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I. Introduction et objectifs du projet

1. Contexte général

Apres une baisse sensible de la mortalité périnatale et de la mortalité maternelle jusqu’au début des
années 2000, les résultats en France ne s’améliorent plus. La mortalité infantile stagne (3,6 pour
1 000 naissances vivantes) depuis 2005, alors qu’elle diminue dans d’autres pays européens. ' Quant
aux handicaps de I'enfant, dont 90 % sont d’origine périnatale ou malformative, ils touchent prés de
1 % des enfants et ne diminuent pas sensiblement. Depuis 10 ans, le taux de prématurité augmente

en France, ce qui pourrait expliquer en partie un ralentissement des gains de survie.

Les résultats décevant des évolutions de la santé périnatale au niveau national pourraient étre dus
notamment a une augmentation des inégalités sociales et géographiques de santé et en matiere
d’acces aux soins. Au cours de cette méme période, I'environnement des naissances a subi de
profondes mutations en raison de la régionalisation des soins, de la disparition quasi totale des
petites ou moyennes maternités et de la pénurie d’obstétriciens et sages-femmes. En France, le
nombre de maternités a diminué de maniére importante, passant de 816 en 1995 a 534 en 2010.
Cette évolution, qui répond a une volonté de maitriser les co(ts et d’accroitre la sécurité médicale, a
pu entrainer des effets inattendus sur I'accessibilité des maternités avec des conséquences négatives

pour la santé périnatale.

Les statistiques annuelles des déces domiciliés publiées par I'INSEE montrent qu’il persiste des
différences de taux de mortalité dans la période périnatale, tant entre les régions qu’entre les
départements d’une méme région, suggérant des écarts de besoins entre les diverses entités
territoriales. Les déséquilibres entre I'offre de soins et les besoins de la population au niveau
géographique vont a I'encontre d’'un des principes fondamentaux de la planification sanitaire et de
I'aménagement du territoire qui est de garantir I'adéquation de I'offre aux besoins de la population.
Ces disparités justifient que I'on s’interroge sur I'adéquation, tant quantitative que qualitative, des
services de santé périnatale aux besoins locaux. Analyser ces déséquilibres aide a répondre aux
questions d’équité et d’efficacité du systeme de soins que se posent les décideurs et les

. s . 2
professionnels en santé publique.
Les inégalités socio-territoriales de santé

Les facteurs sociaux individuels jouent un réle important dans la santé périnatale; les

caractéristiques individuelles ou familiales (niveau d’études de la mére, revenu du ménage, situation



familiale...) sont associées aux risques de mortalité feeto-infantile, de prématurité, de faible poids a la
naissance, de retard de croissance in utero et de certaines anomalies congénitales. Ces inégalités de
santé ont des conséquences lourdes en raison des co(ts générés, de I'impact psychologique et des

répercussions a long terme sur I’état de santé des enfants.

Des études (provenant essentiellement d’autres pays que la France) ont démontré que la mortalité
et les principales pathologies de la période périnatale sont également associées aux caractéristiques

3458 7 |es facteurs décrivant

sociales des quartiers de résidence des femmes enceintes
I’environnement de résidence, tels que le niveau de revenu par unité de consommation, le taux de
chomage ou la valeur des biens immobiliers, ont des effets indépendants de celui des
caractéristiques sociales des femmes elles-mémes. De plus, certaines études ont révélé une
interaction entre les caractéristiques individuelles et collectives: certains groupes de femmes

enceintes, définis par le statut social ou le pays d’origine, seraient plus affectés que d’autres par leur

environnement’ &,

Les mécanismes pour expliquer ces effets du contexte local restent mal compris, mais les hypothéses
sont multiples. On peut citer, entre autres, des services de santé inaccessibles a certaines classes
sociales et/ou géographiquement, une offre de soins inadaptée ou avec capacité insuffisante, le
stress induit par des conditions de vie difficiles, une criminalité locale élevée, un environnement

caractérisé par I'incivilité ou encore une absence de réseaux communautaires ® ° °**.

L’idée selon laquelle les déterminants sociaux de la santé présentent une structure multiniveau, par
exemple a I'échelle de l'individu et a celle du lieu de résidence, est aujourd’hui reconnue en
épidémiologie sociale™. Cette relation a été largement étudiée aux Etats-Unis et en Angleterre, mais
plus rarement en France. Or, I'analyse des inégalités de santé nécessite la prise en compte des

contextes social, environnemental et politique dans lesquels évoluent ces individus.

