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Le suivi prénatal des femmes accouchant
dans le canton de Vaud: Etude rétrospective
de 854 cas

Iétude du suivi prénatal permet l'acquisition de connaissances indispen-
sables g -toute stratégie préventive visant une réduction des taux de
mortalité et morbidité infantiles. En effet, de nombreuses études ont mis
en évidence une association entre la-qualité du suivi prénatal et la santé
infantile. Nous avons récolté des données retrospectives auprés de 854
femmes. ayant accouché dans les maternités du canton de Vaud en
1991. Les grossesses multiples et les enfants mort-nés ont été exclus. En
moyenne 9,3 contrbles de grossesse ont été pratiqués alors que les
femmes ne bénéficiant que de 4 contrbles au plus (couverture prévue par
la Loi sur I'Assurance Maladie et Accident) représentant 1,6 % du collectif.

-Une analyse quantitative du suivi prénatal selon les critéres développés
par Kessner montre que Ja prise en charge médicale n'est clairement

_adéquate que pour 61,6 % des cas. Cette proportion est plus basse de

- facon statistiquement significative pour les multipares. Il en est de méme

| pour les primipares étrangéres, de moins de 20 ans, non mariées ou sans
emploi au cours de'la grossesse, ainsi que pour les multipares ne béné-

_ ficiant que d'une assurance maladie de base. On observe une proportion

- d’accouchements prématurés significativement plus élevée au sein des

_primipares ne bénéficiant pas d'un suivi prénatal adéquat. La fréquence
des contréles de grossesse et la pertinence de I'index de Kessner sont
discutées dans une revue de la littérature. L'existence confirmée de caté-

- gories de femmes-défavorisées en Suisse peut surprendre si l'on consi-

_dere le niveau socio-économique globalement élevé de la population et
le taux de mortalité infantile national (6,8%. en 1989, soit I'un des
plus-bas au monde). Ainsi celte étude suggére qu'il est probablement
possible de réduire ce faux en agissant auprés des femmes les plus défa-

 vorisées sur le plan économique ou social.

La mortalité néonatale trouve ses

causes dans plusieurs types d’affec-
tions médicales dont la fréquence
dépend parfois de facteurs de
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risques identifiés durant la période
prénatale. Parmi ces causes, la pré-
maturité et le petit poids de nais-
sance ont une importance majeure?.
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La liste des facteurs de risques pré-
disposant a ces deux conditions
comprend 1’absence de suivi médi-
cal au cours de la grossesse. L'asso-
ciation entre l’absence de suivi
prénatal (ou un suivi de qualité
insuffisante) et la mortalité néo-
natale a été trés largement docu-
mentée, méme si une relation de
causalité n’a pas pu étre strictement
démontrée. Plus de 50 études?
apportent cependant suffisamment
d’éléments convergents pour que
I'utilité des controles de grossesse
ne soit guére contestée: la fré-
quence de ces controles fait 'objet
d’un certain consensus? 3, en dépit
de disparités observées dans la
pratique d’un pays a Pautre®’.

Les statistiques des naissances
suisses montrent une stabilité
de la proportion des nouveau-nés
de petit poids au cours des der-
nieres années®® que 'on observe
également dans le Canton de

Vaud®. Cependant, les donnés
publiées concernant les modalités
du suivi prénatal sont trés
limitées .,

Cet article présente une analyse
descriptive du suivi prénatal dans
le Canton de Vaud en 1991, fondée
sur l’anamnése réalisée a lac-
couchement, et explore les carac-
téristiques des femmes enceintes
ne bénéficiant pas des visites
préventives.



Matériel et méthode

La population étudiée est ’ensem-
ble des femmes accouchant en
milieu hospitalier dans le Canton
de Vaud, en excluant les grossesses
multiples et les enfants mort-nés
(Fig.1). D’échantillonnage porte
sur les naissances observées de juin
a aofit 1991 dans les maternités du
canton.

