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Le mot du Président

En ce début 2012, I'Office de la Naissance et de I'Enfance publie le septieme rapport de sa Banque de
Données Médico-Sociales (BDMS). Cette démarche est complémentaire & la publication du rapport
annuel de I'Institution. En effet, en matiere de suivi préventif de la santé, le rapport annuel aborde prin-
cipalement les aspects quantitatifs de I'action de I'ONE. Le rapport de la BDMS permet d'éclairer ces
informations de maniére plus qualitative, d partir d'indicateurs sanitaires et sociaux représentatifs de la
population utilisatrice des services de I'ONE. Les indicateurs figurant dans ce rapport donnent une éva-
luation des programmes de santé prioritaires définis par les colleges des Conseillers pédiatres et gyné-
cologues, dinsi que des données socio-économiques les plus fréquemment retenues en santé publique.

Lors de sa création en 1983, la Banque de Données Médico-Sociales de I'ONE s’ était donné pour objectif
prioritaire de constituer un outil de monitorage et d'auto-évaluation & destination des équipes médico-
sociales de terrain : Médecins, Travailleurs médico-sociaux, Conseillers médicaux et Coordinateurs.

Actuellement, au vu de toutes les demandes d'informations qui lui sont adressées, nous observons que
la BDMS est également reconnue comme outil de référence en matiére de santé préventive de la
grossesse, de la naissance et du développement du jeune enfant, par les professionnels concernés ainsi
que par les décideurs politiques. La publication de ce rapport permet de diffuser largement les données
confortées les plus récentes, tant en interne qu'aupres de tous les partenaires intéressés par I'état de
santé de notre population infantile.

Les données collectées ces dernieres années confortent I'intérét indéniable de |I'offre de nos services,
qu'il s’agisse du domaine de I'accompagnement ou de celui de I'accueil.

Nous observons en effet qu'd travers ces deux « piliers », I'ONE touche des populations trés différentes.
Les données statistiques mettent en lumiére une utilisation sociologiquement différenciée de nos services.

De maniere générale, les consultations prénatales touchent majoritairement une population peu favori-
sée, voire frés précarisée dans certaines communes des grandes agglomérations et particulierement de
Bruxelles. Une population plus diversifiee mais comprenant une part importante de familles défavorisées
et pauvres est utilisatrice des consultations de nourrissons fandis qu'une population globalement plus
favorisée fréquente les milieux d'accueil.

Ce constat reflete le souci de I'ONE de développer ses programmes de santé & l'intention de tous (univer-
salité), mais en méme temps de veiller constamment & répondre aux besoins spécifiques des populations
les plus fragilisées (actions ciblées).

Outre trois grands chapitres consacrés au suivi de la grossesse, aux données périnatales et au suivi du
jeune enfant, le présent rapport publie pour la premiere fois une analyse de données longitudinales de
la naissance a I'ége de 3 ans, d'enfants suivis dans le cadre de I'ONE.

Nous voulons aussi remercier particulierement la Fédération Wallonie-Bruxelles et I' Observatoire de la Santé
et du Social de Bruxelles qui nous ont permis de réaliser un chapitre traitant de la mortalité entre 0 et 12 ans.

Dans le cadre de notre politique préventive, les résultats ne sont pas immédiatement visibles & I'échelle
locale.

S'adressant & des populations a priori « saines », I'action menée se traduit par une réduction des patho-
logies prévisibles et par un mieux-étre pour les familles et les enfants.

Alors que, bien souvent, certains medias mettent en exergue telle pathologie inhabituelle, sensationnelle,
il convient d'avoir & I'esprit que seules des analyses globales et contextualisées peuvent mettre en évi-
dence les effets statistiquement significatifs des politiques de prévention.

La publication d'un rapport tel que celui-ci offre la possibilité de donner une visibilité bien méritée au
travail de qualité accompli, jour aprés jour, par I'ensemble des professionnels de la santé : Travailleurs
Médico-Sociaux, Médecins, Sages-femmes, Coordinateurs, sans oublier les BEnévoles qui ceuvrent, dans
le cadre de I'ONE, sur I'ensemble du territoire de la Fédération Wallonie-Bruxelles.

Que toutes et tous frouvent d la lecture de ce document une reconnaissance de leur action fondamen-
tale et iremplacable.
Georges Bovy, Président de I'ONE
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Présentafion de la Banque
de Données Méedico-Sociales

La Bangue de Données Médico-Sociales (BDMS)
est une base informatique qui contient des infor-
mations médico-sociales relatives au suivi préventif
de la (future) mére et du jeune enfant. Outil d'éva-
luation interne a I'ONE, elle permet d'apprécier
rapidement I'efficacité et I'adéquation de ses
actions et se révéle ainsi étre un maillon indispen-
sable d'orientation de la politique de I'ONE dans
le domaine de la petite enfance.

A coté de celq, elle diffuse des données relatives
d la prévention médico-sociale de la (future) mere
et du petit enfant auprés des chercheurs, des étu-
diants, des acteurs sociaux et de la santé ainsi que
des responsables politiques.

Les données contenues dans ce rapport sont
récoltées d six moments du suivi de la femme
enceinte, de la mere et I'enfant autour de la
naissance, aprés le retour & domicile de I'enfant
avec samere, a 9 mois, & 18 mois et & 30 mois de
vie de I'enfant. A chague moment de ce suivi
correspond une fiche de recueil de données com-
plétée par le Travailleur Médico-Social (TMS) et/
ou le médecin. Il s’agit du « Volet prénatal », de
I" « Avis de naissance », du « Premier contact » et
des « Bilans de santé a 9, 18 et 30 mois ».

Une fois complétées, ces fiches sont envoyées au
Conseiller médical de la subrégion' qui les trans-
met aux encodeurs. Aprés cet encodage décen-
tralisé, les données disponibles dans le serveur
de I'ONE & I'Administration centrale sont ensuite
vérifiées, nettoyées, puis traitées et analysées par
I'équipe de la BDMS.

Le « Volet Prénatal » ou « CPN »

Le « Volet prénatal » récolte des données sur
les femmes enceintes suivies dans le cadre des
consultations prénatales de I'ONE. Ces données
concernent le suivi de la grossesse jusqu’'a son
issue. Elles décrivent les caractéristiques générales
des bénéficiaires (&ge, nationalité, état civil, lieu
de résidence), le profil médico-social (gestité, pari-
té, facteurs de risques, etc.) ainsi que des éléments
liés  la grossesse. Les données d'accouchement
contenues dans le « volet prénatal » sont : la date
d’'accouchement, le nombre de semaines de ges-
tation, le nombre de nouveau-nés, le poids de(s)
I'enfant(s) (voir annexe 1).

Selon les données issues de la Direction des
Consultations et des Visites & Domicile, I'ONE suit
environ 30% des futures meres de la Fédération
Wallonie-Bruxelles.

Pour chague femme suivie en consultation pré-
natale, le TMS compléte -en principe- dés son
inscription et tout au long de sa grossesse jusqu'a
I'issue de celle-ci, un « Volet prénatal ». Lorsque
la grossesse aboutit par un accouchement, un
document de transmission est renvoyé par le TMS
de la maternité & son collégue de prénatal ou
bien I'information passe via le «carnet de la mére»y
lors de la visite en post-partum.

L'« Avis de Naissance »

Généralement, une rencontre du TMS avec la
mere est prévue d chaque accouchement dans
les maternités, ou I'ONE dispose d'un service de
licison. Une fiche « Avis de naissance » est alors
complétée, permettant d’assurer une licison entre
la maternité et le TMS de secteur qui suivra I'en-
fant. Ce document est structuré en tfrois rubriques.
La premiére reprend les données administratives
du nourrisson afin de proposer un suivi lors de son
retour au domicile. La seconde comprend ses
caractéristiques générales et médicales et, la troi-
sieme rubrique comporte les données relatives &
I'accouchement (présentation, expulsion, induc-
tion, analgésie, etc.) et les caractéristiques périna-
fales (mise au sein ef fabagisme) (voir annexe 2).

Les « avis de naissance » complétés et encodés
représentent plus de 95% des naissances de droit
pour le territoire dont I'ONE a la compétence.

La fiche « Avis de naissance » est établie en plu-
sieurs exemplaires et permet de transmettre I'in-
formation rapidement et simultanément au TMS
qui aura la surveillance effective de I'enfant, au
Conseiller gynécologue de la Subrégion pour
encodage, ainsi qu'aux parents.

Le « Premier Contact »

Une premiere rencontre est proposée a tous les
parents de nouveau-nés des le retour de la mater-
nité. La visite du TMS de secteur de résidence fait
I'objet d'une fiche dénommée «Premier contacty.
Celle-ci est centrée sur le mode d'alimentation, le
dépistage de la surdité en maternité par oto-émis-
sions accoustiques (OEA) et le choix du suivi socio-
médical préventif pour I'enfant (voir annexe 3).

Les fiches de « Premier contact » représentent envi-
ron 80% des naissances de droit.

La visite du TMS peut avoir lieu au domicile du
nouveau-né, au local de I'ONE pendant la per-
manence du TMS ou encore a la consultation pour

1 L'Office est décentralisé en six Administrations subrégionales dont la compétence territoriale s'étend & la Région de Bruxelles-
Capitale et aux Provinces du Brabant Wallon, du Hainaut, de Liege, du Luxembourg et de Namur. Le Conseiller médical est le
garant de la confidentialité des données qui sont tfransmises via la structure décentralisée.
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enfant. Lorsque la visite du TMS ONE n’est pas sou-
haitée par les parents, une fiche « Premier contact
» est tout de méme établie et spécifie ce choix. Un
exemplaire de la fiche est envoyé au Conseiller
pédiatre de I'Administration subrégionale pour
encodage dans la BDMS, et le 2éme exemplaire
est conservé par la Consultation pour enfants.

Les « Bilans de Santé a 9, 18 et 30 mois »

Les « Bilans de santé & 9, 18 et 30 mois » renseignent
sur le suivi préventif des enfants. Ce suivi s'inscrit
dans les programmes prioritaires de prévention
tels que préconisés par le Guide de Médecine
Préventive édité par I'ONE.

Le « Bilan de santé a 9 mois » analyse essentiel-
lement les risques de Mort Subite Inexpliquée du
Nourrisson, I'alimentation, les premiéres vaccina-
tions et les premiers dépistages (auditif, et autres
anomalies) (voir annexe 4).

Le « Bilan de santé a 18 mois » s'intéresse a I'ali-
mentation, la suite des vaccinations, les accidents
domestiques et le début du suivi du développe-
ment psychomoteur et du langage (voir annexe
5).

Le « Bilan de santé & 30 mois » est le dernier bilan
réalisé avant le passage a I'école maternelle. |I
reprend la prévention des caries (santé bucco-
dentaire), le suivi du développement psychomo-
teur et du langage, la suite des dépistages (auditif
et visuel) et des vaccinations et les allergies (voir
annexe 6).

Des indicateurs socio-économiques figurent dans
chacun de ces « Bilans de santé » qui sont réalisés
aupres des enfants bénéficiant des consultations
ONE et/ou fréquentant les milieux d'accueil aux
ages requis.

Les trois fiches complétées par le TMS et le méde-
cin, de préférence en présence d’'au moins un
des parents, sont établies en 2 exempilaires. L'un
conservé dans le dossier médical de I'enfant dans
la Consultation et I'autre transmis au Conseiller
médical pour étre encodé dans la BDMS.

L'encodage des fiches de données

Les fiches arrivent dans les six Administrations su-
brégionales au nom du Conseiller médical garant
de la confidentialité des données ou elles sont
alors encodées aussi rapidement que possible par
des encodeurs assermentés.

Les données sont ensuite traitées et analysées
par les collaborateurs de la BDMS de la Direction
Etudes et Stratégies. Cette équipe est également
chargée de répondre & diverses demandes in-
ternes et externes & I'ONE selon des regles précises
définies par la loi, la Commission de la protection
de la vie privée, mais aussi le Conseil scientifique
de I'ONE et le Comité d'éthique de I'Office.
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DONNEES DE SUIVI DE LA GROSSESSE
« Volet prénatal » BDMS-ONE 2006-2009

Infroduction

Les Consultations prénatales (CPN) de I'Office
de la Naissance et de I'Enfance (ONE) sont des
structures de médecine préventive congues pour
assurer le suivi psycho-médico-social des femmes
enceintes, la préparation d I'accouchement et
au réle de parent dans une optique de proximité.

L' objectif global de ce suivi est I'amélioration de
|'état de santé des femmes enceintes, des meéres
et des nourrissons.

Les objectifs spécifiques sont :

e Laréduction de la morbidité et de la mortalité
maternelles en favorisant I'évolution harmo-
nieuse de la grossesse, et en offrant une infor-
mation pertinente aux futures meres/parents.

¢ La diminution de la morbidité, la morti-natalité,
la mortalité périnatale et la mortalité infantile
associées aux complications apparues pen-
dant la grossesse et/ou I'accouchement, par
la prévention (et le dépistage précoce) des
risques.

e La diffusion de I'information concernant la
parenté responsable.

¢ L'échange et le dialogue autour de la gros-
sesse et de la parentalité.

1/ Les Consultations prénatales

e Le service offert par I'ONE aux femmes en-
ceintes comprend les séances en consultations
prénatales ainsi que les visites d domicile, les
activités collectives d'éducation a la santé,
des entretiens lors de permanences dans des
locaux ONE adaptés, etc.

Dans les CPN-ONE, un document intitulé « volet
épidémiologique périnatal » ou simplement « volet
prénatal » est rempli (de maniére anonyme) pour
chague femme enceinte fréquentant la structure.
Les données récoltées sont encodées par une
personne assermentée au niveau des administra-
tions subrégionales et transmises au niveau central
ou elles sont validées avant d'étre incorporées
a la BDMS pour analyse. Leur étude permet de
décrire la population qui fréquente les CPN-ONE,
d'identifier les déterminants principaux du suivi de
la grossesse (par exemple, la précocité du suivi
de la grossesse ou les inégalités de santé liées
au mode de vie) et de disposer d’'une meilleure
connaissance des variables sociodémographiques
pour le développement de nouveaux projets.

La Banque de Données Médico-Sociales (BDMS)
repose sur un systeme intégré et dynamique de
collecte de données relatives a la santé périna-
tale. Les données de ce septieme rapport BDMS
correspondent au suivi prénatal de I'ONE pour les
années 2006 a 2009, a Bruxelles et en Wallonie.

L’ONE compte 46 consultations prénatales implan-
tées & Bruxelles et en Wallonie. Ces structures sont
importantes en raison de la gratuité des services
offerts (sans ticket modérateur) et de la qualité de
la relation qui peut s'établir entre les professionnels
et les futurs parents.

Les consultations prénatales sont de deux types:
les CPN hospitalieres et les CPN de quartier.

1.1. Les structures hospitalieres

sont les CPN implantées au sein d'un hépital avec
lequel I'ONE a établi une convention de collabo-
rafion.

1.2. Les consultations de quartier

sont des structures de proximité implantées en
dehors de toute structure hospitaliere dans des
zones urbaines (au sein des quartiers) et dans des
zones rurales ou & faible densité de population.
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2/ Les sources de données prénatales ONE

Les données de suivi de la grossesse, proviennent mique (DGSIE) du Service Public Fédéral
de deux sources principales : Economie, PME, Classes moyennes et Ener-

¢ D'une part, les données de subsides de la Di-
rection des Consultations et Visites & Domicile
(DCVD) qui s’occupe du suivi administratif et
financier de I'ensemble des consultations. Ces
données nous montrent que 30% des futures

gie, et montrent qu'environ une nouvelle
accouchée sur quatre en Communauté
de langue francaise (Fédération Wallonie
Bruxelles) a eu au moins un contact avec
une CPN de I'ONE au cours de sa grossesse.

méres de Wallonie et Bruxelles sont inscrites & > Le «volet prénatal» est le document cen-
un moment de leur grossesse dans une structure fral de ce rapport. Il est complete tout au
prénatale ONE. long du suivi de la grossesse et cloture apres

e D’autre part, les données de la BDMS qui pro-
viennent de deux documents :

son issue. La difficulté pour obtenir les don-
nées apres la fin de la grossesse fait qu'une

femme enceinte sur cing a un volet préna-

> L'wavis de naissance » qui donne I'informa- tal rempli par le Travailleur médico-social
tion rétrospective du suivi de la grossesse (TMS) de la CPN. Ce document, une fois
au moment de la naissance. Ces « avis » rempli, est renvoyé & I'administration subré-
couvrent plus de 95% des naissances offi- gionale oU il est encodé par les agents de
cielles publiées par la Direction Générale la BDMS.

de la Statistique et de I'Information Econo-

3/ Fréquentation et caractéristiques régionales

Figure 1.01 :
Implantations des Consultations prénatales ONE & Bruxelles et en Wallonie
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Source : Données Direction des Consultations et Visites & Domicile (DCVD), cartographie DES 2009

Pour des raisons socio-€conomiques et historiques, Namur. En 2009, Bruxelles comptait 14 structures
la distribution géographique des lieux de consulta- de suivi de la grossesse, le Hainaut 21, Liege 6,
tion (CPN) n'est pas homogéne. Les consultations Namur 4 et le Brabant wallon 1 seule.

prénatales sont majoritairement implantées en
province du Hainaut et & Bruxelles et dans une

moindre mesure dans les provinces de Liege et . -
cette province,verra le jour en 2012.

