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RESUME

Contexte et objectifs

L'lle-de-France présente depuis plusieurs décennies des indicateurs de santé périnatale
moins bons comparativement au niveau national et trés inégalitaires entre les différentes
communes franciliennes. L’'objectif de ce travail était de mesurer a quel point I'indice de
désavantage social (Fdep) d’'une commune peut influencer les indicateurs de suivi de
grossesse et les indicateurs de I'état de santé du nouveau-né en utilisant les données des
premiers certificats de santé de I'année 2016.

Méthodes

105 456 certificats de nouveau-nés nés en 2016 et dont les méres résidaient dans
786 communes franciliennes ont été inclus dans l'analyses. Les facteurs de risque
maternel (dge au moment de I'accouchement, diabéte gestationnel), les indicateurs de
suivi de grossesse (nombre d’échographies réalisées durant la grossesse, date de
déclaration de la grossesse) et de I'état de santé du nouveau-né (prématurité et poids de
naissance) ont été étudiés au niveau communal. Des analyses par régression logistique
ont permis de mesurer la force des associations entre l'indice de défaveur d'une commune
(FDep) et les différents indicateurs de santé périnatale.

Résultats

Les analyses ont montré que les indicateurs de santé périnatale étaient moins bons chez
les nouveau-nés dont les meéres résidaient dans les communes les plus défavorisées
(Fdep 5). Toute chose étant égale par ailleurs, le risque de naitre d’une grossesse
déclarée tardivement ou d’'une grossesse sans dépistage échographique de la trisomie 21
était respectivement 2,3 fois et 4,7 fois plus important pour les nouveau-nés des
communes défavorisées (Fdep 5), comparé aux nouveau-nés des communes les plus
favorisées (Fdep 1) (Odds Ratio ajusté respectifs 2,3 [2,08-2,56] et 4,72 1C95 % (3,93-
5,66)). Les nouveau-nés des communes les moins favorisées étaient en moins bonne
santé avec notamment une forte prévalence de la prématurité, de faible poids a la
naissance et de la macrosomie dans les communes les plus pauvres. On a observé un
gradient quasi linéaire entre le niveau socioéconomique des communes (FDep mesuré en
5 niveaux) et les différents indicateurs étudiés. Plus la commune était défavorisée moins
bons étaient les indicateurs de santé périnatale.

Conclusion

Naitre dans des conditions sociales et économiques favorables est un atout pour la vie
future. Un mauvais suivi de la grossesse et une moins bonne santé a la naissance peuvent
entrainer des répercussions pouvant perdurer jusqu’a I'age adulte. Les résultats de notre
analyse mettent en évidence des inégalités dans les indicateurs relatifs aux facteurs de
risque maternel, au suivi de grossesse et I'état de santé du nouveau-né selon le niveau
socio-économique de la commune de résidence de la mére. Indépendamment du niveau
social individuel, la défaveur territoriale est associée aux indicateurs de santé périnatale.
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1 | INTRODUCTION

1.1 Contexte

Le lien entre santé et inégalités sociales n’est aujourd’hui plus & démontrer. S’intéresser
aux déterminants sociaux de santé permet de mieux comprendre les différences d’état de
santé des populations. Les niveaux socio-économiques entre les populations influent sur
I'état de santé. Ainsi, par exemple, I'intoxication au plomb dans les logements insalubres
peut engendrer des conséquences sur le développement physique et psychique des
enfants. Les enfants qui grandissent dans des quartiers socialement défavorisés ont des
indicateurs de santé moins bons et adoptent des comportements moins favorables a la’
santé. Et les inégalités sociales de santé s’expriment a tous les ages de la vie et se
cumulent au cours du parcours de vie? 3

La grossesse, 'accouchement et les premiers jours de la vie influencent considérablement
et durablement I'état de santé de I'enfant et de I'adulte qu’il deviendra. La périnatalité, qui
englobe tous les événements survenant de la vingt-deuxiéme semaine de grossesse au
vingt-septieme jour de vie, constitue de ce fait une période capitale avec des enjeux
majeurs de santé publique. Le défi étant de faire en sorte que la grossesse et
I'accouchement se déroulent dans les meilleures conditions possibles, mais aussi de
prévenir les problemes de santé chez I'enfant et la mére.

En santé publique, il existe plusieurs indicateurs permettant d’évaluer la santé périnatale.
Le projet européen Euro-Peristat notamment a permis de développer des indicateurs pour
surveiller, évaluer et comparer la santé périnatale entre les territoires au niveau européen.
Il s’agit d’'indicateurs de mortalité et de morbidité maternelles et infantiles, d’indicateurs
socio-économiques et comportementaux ainsi que d’indicateurs médicaux de prise en
charge des femmes et des nouveau-nés pendant la grossesse, I'accouchement et la
période post-partum 4. En France, depuis plusieurs décennies, on observe des écarts
territoriaux importants dans les indicateurs de santé périnatale particulierement dans la
région lle-de-France.

On observe en lle-de-France une importante variabilité des facteurs socio-économiques.
Cette région est la plus inégalitaire de France avec des caractéristiques démographiques
et sociales particulieres. Il s’agit d’'une région jeune puisqu’un Francilien sur quatre est
agé de moins de vingt ans, l'urbanisation y est dense (environ douze millions d’habitants
sur 2 % du territoire au 1°" janvier 2021 selon les données de I'INSEE). La richesse y est
inégalement répartie, le revenu médian est le plus élevé de France mais avec des écarts
trés importants. En effet, la région compte des communes parmi les plus riches du pays
mais aussi parmi les plus pauvres. En lle-de-France, le niveau de vie peut varier d’une
commune a une autre dans le méme département voire d’un quartier a un autre au sein
d’'une méme commune. La région francilienne enregistre également des indicateurs de
santé moins bons comparés aux moyennes nationales et trés inégalitaires entre les
différents territoires. Le projet RéMI (Réduire la Mortalité Infantile) implémenté en 2014
avait d’ailleurs pour objectif de réduire la mortalité infantile et périnatale observée en
Seine-Saint-Denis, une mortalité qui restait élevée comparativement aux autres territoires
de la région®. L’extension de ce projet dans d’autres départements franciliens au cours de
ces derniéres années démontre I'attention particuliere portée sur la santé périnatale dans
notre région.

Cependant trés peu d’études se sont intéressées a I'étude des indicateurs de santé
périnatale au niveau géographique tres fin dans une région aussi contrastée.