Les données de ’année 1991 issues
des statistiques vaudoises? et des
certificats de naissance enregistrés
par P'Office Fédéral de la Stati-
stique (OFS) permettent d’estimer
de facon précise la population
d’étude. La ville de Lausanne
compte la maternité du Centre
Hospitalier Universitaire Vaudois
(CHUV), de laquelle sont issues
24% des naissances du canton, et
trois cliniques privées (24%). Les
13 autres établissements, dont une
clinique privée, sont distribués
dans le reste du canton et se répar-
tissent 52 % des naissances.

Naissances dans le Canton de Vaud en 1991 : n=7840 |

‘\‘ Nais. muitiples : n= 212
Mortnés : n=28
Nais. en dehors de
I'hépital : n=38
Valeurs manquantes pour
le poids etfou la taille & la
naissance : n=16

Population cible : n=7550
17 matemités

Refus d'une matemité
n=92

Pop. détude (17.6-16.8.91) : n=1184 |

)

Participation Refus
n=_854 n=330
Pas de Rappel Réponse Pas de
rappel pour minimale réponse
complément (bulletin)
n=>583 n=271 n=221 n=108

Figure 1. Population cible et col-
lectif de I'étude.

Tableau 1. Criteres d’appréciation quantitative du suivi médical prénatal
selon Kessner'?.

Un questionnaire a été élaboré en
langue francaise, pré-testé, puis
traduit en italien, espagnol et por-
tugais. Le questionnaire a été di-
stribué et récolté dans les mater-
nités. Le remplissage du document
était réalisé par les femmes elles-
mémes, aprés 'accouchement.

Le collectif est de 854 cas (taux de
participation 72 % ). Afin d’amélio-
rer la qualité des données, nous
avons rappelé 271 meéres (32% du
collectif des répondantes) dont
le questionnaire contenait des
valeurs contradictoires ou man-
quantes. Les situations ott le que-
stionnaire n’a pas été rempli (221
cas) ont fait l'objet d'un relevé
minimal portant sur ’Age maternel
et la nationalité.

L’adéquation du suivi médical
prénatal d’un point de vue quanti-
tatif, a été déterminée selon les
criteres développés par Kessner®
(Tableau 1). Tenant compte de la
durée de gestation, ces critéres per-
mettent de définir trois classes
d’adéquation du suivi prénatal:
adéquat, intermédiaire et inadé-
quat. Cette classification ne préjuge

en rien de la qualité du contenu des
consultations, qui n’est pas traité
ici.

L’analyse des résultats exclut les
valeurs manquantes. La relation
entre les facteurs démographiques,
socio-économiques et le suivi
prénatal est étudiée par test de chi-
carré en définissant la limite de
la signification statistique a 5%
(erreur de type 1). Lorsqu’une cel-
lule contient moins de 5 cas, nous
employons la méme valeur limite
avec le test de Fisher.

Résultats

Données socio-démographigues et
économiques

Des 854 accouchées constituant le
collectif, 46% sont primipares et
54 % multipares. Quelque 80 % des
femmes ont un dge compris entre
23 et 34 ans (P10 et P90), les ac-
couchées de moins de 20 ans et de
plus de 34 ans représentant ensem-
ble 11% du collectif (tableau 2).
Les femmes non mariées ne repré-
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Primipares
N %
Classes d'age
- <20ans 9 2.4
 20-24ans 97 255
. 25-29ans. 180 4222
30-34ans 79 207
>35an 16 4.2
. Total . .381 1000
“ Agemoyen  27.1ans
Etat civil
~ mariées - 342 89.1
nonmariées 42 10.9
Total 384 100.0
Nationalite i
- 'Suisse 282 72.9
o jtal 18.1
8.1
100.0
49.7
503
100.0
16.8
64.7
18.4
100.0
13.9
105 27.6
L0223 58.5
381 100.0
332 86.0
54 14.0
386 100.0

Multipares Total
N % N %

2 05 11 13
39 8.8 136 165
172 387 352 427
167 37.6 246 298
64 14.6 80 9.7
444 100.0 825 100.0
29.8ans 28.5.ans ‘
424 95.1 766 92.3
22 49 64 77
446 100.0 830. 1000
329 741 611