L'analyse de l'influence de ces contextes locaux passe par le choix d’indicateurs permettant de
repérer des situations « écologiques » favorables ou défavorables a la santé d’un individu ou d’une
population dans son ensemble. Ces indicateurs, outre leur intérét pour la surveillance des inégalités
de santé et I'analyse des déterminants liés a ces inégalités, peuvent également constituer des outils
d’aide a la décision en matiere d’allocations de ressources et de politiques ciblées de prévention ou
de prise en charge de certaines populations. Les indicateurs de contexte utilisés le plus fréquemment
sont des indicateurs synthétiques de « désavantage » (deprivation, en anglais), comme ceux
proposés en Angleterre par Townsend et Carstairs dans les années 1980. lls conceptualisent le

désavantage comme un cumul de manques a la fois matériel (niveaux de revenu, possessions de



biens...) et social (compositions sociales, familles monoparentales, personnes vivant seules...). Ces
manques sont quantifiés a I'aide de scores obtenus en additionnant différentes variables centrées
réduites caractérisant chaque zone de résidence. L'utilisation de cette approche dans I'étude des
inégalités de santé est relativement récente en France, mais les tentatives d’identification des

13 1415 cependant, a I'heure actuelle (et

différents niveaux de désavantage social se multiplient
contrairement au Royaume-Uni ou au Canada), il n’existe pas en France d’indicateur localisé

unanimement accepté.

Les cartes éditées par les Observatoires régionaux de la santé (ORS) et dans les atlas de la santé
montrent que les inégalités sociales de santé périnatale sont géographiques en France'®. Toutefois,
les informations sur les liens entre ces inégalités et les caractéristiques sociales de la population ou
I’offre de soin manquent. Pour étre en mesure d’élaborer une politique locale de santé périnatale qui
permette de réduire les inégalités dues au contexte socio-spatial, il est important d’identifier les
facteurs de risque liés a I’'environnement de résidence et d’en comprendre les effets. La connaissance
des mécanismes contribuant a créer ou atténuer les inégalités dues au contexte social, en particulier
ceux liés a I'organisation du systéme de soins, est indispensable pour élaborer des politiques de

santé efficaces.
Systémes d’information en France

L'analyse du contexte socio-économique et de I'offre de soins nécessite de disposer de données
spécifiques a chaque territoire qui peuvent étre mises en correspondance avec celles concernant la
prise en charge et la santé des femmes ou des enfants. En France, différentes collectes de données
périnatales sont effectuées de maniere systématique et a différentes échelles géographiques. Ces
bases obéissent chacune a une logique qui leur est propre et peuvent étre exhaustives ou ne
concerner que des échantillons représentatifs de la population. Elles comportent un identifiant
territorial (code postal, commune) grace auquel peuvent leur étre rattachées les informations
spatiales qui décrivent les territoires. Les données ainsi complétées pourraient permettre
I’évaluation des politiques de santé périnatales et I'estimation des besoins de la population. Bien que
I'on ressente aujourd’hui le besoin de développer des méthodes d’analyse spatialisées pour
apprécier la pertinence des politiques de santé, celles-ci sont rarement utilisées lors de I'évaluation
de ces politiques. Les études proposées dans ce projet ont pour objectif secondaire de montrer la
faisabilité, mais aussi les limites, des analyses de ce type qu’il parait possible de réaliser a partir des

systemes d’informations actuellement en place.
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2. Objectifs

Ce projet vise a intégrer une dimension spatiale a I’évaluation de I'acces aux soins et des résultats de
santé périnatale, en mettant I'accent sur deux volets : les inégalités sociales de santé périnatale et le
contexte organisationnel qui évolue considérablement. Ces deux thématiques sont liées, car un
mauvais acces aux soins peut expliquer les inégalités de résultats. Toutefois, une inadéquation des
services de soins n’induit pas systématiquement une inégalité des résultats de santé, et toutes les
inégalités de santé constatées ne découlent pas d’une inadéquation des services de soins. Dans tous
les cas, néanmoins, pour étre en mesure de porter un jugement sur |'efficacité des politiques mises
en place et proposer d’éventuelles solutions aux problemes constatés, il parait essentiel de prendre

en compte les informations qui décrivent I'environnement de résidence des femmes enceintes.
Trois hypotheses peuvent étre formulées :

1. Les informations sur les contextes de résidence constituent des éléments essentiels pour
I’évaluation de la santé périnatale en France et sont nécessaires a |’estimation des besoins de
la population des femmes enceintes et de leurs nouveau-nés.

L’échelle géographique appropriée pour I'analyse du lien qui existe entre le territoire de vie
et la santé des personnes dépend de la question posée et de I'utilisation qui sera faite des
résultats de la recherche.

Les données contenues dans les bases a collecte systématique permettent, lorsqu’elles sont
combinées entre elles, de répondre aux besoins d’informations a différents niveaux
territoriaux, tant pour I'élaboration et I'évaluation de la politique que pour la planification

des services de santé.

A partir des données recueillies de fagon réguliére, I'étude vise les objectifs spécifiques suivants_:

1. Mettre en évidence les variations spatiales de la santé périnatale, en particulier la prématurité,
et étudier le lien entre les indicateurs et les caractéristiques sociales, collectives et individuelles

des femmes enceintes

2. Evaluer I'impact de I'organisation des services de santé sur le recours aux soins périnatals et la
qualité de ceux-ci en analysant les données disponibles sur I'implantation géographique des

professionnels de santé et des structures de soins

3. Elaborer, en s’appuyant sur les études mises en ceuvre pour la réalisation des objectifs 1 et 2, un

outil d’information qui permette: de repérer les inégalités de santé périnatale liées aux
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caractéristiques des territoires de vie (environnements de résidence) ; d’aider a I'élaboration des
schémas d’organisation des services de santé périnatale, qu’ils soient de prévention ou de soins ;

d’évaluer I'impact des restructurations du systeme de santé sur la qualité des soins périnataux.