Le premier certificat de santé (PCS) contient de nombreux indicateurs figurant dans le
projet Euro-Peristat. Le PCS est I'une des principales sources d'information en santé
périnatale en France et fournit des informations détaillées sur les facteurs de risque
maternel (age de la mére a I'accouchement, diabéte gestationnel), les indicateurs de suivi
de la grossesse (nombre d'échographies, trimestre de déclaration de grossesse) et les

ORS lle-de-France | Septembre 2025

Introduction

Les inégalités sociales de
santé s’expriment a tous les
ages de la vie et se cumulent
au cours du parcours de vie.



Pauvreté territoriale et santé périnatale en lle-de-France

indicateurs de santé du nouveau-né (poids a la naissance, prématurité). Le PCS fournit
également des informations sur la commune de résidence de la mére au moment de
I'accouchement. Cela permet d'analyser les indicateurs périnatals au niveau communal.
L'Indice de déprivation francais (FDEP) est couramment utilisé pour évaluer la pauvreté
territoriale au niveau municipal. Cependant, peu d'études ont directement examiné
I'association entre cet indice et les indicateurs relatifs a la santé de la meére et du nouveau-
né afin d’évaluer les disparités territoriales en santé périnatale. Comprendre dans quelle
mesure le statut socio-économique de la zone de résidence influence la santé périnatale
est essentiel pour développer des interventions et des politiques de santé publique
efficaces.

Notre étude qui a fait I'objet d’'un travail de thése d’exercice d’un interne de santé publique
avait pour objectif d'analyser dans quelle mesure le désavantage territorial, mesuré par le
FDEP, influence le suivi de la grossesse et les résultats de santé du nouveau-né en
utilisant les données du PCS 2016, disponibles au moment de notre analyse.

1.2 Obijectifs

L’objectif principal de ce travail était de décrire quelques indicateurs clé de santé
périnatale en fonction du niveau socio-économique du territoire de résidence de la mére
et d’en mesurer I'association. Ce qui rendait possible I'utilisation de données méme un
peu anciennes (seules les données 2016 étaient constituées en base régionale au
moment de 'analyse). Les trois objectifs spécifiques étaient d’étudier la relation entre le
niveau socioéconomique territorial, (1) les facteurs de risque maternel (2), le suivi de
grossesse (3) et I'état du nouveau-né a la naissance.

Nous avons tout d’abord étudié un premier groupe d’indicateurs permettant de repérer la
présence de certains facteurs de risque chez la mére en fonction de lindice de
désavantage social de la commune de résidence, comme I'age de la mere au moment de
I'accouchement et le diabéte gestationnel. L’indicateur « &ge de la mére au moment de
'accouchement » permet de repérer les ages extrémes et de metire en évidence les
populations a risques. En effet, les accouchements chez les mineures comme chez les
meéres de plus de 40 ans sont considérés a risque, notamment a cause d’une
augmentation significative du risque de trisomie 21 et d’'une probabilité plus élevée d’'un
diabete gestationnel, risque avéré a la fois pour la santé du nouveau-né et de la mére elle-
mémeS.

Nous nous sommes ensuite intéressés aux indicateurs de suivi de la grossesse, ce qui
permet de repérer un défaut de suivi des recommandations sanitaires. Pour ce deuxiéme
groupe d’indicateurs, nous avons analysé la date de déclaration de la grossesse et le
nombre d’échographies réalisées durant la grossesse. En effet, la Haute Autorité de santé
(HAS) recommande de déclarer une grossesse a son premier trimestre et de réaliser au
moins trois échographies durant la grossesse (une par trimestre).

Nous avons enfin analysé un troisi€me groupe d’indicateurs qui incluait des données de
I'état de santé du nouveau-né. Il s'agit d’indicateurs qui refletent le capital santé pour la
vie future du nouveau-né. Pour ce groupe nous avons étudié le terme de la grossesse au
moment de I'accouchement (enfants nés a terme vs les prématurés) et le poids du
nouveau-né a la naissance en différenciant les enfants nés avec un poids normal, des
enfants de poids excessifs (macrosome >4 000g ou de faible poids < 2 500g).

Le niveau socioéconomique des communes de résidence des méres de chaque nouveau-
né a été estimé grace a I'indice de désavantage social (French Deprivation index, Fdep)
(voir encadré 1).
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2 | MATERIEL ET METHODES

2.1 Les premiers certificats de santé (PCS)

En France, tous les enfants sont examinés a des moments clés de leur vie et trois de ces
examens donnent lieu a la délivrance d’'un certificat médical. Le premier examen préventif
réalisé dans les huit premiers jours de vie (voire 3-5 premiers jours, compte tenu du
raccourcissement de la durée d’hospitalisation en maternité) permet la délivrance du
premier certificat de santé (PCS) anciennement appelé « certificat du huiti€me jour CS8 ».
Un autre examen, effectué au cours du neuvieme mois, donne lieu a la délivrance du
deuxieme certificat de santé de I'enfant (CS9) et un examen effectué au cours du vingt-
quatrieme mois permet la délivrance du troisieme certificat de santé de I'enfant (CS24).

Les certificats de santé ont deux objectifs. Un premier objectif de suivi individuel : en
permettant, sous la responsabilité du médecin responsable de la Protection maternelle et
infantile (PMI) de s’assurer que toutes les familles sont en mesure de dispenser a leurs
enfants les soins nécessaires. Le PCS en particulier permet de faire un bilan de I'état de
santé de I'enfant dans les huit premiers jours de vie et de proposer un suivi si nécessaire.
Un second objectif des certificats de santé est le suivi épidémiologique. En effet, les
données issues des certificats de santé sont utilisées de fagon anonyme pour permettre
un suivi épidémiologique de la santé des enfants aux niveaux national et départemental.
La présente étude est réalisée a partir de 'analyse des PCS qui est le certificat de santé
de I'enfant le mieux renseigné des trois (prés de 80 % d’exhaustivité au niveau national).

Encadré 1 - La French déprivation index (Fdep)

Nous avons utilisé I'indice de désavantage social (French Deprivation index, Fdep)
pour mesurer le niveau socioéconomique des communes.

