sevrage de 13% 2 un mois, 38% 2 

3 mois et 66% 2 6 mois 85. 

PERCEPTION PAWENTALE DE LA SANTE DE L'EWANT 

La perception subjective de la santk est corr616e 2 l76tat de santk, meme lorsqu'elle est kvaluke par 

un tiers, en l'occurrence les parents 53. 

Tableau 20 Perception subjective de 1'6Qt de sant6 de I'enfant par les parents selon le 
crithre de suivi 

La moitik des parents (55%) trouvent que leur enfant est en excellente santk, un tiers (34%) 

estiment qu'il est en bonne santk, et 12% estiment que sa santk est assez bonne (Tableau 20). Tres 

peu de parents estiment que leur enfant est en mauvaise santk, meme lorsqu'il rkpond aux critkres 

de suivi 2, 3 ou 4 (3%), qui indiquent pourtant Une certaine skvkritk de l'affection. La distribution 

de la perception varie d'ailleurs avec les criteres: elle est meilleure pour les enfants dont les 

parents kprouvent des difficultks sociales et ceux de poids <2500g, et certains n'ont en effet 

prksentk aucun probleme de santk pendant la piriode nkonatale. La perception des parents est en 

revanche globalement moins bonne pour les enfants porteurs d'une malformation, d7une affection 

susceptible de devenir chronique ou ayant skjoumk aux soins intensifs. 

Criteres de suivi 

1 < 2500 g 

2 malformation 

3 affection chronique 

4 transfer3 SI 

5 probleme social 

TOTAL 

- 
Qualifieriez-vous la sant6 de votre enfant de : 

Excellente Bonne Assez Mauvaise 
bonne 

n % n % n % n %  

172 54 104 33 40 13 2 1 

51 46 47 42 11 10 3 3 

17 43 15 38 7 18 1 3 

62 41 63 41 23 15 4 3 

48 65 22 30 4 5 

277 53 178 34 61 12 4 1 



CLASSE SOCIALE 

Pour l'ensemble de la cohorte EDEN, le milieu socio-kconomique a ktk mesurk par la position des 

deux parents dans la profession, la nationalitk et la prksence ou non du pkre dans le foyer au 

moment de la naissance. Pour les enfants suivis, le revenu mensuel, le taux d'activitk des deux 

parents et le type d'assurance-maladie de la mere ont ktk relevks en sus. 

Dans les pays industrialisks, on observe gknkralement davantage de problkmes de santk dans les 

catkgories sociales dkfavoriskes. Cependant, Une prkckdente enquete sur les accidents d'enfants 

2gks de 0 ?i 5 ans dans le Canton de Vaud a montrk que ce n'ktait pas toujours le cas en Suisse en 

ce qui concerne la santk des petits enfants, avec meme Une tendance non significative ?i un exces 

d'accidents dans les classes sociales les plus favoriskes 86. Une hypothkse avancke ktait que la 

distribution des classes sociales est moins ktalke que dans d'autres pays tels que la France, 171talie 

ou les Etats-Unis, avec Une grande classe moyenne. Cette 'uniformitk' tendrait 2 lisser les 

diffkrences en groupes sociaux. 

Figure 9 Position des parents dans leur profession, cohorte EDEN 

Aucune hors farnille 

Employe(e)/ouvrier(ere) 
non qualifie(e) 

Cadre sup/directeur(ice) 

La rkpartition des professions varie selon que l'on retient celle du pkre ou de la mkre avant la 

grossesse ou l'accouchement. Alors qu'un tiers des femmes n'exerce pas d'activitk en-dehors de la 

famille, ce n'est le cas que pour moins d'un pour-cent des hommes. Trois pour-cent des mkres ont 

Une profession indkpendante contre 10% des pkres, 5% assument une fonction supkrieure contre 

16% des pkres, 17% ne sont pas qualifikes contre 23% des hommes, et 2% sont au chomage contre 

3% des hommes. Les employks ou ouvriers qualifiks sont kgalement reprksentks chez les deux 

parents. 
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Tableau 21 Br6maturit6 selon les caractbristiques socio-6conomiques des parents, % (n) 

Note : Le taux global de prematurite peut varier entre les professions matemelle ou paternelle et 
entre les variables considerees a cause d'un nombre different de valeurs manquantes. II 
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 ete calcule par Une analyse basee sur les nouveau-nes. 

Nationalite 

suisse 

etrangere 

Position dans la profession 
b apprentile ou etudiantle 
b employele ou ouvrierle non qualifiele 
m employele ou ouvrierle qualifiele 

independantle 

cadre sup., directeurlice 
b chomage 
b aucune hors famille 
b requerantle d'asile 

manquante 

Niveau professionnel 

bas (=b) 

moyen (="') 

eleve (=e) 

total 

I1 n'y a pas de diffkrence entre les Suissesses et les ktrangkres en terme de prkmaturitk (Tableau 

21). On observe des variations du taux de prkmaturitk selon la profession, qui sont 3 considerer 

avec prkcaution en raison du petit nombre de prkmaturks dans certaines catkgories. Aprks un 

regroupement en trois groupes sociaux, l'klkvation du taux de prkmaturitk dans les milieux socio- 

kconomiques plus favorisks n'ktait cependant pas significative, meme pour la profession de la 

mkre (P = 0.11, dernikre partie du tableau 21). 

Mere Pere 

4.9 (1 94) 5.3 (186) 

4.9 (99) 4.1 (101) 

9.9 (9) 6.8 (1 7) 

6.4 (67) 1.5 (1) 

4.9 (121) 4.9 (69) 

3.2 (6) 4.7 (29) 

7.6 (24) 5.7 (57) 

3.4 (5) 8.5 (1 8) 

4.8 (92) 5.1 (2) 

3.1 (4) 2.8 (3) 

7.5 (6) 6.8 (17) 

5.3 5.1 

4.8 5.1 

7.6 5.7 

5.2 5.2 



Tableau 22 Facteurs de risque pour la prematurite selon le niveau sscio-economique 
de la mere (% par colonnes) 

On constate neanmoins dans les categories sociales elevees un 5ge maternel plus eleve, davantage 

de naissances multiples et Une proportion moindre de fumeuses (Tableau 22). En revanche, les 

multigestes (qui ont habituellement un risque plus eleve d'accoucher avant terme) etaient en fait 

plus nombreuses dans les categories sociales inferieures 2 taux de prematurite plus faible. 

Age maternel (annees) 

< 25 

25-29 

30-34 

235 

Naissance multiple 

Fumee pendant la grossesse 

Gestite 

1 

2 

3 

4 

5 

ACTIVITE PROFESSHONNELLE EN mEAT1ON AVEC LA 

bas moyen eleve Pvalue 

< 0.0001 

20.5 10.7 2.2 

40.0 42.3 26.2 

29.4 33.9 51.1 

10.1 13.1 20.5 

1.6 1.3 2.5 < 0.1 

20.2 18.8 11.5 < 0.001 

C 0.0001 

30.4 45.3 39.2 

38.9 35.8 41.5 

18.4 12.1 13.3 

8.6 4.8 2.5 

3.7 2.1 3.5 

GROSSESSE 

Parmi les enfants suivis pour lesquels l'information est disponible (n=513/760), la proportion de 

fernmes qui avaient Une activite professionnelle avant la grossesse est significativement plus faible 

(57%) parrni celles qui ont eu une scolarite minimale (aucune ii primaire superieure), que pour 

celles qui ont termine un apprentissage (70%), celles qui ont suivi Une ecole technique ou 

professionnelle (73%) et les fernmes universitaires ou avec baccalaureat (75%, P <0.01). Cette 

association se retrouve pour la position du mari dans sa profession, avec 59% de fernmes qui 

travaillaient avant la grossesse dans le niveau dit 'inferieur', 71% dans le niveau intermediaire et 

77% dans le niveau 'eleve' (P < 0.01). Ces analyses bivariees ne tiennent cependant pas compte 

par exemple du nombre d'enfants dans la famille. 