78 17.5 148

37 8.4 72
444 100.0 831
229 52.9 419
204 47.1 396
433 100.0 815

93 209 157
282 63.5 528

69 15.6 139
444 100.0 824
220 49.9 273
138 313 243

83 18.8 306
441 100.0 822
390 893 722

47 10.7 101 A
437 100.0 823 1000

Tableau 2. Distribution des facteurs démographiques et socio-économi-

ques selon la parité.

sentent que 8% du collectif et sont
en majorité des célibataires pri-
mipares (femmes divorcées ou
veuves: 1,4% des cas). Globale-
ment, 26,5% des accouchées sont
de nationalité étrangere. La cou-
verture des accouchées par une
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assurance est pratiquement com-
plete (2 cas sans assurance). De
plus, 48% d’entre elles sont au
bénéfice d’une assurance privée ou
semi-privée. La formation scolaire
donne lieu a trois catégories défi-
nies selon le temps d’étude, controlé

par la mention dans le question-
naire des différentes écoles suivies.
Quelque 81% des accouchées ont
continué leur formation scolaire
au-dela de I'école obligatoire (9 ans
au plus). L’activité professionnelle
au cours de la grossesse correspond
alaseule variable qui soit fortement
contrastée selon la parité. Au sein
des différents intervenants du con-
trole médical prénatal, P'obstétri-
cien occupe une place largement
prépondérante, assurant seul le
suivi dans 88 % des cas. Il intervient
dans 96 % des cas si ’on prend en
compte les situations ol il y a colla-
boration avec un généraliste et/ou
une sage femme indépendante. La
parité n’influence que peu le choix
du ou des intervenants.

Fréquence des controles de
grossesse

Le tableau 3 présente la fréquence

~ des controles prénatals, tous inter-

venants confondus, selon le trime-
stre de la grossesse ainsi que pour
son ensemble. Le nombre de con-
tréles au premier trimestre est lar-
gement tributaire du délai de dia-
gnostic de grossesse. Par diagno-
stic, nous tenons également compte
de la conviction qu’une femme
peut avoir d’étre enceinte, sur la
base de symptdmes et/ou a Paide
d’un test urinaire: ainsi, dans 70 %
des cas, cette certitude était ac-
quise avant d’en faire la preuve par
une consultation médicale. ILe
diagnostic a été posé, par la femme
ou le médecin, au-deld de 13 se-
maines d’aménorrhée dans 1,7%
des cas. Cependant, quelque 4,4%
des accouchées n’avaient pas con-
sulté de médecin au cours du
premier trimestre. Au deuxiéme
trimestre 16,4 % des femmes ont eu
moins de trois controles. Le nom-
bre de contréles au troisieéme tri-
mestre dépend de la durée de ge-
station, présentée plus loin. Sur
I’ensemble de la grossesse, seule-
ment 1,7% des accouchées ont eu
moins de 5 contrdles, 60,5% ont
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bénéficié d’au moins 9 consulta-
tions et la moyenne pour le collec-
tif était de 9,3 controles.

Evaluation du suivi prénatal

Le tableau 4 présente ’analyse du
nombre de contrdles 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 nécessaires.
Dans le groupe de 807 cas ainsi
constitué, 61,6 % d’accouchées ont
eu un suivi prénatal adéquat, et
38,4% un suivi qui sera considéré
dans la suite de ce travail comme

«non adéquat» (regroupement
des catégories «intermédiaire» et
«inadéquat»).

Le tableau 5 montre, & partir des
807 cas définis plus haut, 'adéqua-
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Tableau 4. Adéquation du suivi prénatal.

tion du suivi prénatal selon dif-
férentes  caractéristiques  des
accouchées. Les variables men-
tionnées au Tableau 2 et qui ne
sont pas significatives ne sont pas
présentées. Certaines catégories de
facteurs de risques ont &té
regroupées afin de permettre une
analyse statistique. L’adéquation
du suivi prénatal est signifi-

cativement liée a la parité, au type
d’assurance-maladie et a I’activité
professionnelle. En revanche, I’age
maternel, I’état civil, la nationalité,
le niveau de formation scolaire,
I’intervenant pratiquant le suivi
prénatal et le lieu du domicile
maternel ne constituent pas des
parameétres statistiquement déter-
minants dans une analyse sans
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-non adéquat
% {ligne) N % (ligne)

primipare 66.9 119 331
multipare 56.6 186 434
' 613 305 387
68.1 105 . 319
333 -. 6 66.7
69.2 98 308
50.0 19 50.0
70.5 80 295
56.8 | 38 432
69.6 - 93
54.2 22 458
628 74 372
489