Le Fdep, indicateur développé en France par I'lnserm, est un indice qui permet de
synthétiser le niveau socio-économique de la population a une échelle territoriale
donnée et a un moment donné (ici, I'échelle de la commune pour I'année 2016) 7. Il
est spécifiquement adapté aux études de santé sur la population frangaise et est
actuellement utilisé par la Caisse nationale d’assurance maladie et inclus dans le
SNDS (Systeme national des données de santé). Il permet de fournir une mesure
de la situation socio-économique des personnes lorsqu’il n’est pas possible
d’obtenir des données individuelles. En effet, dans les PCS, les données
individuelles sur le statut socioéconomique (SSE) sont tres mal remplies avec
beaucoup de données manquantes rendant impossible leur exploitation.

Le FDep est obtenu par I'agrégation de quatre variables mesurées a I'échelle de la
commune : taux de chémage dans la population active de 15 a 64 ans, taux
d’ouvriers dans la population active de 15 a 64 ans, taux de bacheliers dans la
population non scolarisée des plus de 15 ans, et revenu médian déclaré par unité
de consommation. A chacune de ces composantes est attribuée une note.

Le Fdep est constitué d’un score prenant en compte les quatre composantes et
plus la note est élevée, plus le désavantage social est important. Un découpage en
quintiles de ce score a été effectué, le premier quintile correspond donc aux
communes les plus favorisées (Fdep 1) et le cinquieme aux communes les plus
défavorisées (Fdep 5). Cet indice a été adapté au contexte francilien pour mieux
représenter le niveau de défaveur de notre région ; Le Fdep utilisé dans notre
analyse est adapté a la région francilienne (la composante niveau de dipléme par
exemple a été spécifiquement adaptée a I'lle-de-France pour prendre en compte la
moyenne plus élevée de niveau de dipldbme des Franciliens comparativement au
reste de la France) 8
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Le PCS est constitué de deux parties. La partie administrative, remplie par les parents,
contient les données sur I'état civil de I'enfant ainsi que des renseignements sur les
parents. La partie médicale est remplie par les professionnels de santé, et collecte des
informations sur le suivi de la grossesse, I'accouchement et I'état de santé du nouveau-
né a la naissance. Les maternités se chargent d’envoyer les PCS remplis au service de
PMI du département de naissance qui les transmet a la direction de PMI du département
de résidence si celui-ci est différent de celui de naissance. Dans chaque département, le
service de PMI constitue ainsi a partir des PCS regus, une base de données pour
I'ensemble des nouveau-nés domiciliés dans son département.

Une convention entre I'Agence régionale de santé fle-de-France (ARS-IDF), les huit
conseils départementaux de la région, I'Institut national de la santé et de la recherche
médicale (Inserm) et I'Observatoire régional de santé fle-de-France (ORS-IDF) permet &
chaque service de PMI départemental de mettre a disposition de 'ORS-IDF les données
PCS aprés anonymisation. L’'ORS-IDF crée une base de données régionale et annuelle.
La confidentialité de 'ensemble des données est maintenue depuis le recueil des données
jusqu’a leur analyse. Une autorisation CNIL a été obtenue pour I'exploitation de ces
données.

Encadré 2 - Constitution de la base de données et indicateurs de santé
étudiés

La base de données individuelle anonymisée utilisée pour ce travail est constituée
des PCS de I'année 2016 pour les nouveau-nés des méres domiciliées de cing
départements franciliens : 75 (Paris), 77 (Seine-Et-Marne), 91 (Essonne), 92
(Hauts-De-Seine), 93 (Seine-Saint-Denis). En effet, les données n’ont pas pu étre
exploitées au niveau communal pour les départements des Yvelines, du Val-de-
Marne et du Val-d’Oise. Pour ces départements, seuls les codes postaux des
communes de résidence (pouvant renfermer plusieurs communes du méme
département) étaient renseignés, il n’y avait pas les codes Insee uniques a chaque
commune permettant de remonter aux noms des communes. Nous discutons dans
notre conclusion des biais possiblement engendrés par le manque de données de
ces trois départements et de la relative ancienneté des données. Il faut toutefois
savoir que les données franciliennes de 2016 ont été analysées a I'échelle
départementale dans une autre publication de I'Observatoire régional de santé lle-
de-France °

Il s’agit des données domiciliées, c’est-a-dire que c’est la commune de résidence
de la mére qui est prise en compte et non la commune de naissance du nouveau-
né. La base de données individuelle ainsi constituée pour les analyses comprend
105 456 certificats de santé soit 88,8 % des naissances de I'années 2016 des cinq
départements (soit des naissances domiciliées dans 786 communes différentes).
Au moment des analyses, la base annuelle régionale constituée était celle de
2016.

Une seconde base de données non individuelle comprenait les données sur le
FDep a I'échelle de la commune. Un chainage de ces deux bases de données a
été réalisé pour attribuer a chaque naissance le niveau socio-économique de sa
commune de résidence. La fusion des deux bases (base individuelle avec les
indicateurs de santé périnatale et base communale avec les indicateurs socio-
économiques) comprenait une ligne par naissance. Il faut noter que pour une
naissance multiple, autant de certificats que d’enfants sont renseignés et donc les
renseignements d’une mére peuvent se répéter.
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2.2 Définitions des indicateurs de santé périnatale
étudiés
2.2.1 Facteurs de risque maternel étudiés

L’age de la meére a I’accouchement : |l s’agit de 'age de la mere en années au moment
de 'accouchement. Il correspond a la différence entre la date de naissance de la mére et
la date de naissance du nouveau-né (au format JJ/MM/AAAA). Cette variable est bien
renseignée (le taux d’exhaustivité s’éléve a 96,3 %). L’age de la mére ainsi calculé en
années a éteé regroupé en trois classes : <18 ans (méres mineures) ; 18-39 ans : catégorie
de référence ; 240 ans.

Le diabéte gestationnel: Le diabete gestationnel est un trouble de la tolérance
glucidique conduisant a une hyperglycémie de sévérité variable, débutant ou diagnostiqué
pour la premiére fois pendant la grossesse, quels que soient le traitement nécessaire et
I’évolution dans le post-partum (OMS). Dans le PCS, un item renseigne si la mere a
présenté ou non une pathologie de la grossesse et si oui, une sous question porte sur le
diabete gestationnel (question a cocher en oui ou non). Dans notre analyse, si la réponse
était « non » a la question principale sur les pathologies de grossesse et que la case
diabéte gestationnel étaient vide, les femmes étaient considérées comme non-
diabétiques.

