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Le suivi prdnatal des femmes accouchant 
dans le canton de Vaud: Etude retrospective 
de 854 cas 

L'&tude du suivi prenatal permet I'acquisition de connaissances indispen- 
sables ~ toute strategie preventive visant une reduction des taux de 
mortafit& et morbidite infantiles. En effet, de nombreuses &tudes ont mis 
en &vidence une association entre la qualit& du suivi prenatal et la sant~ 
infantile. Nous avons r&colt& des donn&es rOtrospectives aupr~s de 854 
femmes ayant accouch~ dans les maternit&s du canton de Vaud en 
1991. Les grossesses multiples et les enfants mort-nes ont ~t~ exclus. En 
moyenne ~9,3 contrOles de grossesse ont &t& pratiqu&s alors que les 
femmes ne b~n~ficiant que de 4 contrOles au plus (couverture prevue par 

entant I, 6 % du collectif. 
les crit&es d&velopp&s 

~dicale n'est clairement 
,ortion est plus basse de 
ipares. II en est de m&me 
~ns, non mari6es ou sans 
" les muttipares ne b&n~- 
observe une proportion 
plus elev~e au sein des 

~1 ad&quat, la fr~quence 
I'index de Kessner sont 

~ence confirm&e de cat&- 
surprendre si I'on consi- 

d&re te niveau socio-&conomique globatement &lev& de la population et 
" " " " �9 0 " le taux de mortalitO tnfanttle nattonal (6,8%~ en t989, solt I un des 

plus bas au monde). Ainsi cette Otude suggbre qu'il est probablement 
possible de r&duire ce taux en agissant auprbs des femmes les plus d~fa- 
voris~es sur te plan &conomique ou social. 

La mortalit6 ndonatale trouve ses 
causes dans plusieurs types d'affec- 
tions mddicales dont la frdquence 
ddpend parfois de facteurs de 

risques identifi6s durant la pdriode 
pr6natale. Parmi ces causes, la pr6- 
maturit6 et le petit poids de nais- 
sance ont une importance majeure 1. 

La liste des facteurs de risques pr6- 
disposant t~ ces deux conditions 
comprend l 'absence de suivi mddi- 
cal au cours de la grossesse. L'asso- 
ciation entre l 'absence de suivi 
prdnatal (ou un suivi de qualit6 
insuffisante) et la mortalit6 ndo- 
natale a 6t6 tr6s largement docu- 
mentde, meme si une relation de 
causalit6 n'a pas pu etre strictement 
d6montr6e. Plus de 50 6tudes 2 
apportent  cependant  suffisamment 
d'61dments convergents pour  que 
l'utilit6 des contr61es de grossesse 
ne soit gu6re contest6e: la fr~- 
quence de ces contr61es fait l 'objet 
d 'un certain consensus 2 5, en d6pit 
de disparit6s observdes dans la 
pratique d 'un pays h l 'autre 6,7. 
Les statistiqnes des naissances 
snisses montrent  une stabilit6 
de la proport ion des nouveau-n6s 
de petit poids au cours des der- 
ni t res  ann6es 8,9 que l 'on observe 
6galement dans le Canton de 
Vaud 1~ Cependant,  les donn6s 
publi6es concernant les modalitds 
du suivi prdnatal sont tr6s 
limit6es 11. 
Cet article pr6sente une analyse 
descriptive du suivi prdnatal dans 
le Canton de Vaud en 1991, fond6e 
sur l 'anamn6se r6alis6e h l'ac- 
couchement,  et explore les carac- 
tdristiques des femmes enceintes 
ne b6ndficiant pas des visites 
pr6ventives. 

270 



Matdriel et mdthode 

La population 6tudi6e est l'ensem- 
ble des femmes accouchant en 
milieu hospitalier dans le Canton 
de Vaud, en excluant les grossesses 
multiples et les enfants mort-n6s 
(Fig. l). L'6chantillonnage porte 
sur les naissances observ6es de juin 

aoQt 1991 dans les maternit6s du 
canton. 
Les donn6es de l'ann6e 1991 issues 
des statistiques vaudoises ~ et des 
certificats de naissance enregistr6s 
par l'Office F6ddral de la Stati- 
stique (OFS) permettent d'estimer 
de faqon pr6cise la population 
d'6tude. La ville de Lausanne 
compte la maternit6 du Centre 
Hospitalier Universitaire Vaudois 
(CHUV), de laquelle sont issues 
24% des naissances du canton, et 
trois cliniques privies (24%). Les 
13 autres 6tablissements, dont une 
clinique priv6e, sont distribu6s 
dans le reste du canton et se r6par- 
tissent 52 % des naissances. 