51.1 108

Tableau 5. Facteurs associés a I'adéquation du suivi prénatal.

distinction de parité. Cette der-
niére variable — clairement lide 2
Padéquation du suivi prénatal —
détermine deux situations médica-
les distinctes; elle est également
déterminante de la distribution de
parameires démographiques et
socio-économiques (tableau 2).,
Nous avons donc repris I'analyse
de ces derniers parameétres, séparé-
ment selon la parité, et nous
présentons dans le tableau 5 les
résultats atteignant la limite de
signification statistique.

Si globalement les primipares ont
un suivi plus souvent adéquat, c’est
avant tout dans ce groupe que se
concentrent les associations entre
indicateurs socio-démographiques
ou socio-économiques et 'adéqua-
tion du suivi prénatal (4ge, état
civil, nationalité et activité profes-
sionnelle). Ces facteurs ne sont pas
associés a I'adéquation du suivi
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prénatal dans le groupe des multi-
pares, excepté le facteur écono-
mique par le biais du type d’assu-
rance maladie. Aux deux extrémes,
on trouve, d’une part, les pri-
mipares suisses (70,5% de suivi
adéquat) et, d’autre part, les
primipares non mariées (50,0%
de suivi adéquat) ainsi que les
multipares en assurance de base
(51,1%).

Impact du suivi prénatal sur les
caractéristigues des nouveau-nés

Le collectif compte 5,3% de nou-
veau-nés de poids inférieur a 2500
grammes (tableau 6). Cette pro-
portion est semblable dans Ie
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 bénéficiant d’un suivi
adéquat, de 7,6% dans le cas con-
traire; la différence n’atteint pas
le niveau de la signification sta-
tistique.

Nous mesurons 7,2% d’accouche-
ments prématurés (moins de 37
semaines révolues) pour I’ensem-
ble du collectif. Chez les primi-
pares, 'adéquation du suivi est
li€e au taux de prématurité: il est
de 4,5% en cas de suivi adéquat
et de 10,0% dans le cas contraire.
Cette dernie¢re catégorie (enfant
prématuré de meére primipare) se
caractérise par le taux de suivi
non adéquat (52,4%) le plus élévé
des différentes analyses exposées
dans cette étude. D’autre part, le
taux de prématurité pour les
femmes multipares ne parait pas
dépendre de 'adéquation du suivi
prénatal tel que définie par
Kessner.



Poids de naissanc
<2500g
225009
primipare’

Duréede g
<37 sem.

237 sem.
primipare

Tableau 6. Impact du suivi prénatal sur les données néonatales selon la parité.

Discussion
Limites de I'étude

Les données de la statistique des
naissances dans le Canton de Vaud
en 1991, fournies par 'OFS (certi-
ficats de naissance) et par ’admini-
stration cantonale'?, ont été com-
parées a celles du collectif de cette
étude. Il n’y a pas de différence sta-
tistiquement significative entre no-
tre collectif et les données de I’OFS
pour I’dge maternel au moment de
I’accouchement, la proportion de
pationalités étranggres et [I’¢tat
civil de la mere, ainsi que pour le
sexe des nouveau-nés, leur taille et
leur poids de naissance (taux de
poids <2500g). Cependant nous
observons, dans notre collectif, une
participation moindre de la mater-
nité du CHUV (52%) et des trois
cliniques privées de Lausanne
(60%), par comparaison avec les
12 autres établissements du Canton
de Vaud (87%). 1l existe donc un
biais de représentativité, dont
I’effet global n’est pas apparent par
I’analyse des variables ci-dessus.
Sur la base de I'information dispo-
nible sur les femmes pour lesquel-
les nous n’avons pas recu de que-