IIn'y a plus de CPN-ONE en province de Luxem-
bourg mais un projet de suivi, spécifique pour



Les principaux indicateurs qui décrivent la fréquen-
tation dans les structures prénatales de I'ONE via
la DCVD sont les suivants :

* les « nouvelles inscrites » qui constituent I'en-
semble des femmes enceintes se présentant
pour la premiere fois en CPN-ONE au courant
de I'année civile référencée.

¢ les « inscrites annuelles » représentent I'en-
semble des femmes enceintes ayant fréquenté
la structure au moins une fois pendant I'année
civile.

Tableau 1.01:

e les « présences » qui mesurent la fréquenta-
tion des structures par les femmes enceintes,
notamment en tfermes de nombre de consul-
tations dont une méme femme enceinte aurait
bénéficié, ou encore le nombre d'examens
médicaux prénatals et postnatals réalisés.

e les«séances » sont des plages horaires affec-
tées aux examens meédicaux de suivi de la
grossesse dans les consultations pour femmes
enceinfes.

Nombre de femmes enceintes nouvellement inscrites dans les Consultations prénatales ONE et taux
de couverture par rapport aux naissances de 2006 & 2009.*

2006 2007 2008 2009
Quartier 1527 1563 1466 1218
Hospitaliere 4161 4458 5241 5135
Bruxelles TOTAL 5688 6021 6707 6353
Naissances 14593 14545 15957 16358
Ratio T/N 39,00% 41,40% 42,00% 38,80%
Quartier 34 43 40 43
Hospitaliere 0 0 0 0
Brabant wallon TOTAL 34 43 40 43
Naissances 4086 3932 4054 4102
Ratio T/N 0,80% 1,10% 1,00% 1,00%
Quartier 127 135 98 95
Hospitaliere 5468 5638 5765 5616
TOTAL 5595 5773 5863 5711
Naissances 14986 14882 15247 15055
Ratio T/N 37,30% 38,80% 38,40% 37.90%
Quartier 19 25 15 14
Hospitaliere 2178 2063 2091 2148
TOTAL 2197 2088 2106 2162
Naissances 11802 10833 11558 11609
Ratio T/N 18,60% 19,30% 18,20% 18,60%
Quartier 210 223 252 217
Hospitaliere 636 601 549 629
TOTAL 846 824 801 846
Naissances 5387 5302 5464 5438
Ratio T/N 15,70% 15,50% 14,60% 15,5
Quartier 1917 1989 1871 1587
- Hospitaliere 12443 12760 13646 13528
e TOTAL 14360 14749 15517 15115
Naissances 50854 49494 52280 52562
Ratio T/N 28,40% 29,80% 29,68% 28,76%

Source : Données Direction des Consultations et Visites & Domicile - DCVD-ONE 2006-2009
*Les données de naissances dans la Fédération Wallonie Bruxelles (selon la commune de résidence), excluent celles des com-
munes germanophones des cantons de I'Est, de I'arrondissement de Verviers et prennent en compte 90% des naissances de

résidentes a Bruxelles.

Pour le calcul du ratio, les naissances de la province de Luxembourg ne sont pas retenues étant donné qu’aucune structure pré-

natale n'y estimplantée.
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e Le taux de couverture calculé correspond au ¢ Globalement, I'ONE veille & ce que le suivide la

rapport entre le nombre de futures méres ins- grossesse qui nécessite une approche plurielle
crites en CPN-ONE et le nombre de naissances et interdisciplinaire, prenne en considération
de l'année. les besoins spécifiques locaux notamment &

travers une analyse des caractéristiques socioé-
conomiques des populations.

Tableau 1.02:
Nombre de femmes enceintes inscrites dans les Consultations prénatales de quartier ONE
par subrégion en 2009

Inscrites annuelles Nouvelles inscrites Présences Examens Examens
o s i o prénatals postnatals

Bruxelles
Brabant wallon
Hainaut

Liege

Luxembourg
Namur

Total 2009
2008
2007

2006

Source : Données Direction des Consultations et Visites & Domicile - DCVD-ONE 2006-2009

1 Lesinscrites annuelles constituent I'ensemble des femmes enceintes ayant fréquenté la structure au moins une fois pendant
I'année civile, c'est-a-dire les inscrites de I'année de référence auxquelles s’additionnent les inscrites de I'année précédente
dont la grossesse est toujours suivie.

& Les nouvelles inscrites représentent le nombre de femmes enceintes inscrites pour la premiére fois au courant de I'année civile
référencée

O Les présences constituent I'ensemble des femmes qui se présentent & la structure au cours de I'année considérée

Aprés une légere augmentation d'inscrites an- diminution est compensée par une augmentation
nuelles les 3 années précédentes, en 2009, les de I'activité en CPN hospitaliére.
structures de quartier ont connu une diminution

de leurs nouvelles inscriptions. Cependant, cetfte L'activite globale des CPN de quartier {seances,

examens, ...) suit la méme tendance.

Tableau 1.03:
Nombre de femmes enceintes inscrites dans les Consultations prénatales hospitalieres ONE
par subrégion en 2009

Inscrites annuelles Nouvelles inscrites Présences Examens Examens
o prénatals postnatals

Bruxelles

Brabant wallon
Hainaut
Liege

Luxembourg
Namur

Total 2009
2008
2007

2006

Source : Données Direction des Consultations et Visites & Domicile - DCVD-ONE 2006-2009

1 Les inscrites annuelles constituent I'ensemble des femmes enceintes ayant fréquenté la structure au moins une fois pendant
I'année civile, c'est-a-dire les inscrites de I'année de référence auxquelles s’additionnent les inscrites de I'année précédente
dont la grossesse est toujours suivie.

@ Les nouvelles inscrites représentent le nombre de femmes enceintes inscrites pour la premiére fois au courant de I'année civile
référencée

O Les présences constituent I'ensemble des femmes qui se présentent a la structure au cours de I'année considérée




La fréquentation et les activités dans les CPN hospi-
talieres augmentent de maniere constante. Entre
2008 et 2009, une augmentation de plus d’'un mil-
lier de femmes enceintes a été rapportée dans la
fréquentation des structures hospitalieres (inscrites
annuelles). L'augmentation de nouvelles inscrites
de 5,1% entre 2008 et 2009, tfraduit le nombre de
grossesses effectives suivies par I'ONE au sein des
structures hospitalieres.

Figure 1.02:

Des efforts sont réalisés pour améliorer I'accessi-
bilité des CPN, particulierement d l'intention des
populations fragilisées. Les accords entre I'ONE
et les hopitaux améliorent également le travail
de I'Office et sa visibilité au sein de la population.

Evolution des proportions de femmes enceintes nouvellement inscrites en CPN-ONE de 2006 & 2009

par subrégion
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Source : Données Direction des Consultations et Visites @ Domicile - DCVD-ONE 2006-2009

La Région de Bruxelles draine la proportion la plus
élevée de femmes enceintes suivies, talonnée de
prés par la province du Hainaut. C'est également
dans ces Région et province que I'implantation
de structures CPN est la plus importante.

Actuellement le Brabant wallon dispose d'une
seule CPN de quartier, le Luxembourg n'en pos-
sede pas, c'est pourquoi ces deux provinces n'ont
pas été reprises dans la figure 1.02.

4/ Couverture des « Volets prénataux »

Tableau 1.04 :

Couverture des « volets prénataux » par année d'inscription en CPN-ONE

Nombre de « volets prénatal » BDMS encodés (1)

Nombre de femmes enceintes inscrites en CPN-ONE (2)

RATIO : 1/2

2006 2007 2008 2009

TOTAL

8804
14749
59.69%

9703
15517
62,53%

10669
15115
70,59%

37713
59741
63,12%

8537
14360
59,45%

Sources : « volet prénatal » de source BDMS et femmes inscrites issues des données de subsides de source DCVD, ONE.

Le tableau ci-dessus nous montre que la cou-
verture des « volets prénataux » s'est nettement
améliorée entre 2006 et 2007, ceci est & mettre
en relation avec un effort réalisé ces derniéres
années dans le retour des données au terrain.
Cette couverture atteint 70% des femmes ins-
crites en 2009.

Les faux de couverture encore relativement bas
du «volet prénataly par rapport d I'ensemble des
femmes ayant bénéficié d'un suivi de grossesse,
peut s'expliquer par plusieurs raisons :

1-la rédaction de documents « administratifs » est
encore parfois considérée par le terrain comme
secondaire en regard des multiples charges
des TMS, et dans certains cas, une partie des
documents ne sont pas remplis.

2- une partie des grossesses n'aboutit pas d un
accouchement I'année du suivi et d’autres
n'aboutissent pas de fout.
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5/ Le profil des femmes enceintes suivies
dans les consultations prénatales de I'ONE

5.1.l'age

D'apres les données cumulées (2006-2009) du « vo-
let prénatal », I'Gge médian des femmes enceintes
suivies en CPN-ONE reste stable depuis 2006, il est
de 27 ans (min 12 ans -max 49 ans), alors que
I'édge médian des meéres au moment de I'accou-
chement a afteint 30 ans en 2009, selon les « avis
de naissance »'. Cette différence suggére que

les fenmes qui fréquentent les CPN-ONE sont plus
jeunes comparées d I'ensemble de la population
des accouchées en Wallonie et & Bruxelles.

Par ailleurs, I'Gge médian de la femme enceinte
vue en CPN-ONE lors de sa premiére grossesse
(primigeste) se situe quant d elle a 24 ans (min13
- max 49).

Tableau 1.05:
L'adge des femmes enceintes suivies au moment de leur inscription en CPN-ONE

Age

Année d'inscription

2006
2007
2008
2009

médian
[P25-P75]
27 [23-31]

Age
moyen

Ecart-type

Minimum

Maximum

27 [23-31]

27,3

5,9

12

48

8253

27 [23-32)

27,4

5,9

12

48

9076

27 [23-32]
27 [23-31]

Source : « volet prénatal » BDMS-ONE 2006-2009

Bien qu'il existe des différences entre les subré-
gions en ce qui concerne I'adge de la femme
enceinte suivie en CPN-ONE, au fil des années, la
médiane de I'age reste stable.

Tableau 1.06:

Répartition par &ge et par subrégion des femmes enceintes suivies en CPN-ONE

Bruxelles

wallon

Brabant

Hainaut

Liege

Luxem-

bourg

Namur

Commun.

fr

Moins de 15 ans 0,12% 0,00% 0.15% 0,24% 0,00% 0,20% 0,16%
15-17 ans 1,55% 2,77% 2,80% 2,82% 2,60% 2,86% 2,54%
18-19 ans 4,64% 3,88% 6,52% 6,54% 3,90% 6,26% 6,06%
20-24 ans 23,89% 16,07% 24,69% 27,29% 22,08% 24,86% 24,96%
25-29 ans 31,48% 36,84% 31,54% 29.75% 33,77% 31,83% 31,25%
30-34 ans 23,07% 24,10% 21,71% 21,75% 27.,27% 20,91% 21,99%
35-3%9 ans 12,08% 14,40% 10,24% 9,35% 6,49% 10,73% 10,53%
40 ans et plus 3.17% 1,94% 2,35% 2,26% 3.90% 2,35% 2,51%

TOTAL

361

Source : « volet prénatal » BDMS-ONE 2006-2009

77

2554

35298

1 Les données concernant la population globale des accouchées proviennent de I'analyse des « avis de naissance » qui

regroupent I'ensemble des femmes ayant accouché en Wallonie et a Bruxelles au cours d'une année; qu'elles aient été suivies

A I'ONE ou ailleurs, ou n'ayant pas eu de suivi de tout.




La distribution selon I'dge des femmes enceintes
suivies montre des disparités régionales (cf tableau
1.06),mais aussi entre arrondissements ou méme
entre communes au sein d’'un méme arrondisse-
ment( données non publiées mais disponibles sur
demande).

Méme si leur nombre reste assez limité, les moins
de 18 ans représentent environ 3% des femmes
suivies dans les structures prénatales de I'ONE

des provinces de Liege, Namur et Hainaut alors
qu'd Bruxelles, cette proportion n'atteint pas 2%.
Les proportions de femmes enceintes dgées de
moins de 20 ans varient entre subrégions, de 6,3%
a Bruxelles a 9,6% dans la province de Liege.

Les catégories d'age utilisées permettent I'iden-
tification des tranches d’age les plus vulnérables
et d’adapter ainsi les actions menées par I'ONE.

Tableau 1.07 :
Répartition par catégorie d'ége et par année des femmes enceintes suivies en CPN-ONE
2006 2007 2008 2009 Total
Moins n 12 10 17 20 59
de 15 ans % 0,14% 0.11% 0,18% 0.19% 0,16%
n 232 214 258 253 957
15-17 ans
% 2,73% 2,44% 2,67% 2,38% 2,55%
n 525 547 579 601 2252
18-19 ans
% 6,17% 6,24% 5,98% 5,65% 5,99%
n 2060 2234 2392 2644 9330
20-24 ans
% 24,23% 25,46% 24,72% 24,86% 24,82%
2599 n 2722 2727 2996 3275 11720
-29 ans
% 32,01% 31,08% 30,96% 30,79% 31,18%
n 1873 1921 2116 2382 8292
30-34 ans
% 22,03% 21,90% 21,87% 22,40% 22,06%
35-39 ans n 857 896 1062 1191 4006
% 10,08% 10,21% 10,98% 11,20% 10,66%
2 2 24 254 91
40-44 ans n 06 05 5 5 0
% 2,42% 2,34% 2,53% 2,39% 2,42%
45 ans n 16 19 11 15 61
et plus % 0,19% 0,22% 0.11% 0,14% 0,16%
TOTAL N 8503 8773 9676 10635 37587
Données
manquantes % 0,40% 0,35% 0,28% 0,32%

Source : « volet prénatal » BDMS-ONE 2006-2009
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Figure 1.03:

Répartition par catégories d'ége de femmes enceintes suivies en CPN-ONE

100 %
90 % 1 8%
80 % 1
70 %
60 %
50 % - 88,4%
40% 1
30 %
20 % 1
10% 1
0%

2,6%

88,7%

Pourcentage

9,0% 8,8%
2006 2007

Année

Source : « volet prénatal » BDMS-ONE 2006-2009

Dans I'ensemble des femmes nouvellement ac-
couchées en Wallonie et Bruxelles rapportées dans
les « avis de naissance », la proportion de femmes
de moins de 20 ans est de 2,6% alors que dans
le « volet prénatal » cette proportion est de 8,8%
pour les mémes années de référence (2006-2009).
Cette différence témoigne de la part importante
de jeunes femmes enceintes suivies par les CPN-
ONE.