2.2.2Indicateurs de suivi de la grossesse

La date de déclaration de la grossesse : La Haute Autorité de santé (HAS) recommande
de déclarer une grossesse avant la fin du troisieme mois (pour ainsi pouvoir bénéficier de
la prise en charge des frais liés a la grossesse par I'’Assurance Maladie)'?. Une déclaration
est dite tardive lorsqu’elle intervient au deuxiéme ou troisieme trimestre de grossesse. Elle
implique souvent une absence de réalisation de la premiére échographie (premier
trimestre) et donc dans la plupart des cas une absence de mesure de la clarté nucale qui
couplée a un examen sanguin permet d’estimer le risque de trisomie 21. Dans les PCS,
la date de premiére consultation est renseignée en trimestre (premier trimestre, deuxiéme
trimestre ou troisieme trimestre).

Le nombre d’échographies réalisées: Trois échographies de dépistage sont
recommandées par la Haute Autorité de santé (une a chaque trimestre) ''. L'échographie
du premier trimestre, dite de « datation », est réalisée idéalement a douze semaines
d’aménorrhée et a pour objectifs le diagnostic de grossesse, la localisation de la
grossesse, la vérification de la vitalité du feetus, la confirmation de la date de début de
grossesse et la mesure de la clarté nucale pour un dépistage échographique de la
trisomie 21. L’échographie du deuxiéme trimestre, dite « morphologique », est réalisée
idéalement a vingt-deux semaines d’aménorrhée et a pour objectifs la vérification du bien
étre foetal, de sa croissance et de la localisation du placenta. La quantité de liquide
amniotique est également estimée. L’échographie du troisieme trimestre, dite de
« présentation », est réalisée idéalement a trente-deux semaines d’aménorrhée et a pour
objectifs I'évaluation de la position foetale, la vérification du bien-étre et de la croissance
du feetus. Ces trois échographies sont prises en charge intégralement par I'’Assurance
maladie. Nous nous intéresserons dans ce travail aux naissances pour lesquelles il y a eu
moins de trois échographies durant la grossesse. Le nombre total d’échographies
réalisées durant la grossesse est renseigné dans les PCS (champ libre). La mesure de la
clarté nucale (lors de la premiére échographie) et la réalisation de I'’échographie
morphologique (deuxieme échographie) constituent des items a part entiere dans le PCS
(réponse en oui/non). Le nombre d’échographies réalisées est une variable bien
renseignée (le taux d’exhaustivité s’éléve a 96,1 %). Cet indicateur a été découpé en deux
classes : <3 si la femme a effectué moins de trois échographies, =3 si la femme a effectué
au moins les trois échographies recommandées (référence). L’échographie de recherche
de la clarté nucale n’a été analysée que pour les nouveau-nés dont la grossesse a été
déclarée au premier trimestre.
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2.2.3Les facteurs de risque néonatals étudiés

Prématurité : Une naissance est dite a terme lorsqu’elle survient a la trente-septiéme
semaine d’aménorrhée (SA) révolue. Elle est dite prématurée si elle survient avant. Dans
ce travail, nous analyserons la prématurité moyenne (naissance entre 33 et 36 SA) et la
grande prématurité (naissance avant 33 SA). L'‘age gestationnel en semaines
d’aménorrhée révolues est bien renseigné dans les PCS avec un taux d’exhaustivité de
99,4 %. Cet indicateur est présenté en trois classes : = 37 SA : accouchement a terme
(référence) ; 33-36 SA : prématurité moyenne ; < 33 SA : grande prématurité.

Poids du nouveau-né a la naissance : Un nouveau-né est considéré de poids normal
lorsqu’il pése entre 2500 et 4 000 grammes, de faible poids s'il pése moins de
2 500 grammes et macrosome s'il pése plus de 4 000 grammes (OMS). Cette variable est
trés bien renseignée dans le PCS (le taux d’exhaustivité est de 99,8 %).

Encadré 3 - Méthodes statistiques
L’exploitation de la base de données a été réalisée avec le logiciel SAS 9.4

Des analyses descriptives ont d’abord été réalisées. Les variables quantitatives ont
été décrites par des moyennes et comparées par des tests de Student ; les
variables qualitatives ont quant a elles été décrites par des pourcentages et les
comparaisons effectuées par le test de Khi-Deux. Le seuil de significativité
statistique est de 0,05.

Les associations entre les différents indicateurs de santé périnatale et I'indice de
désavantage social (Fdep) sont analysées par des modéles de régression
logistique (uni et multivarié). Pour chaque association, les odds ratio (OR) bruts et
ajustés sont présentés. En fonction de l'indicateur étudié, les ajustements sont faits
sur I'age de la mere, la parité, les pathologies de la grossesse, le nombre de
foetus, le trimestre de déclaration de la grossesse, le terme de la grossesse, le
sexe du nouveau-né. Pour chaque association étudiée, les variables d’ajustement
sont rappelées dans le chapitre « résultats ».
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3 | RESULTATS

Au total, les certificats de 105 456 nouveau-nés de 786 communes franciliennes nés en
2016 ont été analysés. Par comparaison aux données de I'état civil de ces communes au
cours de la méme année (118 750 naissances vivantes en 2016) le taux d’exhaustivité
des PCS est de 88,8 % dans notre étude.

La prématurité concernait 6,5 % des nouveau-nés (dont 1,2 % de grands prématurés),
6,7 % étaient nés avec un faible poids et 7,1 % étaient macrosomes. L’age moyen des
meéres était estimé a 31,8 ans (médiane 32 ans). Moins d’un pourcent des méres (0,2 %)
étaient agées de moins de 18 ans et 7,3 % avaient 40 ans ou plus au moment de
I'accouchement. Si on ne considére que les meéres primipares, 'age moyen était de
30,2 ans (médiane 30 ans) et les mineures représentaient 0,41 % des primipares. Les
déclarations tardives de grossesse concernaient 5,2 % des naissances et 3,1 % avaient
réalisé moins de trois échographies dont 1,85 % avait manqué I'’échographie de recherche
de la clarté nucale (soit la premiere échographie). La prévalence du diabéte sucré était
estimée a 10,2 % dans notre population d’étude.

Les meéres étaient plus jeunes dans les communes les plus défavorisées (Fdep 5). Le
risque de naitre d'une grossesse dont les échographies recommandées n’ont pas été
réalisées ou d’une grossesse déclarée tardivement était également plus important dans
les communes défavorisées. Et les nouveau-nés de ces communes défavorisées (Fdep 5)
présentaient 47 % plus de risque de grande prématurité comparés aux nouveau-nés des
communes Fdep 1 (les plus favorisées). La différence n’était pas significative pour la
prématurité moyenne. Pour chaque indicateur étudié, on observait un gradient entre le
niveau socioéconomique de la commune et le risque sur la santé périnatale.