I ondeVauden1991 : n=7840 I 

i,opo, ono,o,  . . . .  I 
4, 

i ,,m om.oo I 

I Pop.d'~udeC,7.6-,6.8.o,~ : n= , , ,  I 

Rappel 
pour 
compl~rnent 

n=271 

Figure 1. Population cible et co/- 
lectif de 1"Stude. 

Tableau 1. CritOres d'apprOciation quantitative du suivi mOdical prenatal 
selon Kessner 13. 

Un questionnaire a 6t6 6labor6 en 
langue fran~aise, pr6-test6, puis 
traduit en italien, espagnol et por- 
tugais. Le questionnaire a 6t6 di- 
stribu6 et r6colt6 dans les mater- 
nit6s. Le remplissage du document 
6tait r6alis6 par les femmes elles- 
m~mes, aprbs l'accouchement. 
Le collectif est de 854 cas (taux de 
participation 72 %). Afin d'amdlio- 
rer la qualit6 des donn6es, nous 
avons rappel6 271 m~res (32 % du 
collectif des rdpondantes) dont 
le questionnaire contenait des 
valeurs contradictoires ou man- 
quantes. Les situations og le  que- 
stionnaire u'a pas 6t6 rempli (221 
cas) ont fait l'objet d'un relev6 
minimal portant sur l'~ge maternel 
et la nationalit6. 
L'ad6quation du suivi m6dical 
pr6natal d'un point de rue quanti- 
tatif, a 6t6 ddtermin6e selon les 
critbres d6veloppds par Kessner 13 
(Tableau 1). Tenant compte de la 
dur6e de gestation, ces crit6res per- 
mettent de d6finir trois classes 
d'ad6quation du suivi prdnatal: 
ad6quat, interm6diaire et inadd- 
quat. Cette classification ne pr6juge 

en rien de la qualit6 du contenu des 
consultations, qui n'est pas trait6 
ici. 
L'analyse des r6sultats exclut les 
valeurs manquantes. La relation 
entre les facteurs ddmographiques, 
socio-6conomiques et le suivi 
prdnatal est 6tudi6e par test de chi- 
carr6 en d6finissant la limite de 
la signification statistique ~ 5% 
(erreur de type 1). Lorsqu'une cel- 
lule contient moins de 5 cas, nous 
employons la mame valeur limite 
avec le test de Fisher 

R~sultats 

Donnees socio-d~mographiques et 
~conomiques 

Des 854 accouchdes constituant le 
collectif, 46% sont primipares et 
54 % multipares. Quelque 80 % des 
femmes out un ~ge compris entre 
23 et 34 ans (P10 et P90), les ac- 
couchdes de moins de 20 ans et de 
plus de 34 ans reprdsentant ensem- 
ble 11% du collectif (tableau 2). 
Les femmes non marides ne repr6- 
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Primipares Multipares 
N % N % 

Total 
N % 

9 2.4 2 0.5 11 1.3 

97 25,5 39 8.8 136 16.5 
180 42.2 172 38.7 352 42.7 
79 20.7 167 37.6 246 29.8 
16 4.2 64 14,6 80 9.7 

38t 100.0 444 100.0 825 100.0 
27.1 ans 29.8 ans 28.5 ans 

342 89.1 424 95.1 766 92.3 
42 10.9 22 4.9 64 7.7 

384 100.0 446 100.0 830 100.0 

282 72.9 329 74,1 611 73.5 

70 18.t 78 17.5 148 17.7 
35 8.1 37 8.4 72 8.6 

387 100.0 444 100.0 83t t00.0 

190 49.7 229 52.9 

192 50.3 204 47.1 
382 t00.0 433 100.0 

419 51.4 

396 48.6 
815 100.0 

64 16.8 93 20.9 157 

246 64.7 282 63.5 528 
70 18.4 69 15,6 139 

380 100.0 444 100.0 824 

53 13.9 220 49.9 273 33.2 
105 27.6 138 31.3 243 29.6 
223 58.5 83 18.8 306 37.2 
381 100.0 44t 100.0 822 100.0 