3. Méthodes

Pour répondre a ces objectifs, ce projet utilise des méthodes épidémiologiques et géographiques et
comporte des études a des niveaux de territoire différents (national et régional). Les études au
niveau national ont été menées par I’équipe de I'INSERM, plus précisément par I'Unité de recherche
épidémiologique en santé périnatale et santé des meéres et des enfants (U953), et s’appuient sur une
approche essentiellement épidémiologique. Les équipes 2 (la CEP, Cellule d’évaluation des réseaux
de soins a Dijon, EA4184) et 3 (le Centre de Recherche sur I'Espace, les Transports, I'Environnement
et les Institutions locales de Créteil, EA 3482) ont été chargées des analyses au niveau de la région
Bourgogne. Ces dernieres études incluent une connotation géographique plus importante. Les
analyses en Bourgogne ont mis davantage |'accent sur les problématiques d’accessibilité, alors que
les analyses au niveau national ont plus porté sur les variations socio-économiques de la santé

périnatale.

La coordination entre les équipes s’est traduite par des réunions réguliéres. Nous avons organisé
10 réunions entre les 3 équipes pour présenter la méthodologie des études et des résultats. Notre
but était de renforcer les échanges multidisciplinaires sur les approches théoriques et

méthodologiques.

Au cours du projet, nous avons di modifier certains des objectifs initiaux en raison de la qualité et de
la disponibilité des données. Nous n’avons pas pu, en particulier développer la partie du projet
relative a la densité des professionnels. En revanche, nous avons élargi le champ d’étude sur la santé
périnatale en intégrant d’autres questions de santé. Nous avons ainsi analysé |’association entre les
variables socio-territoriales, d’'une part, et la mortinatalité et la mortalité néonatale, d’autre part, en
plus de la prématurité, au niveau national et en Bourgogne. La description de ces changements et

leurs justifications figurent en Annexe 1.



Sources de données utilisées

Données sur les femmes enceintes et les naissances
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Lors de cette étude, nous avons exploité de multiples bases de données sur les femmes enceintes et

les naissances en vue d'évaluer les politiques de santé périnatale aux niveaux national, régional et

départemental (tableau 1).

Tableau I-1 : Données sur les femmes enceintes et leurs nouveau-nés

Echelle d’analyse

s de d i Territoire Anné p Iati
ource de données nnées opulation
d’analyse P (zone de
raccordement)
(1) (2) (3) (4) (5)
2003 Echantillon
R . représentatif de

Enquétes nationales .

. National et toutes les Commune
périnatales ]

naissances sur une
2010 semaine
Données de I'état civil sur 2001 Toutes les
les naissances vivantes et  National 2008 naissances en Commune
les mort-nés France
Certificats du déces 5001 Tous les déces
néonatal (déces J0 a J27 National 5008 néonatals en Commune
aprées naissance vivante) France
Données périnatales de R
P L. 2000 Bourgogne &

Bourgogne — PMSI Infra régional Code postal

i . 2009 centrale
« élargi »

® Un code postal correspond a I'agrégation de plusieurs communes.

Enquétes nationales périnatales

Des enquétes nationales périnatales sont réalisées régulierement pour suivre |’évolution de la santé,

. . s . s . 1 s
des soins et des facteurs de risque pendant la période périnatale’. Elles sont fondées sur un
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échantillon représentatif des naissances, qui comprend tous les accouchements pendant une
semaine. Les informations sont obtenues en interrogeant les meres a la suite de leur accouchement
et en examinant les données du dossier médical. L'échantillon porte sur environ 14 000 naissances.

Cette étude utilise les données de I'enquéte de 2003 et 2010.

Des informations sont recueillies sur I’état de santé a la naissance, les principaux actes réalisés au
moment de l'accouchement, le contenu de la surveillance prénatale et les caractéristiques
sociodémographiques des femmes. De plus, la commune de résidence est connue. Les fichiers de

données pour ces enquétes sont mis au point au sein de I'unité 953.
Données sur les naissances de I’état civil (INSEE)