3.1 De tres fortes inégalités sociales parmi les
nouveau-nés des territoires franciliens

Les nouveau-nés de notre échantillon sont issus de communes socio-économiquement
trés variables ; 19,3 % résidaient dans les communes les plus favorisées (Fdep 1) et 27 %
dans celles les plus défavorisées (Fdep5 () (Table 1).

Tableau 1 : Répartition des nouveau-nés en fonction de niveau de défaveur de la
commune de résidence de la mére

Niveau de défaveur des communes (FDep) Nombre de nouveau-nés %

FDep 1 19 960 19,3%
FDep 2 19 143 18,5%
FDep 3 15 846 15,3%
FDep 4 20 390 19,7%
FDep 5 28 311 27,2%
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Un peu plus de méres
mineures dans les
communes les plus
défavorisées et

plus de méres

de plus de 40 ans dans les
communes favorisées

Quatre années d’écart d’age
au premier accouchement
entre les communes les plus
défavorisées et celles les
plus favorisées

Source : Données issues des
PCS 2016 transmises par les
services des PMI
départementaux, Inserm.
Exploitation ORS lle-de-France.
Fdep 5 : communes les plus
défavorisées.

Fdep1 : communes les plus
favorisées.

Source : Données issues des
PCS 2016 transmises par les
services des PMI
départementaux, Inserm.
Exploitation ORS lle-de-France.
Fdep 5=communes les plus
défavorisées.

*Données analysées pour les
nouveau-nés issus des meres
primipares uniquement

Fdep1 : niveau socioéconomique
le plus favorisé

3.2 Des facteurs de risque maternel socialement
déterminés

3.2.1 Des meres plus jeunes dans les communes les plus
défavorisées et plus &dgées dans les communes plus
aisees

Dans des communes favorisées (Fdep 1), 'dge moyen des méres était de 33 ans, il était

de 30 ans dans les communes les plus défavorisées (Fdep 5) (toutes parités confondues).

En considérant uniquement les femmes primipares, ces chiffres étaient respectivement de

32 ans dans les communes favorisées et de 28 ans dans les communes les plus

défavorisées (figure 1).

Par ailleurs, la part de nouveau-nés de méres mineures était plus importante dans les

communes a indice de désavantage social élevé, 0,1 % dans les communes favorisées

(Fdep 1) et prés de dix fois plus dans les communes trés défavorisées (Fdep 5). A

inverse, la part de méres de 40 ans et plus était plus importante dans les communes

favorisées. En effet, 6,5 % des méres résidant dans les communes Fdep 1 avaient 40 ans

et plus contre 2,4 % pour les communes Fdep 5 (figure 2).

Comparé aux nouveau-nés des communes favorisées (Fdep 1), le risque de naitre d’'une

meére mineure était multiplié par six dans les communes trés défavorisées (Fdep 5) (ORa :

6,16 1C95 % : 4,03-9,41) (figure 3) (chiffre issu de I'analyse par régression logistique, voir

encadré 3).

Figure 1 : Age moyen des méres au moment de I’accouchement en fonction de
I'indice de désavantage social de la commune de résidence (chez les primipares)
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Figure 2 : Proportion de méres mineures et des méres de 40 ans et plus en
fonction de I'indice de désavantage social des communes*
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Figure 3 : Risque de naitre d’'une mére mineure en fonction du niveau social de la
commune de résidence (odds ratio ajustés)*
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Légende : Les associations prennent en compte la parité.

Fdep1et 2=communes les plus favorisées et considérées comme la référence dans ce
modele statistique.

Fdep 5=communes les plus défavorisées.

*méthode d’ajustement, voir encadré 3

3.2.2Jusqu’'a 13 % d’enfants nés de meres diabétiques dans
les communes les plus défavorisées

Nos analyses montrent un gradient net de la prévalence du diabéte gestationnel en
fonction du niveau social. En effet, dans les communes les plus favorisées 7,3 % d’enfants
étaient nés de meres diabétiques, un pourcentage qui augmente avec le niveau de
désavantage des communes jusqu’a atteindre 13,4 % dans les communes les plus
défavorisées (Tableau 2).

Aprés prise en compte de I'age de la mére, de la présence d’autres pathologies et de la
parité, le risque de diabéete gestationnel est 70 % plus important dans les communes les
plus défavorisées comparativement aux communes les plus favorisées (ORa pour le
Fdep 5:1,70 1C95 % (1,55 - 1,86)). (Tableau 2).

Tableau 2 : Pourcentage d’enfants-nés des méres ayant un diabéte gestationnel et
odds-ratio des associations entre le risque de diabéte gestationnel et le Fdep

Nombre de nouveau- % de meéres

nés* diabétiques

Catégorie de

Fdep 1 18 461 7,3% D

Fdep 2 17 378 9,2% 1,27 [1,15-1,40]
Fdep 3 14010 9,5% 1,20 [1,08-1.34]
Fdep 4 18 000 10,0% 1,24 [1,12-1,37]
Fdep 5 24 459 13,4% 1,70 [1,55-1.87]

Source : Données issues des PCS 2016 transmises par les services des PMI
départementaux

*nouveau-nés pour lesquels la variable diabéte gestationnel de la mére a bien été renseignée
dans le certificat de santé.

Les OR sont ajustés sur I’age de la mére, la parité, la présence des autres pathologies (dont
I’hypertension), I’dge gestationnel a 'accouchement, le nombre de feetus.

Fdep1 : communes les plus favorisées ; Fdep5 communes les moins favorisées.
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3.3 Un suivi de grossesse moins bon dans les
communes les plus défavorisées

3.3.1 Deux fois plus de risque de déclaration tardive de
grossesse dans les communes défavorisées

Les déclarations tardives de grossesse (2° et 3° trimestre) concernaient 5,2 % de
'ensemble des nouveau-nés ; 2,5 % de nouveau-nés des communes les plus favorisées
(Fdep 1) et jusqu’a 8,2 % de nouveau-nés des communes les plus défavorisées (Fdep 5)
et on a observé un gradient entre le niveau socioéconomique des communes et le taux
de déclarations tardives des grossesses (Figure 4).

Aprés prise en compte de I'age de la mére et de la parité, le risque de déclarer tardivement
une grossesse augmentait lorsque lindice de désavantage social de la commune de
résidence augmentait. Ce risque était multiplié par 2,3 pour les enfants nés des meéres
résidant dans les communes trés défavorisées (Fdep 5) comparativement aux meéres
résidant dans les communes favorisées (Fdep 1) (Figure 5).