Tableau 23 Situation professionnelle des nieres qui travaillaient avant la grossesse 
selon la classe sociale (representee par le niveau professionnel du pere) 

a n=313 questionnaires cornportant I'information 
n=336 questionnaires cornportant I'information 

C les pourcentages pour cette ligne sont calcules comme la proportion des arr6ts prescrits parmi tous les arr6ts de 
travail 

% travail avant la grossesse 

100% 

50-90% 

C 50% 

Travail pendant la grossesse 

% travail pendant la grossesse 

100% 

50-90% 

C 50% 

Arret travail pendant la grossesse 

dont arret prescrit par medecin C 

Note : Pour un tiers des 760 nouveau-nes suivis, les infomations concernant les variables explicatives manquaient. Le 
niveau professionnel du pere a ete prefere a celui de la rnere pour indiquer la classe sociale, car il est plus 
informatif en raison du nornbre irnportant de femmes qui n'ont pas d'activite en-dehors de la farnille. 

Niveau professionnel du pere 

Bas Moyen Eleve Total 

n YO n % n YO n % 

68 72 99 53 27 53 194 58 

20 21 58 31 16 31 94 28 

7 7 29 16 8 16 44 13 

74 82 151 86 44 92 269 86 

43 61 74 49 21 49 138 52 

23 32 53 35 17 40 93 35 

5 7 23 15 5 12 33 13 

57 58 131 70 35 69 223 66 

46 81 115 88 26 74 187 84 

Parrni les fernrnes qui travaillaient avant la grossesse, environ 60% avaient Une activite ?i plein 

temps et un quart travaillaient entre 50% et 90% (Tableau 23, total). On remarque neanmoins que 

davantage de fernrnes de milieu socio-economique 'bas' travaillaient ?i 100% (72% contre 53% 

pour les deux autres categories). En revanche, la proportion de celles qui poursuivent leur activite 

pendant la grossesse augrnente avec le niveau social, passant de 82% pour la categorie inferieure 2i 

86% pour la categorie moyenne et ?i 92% pour la categorie elevee. Cependant, si davantage de 

fernmes de rnilieu aise ou moyen continuent de travailler, elles le font plus souvent ?i rni-temps que 

les femmes de milieu social bas (49% d'activite ?i plein temps contre 61% dans la classe sociale 

'inf6rieure7). Les proportions pour chaque taux d'activite sont globalement comparables avant et 

pendant la grossesse. 

Davantage de femrnes des classes sociales moyennes et aisees ont beneficie d'un arret de travail 

partiel ou complet ?i un moment de leur grossesse (70% contre 58% pour celles de la classe 

inferieure). Le medecin a prescrit l'arret de travail ?i 84% des femmes ayant arrCtc.5 ou diminue leur 

activite professionnelle (Tableau 23). La proportion d'arrets prescrits parrni tous les a d t s  de 

travail est en revanche plus faible dans la classe sociale elevee (74% contre 81% et 88% pour les 

classes inferieure et moyenne). 



CONCLUSION ET SUITE PWEVUE DE L9ETUDE 

La Suisse fait partie des pays beneficiant de la mortalite infantile la plus basse, soit 5.1°/oo en 1994 

(taux transversal 54). En 1993, ce taux etait de 4.4O100 en Finlande, 4.8O100 en Sukde, 6.2OIoo en 

Hollande, 6.6O100 en France, 7.4O/oo en Italie, 8.0°/oo en Belgique et 13.4O/00 au Portugal 87. 

Identifier des indicateurs precoces de morbidite fait donc partie des priorites de sante publique 

dans le domaine pediatrique. Cependant, seuls les examens du developpement et l'evaluation des 

pediatres ?i 18 mois et h 4 ans permettront de quantifier l'efficacite des cinq critkres de suivis pour 

detecter les enfants malades chroniques. Les critkres de suivi etaient 2 dessein trks larges, afin de 

cibler la plus grande proportion possible d'enfants atteints. 

La detection des nouveaux cas d'affection chronique repose entikrement sur les pediatres. D'une 

part, des affections chroniques peuvent apparaitre chez les enfants de la cohorte au-delh de la 

periode neonatale (comptabilises dans le taux d'incidence). D'autre part, des enfants porteurs 

d'une affection chronique peuvent venir s'etablir dans le Canton de Vaud aprks leur naissance et 

ne faisaient donc pas partie de la cohorte de depart, de m6me que s'ils sont de mkre residente 

vaudoise ?i la naissance, mais sont nes dans Une maternite hors canton (comptabilises dans le taux 

de prevalence). 

Nous avons presentk ici les elements g6neraux de cette etude. Des analyses plus poussees sur des 

thkmes specifiques feront l'objet d'articles scientifiques en preparation ou dkj2 soumis pour 

publication, tels que les facteurs de risque perinatals dans la cohorte EDEN mesures par le Score 

de Hobel, l'influence des traitements de sterilite sur la sante des nouveau-nes, les couts de 

l'hospitalisation neonatale (y compris les soins intensifs neonatals) dans la population vaudoise 

residente, la regionalisation des soins perinatals, l'influence du tabagisme pendant la grossesse sur 

le RCW et le poids de naissance, et la contribution des enfants de poids 22500g ?i la morbidite 

neonatale. 

Ces prerniers resultats indiquent que le reseau perinatal vaudois assure des soins appropries aux 

besoins des nouveau-nes vaudois. Les deux points importants pour lesquels des recommandations 

peuvent 6tre emises sont la prevention du tabagisme chez la femme enceinte et la constitution de 

bases de donnees appropriees et fiables concernant la sante des petits enfants, de preference 

construites 2 partir d'informations de routine. Tous les projets dans ce Sens doivent etre soutenus. 
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Annexe 1 : Adaptation des scores de risque de Hobel prenatal, 
intrapartum et nkonatal pour EDEN (lec modifications 

sont en italique et I'original entre parentheses) 

I. Score prknatal(51 rubriques) 

Poids 

Facteurs renaux et cardio-vacculairec 
10 Gestose moderee a severe (y.c. preeclampsie + HELLP) 
10 Hypertension chronique 

10 Maladie renale moderee a severe 

10 Cardiopathie severe, classe Il-IV 

5 Anamnese d'eclampsie 

5 Anamnese de pyelite 

5 Cardiopathie Classe l 

5 Gestose legere 

5 Pyelonephrite aigue 

1 Anamnese de cystite 

1 Cystite aigue 

1 Anamnese de gestose 

Facteurs m6taboliaues 

1 0 Diabete gestationnel traite par insuline (2 classe A-ll) 

10 Autre maladie endocnnienne (ablation) 

5 Maladie thyroidienne 
5 Diabete gestationnel traite par regime (prediabete A-I) 

1 Anamnese familiale de diabete 

Anamnese 

Transfusion foetale pour incompatibilite Rhesus 

Molt-ne 

Enfant post-terme > 42 semaines 

Enfant premature 

Deces neonatal 

Cesarienne 

Avortement a repetition > 3 

Macrosomie (r 4500 g au lieu de r 10 pounds) 

Multiparite > 5 
Epilepsie 

Malformation foetale 

Anomalies anatomiaues 

10 Malformation uterine 

10 lnsuffisance cervicale 
10 Anomalie de la position foetale 

10 Polyhydramnios 

5 Bassin etroit 

Nombre 
d'enfants 
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Divers 

Cytologie cervicale pathologique 

Grossesse multiple 

Drepanocytose 

Age235ouI15ans 

Maladie virale 

Sensibilisation Rhesus 

Serologie positive (y compris HIV) 

Anemie severe (Hb < 9 g) 

Utilisation de drogues illegales 

Anamnese de tuberculose ou Mantoux 2 10 mm 

Poids < 48 ou > 90 kg (< 100 ou z 200 pounds) 

Maladie pulmonaire 

Syndrome grippal severe 

Spotting vaginal 

Anemie Iegere (Hb 9-10.9 g) 

Fumee oui(non (21 paqueüjour)' 

Consommation excessive d'alcool (moderee) 
I Probleme psychologique 

* On peut comprendre que le score original prenait en consideration la fumee de r 1 paquet 
pendant toute la grossesse. Comme le nombre de cigarettes etait rnanquant plus souvent que le 
fait de fumer ou non, nous avons utilise cette demiere rubrique, 'oui' correspondant alors a Une 
reponse positive pour la fumee au cours des trois trimestres de la grossesse. Cette rnethode a 
permis d'inclure 435 enfants qui auraient autrement dü etre exclus des analyses. 