332 86.0 390 89.3 722 87.7 
54 14.0 47 10.7 101 12.3 

386 100.0 437 100.0 823 100.0 

Tableau 2. Distribution des facteurs dOmographiques et sodo-~conomi- 
ques selon la parit& 

sentent que 8 % du collectif et sont 
en majoritd des c61ibataires pri- 
mipares (femmes divorc6es ou 
veuves: 1,4% des cas). Globale- 
ment, 26,5% des accouch6es sont 
de nationalit6 6trang6re. La cou- 
verture des accouch6es par une 

assurance est prat iquement com- 
plOte (2 cas sans assurance). De 
plus, 48% d'entre elles sont au 
b6ndfice d 'une assurance priv6e ou 
semi-priv6e. La formation scolaire 
donne lieu ~ trois cat6gories d6fi- 
nies selon le temps d'6tude, contr616 

par la mention dans le question- 
naire des diff6rentes 6coles suivies. 
Quelque 81% des accouch6es ont 
continual leur formation scolaire 
au-delfi de l'6cole obligatoire (9 ans 
au plus). L'activit6 professionnelle 
au cours de la grossesse correspond 

la seule variable qui soit fortement 
contrast6e selon la parit6. Au sein 
des diffdrents intervenants du con- 
tr61e mddical prdnatal, l 'obst6tri- 
cien occupe une place largement 
pr6ponddrante,  assurant seul le 
suivi dans 88 % des cas. I1 intervient 
dans 96 % des cas si l 'on prend en 
compte les situations ofa il y a colla- 
boration avec un g6n6raliste et/ou 
une sage femme ind6pendante. La 
parit6 n'influence que peu le choix 
du ou des intervenants. 

Fr~quence des contr61es de 
grossesse 

Le tableau 3 pr6sente la fr6quence 
des contr61es pr6natals, tous inter- 
venants confondus, selon le trime- 
stre de la grossesse ainsi que pour  
son ensemble. Le nombre de con- 
tr61es au premier  trimestre est lar- 
gement tributaire du d61ai de dia- 
gnostic de grossesse. Par diagno- 
stic, nous tenons 6galement compte 
de la conviction qu 'une femme 
peut  avoir d 'etre enceinte, sur la 
base de sympt6mes et/ou ~ l 'aide 
d 'un test urinaire: ainsi, dans 70 % 
des cas, cette certitude 6tait ac- 
quise avant d 'en faire la preuve par 
une consultation m6dicale. Le 
diagnostic a 6t6 pos6, par la femme 
ou le m6decin, au-del~ de 13 se- 
maines d 'am6norrhde darts 1,7% 
des cas. Cependant,  quelque 4,4 % 
des accouch6es n'avaient pas con- 
sult6 de m6decin au cours du 
premier  trimestre. Au deuxibme 
trimestre 16,4 % des femmes ont eu 
moins de trois contr61es. Le nom- 
bre de contr61es au troisi~me tri- 
mestre d6pend de la dur6e de ge- 
station, pr6sent6e plus loin. Sur 
l 'ensemble de la grossesse, seule- 
ment 1,7% des accouchdes ont eu 
moins de 5 contr61es, 60,5% ont 
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Tableau 3. Fr6quence des contr61es de grossesse. 

bdndfici6 d'au moins 9 consulta- 
tions et la moyenne pour le collec- 
tif 6tait de 9,3 contr61es. 

Evaluation du suivi prenatal 

Le tableau 4 pr6sente l'analyse du 
nombre de contr61es de grossesse 
pour notre collectif selon la classifi- 
cation de Kessner. Quelque 47 cas 
(5,5 % du collectif) ne sont pas qua- 
lifiables, par manque d'une ou plu- 
sieurs des 5 variables n4cessaires. 
Dans le groupe de 807 cas ainsi 
constitu6, 61,6% d'accouch6es ont 
eu un suivi pr6natal ad6quat, et 
38,4% un suivi qui sera considdr6 
dans la suite de ce travail comme 
<<non ad6quat>> (regroupement 
des cat6gories <dnterm6diaire>> et 
<4naddquat>>). 
Le tableau 5 montre, h partir des 
807 cas d6finis plus haut, l'addqua- 

Tableau 4. Ad~quation du suivi prenatal. 

tion du suivi prdnatal selon dif- 
f4rentes caract6ristiques des 
accouchdes. Les variables men- 
tionn6es au Tableau 2 et qui ne 
sont pas signifieatives ne sont pas 
pr6sentdes. Certaines catdgories de 
facteurs de risques ont 6t6 
regroup6es afin de permettre une 
analyse statistique. L'ad6quation 
du suivi pr6natal est signifi- 

cativement li6e h la parit6, au type 
d'assurance-maladie et h l'activit6 
professionnelle. En revanche, l'~ge 
maternel, l'6tat civil, la nationalit6, 
le niveau de formation scolaire, 
l 'intervenant pratiquant le suivi 
pr6natal et le lieu du domicile 
maternel ne constituent pas des 
param6tres statistiquement ddter- 
minants dans une analyse sans 
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Suivi 
adC~uat non ad~quat 
N % (ligne) N % (ligne) 