stionnaire, nous confirmons la
bonne représentativité de I’Age
maternel. En revanche, deux caté-
gories sont sous-représentées dans
notre collectif: d’une part les ac-
couchées de la maternité du
CHUV de nationalité étrangere
(en particulier de nationalité autre
qwitalienne, espagnole ou portu-
gaise), et d’autre part les femmes
suisses ayant accouché dans les
cliniques privées de Lausanne. Le
mode de collecte des données —
questionnaire auto-administré dis-
ponible en quatre langues; con-
cours facultatif du personnel
paramédical — peut expliquer la
faiblesse de la représentation
des femmes de langue étrangere
différente des 4 versions pré-
citées.

Nous avons volontairement exclu
de I’étude les situations d’enfants
mort-nés, ol notre demande était
difficile a réaliser, tant pour les
femmes concernées que pour les
équipes soignantes. Cependant,
étant donné le taux extréme-
ment bas de la mortinatalité et
la taille trés limitée de notre
échantillon, cette exclusion n’est
pas susceptible d’affecter nos con-
clusions.

Enfin, le mode de récolte de
données, rétrospectif, repose sur la
motivation et la mémoire des
accouchées. La fiabilité des
données bénéficie certainement du
contexte propice du post-partum
immédiat, caractérisé par la proxi-
mité et l'importance des événe-
ments, ainsi que par la présence
d’'une équipe paramédicale dis-
ponible. De plus, un entretien
téléphonique a permis le controle
d’une grande partie des données. Il
n’a cependant pas été possible de
faire une vérification exhaustive,
en particulier pour les accouchées
sans téléphone a domicile. Ainsi la
persistance de valeurs manquantes
pourrait &tre le plus souvent le fait
de femmes socialement défavo-
risées. Cette hypothese va dans le
sens des liens connus avec l’issue
obstétricale, comme le suggere
I’analyse des 34 cas comportant des
valeurs manquantes pour le nom-
bre de visites prénatales: ce petit
groupe comporte un taux de pré-
maturité de 17,6%, remarquable-
ment plus élevé qu’au sein des 807
cas analysés selon Kessner (6,7 %:
P =0,015).

Considérant ces limites, notre
échantillon reflete la réalité des
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femmes de nationalité suisse, et des
femmes de nationalité étrangére
issues des vagues d’immigration
bien établies, italiennes, espagno-
les et portugaises. Les deux grou-
pes moins bien représentés dans le
collectif évoquent, par leurs carac-
téristiques sociales et économi-
ques, le profil des femmes ayant eu
un suivi adéquat (nationalité
suisse, accouchement en clinique
privée) ou non (nationalité étran-
gere). Il es probable que la puis-
sance statistique de I’étude s’en
trouve réduite.

Fréquence des contréles prénatals:
Le Canton de Vaud et ailleurs

Les analyses des statistiques démo-
graphiques suisses® ont déja mon-
tré que la mortalité¢ infantile est
plus élevée dans certaines catégo-
ries démographiques et socio-
économiques (nationalité étran-
gere, dge inférieur & 20 ans ou
supérieur a 37 ans, multipares, céli-
bataires, couches sociales défavo-
risées).