Le score de Hobel prenatal a pu Ctre construit pour 79.3% du groupe h risque (n=603). 



11. Score intrapartum (40 rubriques) 

Poids 

Annexe I - Page 3 

Nombre 
d'enfants 

Facteurs rnaternels 

10 Gestose moderee a severe 

10 Hydramniosioligamnios 

10 Amnionite 

10 Rupture uterine 

5 Gestose legere 

5 Rupture prematuree des rnembranes < 12h 

5 Insuffisance primaire des contractions 

5 Arret secondaire de la dilatation 

5 Analgesiques/narcotiques (Demerol > 300 mg) 

5 MgS04>25g 

5 Travail > 12 h (> 20) 

5 Expulsion > 2.5 h 

5 Petit bassin cliniquement 

5 lnduction medicale 

5 Accouchement rapide 3 h 

5 Premiere cesarienne 

5 Cesarienne iterative 

1 lnduction elective 

1 Dilatation prolongee 

1 Tetanie uterine 
1 Stimulation des contractions par ocytocine 

Facteurs ~lacentaires 

10 Placenta praevia 

10 Decollement placentaire 

10 Post-terme > 42 semaines 
10 Liquide amniotique mkonial (fort. teinte) 

5 Liquide amniotique meconial (leg. teinte) 

1 Decollement marginal 

Facteurs foetaux 

Anomalie de la presentation 

Grossesse multiple 

Bradycardie foetale > 30 minutes 

Extraction totale sur siege 

Prolapsus du cordon ombilical 

Poids du foetus C 2500g 

Acidose foetale pH 17.25 

Tachycardie foetale > 30 rninutes 

Naissance par forceps ou ventouse 

Naissance par siege spontanee ou assistee 

Anesthesie generale 

Forceps d'expulsion 

Dystocie des epaules 

Ce Score 6tait complet pour 85.4% des enfants (n=649) 
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III. Score nbonatal(32 rubriques) 

Poids Nombre 
d'enfants 

Facteurs aeneraux 

10 <2000g 

10 Apgar 5 minutes C 5 

10 Reanimation a la naissance 

10 Malformations foetales 

5 Dysmaturite 

5 [ZOOO-2499 g] (2000-2500 g) 
5 Apgar 1 minute C 5 

1 Naissance multiple 

Facteurs res~iratoires 

10 Syndrome de detresse respiratoire 

10 Bronchoaspiration de liquide amniotique 

10 Pneumopathie infectieuse pnmaire 

10 Anomalie du systeme respiratoire 

10 Apnees 

10 Autre detresse respiratoire 

5 Tachypnee transitoire 

Desordres metaboliaues 

10 Hypoglycemie 

10 Hypocalcemie 

5 Hypo- or hyper- magnesemie 

5 Hypoparathyroidie 

Facteurs cardiaaues 
l0 Malformation cardiaque cyanogene (necessitant catheterisation immediate) 

Insuff isance cardiaque sans malformation 

Autre probleme cardiaque (Cyanose persistante) 

Malformation cardiaque non cyanogene (pas de catheterisation immediate) 

Souff le cardiaque 

Problemes hematoloaiaues 

Hyperbilirubinemie 

Diathese hemorragique - .  

Anomalies chromosomiques 

Sepsis 

Anemie 

Svsteme nerveux central (SNC) 7 
Asphyxie + encbphalopathie post-anoxique sbvhre (depression SNC r24 h) 6 
Convulsions 10 
Asphyxie avec encbphalopathie discrete C 24 h (depression SNC) 

9 Les grossesses multiples (scores prenatal et intrapartum) sont plus nombreuses que les nouveau-nes issus de 
grossesse multiple (score neonatal) en raison des pertes ou reductions foetales. 

Ce score etait complet pour 89% des enfants (n=675). Ainsi que Strobino et collegues l'ont suggere, trois items ont et6 

retires du score (problerne alimentaire, prise de poids insuffisante et irritabilite) car leur mesure est soumise 2 des 

interprktations individuelles, leur poids vaut 1 et ils ne changeaient pas les resultats dans I'analyse de ces auteurs 88. 
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Institut universitaire de Centre hospitalier universitaire vaudois 
medecine sociole Service de pediotrie 
et preventive Division de neonatologie 

DES NOUVEAU-NES Division des services de sante Unite de developpernent 

REGISTRE DES NAISSÄNCES DE L'ETABLISSEMENT 

lnstructions 
I .  Pour toutes les naissances, remplir une feuille par enfant en salle d'accouchement ; 
2. Coller une itiquette sur le questionnaire destini a la sage-femme ou a l'infirmiire du post-partum (en-ttte rouge); 
3. Agrafer le reste des itiquettes a ce questionnaire a en-ttte rouge; 
4. Glisser le tout dans le dossier de l'enfant avant de l'envoyer & l'unitt! post-partum; 
5. Si l'enfant est mort-nk, garder les itiquettes agrafies, mais n'en coller sur aucun questionnaire. 

Le registre EDEN est consewi dans l'ktablissement jusqu'au 31 dicembre 1998,fin de l'itude. 

I Coller l'itiquette I 

ENFANT 
remplir ou coller le dito 

Nom et prinom de I'enfant: ................................................................................ 

Date de naissance: / 1 19 P 

jour mois annk 

No de dossier ou d'accouchement (propre i l'itablissement): .................................. 

Dito 

&RE 
remplir ou coller le dito 

Nom et prinom de la mkre: ............................ .. ............................................... 7 
Date de naissance complkte de la mkre: 1 / 19 

jour mois annie 
No de dossier de la mkre: .................... 

Dito 

I 

jour mois annie 

Conserver ce formulaire dans le classeur rose. La partie ditachable Sera ricoltie par l'infirmiere de liaison. 

No d'etude I 
Coller l'ktiquette 

Date de naissance de l'enfant: 1 / 19 P 

jour mois annie 
Ne vivant Moa-ni 





Nstificatiosi 
die siaiccance Registre des naissances 1 9  NO 

Reporter le numkro du rqistre 

Date de naissance (iour. mois. annee. heure. minute) 

Lieu de naissance (commune/canton) - .. - 2 1 - i  ..: 1 

I 'JelCl VIVdllL\OI " UU Il lUl 1 - l i c \ c / - '  

Type de naissance 

L.  ,,I", ,-,,C,C, 

1 : naissance simple 3: triples 
2: jumeaux 

5: quintuples 
4: quadruples 6: autre type 

nombre - si naissance multiple3) garcons de de filles 

longeu& ( ] . poids en [ I 
Longueur e t  poids de I'enfant gramrnes 

Nom, prenom(s) 41 de I'enfant 

Sexe 

Pere: - nom et prenoms 

- comrnunes d'origineipour etrangers: Etat) I 

- commune, adr. et cant. de dornicile51 

- date de naissance I 
Mere: - nom plus le nom de jeune fille, prenoms 

- cornrnunes d'origine (pour etranghres: Etat) I 
- commune, adr. et cant. de dornicile5) 

- date de naissance 

- etat civii 

Si!a - date du mariage 
mere 
est  - rang parmi les naissances vivantes 
mariee: 

1: celibataire 3: veuve *)  ou  veuve ou  divorcee 
2: rnariee '1 4: &vorcBe depuis moins de 300 jours 

(Priere de compter aussi, le cas echeant, les enfants communs des conjoints pu i  
sont n6s vivantr avant Ie mariage, r n h e  si Ies enfants sont db6dBs Par Ia Suite) 