241 66.9 119 33.1 
243 56.6 186 43.4 

484 61.3 305 38.7 

!iiii!!',:!! J 
iii!!ili~ili,~ 

224 68.1 105 31.9 
3 33.3 6 66.7 

220 69.2 98 30.8 
19 50.0 19 50.0 

191 70.5 80 29.5 
50 56.8 38 43.2 

213 69.6 93 30.4 
26 54.2 22 45.8 

125 62.8 74 37.2 
! 113 51.1 108 48.9 

Tableau 5, Facteurs associes ~ I'adequation du suivi pronatal. 

distinction de parit6. Cette der- 
nitre variable - clairement li6e 5 
l'ad6quation du suivi pr6natal - 
d6termine deux situations mddica- 
les distinctes; elle est 6galement 
d6terminante de la distribution de 
param~tres d6mographiques et 
socio-6conomiques (tableau 2)., 
Nous avons donc repris l'analyse 
de ces derniers param6tres, s6par6- 
ment selon la parit6, et nous 
pr6sentons dans le tableau 5 les 
rdsultats atteignant la limite de 
signification statistique. 
Si globalement les primipares ont 
un suivi plus souvent ad6quat, c'est 
avant tout dans ce groupe que se 
concentrent les associations entre 
indicateurs socio-ddmographiques 
ou socio-6conomiques et l'addqua- 
tion du suivi pr6natal (age, 6tat 
civil, nationalit6 et activit6 profes- 
sionnelle). Ces facteurs ne sont pas 
associds ~ l'ad6quation du suivi 

pr6natal dans le groupe des multi- 
pares, except6 le facteur 6cono- 
mique par le biais du type d'assu- 
rance maladie. Aux deux extremes, 
on trouve, d'une part, les pri- 
mipares suisses (70,5% de suivi 
ad6quat) et, d'autre part, les 
primipares non mari6es (50,0% 
de suivi ad6quat) ainsi que les 
multipares en assurance de base 
(51,1%). 

Impact du suivi prenatal sur les 
caract~ristiques des nouveau-n~s 

Le collectif compte 5,3 % de nou- 
veau-n6s de poids infdrieur ~ 2500 
grammes (tableau 6). Cette pro- 
portion est semblable dans le 
groupe des primipares (5,3%) et 
des multipares (5,4%). Chez les 
primipares, le taux de petit poids 
de naissance est de 4,1% pour 

les femmes bdndficiant d'un suivi 
ad6quat, de 7,6 % dans le cas con- 
traire; la diff6rence n'atteint pas 
le niveau de la signification sta- 
tistique. 
Nous mesurons 7,2% d'accouche- 
ments pr6matur6s (moins de 37 
semaines r6volues) pour l'ensem- 
ble du coUectif. Chez les primi- 
pares, l'ad6quation du suivi est 
li6e au taux de pr6maturit6: il est 
de 4,5% en cas de suivi addquat 
et de 10,0% dans le cas contraire. 
Cette derni6re cat6gorie (enfant 
pr6matur4 de m~re primipare) se 
caract4rise par le taux de suivi 
non ad6quat (52,4%) le plus 616v6 
des diff6rentes analyses expos6es 
dans cette 6tude. D'autre part, le 
taux de pr6maturit6 pour les 
femmes multipares ne parait pas 
ddpendre de l'ad4quation du suivi 
pr6natal tel que d6finie par 
Kessner. 
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Tableau 6. Impact du suivi prOnatal sur les donn~es n~onatales selon la paritY. 

Discussion 

Limites de l'etude 

Les donn6es de la statistique des 
naissances dans le Canton de Vaud 
en 1991, fournies par I'OFS (certi- 
ficats de naissance) et par l'admini- 
stration cantonale 12, ont 6t6 com- 
par6es ?a celles du collectif de cette 
6tude. I1 n'y a pas de difference sta- 
tistiquement significative entre no- 
tre collectif et les donn6es de I'OFS 
pour l'age maternel au moment de 
l'accouchement, la proportion de 
nationalit6s 6trang~res et l'6tat 
civil de la m~re, ainsi que pour le 
sexe des nouveau-n6s, leur taille et 
leur poids de naissance (taux de 
poids <2500g). Cependant nous 
observons, dans notre collectif, une 
participation moindre de la mater- 
nit6 du CHUV (52 %) et des trois 
cliniques priv6es de Lausanne 
(60%), par comparaison avec les 
12 autres 6tabhssements du Canton 
de Vaud (87%). II existe donc un 
biais de repr6sentativit6, dont 
l'effet global n'est pas apparent par 
l'analyse des variables ci-dessus. 
Sur la base de l'information dispo- 
nible sur les femmes pour lesquel- 
les nous n'avons pas re~u de que- 