Sur le plan du suivi prénatal, cette
étude peut &tre comparée au tra-
vail effectué & Aarau®?, aupres de
996 femmes de nationalité suisse
présentant un profil comparable, &
I’exception d’un niveau socio-éco-
nomique légerement plus élevé. La
différence la plus nette entre ces
deux études est une participation
beaucoup plus forte des gynéco-
obstétriciens dans le Canton de
Vaud, alors qu’en termes quantita-
tifs la fréquence des consultations
pour contrdle de grossesse a Aarau
n’est que Iégérement moindre
(moyenne de 8 consultations par
grossesse). En Europe occidentale,
la fréquence des contréles préna-
tals et le spécialiste impliqué
varient sensiblement d’un pays &
I’autre5 714, A part le Luxembourg
(5 contrdles) et la France (7 con-
troles), les pays européens recom-
mandent, médicalement et/ou
légalement, 10 a 14 contrdles pour
une grossesse sans complications.
La loi suisse’>! prévoyait jusqu’a
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récemment le remboursement obli-
gatoire de 4 consultations au plus,
placant ainsi notre pays au dernier
rang pour ce type de prestation en
Europe. La littérature médicale
suisse préconise cependant environ
9 controles*“. Dans la pratique, la
Suisse rejoint la plupart des pays
européens, oll le nombre de con-
sultations prénatales varie entre 5
(Luxembourg) et 14 (Finlande,
Suede et Pays-Bas)®. La mortalité
infantile de ces pays variait en 1989
entre 5,8%o (Suede) et 9,1% (Bel-
gique), la Suisse étant située au
4éme rang mondial avec un taux de
6,8%0 et I'ltalie, I'Espagne et le
Portugal se dinstinguant des pays
précités par des taux de mortalité
infantile plus élevés, respective-
ment de 9,5%0, 9,2%0 et 13,1%0"7.
Aux Etats-Unis, les recommanda-
tions médicales en vigueur pour la
fréquence des contréles prénatals?
sont les mémes qu’en Suisse. La
situation socio-économique est
cependant trés différente, ainsi
qu’en témoigne la proportion éle-
vée de la population ne bénéficiant
d’aucune forme d’assurance mala-
die, en particulier pour les femmes
enceintes de race noire?. Ainsi, le
taux de mortalité infantile (9,7 %o
en 1989, 21&éme rang mondial der-
riere la quasi totalité des pays
européens) est composé d’un taux
de 8,5%o pour les femmes de race
blanche et 17,6 %o pour les femmes
de race noire!. En 1988, le suivi
prénatal des femmes enceintes
commencait au premier trimestre
dans 75,9 % des cas, les proportions
pour les deuxieme et troisieme tri-
mestres étant de 18,0% et 4,2%:;
quelque 1,9% des accouchées
n’avaient pas eu de contrbles
médicaux 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 modele de Kessner!® permet
une estimation semi-quantitative

du suivi prénatal tenant compte de
Paspect chronoligique des con-
troles: ainsi, I’absence de suivi au
ler trimestre détermine un suivi
prénatal non adéquat, le suivi
prénatal précoce constituant une
composante indispensable, sans
«rattrapage» possible par de nom-
breuses visites médicales tardives.
D’autre part, la durée de gestation
est prise en compte dans la déter-
mination du nombre de controles
requis pour un suivi adéquat et une
fréquence minimale de controles
est exigée aux 2éme et 3&me tri-
mestres, pondérée par la durée de
gestation.

Fondées sur l'indice de Kessner,
des études’1*% portant sur de lar-
ges collectifs ont démontré les cor-
rélations attendues entre le suivi
prénatal et le taux de petit poids de
naissance, la prématurité et la mor-
talité infantile. D’autres travaux?
confirment ces liens, les plus
récents®-2* analysant le suivi pré-
natal par cohorte séparée selon la
durée de gestation, tentant de dis-
cerner l'effet distinct d’un suivi
prénatal précoce et des contrdles
ultérieurs?, ou s’appuyant sur un
index plus complet®. Les liens
entre le suivi prénatal et le devenir
néonatal s’en trouvent con-
firmés®,

Des études prospectives?? ont
également utilis€é [I'indice de
Kessner pour évaluer I'impact de
programmes de santé publique
destinés aux femmes enceintes
défavorisées. Pour ces programmes,
visant une prise en charge globale
au cours de la grossesse, Pidentifi-
cation des populations cibles peut
indifféremment recourir au revenu
moyen par femme enceinte, au
niveau de formation scolaire ou a
la qualité du suivi prénatal®-%, la
pertinence des indices socio-
économiques étant comparable a
celle de l’'adéquation du suivi
prénatal®. On peut conclure de ces
différentes études que l'indice de
Kessner est au moins un indicateur
identifiant des groupes de femmes
enceintes a risque néonatal.