- date de la naissance vivante precedente '1 
Si ja - noms, prenoms des parents 
mere de la mere de I'enfant 
est  non- 
mariee: 

- lieu de naissance de la mere 
(seulement si etrangere) B 

Sj le - noms, prenoms des parents 
pere a du pere de I'enfant 
reconnu 
I'enfant: 

- lieu de naissance du o6re - ..- . 
iseulement SI etranger) 

1 : protestante 3: cathol. chretienne 5: israelite 7: sans 
Religion de la rnere 2: cathol. rornaine 4: autre rel. chretienne 6: autre religion confession I 
Prenorn(s) d&finitif(s) choisi(s) par les parents (si un seul des parents signe, le consentemeni de I'autre est implici te). 1 
Nous prenomrnerons 4) / 
Je prenornrnerai 4) 

Si - profession 6, - du p6re 
mort- 

- si ia m e ~  n'est pas rnariee - de la rnere 
1 : independant 3: directeur, fonde de pouvoir, fonctionnaire superieur - situation dans la profession 2: auxi i iaire famiiiai 4: autre 

- genre de I'entreprise (branche ~ c o n o m i q u e ) "  

Le soussigne garantit l 'exactitude des inforrnations, L'officier de I'etat civil: Numero du journal 
des sagesifemmes: 

Lieu et date: Au nom de I'adm. de I'hopitol 1 le medecin 1 la sage-fernrne: 

P--- 

',.# 

Voir les remarques au verso 





lnsritut universitaire de 
medecine sociole 
et preventive 
Division des Services de sanie 

Centre hospitolier universita.re volidois 
Service de pediatrie 
Division de neonotologie 
Unite de dbeloppement 

No d'etude 

Coller l'itiquetre 

B SAGE-FEMME OU INFIMIERE RESPONSABLE 

ENREGISTREMENT DES ENFANTS P&s VIVANTS 
A remplir au cours du sljour post-partum. Ne remplir aucun questionnaire pour les enfants mort-nls. Ne jeter aucun formulaire 
EDEN, mlme en cas d'erreur. 

1. Date de naissance de l'enfant: 1 1 19 
jour mois annie 

2. Commune de domicile de la mkre: ............................................. 

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

oui non, TERMINE, ne coller aucune itiquette 

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

oui,TERMINE, ne coller aucune itiquette non, continuer ce questiomaire 

Coller une itiquette sur le questionnaire du pidiatre 
(en-tete bleue) et le glisser dans le dossier de l'enfant (ou 
le lui donner de main i main); conserver les ktiquettes 
restantes agrafies au prisent questiomaire. 

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

Arnex-sur-Nyon 
Arzier 
Avenches 
Bassins 
Begnins 
Bellerive (VD) 
Bogis-Bossey 
Borex 
Chabrey 
Champrnartin 
Constantine 
Cudrefm 
Chavannes-de-Bogis 
Chavannes-des-Bois 
Chiserex 

Coinsins 
Cornmugny 

C O P P ~ ~  
Crans-prks-Ciligny 
Crassier 
Donatyre 
Duillier 
Eysins 
Faoug 
Founex 
Genolier 
Gingins 
Givnns 
Gland 
Grens 

Mies 
Montrnagny 
Mur (VD) 
Nyon 
Oleyres 
Prangins 
La Rippe 
Saint-Cergue 
Signy -Avenex 
Tannay 
Trilex 
Le Vaud 
Vallamand 
Vich 
Villars-le-Grand 

3. Midecin obstktricien i l'accouchement: Dr ............................................................................... a: .................................................... 

4. Mkdecin obstktricien pendant la plus grande partie de la grossesse 

idem U autre, Dr .............................................................................. i :  .................................................... 



5. L'enfant est-il n6 dans cette materniti ? 

i L oui 
................................................................................... 2 3 non, spicifier le lieu : 

UNIQUEMENT POUW EES ENFANTS NES AU eww 0 
Q 

: 6. Pour quelle raison cet enfant est-il ne au C H W  ? 
-a 

z I mire suivie i la policlinique d'obstetrique et de gynecologie du CHUV 
2 mere suivie par un medecin-cadre au CHUV 
3 mire r i f s e  par l'obstetricien prive 
4 U mere transf&e depuis un autre h6pital avant l'accouchement et sur ordre medicai 

-a ' A .  ..................................................... Q (transfert in utero), prkiser 1 hopital d'origine: 
: 5 grossesse non suivie 

% MEREPARENTS 

7. Date de naissance complete de la mere: -1 1 19 - 
jour mois annh 

8. Dur& de la grossesse: semaines revolues 

..................................... ........................................ 9. Parite (prirnipare = 1): 10. Gestite (primigeste = 1): 

1 1. Grossesse induite (stimulation, procreation medicalement assistk) : 
. . 

i U Oui, technique utilisie: ............................................................ 2 0  Non 

Serologie 

12. HIV 
13. AgHbs 
14. Autre hepatite 

15. Consommation de tabac: 

avant la grossesse 
ler trimestre 
2eme trimestre 
3ime trimestre 

positive 
I 

U 
U 

oui 
1 

negative 
2 

non 
2 

0 renseignements 
3 

nombre de cigarettes 

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



16. Consommation excessive d'alcool 

U oui 
1 

non 
2 

0 renseignements 
3 

17. Consommation de drogues illegales 

..................................................................... I oui, substance(s): 
mode d'adrninistration: i U intra-veineux 2 ingestiodialation 

2 0  non 
3 0  0 renseignements 

18. Le pkre vit-il dans le mknage ? i oui 

19. Profession acnielie du @re: 

Apprenti(e) 
Etudiant(e) 
Employi(e)/ouvrier(&re) qualifii(e) 
Empioyd(e)/ouvrier(h) non qualifid(e) 
Indipendant(e) 
Cadre sup5rieur9 diteuP(trice) 
Actuellement au chdmage 
Aucune (par choix) 
Requirant(e) d9asile/rifugid(e) 

2 0  non 

de la m&re 
(avant i'accouchement ou la grossesse) 

20. Apgar il 1/5/10 min. : 1 I 

22. Formulaire de recmtement transmis au gdiatre, le Dr .............................................................................. le-1-119- 
jour mois annk 

A SORTIE 
(U remplir le jour de la sortie effective) 

23. Date de sortie: 1 - / 19 - 
jour mois an& 

24. Destination: 

I domicile 

.................................................................................................... 2 autre hdpiWservice, prkiser: 

................................................................................................. 3 unite de soins intensifs, pkiser: 

S'assurer que le pkdiatre a rernpli son queslionnaire. 





No d'etude i 

I 

Coller l'itiquene 

lnstructions 
Remplir ce questionnaire midical lors de la visite de sortie, mais au plus tard a 30 jours de vie, mgme si le sijour de l'enfant se 
prolonge au-dela. Veuillez le remettre une fois compliti a la sage-femme ou l'infirmiire de l'uniti post-partum et lui communiquer les 
cas inclus d'apris les critires ci-dessous. En cas de doute, n'hisitez pas a contacter Mme Dr Fawer, Division de nionatologie, CHUV, 
au 0211314 25 69. 

Examen du I / 19 effectui par le Dr. ........................................................................................... 
jour mois annk (icrire lisiblement, au cas ou nous aurions besoin de vom contacter ... ) 

Date de naissance de l'enfant: 1 / 19 
jour mois annk 

1. Age gestatiomel: ......... semaines rivolues 

2. Poids de naissance: .............. g 

3. Maitement matemel I oui 
2 mixte 
3 non 

4. Nouveau-ni en b 0 ~ e  santi I • oui 
2 U non, diagnostic(s): ................................................................................................................. 