Les statistiques annuelles des naissances sont issues des certificats de naissance remplis au bureau
d’état civil de la commune de naissance. Cette source recense de maniére exhaustive toutes les
naissances sur le territoire francais. Le certificat inclut des informations sur le statut vital de I'enfant,
le type de grossesse (unique, gémellaire, triple, etc.), 'age de la meére, la parité et la CSP de la mere
et du pere. Au cours de la période qui nous intéresse, I'enregistrement des mort-nés a évolué. Avant
le 30 novembre 2001, les bulletins de naissance sans vie concernaient tous les mort-nés présentant
un age gestationnel de 28 semaines ou plus. La circulaire du 30 novembre 2001 a adopté la définition
de I'OMS, soit 22 semaines d’AG ou un poids de 500 grammes. Cependant, depuis le décret 2008-800
du 20 ao(t 2008, I'acte d’enfant sans vie est établi sur la base d’un certificat médical d’accouchement

sans critéres d’AG ou de poids.
Certificats de décés néonatal

En 1997, un certificat de décés spécifique pour les décés néonatals a été concgu, puis mis en place en
France. *® Ce certificat distingue 2 causes possibles de déces, I'une fcetale ou néonatale, I'autre
maternelle ou obstétricale, et contient des informations détaillées sur le nouveau-né,
I’accouchement et les parents. Les certificats sont centralisés au Centre d’épidémiologie sur les
causes médicales de déces (Inserm CépiDc). Le CépiDc rattache chaque certificat de décés au bulletin
de déces transmis par I'INSEE pour assurer la cohérence entre les données issues de I'état civil et les
causes de déces. Les informations contenues dans le certificat concernent les caractéristiques de
I’enfant (sexe, age gestationnel, poids de naissance, APGAR a une minute, nombre d’enfants et rang
en cas de naissance multiple), les caractéristiques de l'accouchement (lieu d’accouchement,
présentation, mode du début du travail, mode d’accouchement, transfert néonatal ou hospitalisation
particuliere de I'enfant) et les caractéristiques des parents (age de la mére, gestité, parité, statut

matrimonial, cohabitation, professions du pere et de la mere).



14

PMSI « élargi »

Pour I’évaluation annuelle des maternités, le Réseau Périnatal de Bourgogne (réseau vertical), qui
regroupe l'ensemble des établissements d’accouchement de la région administrative, utilise des
données recueillies dans le cadre du PMSI, pour toutes les naissances et les accouchements survenus

1922 | o PMSI est qualifié d’« élargi » 2 car, hormis les données

dans les établissements de la région
habituelles (code postal de résidence, age de la mere, type de grossesse, type d’accouchement, poids
de I’enfant et état de I'enfant a la naissance), les services fournissent des données systématisées sur
le terme a la naissance, les pathologies de la grossesse, les antécédents obstétricaux, les facteurs de
risque socio-économiques (mere vivant seule, précarité du fait de I'absence de couverture sociale ou
de la perception du RMI, déclaration tardive de grossesse, grossesse non connue de |'équipe
obstétricale). Pour faire le lien mére/enfant, il a été mis au point une technique de chainage ** qui

permet d’accoler les séjours, tout en garantissant I'anonymat. Depuis 2000, le controle de

I’exhaustivité de la collecte a lieu tous les ans, pour toutes les maternités de la région.
Données sur les territoires de vie

Nous utilisons plusieurs sources de données pour caractériser les territoires de vie (tableau 2). Ces

informations sont disponibles a différentes échelles.

Tableau I-1 : Données sur les territoires de vie

Source de données Description des données disponibles Echelle d’analyse

Données démographiques, sociales et

économiques sur les ménages
INSEE - Recensement N . o
. (composition des familles, qualité de Commune
national de la L R )
. I’habitat, taux de chdbmage, niveau
population ). L ) ]
d’études, catégorie socioprofessionnelle,

etc.)
Revenus fiscaux des ménages (par unité ~ Commune

INSEE — Revenu .
de consommation)

Information sur I'implantation

géographique des professionnels Code postal®
Fichier ADELI impliqués lors du suivi de la grossesse c
o L ommune
Fichier FINESS (généralistes, sages-femmes,

gynécologues obstétriciens, PMI,
maternités)
Statistiques d’Activité  Nombre de maternités et leurs

. o o . Code postal®
des Etablissements caractéristiques principales (taille, statut,

(SAE) niveau)

NOTE : ° Un code postal correspond a I'agrégation de plusieurs communes. Il existe une base de

Commune

données INSEE qui établit, pour chaque commune, la correspondance code INSEE / code postal.
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Les données portant sur des territoires de vie sont associées aux données individuelles relatives aux
femmes enceintes et aux naissances en utilisant pour chaque source la zone indiquée dans la
3° colonne du tableau 2. Les procédures du géocodage varient selon les sources de données et sont

décrites dans les chapitres afférents a chaque étude.

Stratégie d’analyse

1. Définition de I'environnement de résidence a partir d’indicateurs communs

La premiére étape de I'analyse consistait a développer des indicateurs décrivant les caractéristiques
sociales et organisationnelles des territoires. Il s’agissait de valider les indices de désavantage congus
au cours des travaux antérieurs réalisés par les équipes participant au projet et d’élaborer des
définitions communes pour les indicateurs représentant I'offre de soins, sur la base des données
disponibles sur I'implantation géographique des professionnels de santé et des structures de soins.
Ces analyses sont décrites dans le chapitre 2 ainsi que le chapitre 4 pour leur application a la

Bourgogne.
2. Influence de I'environnement socio-économique de résidence sur la santé périnatale