stionnaire, nous confirmons la 
bonne repr6sentativit6 de l'fige 
maternel. En revanche, deux catd- 
gories sont sous-repr6sent6es dans 
notre collectif: d'une part les ac- 
couchdes de la maternit6 du 
CHUV de nationalit6 6trang6re 
(en particulier de nationalit6 autre 
qu'italienne, espagnole ou portu- 
gaise), et d'autre part les femmes 
suisses ayant accouch4 dans les 
cliniques priv6es de Lausanne. Le 
mode de collecte des donn6es - 
questionnaire auto-administr6 dis- 
ponible en quatre langues; con- 
cours facultatif du personnel 
param6dical - peut expliquer la 
faiblesse de la repr6sentation 
des femmes de langue 6tranghre 
diff6rente des 4 versions pr6- 
cit6es. 
Nous avons volontairement exclu 
de l'6tude les situations d'enfants 
mort-n6s, of a notre demande 6tait 
difficile 5 rdaliser, tant pour les 
femmes concerndes que pour les 
4quipes soignantes. Cependant, 
6tant donn6 le taux extreme- 
ment bas de la mortinatalit6 et 
la taille tr6s limit6e de notre 
6chantillon, cette exclusion n'est 
pas susceptible d'affecter nos con- 
clusions. 

Enfin, le mode de r6colte de 
donndes, r6trospectif, repose sur la 
motivation et la m6moire des 
accouch6es. La fiabilit6 des 
donndes bdndficie certainement du 
contexte propice du post-partum 
imm6diat, caract6ris6 par la proxi- 
mit6 et l'importance des 6v6ne- 
ments, ainsi que par la prdsence 
d'une 6quipe param6dicale dis- 
ponible. De plus, un entretien 
t616phonique a permis le contr61e 
d'une grande partie des donn6es. I1 
n'a cependant pas 6t6 possible de 
faire une vdrification exhaustive, 
en particulier pour les accouch6es 
sans t616phone fi domicile. Ainsi la 
persistance de valeurs manquantes 
pourrait etre le plus souvent le fait 
de femmes socialement d6favo- 
ris6es. Cette hypoth~se va dans le 
sens des liens connus avec l'issue 
obst6tricale, comme le sugg~re 
l'analyse des 34 cas comportant des 
valeurs manquantes pour le nom- 
bre de visites pr6natales: ce petit 
groupe comporte un taux de pr6- 
maturit6 de 17,6%, remarquable- 
ment plus 61ev6 qu'au sein des 807 
cas analys6s selon Kessner (6,7 %: 
P =0,015). 
Consid6rant ces limites, notre 
6chantillon refl~te la r6alit6 des 

275 



femmes de nationalit6 suisse, et des 
femmes de nationalit6 6trang0re 
issues des vagues d'immigration 
bien 6tablies, italiennes, espagno- 
les et portugaises. Les deux grou- 
pes moins bien repr6sent6s dans le 
collectif 6voquent, par leurs carac- 
t6ristiques sociales et 6conomi- 
ques, le profil des femmes ayant eu 
un suivi ad6quat (nationalit6 
suisse, accouchement en clinique 
priv6e) ou non (nationalit6 6tran- 
gore). I1 es probable que la puis- 
sance statistique de l'6tude s'en 
trouve r6duite. 