Depuis 2006, la proportion de femmes enceintes
de moins de 20 ans diminue mais le nombre absolu
reste important et est méme en augmentation

5.2. La situation relationnelle
Tableau 1.08 :

2,6% 2,5%

[ 40 ans et plus

B 20-39 ans

88,5% 89,3%

M <20 ans

8,8% 8,2%
2008 2009

(tableau 1.07). Le nombre absolu de jeunes de
moins de 15 ans enceintes et suivies & I'ONE est
aussi en augmentation, il est passé de 12 en 2006 &
20 en 2009. Méme si les grossesses chez de jeunes
adolescentes de moins de 15 ans représentent
moins de 0,2% des femmes suivies en CPN-ONE, il
est important de surveiller leur évolution car il s’ agit
d'une population particulierement vulnérable. Les
femmes enceintes dgées de plus de 40 ans sont
également peu nombreuses, elles représentent
moins de 3% des femmes enceintfes suivies en
CPN-ONE.

Situation relationnelle des femmes suivies en CPN-ONE selon la catégorie d'ége

Moins
de 20 ans

35 ans

Total
et plus

20-34 ans

En couple 1949 25153 4201 31303
61,37% 88,36% 87,34% 85.87%

En famille : entourée d 758 1242 168 2366
% 30,10% 4,36% 3,49% 6,49%

Vit seule: isolée d 174 1778 415 2367
% 5,48% 6,25% 8.63% 6,49%

Maison d'accueil s S 175 1o 274
% 2,61% 0,69% 0,33% 0.81%

Autre situation A 14 ad 10 123
0,44% 0,35% 0.21% 0,34%
3176 28467 4810 36453

TOTAL
100,0%

Source : « volet prénatal » BDMS-ONE 2006-2009

100,0% 100,0% 100, 0%



L'analyse des données cumulées du « volet pré-
natal » (2006-2009) montre que la majorité des
femmes enceintes suivies dans les CPN-ONE ne
sont pas en situation d’isolement, elles vivent en
couple (86%) ou sont entourées de leur famille
(6,5%).

Cependant, nous voyons qu'un nombre non
négligeable de femmes enceintes vit une situa-
fion d’isolement important. Il s’agit des femmes
enceintes vivant seules (6,5%) ou en maison d’'ac-
cueil (0,8%), ce qui correspond & 7,3% des femmes
suivies dans les structures prénatales de I'ONE.

La problématique de l'isolement est plus marquée
dans les franches d’'age extrémes, c'est a dire
les futures méres de moins de 20 ans ou le taux
atteint 8% et celles de 35 ans ef plus avec un taux
de prés de 9 %.

Tableau 1.09 :
Situation professionnelle des femmes enceintes suivies en CPN-ONE

5.3. La situation professionnelle

Le statut professionnel ne peut pas étre envisagé
comme un indicateur isolé, car il est souvent asso-
cié a d'autres aspects socio-économiques tels que
le revenu et le logement. Par ailleurs, les données
relatives & la situation professionnelle des femmes
enceintes suivies en CPN doivent étre interpré-
tées avec prudence car la proportion de données
manqguantes est d’environ 10%.

Occupe un emploi 2751 2952 3195 3612 12510
(femps partiel compris) % 36,51% 36,70% 36,61% 37,07% 36,74%
: n 381 427 467 468 1743
Etudiante
% 5,06% 531% 5,35% 4,80% 512%
Chémeuse n 2006 2023 2018 2086 8133
% 26,63% 25,15% 23,12% 21,41% 23,89%
Sans ressources fixes A 394 496 606 688 2244
% 5,23% 6,17% 7.63% 7,06% 6,59%
. ) ) n 1170 1281 1396 1675 5522
Mere au foyer sans allocation sociale
% 15,53% 15,92% 15,99% 17,19% 16,22%
: . . - n 753 777 882 1066 3478
Aide sociale, indemnité mutuelle, RIS*
% 9,99% 9,66% 10,11% 10,94% 10,21%
n 79 88 104 148 419
Autre
1,05% 1,09% 1,19% 1,52% 1,23%

TOTAL
Données manguantes

11,75%

10,05%

Source : « volet prénatal » BDMS-ONE 2006-2009
* Revenu d'Intégration Sociale

Moins de 40% de femmes enceintes fréquentant
les structures ONE ont un emploi (temps plein
et temps partiel confondus) alors que selon les
données Eurostat? publiées pour la Belgique en
2009, 57% des femmes de 15 d 64 ans occupent
un emploi.

Parmi les femmes enceintes suivies a I'ONE, la pro-
portion de celles qui recoivent une allocation de
chédmage diminue progressivement et est passée
de 26,6% en 2006 & 21,4% en 2009. Par contre, la
proportion des femmes au foyer sans allocation
sociale a augmenté et est passée de 15,5% en
2006 & 17,2% en 2009; tandis que la proportion de

2 http://www.touteleurope.eu/fr/actions/social/emploi-protection-sociale/presentation/comparatif-sur-le-taux-d-emploi-des-

femmes-et-des-hommes-dans-l-ue.html
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celles qui ne disposent pas de ressources fixes est
passée de 52% A 7,1% et celle des femmes en-
ceintes suivant des études de 5,1% & 4,8% . Moins
de 2% des données correspondent & la catégorie
« autre » dans laquelle les TMS peuvent répertorier
des situations particulieres.

On observe une distribution géographique inégale
selon le statut professionnel des femmes enceintes
suivies en CPN-ONE. Le chémage est plus fréquent
parmi les femmes suivies dans les structures pré-
natales de communes ou villes moins favorisées.

Figure 1.04 :

Au sein des structures implantées dans ces com-
munes, on peut supposer que I'accessibilité finan-
ciére des CPN ONE joue un réle important.

Lorsque des situations de chémage, d'isolement,
de jeunesse se cumulent chez une méme future
mere, la problématique risque d’'étre amplifiée.
Ces femmes font alors I'objet d’une attention par-
ticuliere de la part des TMS de I'ONE. Le graphique
qui suit détaille la situation d’emploi chez les 417
femmes enceintes considérées comme «isolées ».

Situation professionnelle des femmes enceintes en situation d’isolement (N= 417 femmes enceintes)

10,0%

17.3%

2,3%
5,6%

32,2%

1.2%

31.4%

B Aide sociale, indemnité mutuelle,
revenu insertion

O Chomeuse

B Sans ressource fixe

B Mere au foyer sans allocation sociale

B Aulre
@ Etudiante

0 Occupe unemploi :
y compris femps partiel, etc.

Source : « volet prénatal » BDMS-ONE 2006-2009

Pour cette catégorie spécifique, I'analyse des
données cumulées 2006-2009 du « volet prénatal »
monire que presqu’un fiers de femmes enceintes
isolées recoivent une aide sociale, un autre tiers
recoit des allocations de chdmage, moins d'une
sur cing a un emploi fandis qu'une sur dix n'a pas
de ressources fixes. L'isolement au moment de
la grossesse constitue un facteur défavorable
cumulatif, du fait de sa corrélation avec d'autres
facteurs défavorables en termes de ressources
sociales, financieres ou matérielles, et parfois aussi
éducatives.



5.4. Le niveau d’instruction

Le niveau d'instruction ou d'éducation atteint par
les femmes enceintes est I'un des indicateurs les
plus pertinents en matiere de santé, pour la femme
enceinte elle-méme, mais aussi pour I'enfant &
venir car il inluence de maniere significative I'in-
tégration (ou assimilation) des messages d'édu-
cation a la santé. Le niveau d'éducation atteint
est un item sensible, difficile & collecter aupres
des populations fréquentant les structures ONE;
cela se reflete dans la proportion élevée de don-
nées manquantes dans le « volet prénatal » de la
BDMS. Aborder ce theme reste ardu pour certains

Tableau 1.10:
Niveau d'instruction des femmes enceintes suivies par I'ONE

TMS. Les questions d’équivalence du dipléme des
populations étrangéres ou du nombre d'années
d'études validées ne sont pas faciles & mettre en
correspondance avec le systéme éducatif belge.
Par ailleurs, lors des premiers contacts avec la
femme enceinte, les circonstances ne se prétent
pas toujours pour aborder cette question.

Primaire non achevé 130 75 164 403 772
ou pas de scolarité % 2,24% 1,22% 2,43% 6,91% 3,15%
Primaire achevé ou secondaire i 425 506 725 881 2537
inférieur non acheve % 7.31% 8,24% 10,74% 1511% | 10,34%
L > n 2188 2213 2313 1807 8521
Secondaire inférieur acheve
% 37,65% 36,04% 34,26% 30,99% 34,73%
Secondaire supérieur achevé 4 1753 1859 1973 1669 /254
% 30,17% 30,27% 29,22% 28,63% 29,57%
Supérieur n 1315 1488 1577 1070 5450
(universitaire ou autre) 22,63% 24,23% 23,36% 18,35% | 22.21%

TOTAL

Données manguantes

Source : « volet prénatal » BDMS-ONE 2006-2009

Le tableau descriptif des niveaux de scolarité des
femmes enceintes suivies a I'ONE montre une aug-
mentation des femmes ayant un niveau d'éduca-
tion bas : la proportion de femmes n'ayant pas
achevé le cycle primaire a pratiqguement triplé en
quatre ans, alors que celle des femmes ayant uni-
guement achevé le cycle primaire a augmenté
de 50% entre 2008 et 2009.

Un tiers des femmes enceintes fréquentant les
structures prénatales ONE a fini le niveau d’édu-
cation secondaire inférieur et prés d'un autre tiers
le niveau secondaire supérieur. Un peu plus d'une
femme sur cing a effectué des études de niveau
supérieur (universitaire ou autre).

Le niveau d'éducation atteint par les femmes
enceintes suivies & I'ONE semble bas par rapport
A ce qui est observé dans la population féminine
d'aprés les données de I'Institut National de Sta-

tistique de 2001 (seule source officielle disponible).
Ce rapport évalue a 46 % le nombre de femmes
de plus de 18 ans qui n'ont pas dépassé le niveau
d'étude supérieur inférieur alors que d'aprés nos
données, ce chiffre s’éleve a 52 % pour les futures
meres suivies en prénatales ONE.

Le Rapport Stratégique sur la protection sociale
et I'inclusion sociale 2006-2008 publié par le Plan
d’Action National Inclusion Sociale confirme un
risque plus important d'exclusion dans la catégorie
des femmes moins instruites.

Ces données doivent étre analysées avec une
certaine réserve en raison du nombre élevé de
données manguantes. Il est cependant permis de
considérer qu'il est plus aisé de recueillir le niveau
d'étude lorsque celui-ci est supposé élevé et que
si une sous-représentation existe, elle concerne les
femmes les moins instruites.
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5.5. La nationalité d’origine

On entend par nationalité d'origine, la nationalité
au moment de la naissance de la future-mére. Les
femmes enceintes d'origine étrangére constituent
une population issue des migrations récentes et
passées. Elles sont souvent soumises aux limitations
« du droit de séjour », et ont besoin d'une atten-
tion soutenue®. Ces femmes sont plus vulnérables
parce qu'elles cumulent les facteurs défavorables
(revenus insuffisants ou absents, isolement, niveau
d'éducation bas, etc.) et manquent d'information
quant aux structures mises & leur disposition. Une
meilleure connaissance des caractéristiques de
ces populations s'avere capitale pour mener d
bien la mission de I'ONE, notfamment pour le suivi
de la grossesse.

Tableau 1.11:
Nationalités d'origine des femmes suivies en CPN-ONE :

Origine des femmes
enceintes suivies a 'ONE

Nombre de femmes enceintes suivies

Union Européenne (27)
BELGIQUE 24586

Pays fondateurs (sauf Belgique) (5) France, 1390
Allemagne, ltalie, Luxembourg, Pays-Bas

Autres pays UE Autriche, Danemark, Finlande,
Gréce, Ilande, Portugal, Espagne, Suéde, Royaume | 250
uni
Derniers Pays adhérents 2004-2007 (12) 1129
Bulgarie, Chypre, République tcheque, Estonie, s
Hongrie, Lettonie, Lituanie, Malte, Pologne, Roumanie, BDolm l?S 22(2§rnl$rRs ’ ie (434
Slovaquie, Slovénie ulgarie ( ) et Roumanie ( )

Reste de I'Europe 867
Maroc 2113
Moyen et extiréme Orient, Reste Afrique du nord, 9210
Turquie 891

Asie 4472
Afrique subsaharienne 2481
Amérique centrale et latine 526
Autres 332

TOTAL 35917
Source : « volet prénatal » BDMS-ONE 2006-2009
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3 Nicolas Perrin, Rapport statistique et démographique 2008, Migrations et populations issues de I'immigration en Belgique,
groupe d'étude de démographie appliquée (UCL) & Centre pour I'égalité des chances et la lutte contre le racisme.




Selon les données cumulées « volet prénatal » de
2006 & 2009, les femmes enceintes suivies dans les
CPN-ONE sont originaires de 140 pays différents.
Les femmes Belges représentent plus de deux tiers
d’entre elles (68,5%) alors que toutes les autres
nationalités représentent 31,5% de I'ensemble
des femmes suivies pour leur grossesse dans les
CPN-ONE.

Parmiles femmes d'origine étrangere fréquentant
les consultations prénatales de I'ONE, la grande
partie est d'origine européenne (24,4%), suivie par
celles d'origine subsaharienne (21,9%), et maro-
caine (18,6%). Les femmes d’origine furque repré-
sentent moins de 10% et celles d’Amérique latine
moins de 5%. Plus de 76% des femmes suivies sont
des ressortissantes de I'Union Européenne, dont
3,1% proviennent des nouveaux pays adhérents.

La fréquentation des CPN ONE par les populations
d'origine étrangére est surtout observée dans les
grandes villes (Bruxelles, Liege et Charleroi). Elle se
caractérise bien souvent par un certain nombre
de problémes socioéconomiques et administratifs
qui sont susceptibles d'entraver un suivi régulier
de la grossesse.

Tableau 1.12:
Gestité des femmes suivies en CPN-ONE

Environ la moitié des femmes suivies d’origine
étrangere (45%) sont des « primo-arrivantes » c'est-
a-dire établies en Belgique depuis moins de 5 ans.
Parmi ces primo-arrivantes, 13% sont en Belgique
depuis moins d'1 an. Il existe une grande variabilité
entre les structures CPN quant d la proportion des
primo-arrivantes : la quasi totalité des structures
de Bruxelles par exemple suit, en moyenne, plus
de 70% de femmes d'origine étrangeére et pres de
40% de celles-ci sont des primo-arrivantes.

5.6. La gestité et la parité

L'organisation mondiale de la santé définit la ges-
tité comme le nombre total de grossesses (menées
d terme ou pas) et, la parité comme le nombre
d’'accouchements viables qu'a vécu une femme,
c'est-a-dire le nombre de grossesses menées d
terme avec naissance d'un ou plusieurs enfants.

Les femmes qui vivent leur premiere grossesse
(primigestes) demandent un accompagnement
spécifique et une attention particuliere des TMS de
I'ONE. En effet, la femme enceinte ainsi que son
entourage, doivent étre préparés a I'accueil du
nouveau-né et aux soins & prodiguer a I'enfant.

2007

2008

2009

— 2775 2942 3103 1415 10235
Primigeste % | 3267% 33,66% 32.30% | 33.64% | 32.97%
\ n 2528 2466 2688 1147 8829

2eme geste
% | 29.76% | 28.22% 28.00% | 27.27% | 2844%
\ : n 1404 1561 1784 731 5480
3eme geste % | 16,53% 17,86% 18,58% | 17,38% | 17.65%
o n 1787 1771 2025 913 6496
2104% | 20.26% 2009% | 21.71% | 20.93%

TOTAL

Données manguantes

4206 31040

Source : « volet prénatal » BDMS-ONE 2006-2009

La proportion de primigestes oscille autour de 32
et 33% en moyenne chaque année et varie peu
dans le temps. Les femmes vivant leur premiéere
grossesse représentent ainsi un tiers des femmes
enceintes suivies A I'ONE. Prés de 30% des femmes
suivies vivent leur deuxieme grossesse ,un peu
moins de 18% sont & leur troisieme grossesse et
pres de 20% sont 4 leur quatrieme grossesse ou
au dela.