A I'échelle nationale, nous avons d’abord étudié I'impact de I'environnement socio-économique
(mesuré au niveau des communes de résidence) sur la prématurité et ses facteurs de risque. Cette
analyse s’est appuyée sur les données de I'enquéte nationale périnatale de 2003 et 2010. Nous avons
ensuite examiné les variations socio-géographiques de mortinatalité et de mortalité néonatale a
partir des données de I|'état civil et des certificats de décés néonatal pour comparer les effets des
indicateurs socio-économiques avec ceux observés pour la prématurité. Enfin, une analyse des
causes de déceés néonatals nous a permis d’identifier les groupes les plus a risque et de mettre en
avant des hypothéses sur les mécanismes possibles. En Bourgogne, les analyses des variations socio-

géographiques de la prématurité ont donné lieu a une thése de géographie.
3. Organisation du suivi et prise en charge des femmes enceintes

L’étude de la disponibilité de professionnels pour la prise en charge des femmes enceintes et des
décisions relatives au lieu et au mode d’accouchement au niveau national a été difficile en raison de
problémes de données sur I'offre de professionnels. Ces problemes sont décrits dans le chapitre 2 de
ce rapport. Nous avons pu définir certaines questions de recherche basées sur les analyses
préliminaires, mais n’avons pas pu réunir les données nous permettant de répondre a ces questions.

Cependant, nous avons développé nos analyses au sujet de I'impact de la distance géographique et
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I’environnement résidentiel (rural, urbain) sur la santé périnatale afin de mieux caractériser les
inégalités socio-économiques observées sur le territoire francais en lien éventuel avec les fermetures
de maternités au cours de la derniére décennie. Ces analyses a I’échelle nationale ont fourni un
complément utile aux analyses faites en Bourgogne sur I'évolution des pratiques spatiales. En
Bourgogne, ou 3 petites maternités rurales qui desservaient des zones en voie de désertification
médicale ont été fermées, nos recherches ont principalement porté sur I'étude des modifications
géographiques de I'accés aux maternités et de I'impact du temps de trajet jusqu’a la maternité la

plus proche sur l'issue des grossesses et les prises en charge prénatales des femmes.
4. Elaboration d’outils d’information pertinents a partir des données recueillies en routine

L'objectif était de formuler des recommandations sur I'utilisation des données sur les territoires de
vie pour I"évaluation périodique de la santé périnatale. Pour chaque analyse faite dans le cadre de ce
projet, les lecons a tirer pour une exploitation périodique des données ont été exposées. Ces lecons
portent sur les indicateurs a retenir, les méthodes de géocodage et d’analyse géographique ainsi que
les échelles géographiques pertinentes. Nous avons également identifié les améliorations a apporter
aux bases de données. Nous avons organisé un séminaire en juin 2012 pour présenter les résultats et
discuter des recommandations a proposer. Nous avons invité des représentants des utilisateurs
potentiels de ces données ainsi que les personnes chargées de |'évaluation de la santé périnatale
(Ministére de la santé, Observatoires régionaux de la santé, PMI). Ces discussions ont servi a affiner
nos recommandations. Un document, basé sur ces recommandations, est en préparation et décrit les
indicateurs et les méthodes proposées ; il sera mis a disposition des personnes travaillant sur la santé

périnatale et les variations géographiques de la santé.
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IL. Mesures de I'environnement socio-territorial

La premiere étape de I'analyse consistait a développer des indicateurs décrivant les caractéristiques
sociales et organisationnelles des territoires. Il s’agissait de valider les indices de désavantage
développés au cours des travaux antérieurs réalisés par les équipes participant au projet et
d’élaborer des définitions communes pour les indicateurs décrivant 'offre de soins a partir des
données disponibles sur I'implantation spatiale des professionnels de santé et des structures de

soins.
1. Indicateurs décrivant le contexte socioéconomique

La statistique publique (données INSEE : recensement des populations, revenu des ménages) fournit
une grande quantité de données sur les caractéristiques démographiques et sociales des populations
(recueillies au niveau des ménages, mais aussi des familles et des individus), comme I'emploi et les
conditions de travail, le revenu, la scolarité, les conditions de logement et la possession de biens par
le ménage. Ces caractéristiques peuvent étre considérées comme des indicateurs décrivant le
contexte de résidence. Elles peuvent étre utilisées une a une pour décrire le niveau socio-

économique des territoires, ou elles peuvent étre combinées dans un score synthétique.

Il existe de nombreux scores dits de « désavantage » (en anglais : ‘deprivation score’)*>*, développés
aux Etats-Unis et en Angleterre. Ces scores sont composés de variables qui révélent un désavantage
matériel (revenu moyen, possession de biens, etc.) ou une situation considérée comme précaire
(familles monoparentales, personnes vivant seules, etc.). Mesurer la pauvreté et le « désavantage » a
partir des conditions de vie conduit a la les conceptualiser comme un cumul de manques. Le score de
désavantage qui mesure ce cumul se présente sous la forme d’une variable continue® qui permet de
mesurer de maniéere agrégée les niveaux socio-économiques des quartiers de résidence. Les quartiers
sont classés en fonction de ce score: plus le score est bas plus les caractéristiques socio-
économiques sont bonnes, plus il est élevé, plus le quartier est défavorisé (plus de chémage, plus
d’ouvriers, plus de personnes peu ou pas diplomées, etc.). Cette approche présente un avantage
méthodologique car les variables qui décrivent le contexte social sont tres corrélées entre elles et

leur utilisation simultanée est difficile, voire impossible, dans les analyses statistiques.