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

............................................................................................................................................... 
3 suspect (pas de diagnostic clair dans la piriode nionatale) 

@ CRITERES D'INCLUSION DANS L'ETUDE: 

Cocher TOUT ce qui s'applique 

i poids de naissance < 2,500 kg 

2 malformation conginitale ou maladie ginitique, quelle qu'en soit la graviti, a l'exception des malformations benignes dont la 
liste figure au verso 

3 affection chronique ou susceptible de le devenir, associie a une forte probabiliti d'utilisation ri@t& ou spkiale des services de 
soins. 
Par utilisation ripitie ou spiciale, nous entendons pur exemple des visites midicales plusfiequentes que pour les enfants du 
m2me 2ge et pour d'autres motifs que les controles de routine, une ou plusieurs hospitalisations autres que le sijour nionatal, le 
recours a des services iducatifs ou paramidicaux spiciaux, une surveillance midicale particuliire ou Une assistance 
personnelle ou technique dans les activitis de la vie quotidienne plus intense que pour les autres enfants. 

4 U transfert du nouveau-ni dans la Division de nionatologie du Service de pidiatrie (CHW) ou dans un autre hopital universitaire: 

date du transfert: le I / 19 @ Suite des critires au verso 



- risque social ileve : 

- 
I , mire 18 ans - 

parent(s) toxicomane(s) ou ex-toxicomane(s). y compris l'abus d'alcool 
(a l'exclusion d'un tabagisme isole) 

3 V maladie psychiatrique de I'un des parents 
r\ 

J , violence familiale connue 
A 

5 ,  autre: ......................... 

NB: Ne sont pas inclus les nouveau-nes pgsentant de facon isoltk: 
- un ictire physiologique avec ou sans phototherapie 
- Une tachypnee transitoire 
- un risque infectieux non avire 

- Si au moins I'une des cases est cochk, I'enfant est inclus et vous continuei le questionnaire. 
- En cas de transfert, 19iquipe de la Division de nknatologie se charge de remplir la suite de ce questionnaire et de demander 

le consentement des parents. 
a - Si rien n'est cochk, le questionnaire est termini. 

ANOMALES MINEURES EXCLUES 

Yeux: 
Oreilles: 
Bouche: 
Cou: 
Thorax: 
Abdomen: 
Ombiic: 
Testiculest p6nis: 
Vulve: 
Main: 
Doigts: 
Pied: 
Peau: 

Anomalies de l'axe et de la taille de la fente palp6brale. 
AnOmalies de la forme du pavillon et du lobe, appendices pnbunculaires, fistules pnbUnculaires. 
Anomaiies de la muqueuse telles que ipulis, perle de Ebstein, ranule, etc., dents. 
Torticolis conginital. 
Entonnoir, anomalies du mammelon. 
Hemies ombilicaies, paraombilicales, inguinales. 
Anomalies des vaisseaux ombiicaux, A r e  ombiicaie unique. 
Cryptorchidie, h y d d l e ,  phymosis, hypospadias ne nhssirant pas d'iniervention chinirgicale. 
Hypemopiue du clitoris, appendices de I'hymen. 
Anomalie des plis. 
Anomalies de la position et de I'axe, anomaiies des ongles. 
Toutes les anomalies de I'axe du pied 2 I'exception du pied bot. 
Naevus et angiome dont la surface ne dipasse pas 4 cm2, fossene sacrococcygienne, lipome. 

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

Marche a suivre: 

A. Signaler l'inclusion i la sage-femmelinfiiere afin qu'elle demande a l'obsteüicien de compliter son questionnaire. 

B. Demander aux parents s'ils sont d'accord de participer a cene etude et leur donner la feuille jaune d'information concemant 
l'etude. Expliquer qu'il s'agit de remplir un questionnaiue et d'autoriser le medecin a comrnuniquer quelques donnies medicales 
sur l'enfant et la mere. 11s seront contactis a 2 ans et i 4 ans par l'intermediaire du pediatre traitant pour des questiomaires 
sirnilaires et eventuellement pour un examen du developpement au CHW. 

C. Si les parents consentent a participer, veuillez leur donner le questionnaire qui leur est destine (entete verte). Le stock se trouve 
aupris des sages-femmes ou des infirmieres de l'unite post-pmm. Une fois compliti5, ils le glisseront dans l'enveloppe prevue 
et le remenront aux u i f i i r e s .  

En cas de refus des parents, indiquer les motifs: ................... .. ......................................................................................................................... 
.............................................................................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................................................................. 

B LE QUESTIONNARE EST TERMINE 

Si les parents consentent : 
Nom et prenom de l'enfant (dito si possible): ................................................................................................................................................... 

2 B CONTINUER A LA PAGE SUIVANTE 



@ LA SüITE DU QüESTiONNAIRE NE CONCERW 
QUE LES CAS INCLUS POUR LESQüELS LES PARENTS 
ONT DONNE LEUR ACCORD DE PARTICiPATION 

Cocher CHAOUE question p u r  tous les ivinements survenus entre la naissance et la sonie et indiquer TOUT ce qui s'applique. 

FACTEURS NEONATALS 

oui non 0 renseignements Definitions 
1 2 3 

-- 

I. Generaux 

5 . 0  Reanimation i la naissance 

si oui, I 0 par ventilation au masque 
2 0 intubation 

7. U Syndrome de dktresse respiratoire 

si oui, Etiologie : 
I 0 bronchoaspiration liquide amniotique clair 
2 0 bronchoaspiration liquide mkonial 
3 0 inunaturite pulmonaire 
4 0 pneumopathie infectieuse primaire 
5 0 poumons humides 
6 0 pneumothorax primaire 
70 MMH 
8 0 autre, pkciser: ............................. 
9 0 inditerminie 

8 . 0  E! 0 Apnies >20 secondes 

9. 3 0 Tachypnee transitoire 

In. Desordres metaboliques 

10. D Hypoglycimie 
1 1 . 0  W ypocalcimie 
12. D q Autres troubles ilectrolytiques, pkciser: ............................. 

13. O q Autre dection mitabolique 
si oui, I 0 syndrome addnogknitai 

2 0 hypothyroidie congenitaie 
3 0 autre, prtkiser: ................................... 

14. 3 C 3 Hyperbilinibinemie 
si oui, i 0 photothirapie 

2 C exsanguino-transfusion 

Les danimations par stimulation, aspktion 

et oxygkne seul ne sont pas prises en compte 

AU moins I'un des signes suivanis: mains de 
lessiveuse, desquamation, h p d g n a t i ~  damia le  
des ongks, impdgnahon dcmiaie  du a x h  

mbilid. 

Au m i n s  2 des Cntkes suivanis: 

- T a d i y p k ( > 6 0 l m i n ) p e n d a n t > 3 ~  
- Tirage 
- ü6missements 
- Banement des ailes du nez 
- Cyanose avec ou sans oxygkne 

Episodes d@6s 

> 60/min. pndant > 3 heures sans ktiologie 
spdcifique 

L'hyperbilirubinemie ne nkessitant aucun mi- 
tement n'est pas pnse en compte 



oui non O renseignements Definitions 
1 7 , 

- - - - -- - - P P -  - - P  
- P - - -- - - 

IL! Cardiaques 

V. Hematologiques 

Malfonnation cardiaque cyanogene, preciser: ................................................................................................... 
Malfonnation cardiaque non cyanogene, preciser: ............................................................................................. 
Insuffisance cardiaque sans malfonnation 
Autre probleme cardiaque, priciser: ................................................................................................................. 

20. Z C Trouble de la crase 
21. U G 3 Autre, prkiser: ...................................................... 

VI. Systeme nerveux central 

22. O C! U Asphyxie avec encephalopathie post-anoxique sivkre 
23. O U C! Asphyxie avec encephalopathie discrite < 24 h 

24. U C U Asphyxie sans encephalopathie 
2 5 . 0  G G Convulsions 
26. U Mkningite 
27. Cl C! U Auire, pnkiser: ...................................................... 

28. Examen neurologique a la sortie 1 0  normal 2 suspect 

VII. Digestifs 

Reflux gastro-intestinal 
Entirocolite necrosante 
Autre, prkiser: ..................................................... 