Depuis 2009, la donnée de gestité n'est plus col-
lectée systématiquement chez les femmes dont
un « volet prénatal » a été complété. De ce fait
les statistiques  ce propos présentées en 2009
sont marginales et il n'a plus été tenu compte
des données manquantes. La variable « parité »
présente quant a elle un bon niveau de fiabilité
et est maintenue tandis que la gestité ne figurera
plus dans les prochaines publications.

v
(72
[ 72)
v
(7]
[72]
o
S
O
=
v
o

ivi

Le su

Chapitre 1




de la grossesse

ivi

Le su

Chapitre 1

Tableau 1.13:
Parité des femmes suivies en CPN-ONE

2007 2009 Total

D 3589 3767 4075 4160 15591
% | 42.20% 43.01% 12.20% | 39.84% | 41,74%
S n 2629 2613 2866 3275 11383
£ % | 3091% 29.83% 29.70% | 31.36% | 30,47%
- n 1293 1367 1540 1683 5883
Paritée 2
% | 1520% 15.61% 1596% | 16,12% | 15.75%
- n 549 585 679 757 2570
Paritée 3
% | 646% 6,68% 7.04% 7.25% 6,88%
- n 266 248 292 300 1106
Parité 4
% | 3.13% 2.83% 3.03% 2.87% 2.96%
L n 179 179 199 267 824
P 2.10% 2.04% 2.06% 2.56% 2.21%

TOTAL

Données manguantes

Source : « volet prénatal » BDMS-ONE 2006-2009

Les données ONE de suivi de la grossesse montrent
une constance dans les proportions des niveaux
de parité des futures meres.

En 2009, environ 40% des femmes enceintes sui-
vies a I'ONE sont des nullipares, elles n'ont pas
encore vécu d'accouchement. La proportion de
ces futures primipares a diminué de 2,4% entre
2008 et 2009. Sur proposition des TMS de liaison
présentes a la maternité, la visite & domicile des
primipares sera une priorité pour les fravailleurs de
premiere ligne.

Prés de 12% des femmes suivies ont déja accou-
ché 3 fois ou plus et moins de 3% ont accouché
5 fois ou plus.

5.7. Le style de vie:
les comportements a risque

> Le tabac

On considere, sur base d'une enquéte réalisée
par la Commission européenne en 20094, qu'ily a
30% de fumeurs en Belgique dont 25% de femmes
et 35% d’hommes. A ceux-ci s’ajoutent 3% de fu-
meurs occasionnels et 19% d'ex-fumeurs ; dés lors,
selon cette enquéte, 52% de la population belge
a consommeé du tabac au moins une fois dans sa
vie. L'augmentation récente du tabagisme obser-
vée par cette enquéte serait due a un recul des
campagnes de prévention et d'incitation & I'arrét
du tabac.

La prévalence de tabagisme chez les femmes
enceintes reste difficile a quantifier® car les indica-
tions relatives aux habitudes tabagiques reposent
essentiellement sur des informations fournies par les
personnes elles-mémes. La validité des réponses
souffre donc d'une certaine subjectivité qui peut
se traduire par une sous-estimation de cette don-
nee.

4 Special Eurobarometer, 332 ; European commission, may 2010 ; Fieldwork october 2009

5 Heffner, L, Sherman, CB, Speizer, FE, Weiss, ST. Clinical and environmental predictors of preterm labor. Obstet Gynecol 1993;

81:750

2-Tong, VT, Jones, JR, Dietz, PM, et al. Trends in smoking before, during, and after pregnancy - Pregnancy Risk Assessment Moni-
toring System (PRAMS), United States, 31 sites, 2000-2005. MMWR Surveill Summ 2009; 58:1.
Sources : L'OCDE en chiffres 2005. Un supplément a L'Observateur de I'OCDE pour le Canada : Statistiques Canada (2005)



Tableau 1.14 :

Habitudes tabagiques des femmes enceintes suivies en CPN-ONE

2062

2037

2107

2195

Fumeuse

26,38%

25,07%

25,13%

23,25%

5756

6088

6279

7247

Non fumeuse

73.62%
TOTAL
Données manguantes

74,93%

74.87%

13.57%

76.75%

11,50%

Source : « volet prénatal » BDMS-ONE 2006-2009

Les données BDMS montrent qu'environ un quart
de femmes fume durant leur grossesse. Elles fu-
ment en moyenne 11,4 [min 3,7 —max 19,1] ciga-
rettes par jour.

La proportion de fumeuses parmi les femmes céli-
bataires est de 34,9% comparé & 14,8% chez les
femmes dans les autres catégories d'état civil.
La proportion de fumeuses parmi les femmes en-
ceintes isolées est de 35,7% alors que cette pro-
portion tombe & 23,9% chez les femmes enceintes
entourées par leur compagnon ou leur famille.

Tableau 1.15:

On observe une légére augmentation de femmes
qui déclarent ne pas fumer durant leur grossesse.

La dépendance tabagique est plus fréquente
parmi les femmes de niveau scolaire bas et les
femmes au chdmage. Le lien entre le niveau so-
cio-économique bas et I'exposition d la nicotine a
été confirmé par les dosages de cotinine plasma-
tigue dans une étude anglaise sur les déterminants

sociaux de la santé (Jarvis M et al, 1999).

Comportement tabagique en début de grossesse des femmes suivies en CPN-ONE

2006

2007

2008

2009

Total

125 cia/ir 460 442 455 486 1843
S % 22,46% 22,00% 22,47% 22,43% 22,34%
- g 680 737 711 744 2872
6-10 cig/jr
% 33,20% 36,68% 35,11% 34,33% 34,82%
- n 351 323 304 379 1357
11-15 cig/jr
% 17,14% 16,08% 15,01% 17,49% 16,45%
- n 271 254 289 300 1114
16-20 cig/jr
% 13,23% 12,64% 14,27% 13,84% 13,50%
Plus de 20 cia/ir n 286 253 266 258 1063
= 13,96% 12,59% 1314% | 11.91% | 12.89%

TOTAL

Données manguantes

Source : « volet prénatal » BDMS-ONE 2006-2009

La quantité de cigarettes fumées par les femmes
fréquentant les CPN-ONE en début de grossesse
reste stable au cours des années. La moitié des
femmes enceintes qui déclarent fumer consomme
moins de 10 cigarettes au quoftidien cependant,
environ 12% des femmes enceintes fument plus
de 20 cigarettes par jour.
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Figure 1.05:

Proportions comparées par subrégion de nouvelles accouchées ayant fumé durant leur grossesse
(« avis de naissance ») et de femmes enceintes fumeuses (« volet prénatal »)

40 %

35% 1+ @ Alaccouchement

30 % {-{ W Lors du suivi prénatal
25 %

20 %
15 %
10 %
5% -

Proportions

0% . . .

Brabant Hainaut

wallon

Bruxelles

Liege

Luxembourg Namur  Fédération

Wallonie Bruxelles

Subrégions

Sources : Données cumulées «avis de naissance » et « volet prénatal » de 2006 & 2009, BDMS-ONE

Les données représentées dans le graphique ci-
dessus sont issues de deux sources différentes
(voir page 12) : le « volet prénatal » comportant
des données prospectives, au cours de la gros-
sesse et I'« avis de naissance » qui y fait référence
rétrospectivement. Ces volets de la BDMS repris
et établis par subrégion de résidence montrent
des différences subrégionales pour ce qui est du
tabagisme. Alors que les proportions de consom-
mation tabagique sont similaires dans le Hainaut,
a Liege, au Luxembourg et & Namur au moment
de I'accouchement, lors du suivi de la grossesse
en CPN ONE, des disparités plus marquées sont
observées entre ces 4 provinces de Wallonie.

On retrouve la proportion la plus importante de
femmes enceintes fumeuses d Namur.

> Impact du tabagisme
de la (future) meére

Le Dr Godding, dans ses travaux relatifs aux mar-
queurs biologiques a montré (sur base du score
de Finnegan utilisé habituellement pour évaluer le
syndrome de sevrage du bébé en cas de toxico-
manie maternelle) que certains enfants de meéres
fumeuses développent un syndrome de manque
les premiers jours de vie. lIs présentent un état de
stress, une plus grande excitabilité, une altération
de la réaction d'éveil par stimulation auditive et
parallelement ils ont un sommeil de moins bonne
qualité, une tendance d manger moins et une
fréquence cardiaque plus élevée. Le métabolite
principal de la nicotine, la cotinine, a été mis en
évidence dans les urines de ces nouveau-nés.

Le poids de naissance est moindre chez les enfants
issus de femmes ayant fumé durant leur grossesse
et, les données de la BDMS montrent un gradient
entre le degré d’exposition (nombre de ciga-
rettes consommées au quotidien par la femme
enceinte) et la survenue d'un faible poids d la
naissance.

6 Travaux de recherche publiés dans le Journal du médecin du 4 juin 2010 et rapportés par Carine Maillard. Article réalisé &

I'occasion de la 23e journée mondiale sans tabac.



Figure 1.06 :

Relation entre le tabagisme de la femme enceinte et la proportion d’enfants avec un faible poids
d la naissance (Poids de naissance inférieur a 2500 grammes)

Plus de 20 cig/jr
16-20 cig/jr
11-15 cig/jr

6-10 cig/jr

1-5 cig/jr
Arrét du tabac

Non fumeuses

Nombre de cigarette par jour

20,5%
9.3 %

0% 5%

Source : Données « volet prénatal » BDMS-ONE cumul 2006-2009

La différence de poids & la naissance chez les
enfants issus des femmes non fumeuses et les
nouveau-nés issus de méres fumeuses est de 290
grammes en moyenne. Une analyse fine de ces
données nous montre des écarts importants entre
les proportions de petits poids selon le statut ta-
bagique de la mére. Parmi les nouveau-nés de
meéres n'ayant pas fumé et qui ont arrété de fumer
durant la grossesse, 6,3% présentent un faible poids
d la naissance (moins de 2500 grammes) alors

Tableau 1.16:

10 % 15 % 20 % 25 %

Pourcentage

que cette proportion est de 14,5% chez les nou-
veau-nés de meres ayant consommé du tabac
durant la grossesse. Ces données montrent que les
enfants de méres fumeuses ont un risque multiplié
par deux et demi de naitre avec un poids insuffi-
sant (OR 2,5 (2,3 - 2,7)) comparés aux enfants de
meres non fumeuses. Ce risque suit un gradient
proportionnel au nombre de cigarettes fumées
au quoftidien.

Diminution de la consommation de tabac entre le ler et le 3e frimestre de grossesse par franche
de cigarettes consommeées quotidiennement (N=7103 femmmes enceintes)

16-20 20 cig

cig/j  etplusyr ot

Arrét 14,0% 7.7% 4,8% 5,4% 2,9% 7.,6%
Diminution

(vers la catégorie inférieure) ) 8.4% 20.8% 27.7% 5% Iz
Maintien

de la quantité de cigarettes 86,0% 83,9% 74,4% 66,9% 65,2% 78,0%

Source : « volet prénatal » BDMS-ONE 2009
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Pres d'4 des futures-méres suivies en CPN ONE ar-
rétent ou diminuent leur consommation de tabac
au cours de leur grossesse. Cette diminution du
tabagisme est cependant surtout observée parmi
les femmes enceintes moins précarisées.

> Les autres assuétudes
(alcool, drogues, médicaments...)

La consommation de boissons alcoolisées, de dro-
gues ou de médicaments durant la grossesse peut
étre a I'origine de problémes divers, entre autre
de risque de fausse couche, d’'accouchement
prématuré, de retard dans le développement
mental ou physique de I'enfant, de malformations.

Le suivi des femmes enceintes développant une
dépendance a ces produits nécessite un soutien
renforcé, c'est pourquoi, I'ONE envisagera a I'ave-
nir I'infroduction de cette thématique dans le volet
CPN-ONE.

Dés 2012, un travail préparatoire sera mené avec
certaines structures. La sensibilisation et I'accom-
pagnement des TMS, des médecins et des sages-
femmes, acteurs de premiére ligne, devra se faire
simultanément.

5.8. Couverture des soins de santé (assu-
rances, mutuelles...)

L'affiliation & un organisme assureur en tant que
titulaire ou personne & charge donne droit a des
prestations de I'assurance obligatoire soins de
santé et indemnités. Le titulaire d'une affiliation &
une mutuelle, en payant des cotisations ouvre ce
droit aux remboursements des soins de santé. Une
personne & charge peut obtenir ce droit sur base
d'un lien de parenté ou de cohabitation avec le
titulaire. Il est & noter que la possession d'une carte
SIS (Systéme d’'Information Sociale) n'est pas la
garantie suffisante de I'affiliation & une mutuelle
et au remboursement des frais de santé, celle-ci
peut étre périmée.

Les personnes non fitulaires d’'une assurance santé
mais répondant & des critéres de vulnérabilité
précis (demandeurs d'asiles notamment), peuvent
bénéficier de I'Aide médicale urgente via les
CPAS. La mise en ceuvre de ce droit demande
cependant la création d'un dossier administra-
tif détaillé, variant d'un CPAS & I'autre et dont
I'aboutissement peut prendre des semaines voire
des mois.

Un certain nombre de femmes ne bénéficie
d'aucune couverture de soins de santé soit parce
qgu’elles sont en séjour illégal en Belgique soit
parce qu'elles sont Iégalement en Belgique mais
sans ressources fixes, ¢’est notamment le cas des
populations tsiganes d'Europe de I'Est.

L'infervention d‘une mutuelle ou d'une assurance
est nécessaire pour bénéficier de la couverture
des soins de santé dans le suivi d'une grossesse.
En effet, sil’"ONE garantit la gratuité de la consul-
tation médicale, le suivi de la grossesse comprend
diverses analyses de sang, d'urines, ulfra-sons, ...
dont le coUt est élevé et n'est normalement pas
a charge de I'ONE.

Figure 1.07 :
Couverture des soins de sante des femmes enceintes suivies dans les CPN-ONE, 2009

100 %
a 80 %
:g 60 % 78.8% | O Assurées
9 92,1% B Sans couverture sociale
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&~ 20%)]

o] NG 0 e

Bruxelles

Résidence
Source : « volet prénatal » BDMS-ONE 2009

Fédération Wallonie Bruxelles



Au courant de I'année 2009, 8,0% des femmes
enceintes suivies d I'ONE n'avaient pas de cou-
verture soins de santé et de ce fait elles pouvaient
se refrouver dans des situations administratives
difficiles avec un risque de précarisation.

Cette problématique est tres importante dans les
structures prénatales ONE de Bruxelles ou 21,2%
des femmes enceintes prises en charge ne béné-
ficient pas d'une assurance ou d'une couverture
des soins pour le suivi de leur grossesse.

Les femmes ne disposant pas de cette couver-
ture des soins de santé cumulent souvent des res-
sources insuffisantes. Une femme sans ressource
fixe sur deux est de nationalité étrangére, princi-
palement en provenance d’'Europe de I'Est ou
d'Afrigue noire, et en Belgique depuis moins de
5 ans. Elles consultent plus tfardivement dans leur
grossesse (60% de femmes bénéficiant d'une assu-
rance ont consulté au ler trimestre de leur gros-
sesse et seulement 39% de femmes enceintes non
assurées) et changent plus souvent de filiere de
suivi en cours de grossesse.

Parmi toutes les femmes enceintes ‘perdues de
vue' au cours du suivi par une structure CPN-ONE,
une sur cing n'a pas de couverture des soins de
santé.

Tableau 1.17:
Age gestationnel d la premiere consultation pour le suivi de la grossesse
(tous types de suivis confondus)

2006

5.9. Précocité du suivi de la grossesse :
Age gestationnel a la premiere
consultation

Les recommandations des professionnels stipulent
qu'un suivi de la grossesse doit étre initié des que
possible durant le premier frimestre de la grossesse.
Un suivi de grossesse est considéré comme tar-
dif lorsqu'il est effectué au-deld des 15 premieres
semaines de gestation.

L'ége gestationnel des femmes suivies en CPN-
ONE lors de la premiére consultation est enregistré
dans le « volet prénatal », indépendamment du
fait que ce suivi ait lieu dans une consultation ONE
ou dans une autre structure.