La relation entre cet indicateur et
d’autres facteurs, principalement
socio-économiques et culturels3%3!,
en tant que déterminants de la
santé néonatale, reste a établir.
Le double probléme de la repré-
sentativité des échantillons et de la
qualité des données* ainsi que la
complexité des variables impli-
quées ne permettent pas de cer-
tifier qu’un suivi prénatal adéquat
soit & lui seul une cause de réduc-
tion de la mortalité infantile.
Cependant, l'instauration ou la
suppression de programmes pré-
ventifs plus globaux ont largement
montré limpact positif de ces
derniers sur la mortalité et la mor-
bidité infantiles, de méme que sur
les cofits de la santé 233-3,

Situation dans le Canton de Vaud

Nos résultats montrent que la
parité détermine deux groupes au
sein du collectif, caractérisés par
des modalités de prise en charge
différentes au cours de la grossesse,
en terme de fréquence et de chro-
nologie des contrdles. Les relations
entre variables socio-économiques
et qualité de la prise en charge dif-
ferent également entre primipares
et multipares.

Les primipares sont globalement
davantage suivies que les multipa-
res. Néanmoins, c’est au sein des
primipares que l’on isole quatre
groupes moins bien suivis, & savoir
les femmes de moins de 20 ans, de
nationalité étrangere, non mariées
ou sans activité professionnelle. Ces
situations évoquent un moindre
degré d’intégration sociale, pou-
vant étre déterminant face a la
prise de contact avec les services de
santé. Parmi les primipares, notre
étude a mis en évidence un lien sta-
tistique entre le taux de prématu-
rité et ’adéquation du suivi préna-
tal. En outre, les primipares ayant
accouché prématurément ne sont
suivies de fagon adéquate que dans
48% des cas, constituant le sous-
groupe le moins bien suivi dans
cette étude. I’adéquation du suivi

prénatal est ainsi, d’une part, sen-
sible aux divers indicateurs socio-
démographiques mentionnés, et,
d’autre part, associée a un facteur
de risque majeur de morbidité néo-
natale. I’autre lien attendu, avec le
taux de petit poids de naissance,
m’atteint pas le niveau de la signifi-
cation statistique. On observe ce-
pendant une fréquence moindre des
naissances de petit poids chez les
primipares suivies adéquatement.
Les femmes multipares sont carac-
térisées par une fréquence moindre
de contrdles. Il est possible qu’une
premiére expérience sans compli-
cations, ce qui est la regle, explique
un certain relichement face aux
contraintes de contrdles mensuels.
Nous savons aussi qu’'une femme
multipare aux antécédents ob-
stétricaux favorables ne présente
plus les mémes risques médicaux
qu’une primipare. Cette constata-
tion est a I’origine de la position de
certains auteurs anglo-saxons, sug-
gérant une réduction du nombre de
contrdles de grossesse, soit 9 pour
les primipares et 6 pour les multi-
pares en cas de grossesse sans
facteurs de risques>¥7%. Le type
d’assurance-maladie est le seul fac-
teur déterminant de I’adéquation
du suivi prénatal dans le groupe
des multipares. Il est possible que
les contraintes socio-économiques,
plus lourdes chez les femmes en
assurance commune, influencent
la fréquence des contrdles. Les
autres facteurs socio-économiques
ne sont pas liés la ’adéquation du
suivi prénatal selon Kessner. Une
hypothese est que le facteur d’inté-
gration sociale — exprimé au travers
des différentes variables discutées
— pourrait avoir moins d’impor-
tance pour des femmes ayant déja
fait I’expérience d’un premier
accouchement. Les taux de préma-
turité et de petit poids de naissance
sont également sans relation avec
I’adéquation du suivi prénatal
parmi les multipares, un résultat
qui souléve 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 bénéficient d’un
suivi médical prénatal en régle
générale suffisant. Le taux de
mortalité infantile dans ce canton
comme en Suisse est 'un des plus
bas au monde, reflétant un niveau
de vie privilégié. Une moyenne de
9,3 controles par grossesse et une
proportion tres faible de emmes
suivies de fagon manifestement
inadéquate font penser que les
objectifs de prévention en termes
de suivi prénatal sont atteints.
Cependant, certaines catégories de
femmes primipares, & savoir celles
qui sont 4gées de moins de 20 ans,
non mariées, sans activité profes-
sionnelle ou de nationalité étran-
gere, se distinguent également par
un suivi plus souvent non adéquat,
associé a une élévation significative
du taux de prématurité. Nos résul-
tats indiquent que ’adéquation (en
termes quantitatifs) du suivi préna-
tal est liée, d’une part, aux inéga-
lités sociales des femmes enceintes
et, d’autre part, & la santé de leurs
futurs enfants. En effet, les femmes
présentant un risque socio-éco-
nomique et démographique sont
moins bien suivies, a ’encontre de
ce que devrait &tre une prise en
charge médicale préventive.
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- Zusammenfassung