Fr~quence des contrc31es prenatals: 
Le Canton de Vaud et ailleurs 

Les analyses des statistiques d6mo- 
graphiques suisses 9 ont d6jfi mon- 
tr6 que la mortalit6 infantile est 
plus 61ev6e dans certaines catdgo- 
ries d6mographiques et socio- 
6conomiques (nationalit6 6tran- 
g~re, age infdrieur ~ 20 ans ou 
sup6rieur/t 37 ans, multipares, c61i- 
bataires, couches sociales d6favo- 
ris6es). 
Snr le plan du suivi prdnatal, cette 
6tude peut etre compar6e au tra- 
vail effectu6 fi Aarau ~t, aupr0s de 
996 femmes de nationalit6 suisse 
pr6sentant un profil comparable, 
l 'exception d'un niveau socio-dco- 
nomique 16gOrement plus 61ev6. La 
diff6rence la plus nette entre ces 
deux 6tudes est une participation 
beaucoup plus forte des gyn6co- 
obst6triciens dans le Canton de 
Vaud, alors qu'en termes quantita- 
tifs la fr6quence des consultations 
pour contr61e de grossesse ~ Aarau 
n'est que ldgOrement moindre 
(moyenne de 8 consultations par 
grossesse). En Europe occidentale, 
la fr6quence des contr61es prdna- 
tals et le sp6cialiste impliqu6 
varient sensiblement d'un pays 
l 'autre 6,7,14. A part le Luxembourg 
(5 contr61es) et la France (7 con- 
tr61es), les pays europ6ens recom- 
mandent, m6dicalement et/ou 
16galement, 10 ~ 14 contr61es pour 
une grossesse sans complications. 
La loi suisse 15,z6 pr6voyait jusqu'~ 

r6cemment le remboursement obli- 
gatoire de 4 consultations au plus, 
pla~ant ainsi notre pays au dernier 
rang pour ce type de prestation en 
Europe. La litt6rature m6dicale 
suisse pr6conise cependant environ 
9 contr61es 3,4. Darts la pratique, la 
Suisse rejoint la plupart des pays 
europ6ens, o/1 le nombre de con- 
sultations prdnatales varie entre 5 
(Luxembourg) et 14 (Finlande, 
Su0de et Pays-Bas) 6. La mortalit6 
infantile de ces pays variait en 1989 
entre 5,8%o (Suede) et 9,1%o (Bel- 
gique), la Suisse 6tant situ6e au 
40me rang mondial avec un taux de 
6,8%0 et l'Italie, l 'Espagne et le 
Portugal se dinstinguant des pays 
pr6cit6s par des taux de mortalit6 
infantile plus 61ev6s, respective- 
ment de 9,5%0, 9,2%0 et 13,1%o 17. 
Aux Etats-Unis, les recommanda- 
tions m6dicales en vigueur pour la 
fr6quence des contr61es prdnatals 2 
sont les memes qu'en Suisse. La 
situation socio-6conomique est 
cependant tr0s diffdrente, ainsi 
qu'en t6moigne la proportion 61e- 
v6e de la population ne b6n6ficiant 
d'aucune forme d'assurance mala- 
die, en particulier pour les femmes 
enceintes de race noire~7. Ainsi, le 
taux de mortalit6 infantile (9,7%o 
en 1989, 210me rang mondial der- 
riOre la quasi totalit6 des pays 
europ6ens) est compos6 d'un taux 
de 8,5%0 pour les femmes de race 
blanche et 17,6 %o pour les femmes 
de race noire ~7. En 1988, le suivi 
prdnatal des femmes enceintes 
commen~ait au premier trimestre 
dans 75,9 % des cas, les proportions 
pour les deuxi0me et troisi0me tri- 
mestres 6tant de 18,0% et 4,2%; 
quelque 1,9% des accouchdes 
n'avaient pas eu de contr61es 
mddicaux au cours de leur gesta- 
tion, soit 1,5% pour les femmes 
blanches et 4,1% pour les femmes 
noires ~8. 