Nos précédents travaux sur des territoires spécifiques (lle-de-France, Seine-Saint-Denis et

Bourgogne, et Angleterre) ont abouti a des propositions de définition de scores de désavantage. *°*!

32 Cependant, nous avons constaté qu’il était impossible d’utiliser les mémes données du

recensement pour traduire I'environnement en Bourgogne et en lle de France: par exemple,
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I'inclusion dans le score du taux d’ouvriers comme critére de bas niveau socioéconomique fait
apparaitre les agglomérations plus défavorisées que les campagnes ; par ailleurs, des communes
rurales similaires sur le plan économique avaient des scores diamétralement opposés. En fait, les
spécificités des territoires imposent de vérifier la validité et la pertinence des variables retenues, des

méthodes et des échelles d’analyse. Il s’agit donc d’approfondir ces travaux pour :

(1) Adapter la construction des scores aux changements du recueil des données du recensement de
la population par I'INSEE. Nos travaux précédents ont utilisé les données du RPG de 1999 qui est
le dernier recensement exhaustif. Or, depuis janvier 2004, I'INSEE réalise le recensement de la
population par combinaison d’enquétes (décrites ci-dessous). Face aux évolutions
méthodologiques du recensement, nous chercherons a savoir si les méthodes de traduction de
I’environnement par des indices sont toujours valides et éventuellement quelles modifications

apporter a nos méthodes pour adapter nos indices a la rénovation du recensement.

(2) affiner les indices proposés pour qu’ils soient utilisables aussi bien en milieu rural qu’en milieu
urbain. A cette fin, nous intégrerons a ce travail d’autres informations recueillies par I'INSEE sur
le revenu des ménages, disponibles au niveau des communes depuis 2001. Nous nous
appuierons également sur les travaux américains récents portant sur les scores captant les

différents domaines du désavantage (emploi, logement etc) °.

(3) vérifier que les indices sont pertinents a des échelles différentes. En particulier, pour I'étude a
I’échelle du code postal, comme il s’agit d’'une agrégation de communes, nous prendrons en
compte les problémes que pose I'agrégation des données (MAUP) et le fait que ces découpages,

crées pour la distribution du courrier, pourraient étre hétérogénes sur le plan socioéconomique.
Sources de données

Nous avons utilisé les données de la statistique publique francaise sur la situation socio-économique
des communes francgaises basées sur le recensement de 2006 et sur les déclarations de revenus en

2006.

Depuis 2004, La France utilise une méthodologie de «recensement de roulement», basée sur des
enquétes par sondage annuelles sur une période de 5 ans. Les petites municipalités (<10 000
habitants) sont divisés en cinq groupes et un recensement complet est effectué dans l'un des
groupes de chaque année. Une enquéte annuelle basée sur un échantillon aléatoire de 8% des
ménages se déroule dans les grandes municipalités. Sur une période de cinqg ans, toute la population

dans les petites municipalités et environ 40% de la population dans les grandes municipalités sont
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ainsi interrogés (environ 70% de la population sont couverts au cours du cycle de cing ans). Le
recensement de 2006 synthétise les données recueillies au cours de la période de cing ans allant de
2004 a 2008 ((http://www.insee.fr/en/bases-de-donnees/default.asp?page=recensements.htm,
consulté http mai 2011 :/ / www.insee.fr/en/methodes/default.asp?page=definitions/commune.htm

(consulté mai 2011).

Le recensement de la population fait I'objet d'une exploitation principale et d'une exploitation
complémentaire. L'exploitation complémentaire fournit des résultats sur les professions et
catégories professionnelles, les secteurs d'activité économiques et la structure familiale des
ménages. Pour les communes de moins de 10 000 habitants elle porte sur un quart des ménages.
Pour les communes de 10 000 habitants ou plus, I'exploitation complémentaire porte (hors
communautés) sur I'ensemble des bulletins collectés soit environ 40 % des ménages. Dans les

communautés elle porte sur un individu sur quatre.

Les données sur le revenu sont tirées des déclarations fiscales annuelles et présentées par ménage
(défini comme I'ensemble des déclarations par les personnes qui partagent le méme logement). Les

données sur le revenu sont disponibles uniquement pour les communes de plus de 50 ménages.