2007 2008 2009

Avant la 10e semaine 4114 4475 4542 5154 18285
de gestation % 53,51% 55.69% 51,74% 52,98% 53,42%
Entre la 10e et la 15e semaine A 2321 2340 2718 2957 10336
% 30,19% 29.12% 30,96% 30,39% 30,20%

Enfre la 16e et la 26e semaine A go4 872 1077 1135 3748
% 11,24% 10,85% 12,27% 11,67% 11,53%

Aprés la 26e semaine n 389 348 441 483 1661
5,06% 4,33% 5,02% 4,96% 4,85%

TOTAL

Données manguantes

Source : « volet prénatal » BDMS-ONE 2006-2009

Plus de la moitié des femmes enceintes ont com-
mencé le suivi de leur grossesse avant la 10eme
semaine, un tiers des femmes entre la 10eéme et la
15éme semaine et moins de 20% ont eu un suivi de
la grossesse « tardif » dont 5% trés tard dans I'évo-
lution de leur grossesse (apres la 26éme semaine).
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L'age gestationnel médian au moment de la pre-
miére consultation chez les femmes enceintes, est
de 9 semaines. Cet dge est établi pour tout pre-
mier contact avec une structure de suivi prénatal,
organisé par I'ONE ou pas. Si on considéere unique-

ment le suivi des femmes au sein des consultations
CPN-ONE, cette médiane passe d 11 semaines de
gestation ce qui suggére que pour une partie des
futures méres, le suivien CPN-ONE est réalisé apres
un premier contact avec un autre professionnel.

Figure 1.08 :
Age gestationnel a la premiére consultation prénatale par type de structure (Q/H/T)
60 %
50 % 1 B Quartier _—
B Hospitaliere

40 % 1
30 % 1
20 %

10 %

Proportion de femmes suivies

0 %-
Avant

la 10e semaine
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Entre la 10e
et la 15e semaine

Apres
la 26e semaine

Entre la 1ée
et la 26e semaine

Age gestationnel a la premiére CPN

Source : « volet prénatal » BDMS-ONE 2006-2009

5.10. Interruption du suivi de la grossesse

Les femmes enceintes suivies d I'ONE font le libre
choix de la structure ouU elles souhaitent bénéficier
d'un accompagnement prénatal. Il arrive que ce
suivi soit intferrompu ou que la femme enceinte
opte pour une autre filiere de soins au sein de
I"ONE ou ailleurs.

Les raisons de ces interruptions du suivi peuvent
étre multiples, par exemple, la nécessité d'un suivi
médical renforcé, I'interruption de la grossesse

Tableau 1.18:

(volontaire ou thérapeutique), le déménagement
de la femme enceinte, le choix de faire suivre la
grossesse ailleurs, une fausse grossesse ou fausse
couche, efc.

Un peu moins de 13% de femmes enceintes fré-
guentant les CPN ONE interrompent le suivi de
leur grossesse par la structure ONE inifiale.

Grossesses dont le suivi a été interrompu par subrégion de résidence

Brabant

Luxem-

Bruxelles Hainaut Liege Namur Total

wallon bourg

Suivi mené 6699 324 15326 6412 70 2105 30936
a ferme % | 86,14% 89.01% 87,41% 90,42% 89,74% 82,26% 87,38%
Interruption n 1078 40 2207 679 8 454 4466
du suivi 13,86% 10,99% 12,59% 9,58% 10,26% 17,74% 12,62%

TOTAL

Source : « volet prénatal » BDMS-ONE 2006-2009

L'inferruption du suivi de la grossesse n'est pas
répartie de facon égale & Bruxelles et en Wallonie.
On observe plus d'arrét de suivi ONE de la gros-
sesse a Namur qu'd Bruxelles et dans le Hainaut.



Lorsqu’on fait les mémes comparaisons avec les
femmes enceintes dgées de moins de 20 ans, on
observe une amplification des proportions pour
la province de Namur, mais aussi, de facon inat-
tendue, en se gardant de toute conclusion hative
du fait du faible dénominateur, les jeunes femmes
suivies dans la province du Brabant wallon.

Tableau 1.19:

Le tableau ci-dessous montre que la proportion de
femmes de moins de 20 ans fréquentant les CPN
de I'ONE dont on n'a pas I'information de I'issue
de la grossesse est supérieure a celle de I'arrét
de suivi dans I'ensemble des femmes enceintes
suivies. Les provinces de Namur, Brabant wallon
et le Hainaut dans une moindre mesure, sont au
dessus de la moyenne de 15,5% d’'arrét du suivi
chez les moins de 20 ans.

Grossesses dont le suivi a été interrompu par subrégion de résidence chez les femmes enceintes &dgées

de moins de 20 ans

Brabant

Bruxelles
wallon

Hainaut

Luxem-

bourg Total

Liege Namur

Suivi mené 628 23 1984 909 7 258 3809
a terme % | 8556% 76,67% 83,29% 89,73% 87.50% 75,66% 84,49%
Interruption n 106 7 398 104 1 83 699

du suivi 14,44% 23,33% 16.71% 10,27% 12,50% 24,34% 15,51%

TOTAL

Source : « volet prénatal » BDMS-ONE 2006-2009

Le nombre de futures meres « perdues de vueyn
reste encore trop important. Il représente plus
d'une situation sur quatre parmi les interruptions
de suivi.

Les TMS nous rapportent qu'on retfrouve principale-
ment dans cette catégorie des femmes enceintes
en séjour illégal, en incertitude administrative ou
encore bénéficiant de I'aide des Centres Publics
d'Action Sociale.

Tableau 1.20:
Motifs évoqués en cas d'arrét du suivi de la grossesse par I'ONE

Des stratégies visant & diminuer le nombre de
femmes enceintes perdues de vue sont envisa-
gées, de facon a leur éviter les risques inhérents
d I'absence de suivi de la grossesse. Des réflexions
sont menées actuellement dans le cadre d'une
recherche destinée & étudier les parcours et tra-
jectoires de soins.

Le tableau ci-dessous représente les principales
causes d’'interruption de suivi de grossesse prises
en compte dans le « volet prénatal » complété
en CPN-ONE

- 445 487 463 530 1925
Suivi non ONE
% 36,60% 37,64% 32,22% 34,96% 35,24%
Perdue de vue n 275 323 515 425 1538
% 22,62% 24,96% 35,84% 28,03% 28,15%
Fausse couche n 294 326 294 368 1282
% 24,18% 25,19% 20,46% 24,27% 23,47%
Interruption volontaire n 87 78 79 100 344
de la grossesse % 7.15% 6,03% 5,50% 6,60% 6,30%
- n 76 49 53 45 223
Autre suivi ONE
% 6,25% 3,79% 3,69% 2,97% 4,08%
n 39 31 31 19 120
Fausse grossesse
% 3.21% 2,40% 2,16% 1,25% 2,20%
Interruption thérapeutique n 0 0 2 13 15
de la grossesse 0,0% 0,00% 0,14% 0,86% 0,27%

TOTAL

Source : « volet prénatal » BDMS-ONE 2006-2009
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Le principal motif d’arrét du suivi de la grossesse
dans les CPN-ONE est le changement de la filiere
de suivi (35 %). Les TMS évoquent entre autres mo-
tifs le souhait pour la famille d'un suivi spécialisé
en cas de grossesse « A risque » ; ou la préférence
pour un gynécologue obstétricien d'un certain
sexe ; le désir de poursuivre les soins dans la struc-
ture hospitaliere ou la femme souhaite accoucher,
ou encore le choix d'une préparation & I'accou-
chement « alternatif ».

Les « perdues de vue » représentent 28 % des
arréts de suivi et les fausses-couches 23%.

Tableau 1.21 :

5.11. Le nombre de consultations
de médecine préventive

Le guide des consultations prénatales édité par
I'ONE et le Groupement des Gynécologues de
Langue Francaise de Belgique recommande, en
cas de grossesse normale, 9 visites prénatales pour
les nullipares et 7 visites prénatales pour les primi-
pares et les multipares’. Ces recommandations
sont similaires & celles du Centre fédéral d'exper-
tise des soins de santé (KCE).

En moyenne, les femmes suivies a I'ONE bénéfi-
cient de 8 consultations médicales au cours de
leur grossesse.

Nombre de consultations médicales par femme enceinte suivie en CPN-ONE

2007

D 544 596 567 707 2414
% | 691% 7,39% 6,58% 715% | 7.01%

S n 317 323 338 443 1421
% | 403% 401% 3,93% 448% | 413%

- n 280 315 355 390 1340
SICORSEICHONS % | 3.56% 3,91% 4,12% 394% | 3.89%
P n 269 303 358 385 1315
% | 3.42% 3,78% 418% 389% | 3.82%

D n | 2830 3054 3336 3694 12914
% | 3596% | 37.89% 3874% | 37.37% | 37.51%

D n | 2141 2135 2291 2715 9282
% | 2721% | 2649% 2661% | 27.46% | 26.96%

D n | 1488 1334 1366 1552 5740
18.91% 16,55% 1586% | 1570% | 16.67%

TOTAL
Données manguantes

11.25%

Source : « volet prénatal » BDMS-ONE 2006-2009

Les données reprises dans le tableau ci-dessus
montrent qu’'un peu plus de 15% des femmes
enceintes suivies ont bénéficié de maximum 3
consultations médicales au cours de leur gros-
sesse. Ceci peut étre expliqué par I'intégration
tardive de certaines femmes enceintes dans la
filiere de soins ONE.

7 Guide de consultation prénatale, de boek, 2009, p 461

37.5% d'entre elles bénéficient de 5 a 8 consulta-
tions en accord avec les recommandations pour
le suivi d'une grossesse considérée comme « nor-
male ». 27 % de femmes ont 9 ou 10 consultations
ce qui peut étre justifié par le nombre élevé de
nullipares.

16% de femmes enceintes ont bénéficié de plus
de 10 consultations.



4/ Les caractéristiques des enfants nés des femmes suivies

durant leur grossesse a I'ONE

6.1. Prématurité

Parmi les femmes enceintes suivies dans les CPN
de I'ONE et ayant accouché en 2009, 7,1% des
naissances surviennent avant le terme attendu,
c'est-a-dire avant la 37¢me semaine de gestation.

La prématurité nécessite des interventions & divers
niveaux : une prévention orientée vers toutes les
futures meres (prévention primaire), I'élimination
de risques détectés pendant la grossesse (pré-
vention secondaire), ou I'amélioration des soins
au bébé prématuré (prévention tertiaire)®. Le suivi
préventif en consultations prénatales ONE et par-
ticulierement I'action du travailleur médico-social
permettent de repérer ou d'identifier les femmes
enceintes arisque, afin de mettre sur pied un ac-
compagnement approprié qui va contribuer a
éviter I'accouchement avant son terme.

Figure 1.09 :

6.2. Petits poids de naissance

Le poids de naissance est un indicateur qui est
souvent lié aI'age gestationnel de la grossesse. Les
poids de naissance extrémes sont souvent associés
d une morbidité et une mortalité accrues.

Parmi les femmes enceintes suivies dans les CPN
de I'ONE et ayant accouché en 2009, on recense
7,0% de nouveau-nés de moins de 2500g.

La figure 1.09 ci-aprés présente la prématurité et
le faible poids a la naissance au regard des indi-
cateurs tels que le niveau d'éducation, le statut
d'emploi ou encore I'origine, avec en arriere fond,
les années d'établissement dans le pays.

La prématurité et le faible poids & la naissance selon I'origine, la situation d'emploi

et le niveau d’éducation

Belges/ Etrangeéres

Belges |

5 ans ou plus en Belgique

Primo arrivantes de 1 a 4 ans

Moins d'1 an en Belgique

Emploi

[] Préma

B 1BW

Employées '

Ch%

Aide sociale, indemnités, RIS

Instruction

7 . . . . !
Supérieur ou Universitaire

Secondaire sup.

SR ———————————————

0% 1% 2%

Préma : enfants nés prématurement

4% 5% 6% 7% 8% 9% 10%

LBW (low birth weight) enfants nés avec moins de 2500g ou petits poids de naissance

RIS: Revenu d'Intégration Sociale
Source : « volet prénatal » BDMS-ONE 2006-2009

8 lams JD, Romero R, Culhane JF, Goldenberg RL. Primary, secondary, and tertiary interventions to reduce the morbidity and

mortality of preterm birth. Lancet 2008; 371:164.
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Globalement, le niveau d'instruction de la mére
est corrélé a la survenue du petit poids de nais-
sance ou encore la naissance avant terme de
I'enfant.

Le risque de prématurité ou de faible poids &
la naissance d’'un enfant est plus important
lorsque le niveau d'instruction de la mere est
bas. Un gradient entre les femmes ayant atteint
un niveau d’instruction de secondaire inférieur
par rapport a celles qui ont suivi une instruction
de niveau supérieur est observé avec une dif-
férence statistiquement significative entre ces
deux catégories, alors que dans la catégorie de
femmes enceintes ayant un niveau d'instruc-
tion universitaire, on observe une prématurité
comparable & celle des femmes ayant atteint
le secondaire supérieur, essentiellement du fait
de I'Gge des meres.

La situation d’emploi des femmes suivies & I'ONE
est également significativement associée a la
survenue de la prématurité ou d'un faible poids
d la naissance de leur enfant.

Les femmes occupant un emploi ont moins de
risque de prématurité et de petits poids a la
naissance que celles qui percoivent une alloco-
tion de chémage, lesquelles présentent & leur
tfour moins de risque pour ces deux indicateurs
de santé que les femmes qui bénéficient d'aide
sociale, d'indemnité sociale ou du revenu d'in-
tégration sociale.

3- Les primo-arrivantes sont définies comme les

femmes arrivées depuis moins de 5 ans en
Belgique. Les femmes d’origine étrangére ont
été reparties en trois catégories: celles qui sont
en Belgique depuis moins d'1 an et celles qui
sont installées depuis 1 & 4 ans, et celles en Bel-
gique depuis 5 ans ou plus.

Chez les primo-arrivantes, les risques de pré-
maturité et de faible poids a la naissance de
leur enfant sont plus importants lorsqu’elles sont
en Belgique depuis moins d'un an, puis ceux-Ci
diminuent au fur et & mesure que les années de
vie en Belgique augmentent.

Pour les femmes ayant résidé 5 ans ou plus en
Belgique, les taux de prématurité et de petits
poids de naissance sont plus bas que ceux des
femmes belges, probablement en partie du
fait du mode de vie, mais aussi & cause des
habitudes tabagiques de ces dernieres.

Plus généralement, il est & noter que I'on ob-
serve des différences d'incidence,tant pour
la prématurité que pour le petit poids de nais-
sance, selon les régions et les régions d’origine
des (futures) meres.



7/ En résumeé

Cette analyse détaillée des données prénatales
issues de la BDMS nous offre un apercu de points
forts et de ceux & améliorer dans le cadre du suivi
prénatal organisé par I'ONE.

La distribution géographique des CPN-ONE n'est
pas homogéne, celles-ci sont majoritairement
implantées en province du Hainaut et & Bruxelles.

La proportion des femmes enceintes dgées de
moins de 20 ans suivies en CPN reste stable aux
environs de 8,7%. 40% des futures-meéres vues en
CPN en sont & leur premiére grossesse, ces femmes
bénéficient d'un suivi prioritaire par les TMS.

Si parmi les femmes enceintes suivies par I'ONE,
une majorité vit en couple ou est entourée par la
famille , I'isolement concerne toutefois plus de 7%
d’entre elles.

La proportion de celles qui recoivent une allo-
catfion de chémage diminue progressivement
alors que celle des femmes au foyer sans alloca-
tion sociale et de celles qui ne disposent pas de
ressources fixes a augmenté.

En ce qui concerne l'instruction, la proportion
de femmes enceintes vues en CPN-ONE suivant
des études a diminué alors que celle des femmes
n'ayant pas atteint un niveau « primaire » ou
n'ayant pas été scolarisées, a presque triplé en
2009. La proportion de femmes ayant achevé le
niveau primaire a augmenté de 50% entre 2006
et 2009. Un tiers d'entre elles a terminé le niveau
secondaire inférieur et un autre tiers le niveau se-
condaire supérieur. Une femme sur cing a effectué
des études de niveau supérieur (universitaire ou
autre).

Un fiers de femmes enceintes suivies en structures
prénatales ONE est d’origine étrangére. Environ la
moitié de celles-ci sont établies en Belgique depuis
moins de 5 ans et une sur dix depuis moins d’un an.