L'index de Kessner: Pertinence et 
signification 

Le mod01e de Kessner 13 permet 
une estimation semi-quantitative 

du suivi prdnatal tenant compte de 
l'aspect chronoligique des con- 
tr61es: ainsi, l'absence de suivi au 
ler  trimestre d6termine un suivi 
prdnatal non ad6quat, le suivi 
pr6natal pr6coce constituant une 
composante indispensable, sans 
~rattrapage~ possible par de nom- 
breuses visites m6dicales tardives. 
D'autre part, la dur6e de gestation 
est prise en compte dans la d6ter- 
mination du nombre de contr61es 
requis pour un suivi ad6quat et une 
fr6quence minimale de contr61es 
est exigde aux 26me et 30me tri- 
mestres, pond6r6e par la durde de 
gestation. 
Fonddes sur l'indice de Kessner, 
des 6tudes 1,19,2~ portant sur de lar- 
ges collectifs ont d6montr6 les cor- 
r61ations attendues entre le suivi 
pr6natal et le taux de petit poids de 
naissance, la prdmaturit6 et la mor- 
talit6 infantile. D'autres travaux 2 
confirment ces liens, les plus 
r6cents21 24 analysant le suivi prd- 
natal par cohorte s6parde selon la 
dur6e de gestation, tentant de dis- 
cerner l 'effet distinct d 'un suivi 
pr6natal prdcoce et des contr61es 
ultdrieurs 22, ou s'appuyant sur un 
index plus complet 23. Les liens 
entre le suivi prdnatal et Ie devenir 
n60natal s'en trouvent con- 
firm6s 22,24 
Des 6tudes prospectives 2s,26 ont 
6galement utilis6 l'indice de 
Kessner pour 6valuer l 'impact de 
programmes de sant6 publique 
destinds aux femmes enceintes 
ddfavoris6es. Pour ces programmes, 
visant une prise en charge globale 
au cours de la grossesse, l'identifi- 
cation des populations cibles peut 
indiff6remment recourir au revenu 
moyen par femme enceinte, au 
niveau de formation scolaire ou 
la qualit6 du suivi pr6nata127,2s, la 
pertinence des indices socio- 
6conomiques 6tant comparable 
celle de l 'ad6quation du suivi 
prdnata129. On peut conclure de ces 
diff6rentes 6tudes que l'indice de 
Kessner est au moins un indicateur 
identifiant des groupes de femmes 
enceintes ~ risque n6onatal. 
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La relation entre cet indicateur et 
d'autres facteurs, principalement 
socio-dconomiques et culturels 30.31, 
en tant que ddterminants de la 
santd ndonatale, reste fi 6tablir. 
Le double probldme de la reprd- 
sentativitd des dchantillons et de la 
qualitd des donndes 32 ainsi que la 
complexitd des variables impli- 
qudes ne permettent pas de cer- 
tifier qu'un suivi prdnatal addquat 
soit fi lui seul une cause de rdduc- 
tion de la mortalitd infantile. 
Cependant, l 'instauration ou la 
suppression de programmes prd- 
ventifs plus globaux ont largement 
montr6 l'impact positif de ces 
derniers sur la mortalitd et la mor- 
biditd infantiles, de m~me que sur 
les co•ts de la santd 2.33-36 

Situation darts le Canton de Vaud 

Nos rdsultats montrent  que la 
parit6 ddtermine deux groupes au 
sein du collectif, caractdrisds par 
des modalit6s de prise en charge 
diffdrentes au cours de la grossesse, 
en terme de frdquence et de chro- 
nologie des contr61es. Les relations 
entre variables socio-dconomiques 
et qualitd de la prise en charge dif- 
fdrent 6galement entre primipares 
et multipares. 
Les primipares sont globalement 
davantage suivies que les multipa- 
res. Ndanmoins, c'est au sein des 
primipares que l'on isole quatre 
groupes moins bien suivis, ~ savoir 
les femmes de moins de 20 ans, de 
nationalit6 dtrang~re, non marides 
ou sans activit6 professionnelle. Ces 
situations 6voquent un moindre 
degrd d'intdgration sociale, pou- 
vant ~tre ddterminant face ~ la 
prise de contact avec les services de 
sant6. Parmi les primipares, notre 
6tude a mis en dvidence un lien sta- 
tistique entre le taux de prdmatu- 
rit6 et l 'addquation du suivi prdna- 
tal. En outre, les primipares ayant 
accouch6 prdmaturdment ne sont 
suivies de fa~on addquate que dans 
48% des cas, constituant le sous- 
groupe le moins bien suivi dans 
cette 6tude. L'addquation du suivi 

prdnatal est ainsi, d 'une part, sen- 
sible aux divers indicateurs socio- 
ddmographiques mentionnds, et, 
d 'autre part, associde h u n  facteur 
de risque majeur de morbiditd ndo- 
natale. L'autre lien attendu, avec le 
taux de petit poids de naissance, 
n'atteint pas le niveau de la signifi- 
cation statistique. On observe ce- 
pendant une frdquence moindre des 
naissances de petit poids chez les 
primipares suivies addquatement. 
Les femmes multipares sont carac- 
tdrisdes par une frdquence moindre 
de contr61es. I1 est possible qu'une 
premidre expdrience sans compli- 
cations, ce qui est la rdgle, explique 
un certain rel~chement face aux 
contraintes de contr61es mensuels. 
Nous savons aussi qu'une femme 
multipare aux antdcddents ob- 
stdtricaux favorables ne prdsente 
plus les memes risques mddicaux 
qu'une primipare. Cette constata- 
tion est ~ l'origine de 1 a position de 
certains auteurs anglo-saxons, sug- 
gdrant une rdduction du hombre de 
contr61es de grossesse, soit 9 pour 
les primipares et 6 pour les multi- 
pares en cas de grossesse sans 
facteurs de risques 5,37,38. Le type 
d'assurance-maladie est le seul fac- 
teur ddterminant de l 'addquation 
du suivi prdnatal dans le groupe 
des multipares. I1 est possible que 
les contraintes socio-dconomiques, 
plus lourdes chez les femmes en 
assurance commune, influencent 
la frdquence des contr61es. Les 
autres facteurs socio-dconomiques 
ne sont pas lids 1~ l 'addquation du 
suivi prdnatal selon Kessner. Une 
hypoth~se est que le facteur d'intd- 
gration sociale - exprim6 au travers 
des diffdrentes variables discutdes 
- pourrait avoir moins d'impor- 
tance pour des femmes ayant ddjh 
fait l'expdrience d'un premier 
accouchement. Les taux de prdma- 
turit6 et de petit poids de naissance 
sont 6galement sans relation avec 
l 'addquation du suivi prdnatal 
parmi les multipares, un rdsultat 
qui souldve la question de la per- 
tinence de la classification de 
Kessner au sein de ce groupe. 