VIII. Urogenital 
- - 

32. , i; - - - Reflux vesico-ureteral 
33. Z lnfection u ~ a i r e  

F - 34. i - L - 7 

Insuffisance renale 
3 5 . 5  - Autre, preciser: ...................................................... 

IX. Infections et foetopathies 
7 - 36. - - F - Sepsis 

37. L - - - - - Toxoplasmose 
38. - - Rubeole - 
39. , L L - T Cytomegalovirus 
40. ¿ 1 L H e d s  - T 

41. 2 U U - 1 P 

HIV 
42. _i il L - 1 

Syphilis 
43. L !I - Syndrome alcoolique foetal 
4 4 . 7  L ii Embryopathie medicamenteuse 

- - - 
4 5 . -  L RCIü 

si oui, 0 poids 
0 taille 
0 PC 

Hemoglobine 4 4  g ou Hematoxite 4 5 %  
pendant la premikre semauie de vie 

Initabilit6, apathie, auubles de la succion, etc, 
transitoires 
Sans signes neurologiques 

3 CI pathologique 

Bacteriemie prouvk etlou sepsis clinique 



46. MALFORMATiONS CONGENITALES 
rcocher rout ce qui s'applique) 

Coeur 
Poumons 
Diaphragme 
Digestif 
Foie et voies biliaires 
Uro-genital 
Peau 
ORL et fente labio-maxi110 palatine 

Systeme nerveux 
Tube neural 
Maiadies neuromusculaires 
Organes des sens 
Locomoteur 
Aberrations chromosomiques 
Syndrome non-chromosomique 
Autre: ............................. 

Description de la malformation : ....................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................................................................................ 

7 non, aucune 

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

i U Infection nosocomiaie: ......................... 8 Fracture clavicule 
2 Dysplasie broncho-pulmonaire 9 Plexus brachial 
3 U Rdtinopathte io Ci Au& fracture 
4 Lesion cuta& iatrogene i i Ci Hkmatome intern 
s Deficit auditif 12 Msie  faciale 

.................................. 6 0  Autre,decrire: 13 Au&, preCiser: ................................... 
7 U Lesion irnportante des tkguments 

14 non, aucune 

48. TRAiTEhENTS SPECIAUX 
(cocher tout ce qui s'applique) 

I O Antibiotherapie totale > 7 jours 
2 0 Oxygenotherapie > 7 jours 
3 Autre, priciser: ................................................................................................................................................................................. 

4 0  non, aucun 

49. DECES 

D a t e : - / /  19- 
jour mois an& 

Cause prisumee : 

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

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

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



50. Cet enfanr a-t-il fait l'objet d'examens et de consultations spkcialises ou d'intenlentions chimrgicales depuis sa naissance ? 

- 
I -  oui.type: ................................................ nombre: - 

................................... . . . . . . . .  nombre:- 

.............................................. nombre: - 

2 -  non 

5 1. Des exarnens. consultations spicialisees ou interventions chirurgicales sont-ils prevus? 

- 
i - oui, de quel type: .............................................. date (si c o ~ u e ) :  I 1 19 

................................................ date (si connue): I I 19 

................................................ date (si comue): I 1 19 
jour mois annk 

2C1 non 

52. Quel sera (en p ~ c i p e )  le medecin qui suivra cet enfant des son retour i domicile? 

Dr ........................................................................................................................................... a .................................................................... 

ie temps consad  i ce questiomaire sera honori au tarif de la Sociite vaudoise de medecine. Vous pouvez envoyer votre facture et votre 
buiietin de versement i l'adresse suivante: 

EDEN 
Institut universitaire de medecine sociale et pdventive 
Bugnon 17 
1005 Lausanne 

: SERVICE DE NEONATOLOGIE ( C W )  UNIQUEMENT 
* (cocher tout ce qui s'applique) 
0 
e 

Traitements spiciaiises 
e - 53. Ventilation artificielle L- ............ jours 
e 54. Alimentation parenterale U ............ jours 
e 
@ 55. Autre traitement, priciser: 

0 * ..................................................................................................................................................................................................................... 
@ 
e 
e 

56. Echographies ceribrales: 
e : i oui si oui, I 0 US normal 
0 2 0 Hemorragie ciribrale 
69 
B 3 0 Dilatation post-himorragique 
e 4 0 Leucomaiacie 
@ ....................... o 5 0 Autre, priciser: 
* 2 non 
* 
43 

e 
e 57. Suivi EDEN I il oul 

7 

6 f ?L non 



Institut universito:re de Centre hospitalier universitaire vaudois 
medecine sociole Service de pediatrie 
et preventive Division de neonatologie 

ES Division des serbices de sank Unite cie developpement 

N o  d'etude I 

Coller l'iriqueite 

Veuillez indiquer pour CHAOUE rubrique la riponse la plus appropriie, en' tenant compte des critkres figurant dans la colonne de droite. 
En cas de doute, n'hisitez pas U contacter Mme Dr Fawer, Division de Nionatologie, CHW, au 0211 314 25 69. 

Nom de l'enfant (ou dito): .............................................................. 

Date de l'accouchement (ou dito): / / 19 
jour mois annk 

1. Cardiovasculaire et r6naux 

oui non 0 renseignements Definitions 
1 2 3 

1 . 0  q q Gestose modirie i sivere TA 2 160/110 et/ou protkinurie > 2 t  (aprks ia 2@me semaine) 

( t  priiclampsie t HELLP syndrome) 

2 . 0  q Gestose ligere 

3 . 0  Anamnese de gestose 
4 . 0  Anamnese d'iclampsie 
5. U Hypertension chronique 

6 . 0  Maladie renale modiree ii severe 

7 . 0  q Pyeloniphrite aigue 

8 . 0  Anamnese de pyilite 
9 . 0  q U Cystite aigue 

1 0 . 0  U q Anamnese de cystite 
1 1 . 0  Cardiopathie, Classe I 

Doit remplir un des criteres suivants : 
I. TA 2 140190 
2. Proteinurie 1 t  ou 2 t  
3. Oedeme persistant des mains ou du visage 

TA 2 140190 avant ou au debut de la grossesse mesurk i 
2 occasions i 1 semaine d'intervalle 

Pyeloniphnte chronique, syndrome nephrotique, reins 
polykystiques, insuffisance renale, dialyse, greffe knale 

Au moins deux des critkres suivants : 
- Bacteriurie significative 
- Tem@rature > 38" 
- Douleurs des loges renales 

Bacteriurie significative sans temgrature 
ou douleurs des loges renales 

Classe I = aucune limitation de l'activite physique,mais remplit 
un des critkres suivants: 
1. Souffle diastolique ou 
2. Elargissement de la silhouette cardiaque ou 
3. Souffle systolique ou 
4. Arythmie dvere 



oui non 0 renseignements 
1 2  

- - 
3 

-. - -- - 

Definitions 

- - 7 

12. , - - Cardiopathie severe, Classe 11-IV 

13. U 0 Diabete gestationnel traiti par regime 
14. 0 0 Diabete gestationnel traiti par insuline 
15. 0 CI D Anamnese familiale de diabete 
16. Maladie thyroidienne 

17. Autre maladie endocrinienne 
18. 0 Autre affection matemelle priexistante 

specifier: .................................................. 

III. Anamnese obstktricale 
Anamnese de transfusion foetale 
pour incompatibiliti Rhisus 
Anamnese de primaturiti 
Anamnese d'enfant post-terme 
Anamnese d'enfant mort-ni 
Anamnese de mort nionatale 
Abortus a rip6tition 
Anamnese de cisarienne 
Macrosomie 
Anomalie foetale 
Epilepsie 

IY Anomalies anatomiques 
29. Ü Malformation uterine 
30. Ü Insuffisance cervicale 
31. U Anomalie de la position foetale 
32. Polyhydramnios 
33. 0 [? Bassin itroit 

V. Divers 
Poids < 48 kg ou > 90 kg 
Grossesse multiple 
nombre de foetus: 
Cytologie cervicale anormale 
Infection gynicologique 
gerne: ..................... 
Spotting vaginal 
Sensibilisation Rhisus 
Dripanocytose 
Animie sivere 
Animie ligere 
Anamnese de tuberculose ou Mantoux 2 10 mm. 
Maladie pulmonaire 

4 5 . 0  Syndromes grippaux siveres 

46. U Maladie virale 
47. 0 D Consommation excessive d'alcool 

I1 Limitation Iigere de I'activiti physique ou 

111 Limitation marquie de I'activiti physique ou 

IV Impossibilite de pursuivre une activiti physique 

sans un inconfort; 

Doit igalement comprter I'un des critires de la Classe I 

ci-dessus. 