Figure 4 : Part des grossesses déclarées au 2¢ et 3° trimestre en fonction de
I'indice de désavantage social de la commune de résidence de la mére
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Déclaration au 2° trimestre m Déclaration au 3¢ trimestre

Source : Données issues des PCS 2016 transmises par les services des PMI
départementaux. Exploitation ORS lle-de-France. Fdep 5=communes les plus défavorisées
Fdep1 : communes les plus favorisées ; Fdep5 communes les moins favorisées.

Figure 5 : Risque de déclarer tardivement une grossesse en fonction de I'indice de
désavantage social de la commune de résidence (Fdep)
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Source : Données issues des PCS 2016 transmises par les services des PMI
départementaux. Exploitation ORS lle-de-France. Fdep 5 : communes les plus défavorisées
Les associations prennent en compte I’dge de la mére et la parité. Fdep1 : communes les
plus favorisées ; Fdep5 communes les moins favorisées.
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3.3.2Un suivi échographique de grossesse insuffisant dans les
communes défavorisées

Au moins trois échographies sont recommandées au cours d’une grossesse selon la HAS
(une a chaque trimestre). La part des enfants nés de grossesses pour lesquelles moins
de trois échographies ont été réalisées était plus importante dans les communes a indice
de désavantage social élevé. En effet, dans les communes les plus défavorisées (Fdep 5),
4,9 % des naissances sont issues des grossesses avec moins de trois échographies
réalisées contre 1,4 % dans les communes les plus favorisées (figure 6).

Le risque de réaliser moins de trois échographies durant la grossesse augmentait avec
I'indice de désavantage social. Ce risque était multiplié par 2 dans les communes Fdep 5
comparativement aux communes Fdep 1 (ORa: 2.25 1C95 %(1.93-2.62)) (tableau 3).
Méme pour les grossesses déclarées des le premier trimestre, le risque de réaliser moins
de trois échographies restait plus important pour les naissances des communes les plus
défavorisées (tableau 3). Aprés exclusion de naissances prématurées, l'analyse de
sensibilité montrait encore deux fois plus de risque de réaliser moins de trois échographies
de suivi de grossesse dans les territoires les plus défavorisés comparativement aux
territoires les plus riches (ORa Fdep5 : 2,22 [1,76-2,80]).

Figure 6 : Part de nouveau-nés avec moins de trois échographies de grossesse en
fonction de I'indice de désavantage social de la commune de résidence de la mére
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Source : Données issues des PCS 2016 transmises par les services des PMI
départementaux, Inserm. Exploitation ORS lle-de-France. Fdep 5 : communes les plus
défavorisées

Tableau 3 : Risque de naitre d’une grossesse avec moins de trois échographies et
sans dépistage échographique de la trisomie 21 en fonction de I'indice de
désavantage social de la commune de résidence de la mére

Analyse de toutes  Analyse pour les naissances dont la grossesse

les naissances a été déclarée au 1°" trimestre
< 3 écho de < 3 échode Pas de dépistage
grossesse grossesse écho de trisomie 21
ORa (IC 95%) ORa (IC 95%) ORa (IC95%)*
FDep1 (réf) 1,00 1,00 1,00
FDep 2 1,22 (1,02-1,46) 1,12 (0,87-1,43) 1,76 (1,43-2,17)
FDep 3 1,86 (1,57-2,20) 1,85 (1,47-2,33) 4,08 (3,36-4,97)
FDep 4 1,79 (1,52-2,10) 1,96 (1,58-2,45) 3,29 (2,71-3,99)
FDep 5 2,25 (1,93-2,62) 2,31 (1,88-2,85) 4,72 (3,93-5,66)

Source : Données issues des PCS 2016 transmises par les services de PMI

départementaux, Inserm. Exploitation ORS Tle-de-France Fdep 5 : communes les plus
défavorisées

Les associations prennent en compte I'dge de la mére, les pathologies de la grossesse, le
nombre de foetus, la parité. * Analyse effectué uniquement pour les nouveau-nés dont la
grossesse a été déclarée au 1° trimestre.
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Les grossesses sans dépistage échographique de la trisomie 21 étaient plus fréquentes
dans les communes les plus défavorisées (respectivement un taux de 4,1 % pour les
nouveau-nés des communes Fdep 5 contre 0,9 % dans les communes Fdep 1). Le risque
de naitre d’'une grossesse sans ce dépistage était multiplié par quatre dans les communes
les plus pauvres. Cette analyse n’a été effectuée que pour les grossesses déclarées dés
le premier trimestre. De plus, la proportion de grossesses sans réalisation d’échographie
morphologique était également plus importante dans les communes défavorisées
(Figure 7)

Figure 7 : % des naissances sans mesure échographique de la clarté nucale et
sans échographie morpholoique en fonction de I'indice de désavantage social de
la commune de résidence de la mére
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Source : Données issues des PCS 2016 transmises par les services de PMI
départementaux, Inserm. Exploitation ORS lle-de-France. Fdep 5 : communes les plus
défavorisées
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3.4 Une santé moins bonne pour les nouveau-nés
des communes défavorisées

3.4.1 Une plus grande prévalence de prématurité et de
macrosomie dans les communes socialement
défavorisées

Dans notre base, le taux de prématurité (naissance avant 37 SA) est estimé a 6,6 %, le
faible poids (<2 500 grammes) concernait 6,7 % de naissances et la macrosomie (poids
de naissance >4 000 grammes) 7,1 %.

Les naissances prématurées représentaient 5,8 % des naissances dans les communes
les plus favorisées, dont prés de 1 % de grand prématuré (avant 33 SA). Ce taux était de
7,4 % dans les communes les plus défavorisées, dont 1,6 % de grand prématuré
(figure 8). Alors que les nouveau-nés de poids extrémes (< 2500g et >4 000 g)
représentaient 15,5 % des naissances dans les communes les plus défavorisées et
12,3 % des naissances dans les communes les plus favorisées (figure 9).

Aprés prise en compte de I'age de la mére, des pathologies de la grossesse, de la parité,
du nombre de feetus et du sexe du nouveau-né, le risque de naitre prématurément
augmentait avec l'indice de désavantage social de la commune de résidence. Cette
différence de risque n’était pas significative pour la prématurité moyenne (naissance entre
33-36 semaines d’aménorrhée (SA)) mais I'était pour la grande prématurité (naissance
avant 33 SA) (tableau 4).