Conclusions 

Les femmes accouchant dans le 
Canton de Vaud bdndficient d'un 
suivi mddical prdnatal en rdgle 
gdndrale suffisant. Le taux de 
mortalitd infantile dans ce canton 
comme en Suisse est l 'un des plus 
bas au monde, refidtant un niveau 
de vie privildgi6. Une moyenne de 
9,3 contr61es par grossesse et une 
proportion trds faible de emmes 
suivies de fa~on manifestement 
inaddquate font penser que les 
objectifs de prdvention en termes 
de suivi prdnatal sont atteints. 
Cependant, certaines catdgories de 
femmes primipares, h savoir celles 
qui sont ~gdes de moins de 20 ans, 
non marides, sans activitd profes- 
sionnelle ou de nationalitd dtran- 
gdre, se distinguent 6galement par 
un suivi plus souvent non addquat, 
associd h une dldvation significative 
du taux de prdmaturit6. Nos rdsul- 
tats indiquent que l 'addquation (en 
termes quantitatifs) du suivi prdna- 
tal est lide, d 'une part, aux indga- 
litds sociales des femmes enceintes 
et, d'autre part, ~ la sant6 de leurs 
futurs enfants. En effet, les femmes 
prdsentant uu risque socio-dco- 
nomique et ddmographique sont 
moins bien suivies, h l 'encontre de 
ce que devrait ~tre une prise en 
charge mddicale prdventive. 
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Zusammenfassung 

Charakteristik der Schwangerschaftsvorsorge im Kanton Waadt: 
Eine retrospektive Studie mit 854 F~llen 

S~uglingssterblichkeit und MorbidiNt scheinen dutch die Qualit~t der 
Vorsorgeuntersuchungen gesenkt zu werden, wie zahtreiche zu diesem 
Therna verOffentlichte Studien zeigen. In einer retrospektiven Studie bei 
854 Frauen, die im Jahre 1991 in den geburtshilflichen Abteilungen des 
Kantons Waadt geboren haben, wurden durchschnittlich 9,3 Schwan- 
gerschaftskontrotlen durchgefOhrt; nur 1, 6 % des Kollektivs beschrSnk- 
te sich auf die 4 Kontrollen, die nach dem Gesetz der Kranken- und 
Unfallversicherung erstattet werden. Die quantitative Auswertung de 
Schwangerschaftsvorsorge nach den yon Kessner entwickelten Kriteriet 
belegt nur for 61,6% ~ r  Frauen eine deutlich adequate medizinisch~ 
Betreuung. Bei Muttiparae liegt dieser Prozentsatz statistisch signifikan~ 
niedriger. Dies gilt ebenfalls for die Gruppe der Primiparae, die Ausl~n- 
derinnen sind, unter 20 Jahre att, unverheiratet oder arbeitstos w#hrend 
der Schwangerschaft, sowie for die Multiparae, die allgemein versichert 
sind. Wit stellten eine signifikant h6here FrOhgeburtenrate bei Prim# 
parae fest, die keine acl#quaten Vorsorgeun{ersuchungen erhielten. 
Angesichts des hohen sozio-6konornischen Standards in der schweizeri- 
sci~en Bev61kerung erstaunt die Tatsache, dass bestimmte Kategorien 
von Frauen benachteiligt sind. Mit 6,8%o (1989) ist die nationale "Sgug- 
lingssterblichkeit eine der niedrigsten der Welt. Dennoch zeigt diese S~- 
die, dass diese Rate wahrscheinlich noch gesenkt werden kOnnte, inde~ 
wir vor atlern diejenigen Frauen berOcksichtigen, die wirtschaftlich ode1 
sozial benachteiHgt sind. 
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