Les données de la BDMS montrent qu’environ
un quart de femmes enceintes suivies a I'ONE
consomme du tabac durant la grossesse. Plus
de 10% de celles-ci fument plus de 20 cigarettes
par jour alors que la moyenne globale est de 11.4
cigarettes par jour.

Les enfants de méres fumeuses ont deux fois et
demi plus de risque de naitre avec un poids infé-
rieur & 2500 grs.

En 2009, 8,0% des femmes enceintfes suivies en
CPN-ONE a Bruxelles et en Wallonie n’avaient pas
de couverture en soins de santé, cette proportion
était presque 3 fois plus importante & Bruxelles.

Parmi les femmes sans ressource fixe, une sur deux
est de nationalité étrangere, principalement origi-
naire d'Europe de I'Est ou d’Afrique noire. Le faif
de ne pas avoir de ressources semble retarder le

début du suivi de la grossesse et favoriser le chan-
gement de filiere de suivi en cours de grossesse.

Un peu moins de 15% de femmes enceintes ne
terminent pas le suivi de leur grossesse débuté
dans les CPN-ONE.

La grande majorité des femmes suivies bénéficie
d'au moins 5 consultations prénatales ONE au
cours de leur grossesse.

En 2009, les naissances prématurées représentent
7.1% des accouchements enregistrés parmi les
femmes suivies en CPN-ONE et les naissances
des bébés avec des petits poids de naissance
(<25009), 7.0%.

Les femmes belges sont plus susceptibles d'accou-
cher avant le terme de leur grossesse et d’'avoir
des bébés avec moins de 2500g da la naissance
que celles d'origine étrangére, indépendamment
du temps de séjour sur le territoire.

L'activité professionnelle de la mere semble aussi
jouer un réle protecteur, puisque un gradient est
observé entre les femmes ayant un emploi et
celles au chdmage et entre ces dernieres et les
femmes n'ayant pas de revenus fixes.

Les femmes n'ayant pas atteint le niveau secon-
daire supérieur ont plus de risque d'accouche-
ments prématurés et/ou de nouveau-nés avec
un faible poids, comparées aux femmes ayant un
niveau plus élevé d'instruction. Cette différence
n'est pas observée entre les femmes ayant atteint
les études secondaires supérieures et celles qui ont
atteint I'enseignement supérieur.

L'ONE tente de s’adapter a cette réalité plurielle,
a ces nouvelles formes familiales, aux différences
culturelles en développant des modeles d'inter-
vention basés sur la relation empathique et le prin-
cipe de bientraitance.

Il est & noter par ailleurs que le secteur des préna-
tales ONE connait une réforme structurelle dont les
bases légales sont actuellement en phase d'ana-
lyse aupres du Gouvernement de la Communauté
francaise.

Le fait de pouvoir disposer dans ce contexte d'in-
formations statistiques récoltées en routine par les
professionnels de terrain et dans le long terme
offre une opportunité particulierement intéres-
sante.

Le présent rapport en donne une vivante illustra-
fion.
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Chapitre 2

DONNEES DE NAISSANCES
« AVIS DE NAISSANCE » BDMS-ONE 2006-2010

INTRODUCTION

Au niveau fédéral, les statistiques de naissances
sont élaborées d partir de 2 sources : les bulletins
de déclaration des naissances vivantes a I'état
civil (modele 1) et le Registre national. La premiére
source est la plus importante et la plus riche. Elle
apporte beaucoup d'informations sur tous les en-
fants nés dans le pays (les naissances de fait), ainsi
que sur leurs parents, résidant ou pas en Belgique.
La seconde est la plus rapide. Elle ne donne des
informations que sur les naissances d'enfants dont
la mére est inscrite au Registre national.

Dans la BDMS de I"ONE, nous utilisons comme
dénominateur de référence pour suivre I'évolution
de nofre couverture d'« Avis de naissance », les
données issues du Registre national des personnes
physiques (RN). Le mouvement naturel de la po-
pulation publié par la Direction générale de la
Statistique et de I'Information Economique du SPF
Economie (DGSIE) sur base des naissances issues
du Registre national est cependant [égérement
sous-estimé. En effet, au niveau de la statistique
des naissances, le registre d’attente (dans lequel
sont enregistrés les demandeurs d'asile en cours
de procédure) n'est pas encore pris en compte

1/ METHODOLOGIE

(article 4 de la Loi du 24 mai 1994 créant un re-
gistre d'attente).

A ce niveau, 2 précisions doivent étre apportées:

* le domicile est «le lieu oU une personne phy-
sigque est inscrite a ftitre principal, en Belgique,
sur les registres de la population, sur les registres
des étrangers ou sur le registre d'attentey;

e larésidence habituelle est le «lieu oU une per-
sonne physique s'est établie a ftitre principal,
méme en I'absence de tout enregistrement et
indépendamment d'une autorisation de séjour-
ner ou de s'établir. Pour déterminer ce lieu, il est
tfenu compte, en particulier, de circonstances
de nature personnelle ou professionnelle qui
révelent des liens durables avec ce lieu ou la
volonté de nouer de tels liensy.

La particularité du travail de I'ONE dans I'accom-
pagnement des familles consiste d proposer la
visite & domicile. Donc, les familles sont établies
dans les données ONE selon la résidence habi-
tuelle, c'est a dire réelle et/ou effective des per-
sonnes, alors que la DGSIE établit la résidence
selon le domicile déclaré officiellement, donc
I'adresse sur la carte d’identité.

L' « avis de naissance » regroupe les données
relatives & I'accouchement, récoltées en mater-
nité par les travailleurs médico-sociaux (TMS) de
I'Office de la Naissance et de I'Enfance (ONE) au
moment de la naissance d’un enfant. Ce docu-
ment est avant tout un outil de licison entre la
maternité ou I'enfant est né et le personnel ONE
qui se charge du suivi de I'enfant aprés son retour
a domicile (TMS et médecin de consultation de
nourrisson).

Les naissances prises en compte dans ce cha-
pitre sont celles de résidentes francophones de
Bruxelles et de Wallonie (les germanophones des
cantons de I'Est sont exclues, étant donné qu’elles
sont suivies par le DKF -Dienst fUr Kind und Familie-
de la Communauté germanophone).

1.1 Naissances de droit

L'expression ‘naissances de droit’ (ensemble des
naissances réparties selon le lieu de résidence de
la mere) est a distinguer des ‘naissances de fait’
qui sont les naissances selon le lieu d’accouche-
ment (le plus souvent la commune d'implantation
de la maternité).

La couverture des « avis de naissance » par rap-
port aux données officielles de naissances de droit
(naissances selon le lieu de résidence de la mere)
issues de la Direction générale de la Statistique et
de I'Information Economique du Service public
fédéral Economie, PME, Classes moyennes et
Energie monire une amélioration dans le temps
avec un pic en 2006 (98%) puis une stabilisation &
environ 95% en 2010.

¢
o
9
c
O
(72}
_—
O
c
]
T
N
o
‘0O
o
T
N
o
ll

Chapitre 2




N
o
9
o
O
n
—
O
c
]
T
N
(0]
‘0
o
o
o
T
N
o
el

Chapitre 2

Tableau 2-01 :
Evolution de la couverture entre les naissances de droit « avis de naissance » de I'ONE
et les naissances officielles de source DGSIE de 2000 & 2010

« avis de naissance »*

2008 2009

2006 2010

2007

Naissances DGSIE **

52.547 | 49.520 || 53.444

53.358 55.644 55.812 ND

Sources : *Naissances « avis de naissance » de la BDMS de I"ONE.

**Naissances de source DGSIE du SPF Economie. Les résidentes en Flandre et les germanophones des cantons de I'est
sont exclues ; pour Bruxelles, on admet que 90% de naissances officielles sont francophones.

Les données « avis de naissance » sont récoltées
depuis 1994, année durant laquelle, 42 930 nais-
sances ont été portées a la connaissance de
I'ONE par ce biais. Ceci correspondait d une
couverture de 81,7% par rapport aux données
officielles de la DGSIE. Cette proportion passait
a 90,1% en 2000 et en 2009 elle atteignait 94,3%.

Le document « Avis de naissance » complété par
les TMS des services de liaison en maternité com-
prend trois parties :

1. La premiére administrative, servant pour le suivi
individualisé dés le retour a domicile. Il s’agit
d'une partie opérationnelle pour les TMS de
secteur. Cette premiere partie n'est pas enco-
dée dans la BDMS afin de garantir I'anonymat
des données.

2. La deuxieme partie de I'avis de naissance
comporte le relevé des caractéristiques gé-
nérales et médicales propres au nouveau né.

3. La troisieme partie reprend les données rela-
fives au suivi de la grossesse, d I'accouche-
ment, les informations propres a la mere et
I'option quant au mode d’'alimentation du
nourrisson.

Les formulaires « avis de naissance » complétés
sont encodés au sein des administrations décen-
tralisées sous le sceau du Conseiller médical.
Les données rendues anonymes sont intégrées
d la BDMS pour analyse. En paralléle, certaines
informations communiquées par les communes
concernant des naissances pour lesquelles nous
ne disposons pas d’ « avis de naissance » sont
également intégrées.

Les données des « avis de naissance » sont dispo-
nibles assez rapidement, dans les mois qui suivent
la naissance mais ne sont publiées qu'une fois par
an aprés vérification en les comparant avec les
données de naissances des maternités.

L'observatoire de la santé et du social de Bruxelles-
capitale, organisme de la Commission Commu-
nautaire Commune, dans sa 3e édition du docu-
ment « les tableaux de bord de la santé 2010 », a
montré la différence entre les données de nais-
sance issues du Registre national et celles des bul-
letins statistiques de naissance. Dans ce rapport,
pour I'année 2008, ils relevent une différence de
prés de 200 naissances entre le registre national
(17.730) et le Bulletin statistique de naissance
(17.925) ; ce qui suppose une sous-estimation des
naissances (vivantes) de droit de Bruxelles. Cette
différence est probablement due engrande partie
aux personnes inscrites au registre d’attente et aux
personnes illégalement en Belgique.

Cette différence devrait se réduire des 2009 parce
qgue le registre d’attente devra étre intégré au
Registre national selon les exigences d'Eurostat qui
est I'organisme chargé d’exploiter et publier des
informations staftistiques comparables au niveau
européen.

Lorsqu’on considére toutes ces naissances sans
tenir compte du statut administratif des parents,
on peut atteindre des chiffres de nouveau-nés &
Bruxelles bien plus importants que ceux qui ont
été publiés.



Graphique 2-01 :
Evolution entre les naissances* « avis de naissance » de I'ONE et les naissances DGSIE du SPF Economie,
de 1994 a 2009
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* Naissances dites francophones de Bruxelles et Wallonie. En considérant 90% de francophones a Bruxelles et en excluant les
germanophones de la province de Liege.

Les données globales du SPF-Economie (SPF-E), qui
tiennent compte du lieu de résidence (naissances
de droit), n'incluent ni les néerlandophones de
Bruxelles, ni les germanophones de la Province
de Liege (graphique 2-01).

Grophique 2-02:
Evolution des naissances (officielles) de droit par subrégion, 1994-2009
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Source : Direction générale de la Statistique et de I'lnformation Economique du Service public fédéral Economie (ex INS) Chiffres
officiels, néerlandophones de Bruxelles et germanophones de la province de Liége inclus.

Les naissances sont stables dans trois provinces
(Namur, Luxembourg et Brabant Wallon), en Ié-
gére augmentation dans le Hainaut et & Liege et
un fort accroissement est observé d Bruxelles. En
2009, presqu'un tiers des naissances considérées
sont des résidents & Bruxelles.
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1.2 Naissances de fait

Les naissances de fait (selon le lieu d’accouche-
ment) connues par I'ONE sont plus nombreuses
que les naissances de droif, parce que I'informa-
tion sur le lieu de résidence n'est pas encore prise
en compte lors de la rencontre avec la nouvelle
accouchée en maternité. De ce fait, I'ONE enre-
gistre chaque année plus d' « avis de naissance »
que ce qui est réellement pris en compte lors
de I'analyse des données. Ainsi que nous I'avons
dit plus haut, pour | ‘analyse des données, nous
excluons les naissances de résidents en Flandre,
dans les cantons de I'Est mais aussi dans les pays
limitrophes.

C’est pourquoi, des différences peuvent étre
observées avec les autres publications telles que
celles du CEpiP qui analyse les données de nais-
sances de fait (selon le lieu d'accouchement)
de Bruxelles et Wallonie. Il s’agit des naissances
issues des maternités mais aussi survenues en de-
hors des maternités, confiées pour I'analyse par la
direction générale de la santé de Communauté
francaise au CEpiP. Pour les naissances survenues

Tableau 2-02 :

a Bruxelles, le CEpiP travaille en étroite collaboro-
tion avec I'Observatoire de la santé et du social
de Bruxelles. Le CEpiP a adapté le modele C du
Bulletin modéle | de la déclaration de naissances
vivantes a I'Etat civil en un « volet CEpiP » rempli
par les sages-femmes et médecins, mais aussi par
les services d'état civil. Les données contenues
dans le rapport du CEpiP sont donc I'émanation
des volets du bulletin statistique de naissance.

Ainsi, le nombre de naissances de fait publié par
le Centre d'Epidémiologie Périnatale (CEpiP) pour
Bruxelles approche les 23.500 naissances (surve-
nues dans les maternités de Bruxelles en 2008 ).
Imaginons: Si on soustrait de ce nombre les nais-
sances de résidentes en Flandre et Wallonie et
qu'on y ajoute les enfants de Bruxelloises nés en
dehors de Bruxelles pour la méme année, on dé-
passerait fort probablement le chiffre officiel de
naissances pour Bruxelles. Ceci en grande partie
pour des raisons de statut administratif évoqué
ci-dessus.

Naissances de fait « avis de naissance » selon le lieu d’'accouchement et ratio entre naissances de

droit et naissances de fait

Bruxelles

Brabant wallon

Hainaut

Liege

Luxembourg

Namur
TOTAL
Ratio D/F

Ration D/F : Rapport entre les naissances « avis de naissance » de droit (naissances francophones sur base de résidence sur le
territoire de la fédération en Wallonie et a Bruxelles) et naissances « avis de naissance » de fait, c'est a dire connues de I'ONE dans

les maternités, tous lieux de résidence confondus.

Entre 2001 et 2005, les « avis de naissance » de fait
ont augmenté plus ou moins régulierement. Depuis
2006, le rapport naissances « avis de naissance »
de droit et naissances « avis de naissance » de fait,
s'est stabilisé autour de 97 %.

Ces différences montrent surtout la part de rési-
dentes en Flandre ou & I'étranger dont I'ONE a
connaissance de I'accouchement, avec I'éta-
blissement d'un « avis de naissance », soit parce
qgue I'accouchement est survenu en Wallonie ou
dans une maternité de Bruxelles.

Le nombre important d'«avis de naissance» dont
on dispose & la BDMS est un gage de représen-
tativité des naissances francophones en Wallonie
et Bruxelles. L'échantillon est assez important et
rejoint presque la totalité de la population.

1 Minsart AF, Wilen G, De Spiegelaere M, Van de Putte S, Verdoot C, Englert Y. Données périnatales en région bruxelloise, 2008.

Centre d'Epidémiologie périnatale, 2010.
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Les missions de base de I'ONE au bénéfice des fa-
milles, nofamment leur accompagnement autour
de la naissance orientent le fravail des agents de
premiere ligne. Ce travail est essentiellement axé
sur les naissances selon le lieu de résidence et, ce
rapport élabore la répartition de naissances selon
cefte logique-la.

Les naissances prises en compte ci dessous
concernent I'ensemble des naissances de droit,
selon la résidence de la mére. Il s'agit de nais-
sances de « francophones » de Bruxelles et de
Wallonie, d I'exclusion des résidentes des cantons
germanophones de I'Est dans I'arrondissement
de Verviers.

Le chapitre traitant des données a la naissance est
divisé en deux parties : selon le fait d'analyser des
indicateurs relatifs au nouveau-né ou 4 la mére.
Il traite de I'ensemble des données de naissance
dont nous disposons, que I'enfant soit né vivant
ou non.

Les différences en nombre de cas sont principa-
lement le résultat des grossesses gémellaires et
multiples ou il y a une seule mére pour deux nou-
veau-nés ou plus.