La prévalence du faible poids de naissance augmentait également avec lindice de
désavantage social des communes, de méme que le taux de macrosomie avec un
gradient. Cependant, aprés prise en compte de I'age gestationnel, du sexe du nouveau-
né, de la présence ou non des pathologies de la grossesse chez la mere, du nombre de
foetus et de la parité, le risque de naitre de faible poids, en fonction du niveau
socioéconomique de la commune de résidence n’était plus statistiquement significatif
alors que le risque de naitre macrosome demeurait significatif (figures 10 et 11).

Figure 8 : Taux de prématurité en fonction de I'indice de désavantage social de la
commune de résidence de la mére
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Source : Données issues des PCS 2016 transmises par les services départementaux des
PMI départementaux, Inserm pour le Fdep. Exploitation ORS lle-de-France. Fdep 5 :
communes les plus défavorisées
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Figure 9 : Taux de nouveau-nés de poids extrémes en fonction de I'indice de
désavantage social de la commune de résidence de la mére (Fdep)
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Source : Données issues des PCS 2016 transmises par les PMI de 5 départements
franciliens, Inserm. Exploitation ORS lle-de-France. Fdep 5 : communes les plus
défavorisées.

Figure 10 : Risque de prématurité (moyenne et grande) en fonction de I'indice de
désavantage social de la commune de résidence de la mére (Fdep)
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Source : Données issues des PCS 2016 transmises par les services départementaux des
PMI, Inserm. Exploitation ORS Tle-de-France. Les associations prennent en compte I'age de
la mere, les pathologies de la grossesse, la parité, le nombre de feetus et le sexe du
nouveau-né.
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Figure 11 : Risque de faible poids (<2 500 gr) a la naissance en fonction de I'indice
de désavantage social de la commune de résidence de la mére (Fdep)
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Source : Données issues des PCS 2016 transmises par les services départementaux des
PMI, Inserm. Exploitation ORS Tle-de-France. Fdep 5 : communes les plus défavorisées. Les
associations prennent en compte I’aAge de la meére, les pathologies de la grossesse, la parité,
le nombre de feetus et le sexe du nouveau-né.

Figure 12 : Risque de macrosomie (>4 000 gr) en fonction de I'indice de
désavantage social de la commune de résidence de la mére (Fdep)
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Source : Données issues des PCS 2016 transmises par les services départementaux des
PMI, Inserm. Exploitation ORS Tle-de-France. Fdep 5 : communes les plus défavorisées. Les
associations prennent en compte I’age de la meére, les pathologies de la grossesse, la parité,
le nombre de feetus et le sexe du nouveau-né
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4 | DISCUSSION

Ce travail a permis de mettre en évidence des associations entre les principaux indicateurs
de santé périnatale et le niveau socio-économique du lieu de résidence des nouveau-nés.
Les indicateurs de suivi de grossesse, de I'état de santé du nouveau-né étaient moins
bons dans les communes les plus défavorisées. De plus, on a observé un gradient entre
le niveau de désavantage social des communes de résidence et les différents indicateurs
de santé périnatale étudiés. En effet, plus le désavantage social d'une commune était
marqué plus les indicateurs de santé périnatale étaient mauvais.

Les résultats de notre étude sont en cohérence avec ceux de la derniere enquéte nationale
périnatale qui est I'étude de référence dans le domaine de la périnatalité en France. Nos
résultats sont également comparables a ceux de I'étude de I'équipe EPOPé sur la
surveillance des inégalités sociales de santé périnatale au niveau national a partir des
caractéristiques sociales des communes de résidence des méres. Comme nous, cette
étude'? rapporte que l'indice de désavantage social est associé aux indicateurs de santé
périnatale dont la prématurité, avec un gradient linéaire. D’autres études ont également
souligné I'impact de la précarité sociale sur la santé périnatale.

Notre étude a porté sur une analyse du niveau social territorial et non pas individuel. Des
études ayant analysé le statut socioéconomique (SSE) individuel ont également rapporté
des risques de morbidité et de mortalité prénatales importants pour les SSE bas. Par
exemple, le risque de prématurité était plus important pour les femmes provenant d’Afrique
subsaharienne que pour celles nées en France comme montré dans une étude menée en
Seine-Saint-Denis 3.

Le lien entre santé périnatale et statut socioéconomique est complexe a expliquer. Des
raisons structurelles, financieres voire culturelles peuvent intervenir dans le suivi des
grossesses. En France, dés la déclaration de grossesse, les examens prénataux
obligatoires et certains actes de dépistage sont pris en charge a 100 % par I'’Assurance
maladie. Cependant, les deux premiéres échographies sont prises en charge a 70 % et la
troisieme a 100 %. Il existe également une prise en charge a 100 % des frais médicaux
du premier jour du sixieme mois jusqu’au douzieme jour aprés I'accouchement. Il reste
donc des fenétres ou la prise en charge doit étre assurée par la famille. L’étude de Ancelot
et al. a montré que les femmes les plus socialement défavorisées tendent a ne pas réaliser
les premiéres échographies et a délaisser le suivi de début de grossesse pour des raisons
financiéres'#, ce qui peut expliquer les associations que nous avons trouvées entre les
indicateurs de suivi de grossesse et I'indice de désavantage social.

Le risque de prématurité était également plus élevé chez les nouveau-nés des communes
défavorisées. Des facteurs de risque de la prématurité comme la consommation de tabac
ou d'alcool sont davantage présents dans les populations les plus défavorisées 3617 Un
stress psychosocial ou un intervalle court entre deux grossesses peuvent également
expliquer la part plus importante de naissances prématurées dans les communes les plus
défavorisées'®'9. L'origine ethnique a également été citée par certains auteurs comme
facteur de risque de la prématurité?®. L’emploi et le bien-&tre psychosocial affectent le
risque d’accouchement prématuré (le chémage et le manque de soutien social
augmentent le risque de prématurité) 2. Méme si ces facteurs sont individuels, ils peuvent
étre plus fréquents dans les communes les plus défavorisées, pouvant expliquer en partie
les associations trouvées entre prématurité et indice de désavantage social trouvé dans
nos analyses.