Indicateurs : définitions et valeurs

A partir des données du recensement et sur le revenu, nous avons crée pour chaque commune les
composantes de 'indicateur crée lors de nos travaux sur la région d’lle de France (indice U953) et
I'indicateur développé par Grégoire Rey et Dennis Hémon au Cépidc pour leurs analyses sur la
mortalité (BMC 2005 : Deprivation index and mortality in France 1997-2001). Il existe un autre indice
de désavantage dans les publications sur la santé en France développé par Denis Bard et Sabrina
Havard (EHESP, Social Sci. Med 2008 : Socioeconomic deprivation to capture health inequalities in
France), mais nous ne I'avons pas retenu car il comprend 19 variables différentes et se base sur les
coefficients calculés sur une région francaise. L'indice de Grégoire Rey ne comprend que 4 variables

et a été développé pour analyser les inégalités de mortalité a I’échelle nationale.

Ainsi les composants des 2 indices comparés sont:

'indice U953 : % ouvriers, % cadres, % cdi, % chomage, % études primaires, nb piéces/pers, %

ménages sans voiture, % familles monoparentales,

Indice du CépiDC: Revenu médian, % bacheliers, % ouvriers, taux de chdmage



20

Ces scores reprennent les composantes des scores anglophones les plus connues présentés ci-

dessous, avec quelques exceptions (valeur des maisons, seuil de pauvreté).

Townsend index : % n piéces < n personnes (‘crowding’) , % chdOmage, % sans voiture, % locataires

Carstairs index : ‘crowding (personnes/par piece)’, tx chbmage hommes, % sans voiture, % avec bas

niveau CSP

SEP (USA) : % ouvriers, % chomage, % en dessous du seuil de pauvreté, % éducation < lycée, %

maisons ‘cheres’, revenu médian

Le Tableau II.1 et 1.2 décrit les variables qui font partie des deux scores francais et leurs valeurs pour

la France entiére en 2006. Les noms de variables correspondent a ceux fournis par I'INSEE.

Tableau II-1 : les variables qui font partie des deux scores francais

Nom de la variable Description Numérateur Dénominateur Score
Médiane du revenu
Revenu médian fiscal des ménages
par unité de MEDRFUCO06 - .
par UC . CepiDC
consommation en
2006 (en euros)
% de chomeurs de 15 U953
%chOmage a 64 ans dans la PO6_CHOM1564 C06_ACT1564 CeniDC
population actives P
% de personnes non
scolarisées de 15 ans
%niveau d’étude  ou plus sans diplémes PO6_NSCOL15P_DIPLO
L o - - PO6_NSCOL15P U953
primaire ou titulaires du +P06_NSCOL15P_CEP -
certificat d'études
primaires
% de personnes nom
%niveau d'étude scolarisées de plus 15 PO6_NSCOL15P_BAC
obaccalauréat ans de niveau bac, +P06_NSCOL15P_BACP2 PO6_NSCOL15P CeniDC
BAC+2 ou supérieur a +P06_NSCOL15P_SUP P
BAC+2
[s)
%niveau d’étude sﬁc?lsr?seér:szzelssn-ir; Population non scolarisée Population non i
o . . de 15 a 45 ans de niveau scolarisée de 15 a
lycée ou moins ans de niveau BAC ou , .
L. lycée ou moins 45 ans
supérieur
% d’ouvrier Actifs de U953
o .
%ouvriers 15-64 C06_ACT1564_CS6 C06_ACT1564 CepiDC
% de cadres Actifs de
[s)
%cadres 15-64 de CS 3 C06_ACT1564_CS3 C06_ACT1564 U953
% de salariés hommes PO6_HSAL15P_CDI
0 i — -
vecdi et femmes en CDI +P06_FSAL15P_CDI PO6_SAL15P U953
Nombre de piéces par
piéces/pers personnes par PO6_NBPI_RP PO6_NPER_RP U953
residence principales
0,
% propriétaires % personnes PO6_NPER_RP_PROP PO6_NPER_RP -

propriétaires de leur
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Résidence principale

%sans voiture

% de ménage sans

voiture

PO6_MEN

-PO6_RP_VOIT1P

PO6_MEN

U953

%familles
monoparentales

% familles
monoparentales

C06_FAMMONO

C06_FAM

U953

Le tableau 1.2 illustre des limites des données disponibles. D’abord, seules les communes avec plus

de 50 ménages au recensement de la population en 1999 ont un revenu médian par UC soit 30732

(84%) communes en 2006. Par conséquent, les plus de 5000 communes restantes ne peuvent pas

étre incluses dans une analyses basées sur cet indicateur. Ensuite, une réflexion est nécessaire sur la

fiabilité des indicateurs du recensement de la population dans les petites communes car la variabilité

statistique autour des valeurs moyennes est importante. La taille médiane des communes de France

n’est que de 410 personnes ; 25% de ces communes ont moins de 186 habitants. De plus, la plupart

des indicateurs ne sont pas calculés sur I'ensemble des habitants, mais sur des sous-groupes

pertinents, comme décrit dans le tableau 1.2, ce qui restreint encore plus les effectifs. Ainsi pour la

plupart d’indicateurs, il existe des communes avec des valeurs de 0 or de 100.