Le poids de naissance, et la présentation sont typi-
guement des données relatives a I'enfant, I'age
de la mére, le statut socio-économique sont des
données propres d la mére. La prématurité peut
étre traitée sous les deux angles, celui de la méere
et de I'enfant.

Tableau 2-03 :
Présentation de I'enfant lors de I'accouchement

2.1 Données relatives a I'enfant autour
de la naissance

Dans I' « avis de naissance » nous retrouvons parmi
les données concernant I'enfant a la naissance,
le mode d'accouchement.

> 2.1.1 Présentation de I'’enfant a
'accouchement

AU 7éme mois de grossesse, la plupart des enfants
sont encore en position téte vers le haut (position
verticale). lls ne se retourneront qu’'au cours des
derniers mois de vie intra-utérine pour naitre en
position céphalique (la téte la premiére). Certains,
cependant, ne se retournent pas et la présenta-
tion est dite «en siegey. D'autres encore ne le font
que partiellement et la présentation est appelée
« fransversale ». Sile bébé n'a pas la téte en bas,
sauf contre-indication, le médecin peut tenter
une manceuvre obstétricale appelée « version »
pour le retourner.

2006

2007

2008

2009

2010

o 39638 || 46223 | 46007 | 46784 | 47004 | 46989
Céphalique

94.4% || 945% | 94.4% | 94.6% | 94.6% | 94.4%

. 2136 2475 2509 2442 | 2414 | 2520
Siege 510% | 51% | 51% | 49% | 49% | 5.1%
e 218 237 230 244 275 290
0,5% 0,5% 0,5% 0,5% 0,6% 0,6%

TOTAL | 41992 | 48935 48746 49470 49693 49799
Données manguantes | 5,5% | 6,4% 6,0% 5,0% 5,6% 6,4%

Source : « avis de naissance » BDMS-ONE, 2010

Les données montrent une grande stabilité des
présentations depuis 1994 avec 95,1% de présen-
tations céphaliques, prés de 4,5% des bébés en
siege et 0,4% de présentations transversales.

Cette stabilité est logique puisque le « mode de
présentation » dépend principalement de carac-
téristiques physiologiques de la femme.
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> 2.1.2 Mode d’accouchement

Le mode d'accouchement peut étre divisé en
deux grandes catégories: par voie basse (natu-
relle), ou par césarienne. On peut subdiviser la
premiere catégorie en sous-catégories, dont :
I'accouchement spontané, avec des ventouses,
avec des forceps et les accouchements par voie
basse des bébés en siege.

Comme dans de nombreux pays industrialisés,
nous observons une augmentation progressive
des césariennes, passant de 13,7% en 1994 4 17,6%
en 2000 et progressant a 21,3% en 2010. Cette
augmentation a plus d'1/5éme des naissances
par césarienne est préoccupante car

Tableau 2-04 :
Evolution du mode d'accouchement

* la morbidité ou la mortalité iatrogene liee &
cette technique s'accroit & partir d'un taux de
15% et que I'OMS considére ce seuil comme
étant valide pour toutes les régions du monde 2.

e elle ne semble pas étre expliquée par I'aug-
mentation des présentations anormales (confer
supra), mais la BDMS ne dispose pas de don-
nées concernant les dystocies ni les accou-
chements hémorragiques (données relatives
au placenta proevia et aux décollements
précoces d'un placenta normalement inséré
(DPPNI)).

* lesrésultats montrent une diminution constante
de I'utilisation de ventouses et de forceps, ce
qui pourrait avoir contribué & I'augmentation
des césariennes. En 1994 plus d'une naissance
sur dix (11,1%) avait nécessité le recours d une
ventouse alors qu’en 2000, celle-cin'a plus été
utilisée que dans 9% des naissances et en 2010
dans 7,5%.

2006 2007 2008 2009 2010
. 29453 33811 33711 33874 34194 34037
Spontané
71,0% 70,4% 70,9% 70,7% 70,9% 70,3%
3072 2963 2914 2946 2867 2871
Ventouse
7,4% 6,2% 6,1% 6,1% 5,9% 5,9%
Forcens 1608 1284 1184 1196 1196 1183
P 39% | 27% | 25% | 25% | 25% | 24%
Césarienne 7303 9933 9687 9885 9907 10291
17,6% 20,7% 20,4% 20,6% 20,6% 21,3%
Siege voie basse 49 28 30 40 40 24
< 01% | 01% | 01% | 01% | 0.1% | 00%
TOTAL 41485 48019 47526 47941 48204 48406
Données manguantes | 6,9% | 8.2% 8.4% 8.0% 8.5% 9.0%

Source : « avis de naissance » BDMS-ONE, 2010

Les naissances s’accompagnant de |'ufilisation
de forceps sont passées de 4,8% en 1994 & 3,9%
en 2000, puis & 2,4% en 2010. Les naissances par
voie basse des enfants se présentant en siege ne
représentent que quelques dizaines de naissances
en 2010, soit environ 5/10.000 naissances.

En 2010, le taux de césariennes observé d'apres
les données « avis de naissance » est de 21,3%, en
légere augmentation aprés une stabilité durant
les 4 années précédentes.

2 WHO appropriate technology for birth. Lancet 1985, 2 (8452) 436-7

En considérant les données cumulées des cing
derniéres années, on observe que 86,2% de tous
les enfants qui se présentent par le siege sont nés
par césarienne. Cette proportion passe a 90,5%
d’enfants se présentant de facon transverse. Pour
ce qui est des nouveau-nés se présentant par le
sommet (présentation céphalique), 16,0% sont
extraits par césarienne (voir tableau 2-05).



Tableau 2-05 :
Mode d'expulsion selon la présentation de I'enfant & I'accouchement. Données cumulées
« avis de naissance » BDMS-ONE 2006-2010

Présentation Mode d’expulsion de I'enfant

de I'enfant a , . Man. sur
I'accouchement Ceésarienne Forceps siége

Siege 1495 12460
Sommet 36337 | 16,0% | 5963 2,6% 4] 0.0% |[169987 | 749% | 14562 | 6,4% | 226890
Transversale 1164 | 90,5% 27 2,1% 5 0.4% 79 6,1% 11 0.9% 1286

TOTAL 48243 | 20,0% | 6042 2.5% 162 01% 171561 | 71,3% | 14628 | 6,1% | 240636

Source : Données « avis de naissance » BDMS-ONE, cumul 2006-2010

Spontanée Ventouse

L'Organisation Mondiale de la Santé stipule qu’un
taux de césariennes plus élevé que la médiane
observée au niveau mondial (15%) n'est pas ac-
ceptable. Pourtant, le taux moyen dans les pays
développés dépasse les 21%.

> 2.1.3 Poids de naissance

Le poids & la naissance est un indicateur de I'état
de santé du nouveau-né et un déterminant de sa
survie, de sa santé et de son développement. Les
nouveau-nés ayant un faible poids courent un plus
grand risque que les autres de décéder au cours
de leur premiére année de vie et de développer
des problemes de santé chroniques.

L'indicateur «faible ou petit poids & la naissance»
mesure |la proportion de naissances pour les-
quelles le poids du nouveau-né est inférieur & 2500
grammes. Cet indicateur est exprimé en pourcen-
tage du nombre total des naissances.

Un petit poids de naissance contribue de facon
importante aux maladies périnatales et aux déces.
Les facteurs liés au petit poids de naissance sont
notamment : les accouchements multiples, les
naissances prématurées, les complications de
la grossesse, I'adge maternel, la consommation
d'alcool, I'usage du tabac, le stress vécu par la
femme enceinte. L'action préventive de I'ONE
vise a la diminution de certains facteurs de risque.
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Tableau 2-06 :
Evolution du poids d la naissance

0 9 3 2 11 12 14
° 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
500-999 112 144 136 99 111 110
< 0,3% 0,3% 0,3% 0.2% 0.2% 0.2%
285 326 299 300 324 290
1000-1499
& 06% || 06% | 06% | 06% | 06% | 06%
630 732 608 693 706 746
1500-1999
< 4% | 1.5% | 12% | 1.4% | 1.4% | 1.5%
4 2420 2689 2458 2551 2613 2644
() 2000-2499g
%) 5,.5% 5,3% 4,9% 51% 51% 5.2%
c 9671 10496 10334 10203 10429 10475
2500-29999g
O 21,8% 20,8% 20,7% 20,2% 20,5% 20,5%
3 30003499 17853 20426 20178 20297 20382 20462
omm < 40,3% 40,5% 40,4% 40,2% 40,1% 40,1%
O 35003999 10754 12573 12857 12976 12987 13014
i < 243% | 249% | 257% | 257% | 255% | 255%
((}) 2297 2712 2740 2957 2890 2951
4000-44999g
© 5.2% 5,4% 5,5% 5,9% 5.7% 5,8%
(7, 4500 242 311 334 347 393 321
(()) < 0,5% 0,6% 0,7% 0,7% 0,8% 0,6%
‘0 TOTAL 50412 49944 50434 50847 51027
c Données mangquantes 0,7% 3.6% 3.7% 3.2% 3,5% 4,1%
g Source : Données « avis de naissance » BDMS-ONE, 2010
go) La proportion de nouveau-nés dont le poids est e La différence entre les sexes :
v inférieur & 2 500 grammes reste stable, autour de Le pourcentage de bébés de faible poids & la
QO 7.5%, avec un maximum de 7,9% en 2001 et un naissance selon les données «avis de naissance
e minimum de 7,0% en 2007 (voir graphique 2-05 cumulées de 2006 & 2010 était de 6,8% pour les
ci-apres). Elle est comparable & celle des autres garcons et 8,4% pour les filles en 2010.

pays européens (6,8% en 2004 pour la France,
6,.8% en 2008 en Allemagne et 7,1% en 2008 au

N Royaume uni) et inférieure a celle des Etats-Unis
o (8.2% en 2007) et du Japon (9,6% en 2008). A titre
el de comparaison, l'incidence des faibles poids &
e la naissance dans les pays en développement
'5_ varie de 6 a 30%.
O Tableau 2-07 :
- Petits poids de naissance selon le sexe du nouveau-né
O Sexe
PR . Total
Feminin Masculin
g 1302 1301 2603
Moins de 1500
| ° [% 1.0% 1.0% 1.0%
Petit ids o . 1500 & 2499 n 2171 7595 16766
etits poids de naissance a
i ° % 7 4% 5,8% 6,6%
9500 4 et BlUS g 113806 121501 235307
octP % 91,6% 93,2% 92,4%

124279 130397 254676

100,0% 100,0% 100,0%

Source : Données « avis de naissance » BDMS-ONE, cumul 2006-2010




e L'Gge de la mere :
Le pourcentage de naissances avec un poids

inférieur & 2500 grammes est plus élevé dans les
catégories d'ége extrémes des meres.

perbolique de faible poids d la naissance en fonc-
tion de I'Gge de la mére : les pourcentages de
petits poids sont plus importants chez les femmes
Les données « avis de naissance » cumulées pour de moins de 20 ans et au deld de 39 ans, comme
les années 2006 & 2010 montrent une courbe hy- le montre le graphique ci-dessous.

Graphique 2-03 :
Proportion des faibles poids d la naissance selon la franche d'age de la mere

18% 17.1%
0
w 16% 14,7%
D ¢
g2 14%
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g ocn 100/ | 9,5% 10,0%
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Moins de 15-19 ans 20-24 ans 25-29 ans 30-34ans 35-39 ans 40-44ans 45-49ans 50 ans et

15 ans . . plus
Tranches d'dge des méres

Source : Données « avis de naissance » BDMS-ONE, cumul 2006-2010

¢ Selon la région de résidence de la mere :

En 2010, la proportion de bébés de faible poids

d la naissance variait de 6,6% dans la Région de

Bruxelles-Capitale & 8,9% dans le Hainaut.

Cartographie 2-01 :

Répartition par arrondissement de Bruxelles et Wallonie des petits poids de naissance
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Nivelles

5,6%
7,9%
Soignies : Verviers

7.8%

Marche-en-
Famenne

Dinant

L 6,6%

Chapitre 2

Bastogne

7,3%

] Moins de 7,1% de petits poids de naissance
[ Entre 7,1% et 7,9% de petits poids de naissance
I Pius de 7,9% de petits poids de naissance

Neufchateau
6,3%

|:| Communes germanophones de Verviers

Répartition des petits poids de naissance en 2010
Proportion par arrondissement des naissances de moins de 2500 grammes

Données "avis de naissance" de la Banque de Données Médico-Sociales
Office de la Naissance et de I'Enfance

N = 51.000 nouveau-nés
Proportion de petits poids de naissance en 2010: 7,5%
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L'indicateur « trés faible poids d la naissance »
mesure la proportion de naissances pour les-
quelles le poids du nouveau-né est inférieur & 1500
grammes. La proportion de naissances de moins
de 1.500g représente moins de 1% des naissances
depuis 1999.

Les bébés de moins d'un kilo ou «poids extré-
mement faible a la naissancey, sont rares et ne
dépassent pas 0,3% des naissances. Selon la litté-
rature scientifique la survie d un an de ces bébés
ne dépasse pas les 14% (malgré une légere aug-
mentation les derniéres années) et les risques de
séqguelles ne diminuent pas. Ces bébés ont 33 fois
plus de risque de présenter des handicaps légers
et 68 fois plus de risque de souffrir de handicaps
séveres®.

Les aspects éthiques et légaux liés a la suspension
ou I'arrét du maintien des fonctions vitales (réa-
nimation) de ces bébés restent ouverts d’'autant
que le protocole du Programme de Réanimation
Néonatale (NRP) révisé par I'OMS en collabora-
tion avec I'American Heart Association ne donne
aucune piste a ce sujet.

Tableau 2-08 :
Evolution de la prématurité

> 2.1.4 Durée de gestation
et prématurité

La durée d'une grossesse se calcule en nombre de
semaines écoulées depuis le début des dernieres
regles. La durée moyenne d'une grossesse est de
40 semaines. Un bébé né entre 37 et 42 semaines
est considéré comme né « a terme ».

Tout accouchement avant 37 semaines révolues
est considéré comme « prématuré ». Le risque (de
mort et de handicap) s'accroit avec le degré de
prématurité.

On distingue trois degrés de prématurité :
e La prématurité légere (entre 32 et 36 semaines
et 6 jours)

e La grande prématurité (entre 28 et 31 semaines
et 6 jours);

e La prématurité extréme (avant 28 semaines).

La prématurité concerne environ 8% des nais-

sances de la Fédération Wallonie-Bruxelles. En

2010 la proportion d'enfants nés prématurément
était de 8,2%.

2006

2007

2008

2009

2010

<37 semaines 3640 4117 3896 4051 4033 4120
8,4% 8.2% 7.9% 8.1% 8,0% 8,2%

Sou= & 37 semaines 39456 45824 45599 46099 46478 46340
91,6% 921,8% 92,1% 91,9% 92,0% 921,8%

TOTAL 49941 49495 50150 50511 50460
Données manguantes | 3.4% | 4,5% 4,6% 3.7% 4,1% 5.2%

Source : Données « avis de naissance » BDMS-ONE, 2010

Comme le bébé grossit surtout en fin de grossesse,
la prématurité s'accompagne d'un faible poids &
la naissance dans plus de 80% des cas (voir gra-
phique ci-dessous), de fragilité et d'immaturité.

3 Tommiska et al. Economic costs of care in extremely low birth weight infants during the first 2 years of life.

Pediatric Critical Care Medicine 2003, 4 (2) 157-63




Graphique 2-04 :

Evolution du poids a la naissance de I'enfant selon I'Gge gestationnel
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Source : Données « avis de naissance » BDMS-ONE, 2010

Le graphique ci-dessus montre la relation entre le
poids de naissance et I'Gge gestationnel chez les
nouveau-nés pour I'année 2010 selon les « avis de
naissance » de la BDMS. A noter qu'en 2010, 2,0%
des bébés nés a terme sont qualifiés de petits pour
leur &ge gestationnel.