L’insuffisance pondérale du nouveau-né peut étre expliquée par des facteurs de risque
notamment le tabagisme chez la mere, 'dge maternel inférieur a vingt ans, un niveau de
scolarité bas, des facteurs plus fréquents dans les communes défavorisées??.
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Les facteurs psychosociaux comme le stress chronique lié a des conditions économiques
(conditions de logement, chémage, problémes financiers) ont également été incriminés
dans I'hypotrophie du nouveau-né 23.

La prévalence de I'obésité et du diabéte gestationnel, des facteurs de risque connus de la
macrosomie, est également plus importante dans les populations les moins favorisées
pouvant expliquer les associations que nous avons trouvées entre la macrosomie et le
niveau socioéconomique des communes. Une autre étude avait également mis en
évidence ces associations en utilisant également le Fdep pour définir le statut
socioéconomique des lieux de résidence des méres?4,

La force de notre étude réside dans la base de données que nous avons utilisée. Les PCS
sont trés riches en renseignements avec des données couvrant la grossesse, les
comportements maternels, I'accouchement et I'état de santé du nouveau-né a la
naissance. Nous avons inclus les certificats de plus de 100 000 nouveau-nés (88 % des
naissances de I'année 2016 pour les communes franciliennes étudiées), ce qui représente
un large échantillon de la population de la région. Une autre force de cette étude est la
trés bonne exhaustivité des variables étudiées dans les PCS (supérieure a 95 %). De plus,
la partie médicale du certificat de santé, qui contient les indicateurs de santé périnatale
que nous avons étudiés, est remplie par les professionnels de santé ce qui rend les
données plus fiables comparées aux données d’enquétes renseignées par les patients.
Le fait que ces certificats soit remplis avant la sortie de maternité limite également le biais
de mémoire pour les quelques indicateurs renseignés par la meére.

Toutefois, le fait d’attribuer les mémes données socio-économiques a toutes les
personnes vivant dans la méme commune introduit un biais écologique et constitue une
faiblesse de la présente analyse. En effet, toutes les méres vivant dans la méme commune
n’ont pas forcément les mémes caractéristiques sociales et économiques. Les données
socioéconomiques des parents sont renseignées dans les PCS. Cependant, cette donnée
remplie par les parents présente un taux trés élevé des valeurs manquantes la rendant
impossible d’exploitation. D’autres données sur le comportement durant la grossesse
(tabagisme, alcool) sont également trés mal renseignées, nous privant d’'un facteur majeur
d’ajustement pour mieux expliquer les associations trouvées. Dans I'ancien modéle du
PCS (utilisé en 2016) le poids et la taille des méres ne sont pas renseignés alors que ces
facteurs sont trés déterminants pour la santé de la mére et du nouveau-né mais sont
également tres socialement dépendants. Le nouveau format du PCS (disponible depuis
2018) renseigne ces informations. Nos analyses ont porté sur les données 2016, ce qui
peut paraitre ancien pour les études des mesures de fréquences telle que la prévalence
de certains indicateurs qui peuvent avoir évolué. Cependant, cette source de données
reste riche pour les études d’associations entre un déterminant de la santé comme le
niveau socio-économique et les indicateurs de santé.

Nos analyses couvrent 89 % des naissances des communes étudiées et n’'incluent que
cing des huit départements franciliens (les Yvelines, le Val-de-Marne et le Val-d’Oise ne
sont pas inclus) rendant difficile la généralisation de nos résultats a la région entiére. De
plus, il existe des disparités de niveau de vie entre les départements franciliens, ce qui
peut inclure un biais de sélection dans notre étude. Pour les départements inclus, il nous
manquait 11 % de certificats. Il a été rapporté que le PCS manquait majoritairement pour
des nouveau-nés trés malades pour lesquels le remplissage des certificats par les
professionnels passerait en dernier face a I'urgence vitale. Ce qui peut entrainer une sous-
estimation des indicateurs étudiés.
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5 | CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Naitre dans des conditions favorables (sociales et économiques) est un atout pour la vie
future. Un mauvais suivi de la grossesse et une moins bonne santé a la naissance
entrainent des répercussions sur la santé dés le plus jeune age qui peuvent perdurer
jusqu’a I'age adulte. Le Premier certificat de santé constitue une trés bonne source qui
fournit des informations sur la grossesse, I'accouchement et I'état de santé du nouveau-
né a la naissance et dans les premiers jours de vie.

Les résultats de notre analyse mettent en évidence des inégalités quant au suivi de
grossesse et I'état de santé du nouveau-né selon le niveau socio-économique de la
commune de résidence de la mére. Ce travail permet de rendre visible les inégalités
sociales et territoriales en santé périnatale en lle-de-France et ainsi de cibler les territoires
ou les actions de prévention et de prise en charge des femmes enceintes doivent étre
renforcées. Certains projets régionaux comme REMI (Réduire la mortalité infantile) se sont
basés sur I'analyse fine d’indicateurs de santé périnatale au niveau territorial pour mettre
en place des actions dans le territoire de la Seine-Saint-Denis par exemple®

Ce travail souligne également le besoin de données de qualité. Une bonne diffusion des
résultats d’analyses des PCS et un retour d’'information aux professionnels de santé
permettraient une sensibilisation de ces acteurs a I'utilité du remplissage du PCS afin
d’améliorer notamment la qualité de l'information. Des affiches ayant cette vocation ont
été diffusées notamment par le réseau Périnat ARS lle-de-France. La Direction générale
de la santé prévoit la dématérialisation des certificats de santé afin d’en améliorer la
collecte, I'objectif étant de raccourcir les délais de transmission, d’organiser de facon plus
réactive le suivi de la mére et de I'enfant a la sortie de la maternité mais également
d’améliorer la qualité et 'exhaustivité des données. L’ORS en association avec I'lnserm
travaille actuellement sur un projet de chainage entre les données des PCS et celles du
systéme national des données de santé (SNDS) afin d’obtenir une base de données
regroupant les informations de ces deux grandes sources complémentaires. Un autre
projet de plus grande envergure est envisagé au niveau national pour introduire
systématiquement les données des PCS dans le SNDS.
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Liste des sigles et acronymes

LISTE DES SIGLES ET ACRONYMES

ISS : Inégalités sociales de santé

OMS : Organisation mondiale de la santé

OR : Odds-Ratio

ORa : Odds-Ratio ajusté

ORS : Observatoire régional de santé

PCS : Premier certificat de santé

PMI : Protection maternelle et infantile

PMSI : Programme de médicalisation des systémes d’information
RéMI : Projet visant a réduire la mortalité infantile et périnatale
SA : Semaine d’aménorrhée

SNDS : Systeme national des données de santé
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