Charakteristik der Schwangerschaftsvorsorge im Kanton Waadt:
_Eine retrospektive Studie mit 854 Fillen

Vorsorgeuntersuchungen gesenkt zu werden, wie zahlreiche zu diesem
Thema verdffentiichte Studien zeigen. In einer retrospektiven Studie bei
854 Frauen,.dieim Jahre 1991-in den geburtshilflichen Abteilungen des

gerschaftskontrollen durchgefihrt, nur 1,6 % des Kollektivs beschrénk-
- Unfallversicherung erstattet werden. Die quantitative Auswertung der

Schwangerschaftsvorsorge nach den von Kessner entwickelten Kriterien
- belegt nur fir 61,6% der Frauen eine deutlich addguate medizinische

derinnensind. unter 20 Jahre alt, unverheiratet oder arbeitslos wahrend

Angesichts des hohen sozio-6konomischen Standards in der schweizeri-
schen Bevélkerung erstaunt die Tatsache, dass bestimmte Kategorien
von Frauen benachteiligt sind. Mit 6,8%. (1989} ist die nationale Sdug-

: sozza/ benachteiligt sind.

Sauglingssterblichkeit und Morbiditit scheinen durch die Qualitit deré

Kantons Waadt geboren haben, wurden durchschnittlich-9,3 Schwan-

te-sich auf die 4 Kontrollen, die nach dem Gesetz der Kranken- und

Betreuung. Bei. Multiparae liegt dieser Prozentsatz statistisch Signiﬁkanf
niedriger. Dies gilt ebenfalls flir die Gruppe der Primiparae, die Ausldn-.

der Schwangerschaft, sowie fiur die Multiparae, die allgemein versichert.
sind. Wir stellten eine signifikant héhere Frihgeburtenrate bei Primi-
parae fest, die keine addquaten Vorsorgeuntersuchungen erhielten.

lingssterblichkeit eine der niedrigsten der Welt. Dennoch zeigt diese Stu-
 die, dass diese Rate wahrscheinlich noch gesenkt werden kénnte, indem
wir vor allem diejenigen Frauen berdcksichtigen, die wirtschaftlich oder A

Summary

Prenatal care among women delivering in the Canton Vaud:
Retrospectlve study of 854 cases

‘among multiparas, and in this subgroup we found a lower rate for
a lower rate of adequate prenatal care for foreigners, women under 20

during pregnancy, besides preterm birth was more frequent amongst
‘women In the group of prenatal care qualified as intermediate or inade-
quate. The frequency of pregnancy visits and the Kessner index are dis-

indlicators and prenatal care was unexpected considering the overall
- wealth of Switzerland. With a 6.8%. infant mortality registered in 1989,
| this country can be considered to have one of the lowest rates in the
world. These findings nevertheless suggest the way to possible additio-
Bal gains by interventions targeted to specific socio-economic groups.

The association between prenatal care and infant health. has been*
shownin many studies. Therefore, accurate information on prenatalcare
is required to assess the organization of preventive measures aiming at
a reducing in neonatal mortality any morbidity. We retrospectively collect-
_ed data on 854 pregnancies. According to a classification scheme devel-
| oped by Kessner, 61.6% of women had access to adequate prenatal
' care. Overall, the proportion of adequate prenatal care was lower

-women with base line insurance. In the primiparas subgroup we found

_years or unmarried mothers, and for women without professional activity

cussed -in a literature review. The association between socio-economic
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