Graphigue 2-05 :

Evolution de la prématurité et du petit poids de naissance
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SOURCE : DONNEES (¢ AVIS DE NAISSANCE » BDMS-ONE, 2010

> 2.1.5 Le score d’'Apgar

Le score d'Apgar, mesuré a la premiére et ala cin-
qguieme minute de vie de I'enfant, permet d'éva-
luer la capacité d'adaptation du nouveau né a
la vie extra-utérine. Il prend en considération 5
parameétres : la coloration de la peau du nouveau-
né, son rythme cardiaque, son tonus, sa respiration
et ses reflexes.

Chaqgue élément est noté de 0 d 2 points. Le résul-
tat maximal est de 10 points et un score en-des-
sous de 7 réfere & une situation de souffrance du
nouveau-né.

BPrématurité
I BPetit poids de naissance

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Le score d’Apgar a une minute est en amélioration
constante, la proportion d'enfants avec un score
supérieur a 7 étant passée de 84,2% en 1994 &
85,3% en 2000 et & 88,8% en 2010.

Cing minutes apres la naissance, environ 98,5%
des nouveau-nés ont un score de 7 a 10, mais la
proportion des données manguantes pour cette
deuxieéme mesure est passée de 9,8% en 2001 &
16,2% en 2010.
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2.2 Données relatives a la mere
au moment de 'accouchement

> 2.2.1 L'age maternel au moment
de I'accouchement

L'adge médian des meres a I'accouchement est
passé a 30 ans en 2007 et est stable depuis cette
année-ld, selon les « avis de naissance » de la
Bangue de données médico-sociales.

Actuellement, I'Gdge médian au premier accou-
chement est de 28 ans avec une importante dis-
persion qui se situe entre 12 et 48 ans pour I'année
2010.

Tableau 2-09 :

Il existe des différences selon les subrégions. Ainsi, &
Bruxelles et dans le Brabant wallon, I'ége médian,
toutes parités confondues, se situe & 31 ans alors
gu’il est de 29 ans dans les autres provinces de
Wallonie. Les &ges médians des primipares de ces
régions sont de 29 et 27 ans respectivement.

Pres d'un tiers des accouchements concerne des
femmes entre 25 et 29 ans et un autre tiers entre
30 et 34 ans.

Evolution de I'Gdge des meres en catégories & I'accouchement

<ou=15 ans

16-19 ans

20-24 ans

25-29 ans

30-34 ans

35-39 ans

40 ans et plus

TOTAL
Données manguantes

Source : Données « avis de naissance » BDMS-ONE, 2010

Le nombre de méres de 15 ans ou moins est resté
relativement stable et représente moins de un
pour mille accouchements annuels. Pour les jeunes
femmes de 16 d 19 ans cette proportion a diminué
de 4,0% en 2000 & 2,4 % en 2010 et pour celles de
20 et 24 ans, elle est passée de 18,8% d 14,8% pour
ces mémes années.

Les femmes de 25 a 29 ans ont vu leur propor-
tion passer de 36,5% en 2000 ¢ 30,7% en 2010. Par
contre, les femmes de 30 & 34 ans ont augmenté
de 27,2% & 31,4%, et pour celles entre 35 et 39 ans;
de 11,4% & 16,3%. Quant aux femmes de plus de
40 ans, la proportion a plus que doublé passant
de 2,0% & 4,3%.

Ces résultats révelent que chez les femmes en dge
de procréer, il y a moins d'accouchements dans
les groupes de jeunes femmes et une augmenta-
tion parmi les femmes &gées de plus de 30 ans.



Graphique 2-06 :
Evolution de I'Gge de la mére (en catégories) au moment de I'accouchement de 1996 & 2010
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Source : Données « avis de naissance » BDMS-ONE, de 1996 a 2010

La distribution entre groupes d'ége de méres a
connu une variation plus marquée depuis 2002.
On peut observer des diminutions et augmenta-
tions de certaines catégories de facon plus nette
entre 2002 et 2004.

Cartographie 2-02 :

Ainsi, la catégorie des 30-34 ans est la tranche
d’'age plus importante parmiles nouvelles accou-
chées aprés plusieurs croisements avec la caté-
gorie des meéres &gées de 25 d 29 ans.

Répartition par arrondissement des méres de moins de 20 ans

Nivelles
1,0%

] Moins de 2,0% de méres agées de moins de 20 ans
[ Entre 2,0% et 3,0% de méres agées de moins de 20 ans
I Plus de 3,0% de méres agées de moins de 20 ans

1 communes germanophones de Verviers

Répartition des méres dgées de moins de 20 ans en 2010
Proportion par arrondissement des meéres de moins de 20 ans
Données "avis de naissance" de la Banque de Données Médico-Sociales

Office de la Naissance et de I'Enfance

N = 52.000 méres
Proportion de méres de moins de 20 ans en 2010 : 2,5%
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Entre les arrondissements de la Fédération Wallo- > 2.2.2 La situation relationnelle

nie Bruxelles, il e>§|s’re une repqrh’@on megol.e des de la meére

naissances parmi les femmes Gdgées de moins de N )

20 ans. Ainsi, les arrondissements des provinces du De nouvelles manieres de vie ef de nouvelles
Hainaut et de Liege présentent les proportions les structures familiales (familles monoparentales,
plus importantes de naissances chez les plus jeunes familles recomposees, etc.) se sonf developpees
femmes. Au sein des arrondissements, on peut et en conséquence, lasituation relationnelle des
également observer de grandes disparités entre femmes & I'accouchement a change, avec un
communes. Ces proportions peuvent également accroissement de la fréquence de I'isolement des
fort varier d'une année & I'autre. femmes d I'accouchement, ce qui pose des pro-

) o blémes de vulnérabilité sociale et psychologique.
En 2010, I'arrondissement de Charleroi a le taux

le plus élevé de naissances chez les femmes de
moins de 20 ans, et I'arrondissement de Nivelles
le taux le plus bas (1,0%)

Tableau 2-10:
Evolution de la situation relationnelle des méres au moment de I'accouchement

2006 2007 2008 2009 2010
33253 [ 39102 | 39954 | 42315 | 42528 | 41353
97.3% || 96.4% | 96.2% | 96.3% | 26.1% | 96.2%
934 1460 1565 1644 1707 1653
2,7% 3,6% 3,8% 3,7% 3,9% 3,8%
34187 | 40562 41519 43959 44235 43006
233% || 22.4% | 20,0% | 15,6% | 160% | 19.1%

En couple/en famille

Isolée/en maison d'accueil

TOTAL

Données manguantes
Source : Données « avis de naissance » BDMS-ONE, 2010

B

En 1994 la proportion de femmes isolées dépas- important fait & ce niveau) peut-étre parce que
sait les 5% (5,2%). En 2000, moins de 3% des meéres leur déclaration peut avoir des retombées éco-
étaient considérées comme «isolées » et vivaient nomiques et que cette définition ne distingue pas
seules ou en maison d’accueil alors qu’en 2010 les femmes seules mais entourées socialement de
elles approchent les 4%. Ces données doivent celles qui sont totalement isolées et en condition
étre interprétées avec prudence carles données précaire.

manquantes avoisinent les 20% (malgré un effort

Cartographie 2-03 :
Répartition par arrondissement des méres vivant isolées & Bruxelles et en Wallonie

Bruxelles
eMouscron

3.8%

Nivelles
1,7%

Tournai
2,9%

[ Moins de 3,0% de meres isolées
[ Entre 3,0% et 4,5% de méres isolées
M Pius de 4,5% de meres isolées

[ communes germanophones de Verviers

Répartition des méres isolées en 2010
Proportion de méres vivant seules ou en maison d'accueil

Données "avis de naissance" - Banque de Données Médico-Sociales
Office de la Naissance et de I'Enfance

N = 45.000 naissances
Proportion moyenne de méres isolées en 2010 : 3,8%.



La distribution géographique des meéres en situa- >2.2.31La pqriié
tion d'isolement n'est pas homogéne, elles sont

plus fréquentes & Mons, Philippeville, Charleroi, Le guide des consultations prénatales, édité par

Bruxelles et Liege. Les taux les plus élevés se re- I"ONE, définit la parité par le nombre d'accouche-

trouvent a Mons (8,4% de meres isolées) et les plus ments d’enfgn’r(s) vioble(s,) qu'une fgmme @ eus,
bas & Waremme (1,0%) en 2010. quel que soit le nombre d’enfants mis au monde

par accouchement et quel que soit le mode d’ac-
couchement. Par conséquent, les jumeaux et les
triplés ne comptent que pour un accouchement.

Dans prés de 45% des cas il s'agit d'un premier
accouchement; dans 33% d’'un second accou-
chement, et dans 14%, d'un tfroisieme. Avec 4
accouchements ou plus, les grandes multipares
représentent 8% des accouchements.

Tableau 2-11 :
Evolution de la parité

2006 2007 2008 2009 2010
19205 22528 22005 21847 21211 20804

Primipare 443% || 449% | 445% | 444% | 455% | 44.9%
oo 14062 || 16615 | 16460 | 16193 | 15307 | 15193
324% || 331% | 33.3% | 32.9% | 328% | 32.8%
6289 | 6961 | 6932 | 7021 | 6368 | 6582
Spare 145% || 139% | 140% | 143% | 137% | 14.2%
3823 | 4111 | 4094 | 4097 | 3727 | 3709

4pare et plus

8.8% 8.2% 8,3% 8.3% 8,0% 8.0%
43379 50215 49491 49158 46613 46288
2,7% 4,0% 4,6% 5,6% 11,5% 13.0%

TOTAL
Données manguantes
Source : Données « avis de naissance » BDMS-ONE, 2010

i

> 2.2.4 Les grossesses multiples

Les grossesses gémellaires représentent moins de
2% des accouchements annuels en Wallonie et
Bruxelles. Les grossesses de haut rang donnant
naissance a 3 enfants ou plus sont des événe-
ments rares. Depuis la nouvelle réglementation
sur la procréation médicalement assistée (2007),
on observe une diminution du nombre absolu de
grossesses de haut rang avec seulement 2 cas en
2008 ef 10 en 2010.

Tableau 2-12:
Evolution des grossesses multiples
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2008 2009 2010

Chapitre 2

Grossesse unigue

Grossesse gémellaire

Grossesse de haut rang

TOTAL 51450 51063 51308 51793 52315

Source : Données « avis de naissance » BDMS-ONE, 2010
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Chapitre 2

> 2.2.5 Durée gestationnelle

Les enfants nés & terme sont ceux nés entre la
38éme et la 42eme semaine de grossesse,

La grande majorité des accouchements a lieu au
cours de cette période. Les naissances apres 42
semaines de gestation sont exceptionnelles en

Tableau 2-13:
Evolution des tranches de durée gestationnelle

Wallonie et Bruxelles. Les naissances survenant
avant la 28éme semaine représentent moins d'un
pourcent, enfre la 28éme et la 33éme semaine
moins de 2% et entre la 34éme et 36éme semaine
environ 6%.

22-27 semaines

28-33 semaines

34-36 semaines

37-39 semaines

40-42 semaines

43-44 semaines

TOTAL
Données manguantes

Source : Données « avis de naissance » BDMS-ONE, 2010

La limite de la viabilité (capacité de vivre en de-
hors de I'utérus) s'est modifiée au cours du temps.
Actuellement on analyse plutdt sur base de la
relation du poids de naissance de I'enfant avec
son dge gestationnel et on distingue 3 catégories:
les nouveau-nés ayant un poids approprié d leur
age gestationnel (AGA) situés entre le percen-
tile 10 et 90 de la courbe poids-&ge gestationnel,
ceux plus lourds que prévu ou grands pour leur
age gestationnel (LGA) qui se trouvent au- deld
du percentile 90 et ceux qui sont plus petits que
prévu ou petits pour leur dge gestationnel (SGA)
et qui se tfrouvent en- decd du percentile 10.

Tableau 2-14 :
Evolution de I'analgésie lors de I'accouchement

> 2.2.6 Analgésie

L'atténuation ou la suppression de la douleur lors
de I'accouchement ou analgésie est de plus en
plus pratiquée. La femme enceinte et son par-
tenaire doivent étre informés et conseillés des
méthodes qui permettent de soulager la douleur
inhérente a I'accouchement. Ces informations
devraient étre évoquées suffisamment t6t durant
la grossesse, afin de guider le choix de la méthode
de préparation & la naissance.

2006 2007 2008 2009 2010

P 9279 || 9422 | 9434 [ 9620 | 9804 | 9912
227% |[ 19.3% | 195% | 19.6% [ 19.9% | 200%
el e 27530 || 34536 | 34201 | 33834 | 33181 [ 33046
675% || 707% | 708% | 689% [ 67.3% | 667%

o 654 665 560 398 400 422
16% || 14% | 12% | osr | 08z [ 09%

AT 3342 || 4193 | 4092 | 5226 | 5918 | 6152
82% || 86% | 85% [ 106% [ 120% [ 12.4%
TOTAL 48816 48287 49078 49303 49532
Données manguantes | 8.5% I 6,7% 6,9% 5.8% 6,4% 6,9%

Source : Données « avis de naissance » BDMS-ONE, 2010




Actuellement un accouchement sur cing en Wal-
lonie et & Bruxelles se fait sans recours a I'anal-
gésie. Cette proportion a diminué au cours du
temps: en 1994, plus d'un fiers des accouche-
ments (34,9%) se faisaient sans aucune analgésie,
contre 22,7% en 2000 et 20.0% en 2010.

Depuis 1994 I'analgésie par péridurale est la plus
utilisée. Elle est passée de 52,8% en 1994 & 67,5%
en 2000, a atteint sur les 16 dernieres années, une
proportion maximale de 71,3% en 2002 (hors ta-
bleau) et a ensuite diminué pour atteindre 66,7%
en 2010. Cette derniére évolution est peut-étre
due & la popularité grandissante des méthodes
d'accouchement « naturelles » liées au refus de
la médicalisation et I'acceptation de la douleur
comme part intégrante de I'accouchement.

Tableau 2-15:
Evolution de I'induction lors de I'accouchement

> 2.2.7 Induction et césariennes
programmées

L'induction est le déclenchement artificiel de
I'accouchement, hors indications médicales liées
d une ou des pathologies. Elle est aussi connue
comme le déclenchement dit «de principe», ou
«programmeény, et constitue une alternative au tra-
vail spontané, quireleve d'une décision conjointe
entre |'obstétricien, la sage-femme et la patiente.

L'alternative au déclenchement sur indication
pathologique est la césarienne. En revanche
I'alternative & I'induction ou déclenchement de
principe est de laisser évoluer la grossesse.

Plus de 60 % des accouchements se font de ma-
niere spontanée sans recours & une induction ou
une césarienne. Les données montrent une dimi-
nution progressive et constante des inductions a
I'accouchement, qui sont passé de 31,2% en 1994
a 30,5% en 2000 et 27,2% en 2010, alors que les
césariennes programmeées passaient de 6,3% en
1994 & 8,5% en 2000 et & 10,6% en 2010.

2006

2007

2008

2009

2010

. . 24053 28344 28016 29020 29234 29453

Pas d'induction
% | 62,6% 61,0% 60,8% 60,6% 61,9% 62,0% 62,1%
. n 12077 12001 13390 13682 13030 12986 12920

Induction

% | 31,2% 30,5% 28.7% 29.6% 27.8% 27.5% 27.2%
Césarienne proarammée n 2430 3357 4907 4542 4806 4927 5047
BeS 85% || 105% | 9.8% | 103% | 105% | 10.6%
TOTAL | 39411 | 46641 46240 46856 47147 47420
Données manguantes | 11,6% | 10,8% 10,9% 10,1% 10,4% 10,9%

Source : Données « avis de naissance » BDMS-ONE, 2010

> 2.2.8 Mise au sein apres
I'accouchement

En 2002, I'OMS et I'UNICEF ont lancé une cam-
pagne mondiale de promotion de I'allaitement
maternel.

Il est prouvé que donner le sein est associé chez
la mére, a une diminution de la fréquence de
plusieurs maladies, dont certains cancers ou le
diabete de type 2, etfc.

Chezle nourrisson, I'allaitement naturel réduit no-
tamment la fréquence des maladies infectieuses
de la petite enfance, de I'allergie, du diabéte ou
de I'obésité en diminuant la prise de poids dans
les premiéres années de vie.

Une mise au sein précoce, des la salle d'accou-
chement (si I'