Hypo- ou hyper-thyroidie, anamnise d'op. chirurgicale 

sur la thyroide ou de goiire 

> 3 

enfant > 4,5 kg 

Avant la 30eme semaine de gestation 

Prisentation foetale anormale (siege, 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 nicessitant > 2 jours d'alitement ou une 
hospitalisation 

Rubeole, rougeole, her@, hipatite, condylome, etc. 



oui non $3 renseignements Definitions 
1 2  3 

-P.- -- -P. P -- -- 

- - - 
48. LI ii Drogues illegales 

substance: ...... . . . . . .. . . . . . . . . . . ... . . . . . . ........ . . . 
mode d'administration: 
I P ilv 2 S inhalationlingestion 

49. C! J Probleme psychologique 

FACTEURS INTRA-PARTUM 

I. Maternels 
50. U Gestose modirie a sivere 
51. U • Gestose legere 

IH. Placentaires 
74. U 

Liquide amniotique meconial 
Liquide amniotique ligirement miconial 
Rupture primaturie des membranes 
insuffisance primaire des contractions 

Ar& secondaire de la dilatation 
Dilatation prolongee 
Duree du travail > 12 heures 
duree exacte: h 
Expulsion > 2 112 heures 
Induction medicale 
Induction ilective 
Stimulation des contractions par ocytocine 
Accouchement rapide 
Tetanie uterine 

Rupture uterine 
Bassin cliniquement petit 
Premiere cesarienne 
Cesarienne iterative 
Analgesiques - Narcotiques 
Peridurale 
MgS04 > 25 g 

Placenta praevia 
Decollement placentaire 
Post-terme > 42 semaines 
Decollement marginal 

Problime psycho-affectif nicessitant un traitement 
medicamenteux > 2 mois et/ou une hospitalisation 

TA > 16011 10 edou proteinurie > 2+ (apks la 26eme semaine) 

Au moins I'un des critires suivants: 
1. TA 2 140190 ou 30 mm TA systolique 

ou 15 mm TA diastolique 
2. Proteinurie l t  ou 2 t  

3. Oedeme persistant des mains ou du visage 

Au moins deux des critires suivants: 
1. Liquide amniotique trouble 

2. Tempirature > 38' 
3. Isolement de bacterie dans le liquide amniotique 

(culture ou frottis) 
Fortement teinte (vert fonce) 

> 12 heures 

Faux travail primaire sans ocytocine : 
I. Absence de travail chez une primipare (<I cmheure) 
2. Absence de travail chez une primipare (<0.5cm/heure) 

Multipare > 13 heures, primipare > 20 heures 

Ocytocine edou rupture artificielle des membranes 

Pour confort du midecin ou de la patiente 

Pour insuffisance secondaire des contractions uterines 

< 3 heures 

Contractions uterines prolongies > 2 min. avec ou 
sans effet sur les bruits foetaux 

A la naissance, insertion marginale avec formation 
d'un himatome 



oui non 0 renseignements Definitions 

111, Foetaux 
Bradycardie foetale > 30 min. < I?O/min. > 30min. ou CTG pathologique > 30 min. 

Tachycardie foetale > 30 min. 2 160/min. durant > 30 min. 

Acidose foetale (Stade I) C 7.25 

si oui, valeur exacte: 
Prolapsus du cordon ombilical 
Anomalie de la prisentation Siege, face 

Dystocie des ipaules 
Naissance par siege spontanie ou assistie Sans forceps 

Extraction totale sur siege 
Naissance par forceps ou ventouse 
Forceps d'expulsion 
Anesthisie ginirale 

89. Amniocentese 
90. Ponction des villositis choriales 

non normale pathologique 
I 2 3 

0 0 

OU1 
1 

Siroconversion en cours de grossesse: 
9 1. Toxoplasmose 
92. CMV 
93. Herpis 
94. HIV 
95. Autre 

non @ renseignements 
2 3 

positif nkgatif $3 renseignements 
1 2 3 

Autres tests sirologiques: 
96. WHAT IF (triple dipistage) 
97. Alpha-foeto-protiine seulement 

98. Contractions primaturies 

i Oui, alitement ? I C Oui, pendant ......... semaines, h ....... semaines de grossesse 
i U h domicile 2 ?i l'hopital 

2 0  Non 
2 C  Non 

99. Midicarnents prescrits pendant la grossesse 

I O aucun 2 corticoides 3 antibiotiques 4 antihypertenseurs 
5 tocolytiques 6 sidatifs 7 U autre, spicifier: ..................................................................................... 

Anomalies i l'ichographie: 
100. Malformations foetales 1 Oui, spicifier: ...................................................................................................................................... 

2'0 Non 
101. Autre: ......................................................................................................................................................................................................... 

Date : ...................... .. ............................. Nom: Dr. ................................................................................................................................... 
(timbre si possible, ou icrire lisiblement au cas ou nous aurions besoin de vous contacter ...) 

Le temps consacri i ce questionnaue Sera honork au tarif de la Socikti vaudoise de midecine. Vous pouvez envoyer votre facture et votre 
bulletin de versement h l'adresse suivante: 

EDEN, Institut universitake de midecine sociale et prkventive 
Bugnon 17 
1005 Lausanne 



Institut universitoire de Centre hospitolier universitaire vaudois 
rnedecine sociale Service de pediotrie 
et preventive Division de neonatologie 

DES NOUVEAU-N~S Division des services de santk Unite de developpernent 

Pnfom&'on pour les parents 

Nous menons actuellement une ktude sur la santk des enfants vaudois depuis la naissance jusqu'd I'dge de 4 ans. 
Vous venez d'avoir un bkbk et vous faites partie de la population concernke par cette recherche. Nous souhaitons 
vivement que vous y participiez et vous donnons ici quelques informations concernant son dkroulement. 

Cette ktude est conduite par des mkdecins et kpidkmiologues de t'lnstitut Universitaire de Mkdecine Sociale et 
Prkventive de Lausanne et du Service de Pkdiatrie du C H W ,  ce dernier ayant dkja une longue expkrience dans le 
suivi des enfants. 

Le but de cette recherche est d'amkliorer les connaissances mkdicales d propos de la santk et du dkveloppement du 
petit enfant, de maniere a adapter I'organisation des services de soins d ses besoins. 

Trois ktapes sont prkvues: 

A la naissance: un questionnaire mkdical est rempli par le pkdiatre et I'obstetricien. Un questionnaire est 
kgalement adressk aux parents, portant sur la composition de la famille et son 
environnement socio-kconomique (ex: freres et soeurs, scolaritk de la mere, activitk 
professionnelle, etc.). 

A deux ans: lors de La consultation de routine de 2 ans, le mkdecin traitant de I'enfant complktera un 
deuxieme questionnaire et avec votre aide, dkcrira les activitks de votre enfant d cet dge, 
ainsi que son ktat de santk. I1 est possible qu'un examen mkdical et du dkveloppement 
simple, sous forme de jeux, soit kgalement effectuk d I'Unitk de Dkveloppement du 
Service de Pkdiatrie au CHUV. Votre enfant sera mis en conjiance par une kquipe 
habituke d s'occuper de petits enfants. I1 sera encouragk a faire de son mieux. Cette 
kquipe sera kgalement disponible pour rkpondre d vos questions concernant le 
dkveloppement de votre enfant et pour vous conseiller. 

A quatre ans: une nouvelle consultation chez votre mkdecin traitant vous sera kventuellement proposke, 
ainsi qu'une deuxieme visite au CHUi? 

Soulignons que ces visites au C H W  ne remplacent en aucun cas les controles mkdicaux chez votre mkdecin 
traitant. 

Vous 6tes bien sfir libres d'accepter ou non de participer d cette ktude. Vous pourrez, si vous l'estimez nkcessaire, 
vous retirer ultkrieurement. I1 est cependant important pour nous de suivre tous les enfants pour obtenir des 
rksultats exacts et utilisables dans la pratique. Dans cette perspective, nous vous prions de bien vouloir signaler 
arn dhbmgement kventuel, en Suisse ou d I'ktranger, d votre mkdecin. Si vous changez de mbdecin trcahnt, vous 
voudrez bien communiquer le nom et l'adresse du nouveau praticien au Dr Claire-Lise Fawer, Division de 
Nkonatologie, Service de Pkdiatrie, C H W ,  101 I Lausanne (tkl: 0211314 2.5 69). 

Le chef du proiet est Mme Vkroni ue Addor, 
Institut Universitaire de ~edecine?3ociale 
et Preventive, Bu non 17, 1005 Lausanne 
[tkl: 02 1 /3 13 20 33). 





Institut universitaire de Centre hospitalier universitaire vaudois 
medecine sociale Service de pediatrie 
et preventive Division de nbnatologie 

DES NOUVEAU-N ES Division des services de sontk Unite de dhveloppement 

W PARENTS 
! 

Nous vous remercions vivement d'avoir accepti de participer a l'itude sur la santi et le ddveloppement du petit enfant. L@s 
questions suivantes concernent votre situation fmiliale. En @er, I'airivde dun enfant apporte des chnngements dnns la vie du 
couple ou de la famille. Nous ne nous intiressonr par seulernent a l'aspect ddical de la santd de votPe beb&, mais a w i  d i'i-t 
d'kvenmls probl2mes de sanid sur la vie fmanuliale et sociale. LR &cin ne peut pas rdpondre a ces questi011~. Si cerfarrfarnes d'entre 
elles vous semblent trop personnelles, vous n'ltes pas tenu(s) d'y ripondre, mais les rdsdtats de cette irude ne r@dteroont i'ensemble 
des familles vaudoises que si les rkponses sont syffisarnmant complites. Toutes ks 
qusfio SniCtenteRt confidennieIle. EElles ne feront I'objet d'aucune co 
enfant ou voire farmrm16e a votre &ein personnel ou d un tiers. 

Nam et del'eufant: .................................................................................................... D a t e d e n a i s s a n c e I / 1 9 -  
p o r m o i s a o n e e  

N m  et prenm du gere: ........................................................................................ 
N[om et @nom de la mim: .................................................................................. Nom de jeune tille: ................................................ 

.................................................................................................................................................................................. Adresse des parents: 

.................................................................................................................................................................................. 
0 ' N tel. pnvd : ....................................................................................... 

No tdl. professionnel du pkre : ........................................................... No tdl. professionnel de la mere: ............................................ 

1. Considdrez-vous que ia santd de votre nouveau-nd est 
i q exceilente 2 0  bonne 
3 assez bonne 4 0  mauvaise 

2. La marnan pense-t-elle l'aliaiter ? I q oui 2 0  non 

3. La grossesse s'est-elle ddroulie normalement ? 
I oui 

, . 
2  non, precisez pourquoi: .......................................................................................................................................... 

4. Pensez-vous recevoir de l'aide dans les premieres semaines qui suivront votre retour h domicile, de la part de: 
10 amis 2 0  f a d e  3 aide farniliale 4 0  autre SO aucune 

Remarques: ............................................................................................................................................................................................... 



5. Constitution du minage au rnoment de cet accouchement: 
- 

- Conjoint (rnarii ou non) prisent: i oui 2, non 
- Autres personnes vivant dans le menage : 

Enfants: nombre ............ 
Adultes (spicifier la relation avec le nouveau-ni, ex.: grand-pkre) : ................................................................................... 

6. Cornbien de pikces votre logement comprend-il, sans la cuisine ? ............. 

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

i C moins de 2000.-lmois 5 0 entre 6001.- et 8000.-lmois 
2 i entre 2001.- et 3000.-/mois 6 C3 entre 8001.- et 10'000.-Imois 
3 0 entre 3001.- et 4000.-lmois 7 plus de 10'000.-lmois 
4 0  entre4001.-et6000.-lmois 

8. Quel type d'assurance-maladie avez-vous ? 

I assurance de base (charnbre commune) 3 9  aucune 
2 assurance pour chambre privke ou semi-privie 

9. Activiti professiomelle 

- de la mere: 
avant cette grossesse : i aucune 

2 U oui, i 10 100% 2 entre 50-90% 3 moins de 50% 

pendant la grossesse : i C aucune 
2 oui, h 10 100% 2 entre 50-90% 3 moins de 50% 
3 arrtt de travail pendant ....... semaines, h ........ semaines de grossesse 

ar6t de travail prescrit par le midecin: 
....... ........ I !I oui, pendant semaines, h semaines de grossesse 

2 0  non 

- du conjoint: I EI aucune 
2 E oui, a I C 100% 2 entre 50-90% 3 moins de 50% 

10. Scolariti de la mkre (noter seulement la dernikre formation achevie) 

i D Universiti, Ecole Polytechnique Fidirale 6 C3 Ecole primaire supkrieure 
2 C! Ecole supirieure de commerce, baccalauriat 7 Ecole primaire 
3 C1 Technicum, kcole normale s Scolaritk obligatoire en classe spiciale 
4 Ecole professiomelle, icole sociale (ex.: Pahud) 9 Aucune scolaritk 
5 C Apprentissage 

11. Si vous avez une prioccupation a propos de votre b ib i  (Santi, diveloppement, intigration dans la famille, etc), vous pouvez la 
mentionner ici: 

Veuillez glisser le questionnaire compliti dans l'enveloppe jointe et le donner a la sage-femme ou ['infirmiere avant votre ddpart de 
la maternitd. 



Cefle collection fait suite aux publications des 
Cahiers de recherche et de documentation de 
I'lnstitut universitaire de medecine cociale et 
preventive 

Premieres parutions de 

Rqisons de sante : 

Burnand B, Paccaud F, eds. Maitrise de la qualite dans les hopitaux 
universitaires: satisfaction des patients. Lausanne : IUMSP, 1996. 

Addor V, Fawer C-L, Santos-Eggimann B, Paccaud F, Calame A, 
Groupe Eden. Naissances vaudoises 1993-1 994 : caracteristiques et 
facteurs de risque pour Une affection chronique. (Rapport EDEN, 1). 
Lausanne : IUMSP, 1996. 

Dernieres pasutions des 

Cahiers de recherche et de documentation de I'IUMSP 

No 120.5 Moreau-Gruet F, Dubois-Arber F. Evaluation de la Strategie de prkvention 
du sida en Suisse : Phase 6, 1993-1995. Les hornmes aimant d'autres 
hommes. Etude 1994. Lausanne : IUMSP, 1995. 

No 123 Cassis I, Fournier P, Paccaud F. Quo Vadis Counselling - Analyse des 
besoins et determination des prioritks concernant le counselling VIH en 
Suisse. Lausanne : IUMSP, 1995. La Boutik : Rapport d'Evaluation. 
Lausanne : IUMSP, 1995. 

No 124 Meystre-Agustoni. Non-participation 5 un Programme de depistage du 
Cancer du sein par marnrnographie. Lausanne : IUMSP, 1995. 

No 125 Moreau-Gruet F. Enquete sur les problemes de prise en charge de patients 
malades du sida dans le canton de Vaud : Evaluation rapide sur mandat du 
medecin cantonal, Dr Jean Martin. Lausanne : IUMSP, 1996. 
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