Tableau II-2 : Valeurs des indicateurs et tailles d'échantillons par commune

Nom indicateur Communes Valeur médiane Valeur Taille Taille
sans et écart min et max médiane min et
données interquartile et écart max
interquartile
Nombre d’habitants 2 410 (186 - 1007) 0- 437715
Nombre de naissances
. 1 15-91 -46827
vivantes (01-08) 68 36 (15-91) 0 -468
16011
Revenu médian par UC 5873 (145156? 17955) 6943.0 - 42537 - -
8.1 191 0 -
%cho 5 0 -83.3
%chomage (5.9 -11.0) (84-468) 219003
%niveau d’étude 34.9 304 0 -
2 -100.
primaire (28.5 - 41.5) 0 -100.0 (141-741) 290069
o v R
%niveau dletude ) 30.5 0 -100.0 304 0
baccalauréat (25.0-37.0) (141 - 741) 290069
o 2 - _
A)m.veau d’étude lycée ou ) 51.7 0 -100.0 120 0
moins (44.2 -59.1) (52 -296) 147787
28.2 191 0 -
9 i 5 0 -100.0
souvriers (20.5 - 36.1) (84-468) 219003
7.4 191 0 -
%cad 5 0 -100.0
%cadres (3.6-11.8) (84-468) 219003
86.1 143 0 -
0, 1 -
ocdi 2 (82.4-89.1) 0 -100.0 (59 - 368) 169672
1.9 405 0 -
ié 2 - 05.
piéces/pers (1.8 -02.0) 0-050 (185-992) 425619
8.7 405 0 -
0 s ) -7a.
% proprietaire (5.9-12.6) 0-746 (185-992) 425619
80.9 163 0 -
9 it 2 0 -100.0
%sans voiture (73.7 - 86.4) (76-397) 229699
%familles monoparentales 0 8.3 0 -100.0 122 0 -
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(43-12.5) (56-296) 100105

Association entre indicateurs et contrastes territoriales

Nous avons d’abord décrit le « désavantage » social a partir de nos scores dans des contextes
territoriaux contrastés en utilisons a cet effet la classification ZAUER de I'INSEE pour identifier les

zones urbaines, périurbaines et rurales, ainsi que le nombre d’habitants par commune.

Certains indicateurs socioéconomiques sont corrélés avec le contexte territorial comme montre
I"analyse des corrélations avec le nombre d’habitants dans la commune ainsi qu’une transformation
log 10 de cette variable permettant de prendre en compte sa distribution non-gaussienne (Tableau
I1.3). Les corrélations sont les plus élevées pour le nombre de personnes par piéce, le pourcentage
des ménages qui sont propriétaires de leurs logements et le pourcentage des ménages qui n’ont pas
de voiture. Les corrélations sont plus fortes avec la variable transformée, comme attendu. On peut
voir que le pourcentage des familles monoparentales, le pourcentage de cadres et le revenu médian

par unité de consommation sont également plus élevés dans les communes avec plus d’habitants.

Tableau II-3 : Corrélation avec la « Taille » des communes, mesuré par le nombre d’habitants, et les indicateurs
socioéconomiques inclus dans les scores

Nombre d'habitants Nombre d’habitants (Log en base
10)

%Chomage 0.08486 0.13835
%Fam. Mono 0.1076 0.20787
%Dipl.<lycée -0.0457 -0.18537
%CDI -0.01506 0.07034
%NB Pieces/Pers -0.14201 -0.41051
%propriétaire -0.22895 -0.51149
%ss. Voit 0.23774 0.30645
%CSP 6 -0.06042 -0.09696
%CSP 3 0.11812 0.27

Revenu médian par UC 0.04466 0.25143

Les coefficients de corrélation entre les composantes des indices sont globalement en dessous de O.
5 au niveau national (Tableau 11.4). lls sont plus forts en milieu urbain. Par exemple, nous observons
des liens forts entre le niveau d’étude (% dipldme < lycée) et le revenu (-0.67), le % de cadres (-0.53),
le % de ménages sans voiture (0.47), le % d’ouvriers (0.43), et le taux de chémage (0.36), ainsi que
des liens forts entre le revenu et le % de cadres (0.63), le % de CDI (0.43), le taux de chémage (-0.37),

le % de ménages sans voiture (-0.35), et % d’ouvriers (-0.34).
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Pour les territoires définis par les ZAUER (pdles urbains, zones rurales), nous observons
d’importantes différences de I'intensité des corrélations entre indicateurs. Elles sont globalement
plus fortes dans les pdles urbains que sur I'ensemble de la population, et on constate des
corrélations entre indicateurs qui n’apparaissaient pas sur I'ensemble de la population. En revanche

trés peu de corrélations sont constatées en zones rurales.

Tableau I1I-4 : Corrélation entre les indicateurs socioéconomiques

(a) En France métropole

1. 2. 3. 4, 5, 6. 7. 8. 9. 10.
1. %Chémage 1
2. %Fam. Mono 0.23 1
3. %Dipl.<lycée 0.36 0.07 1
4. %CDI -0.24 -015 -028 1
5. %NB Pieces/Pers -0.03 -0.04 0.22 -0.08 1
6. Yopropriétaire -0.39 -0.33 -0.18 0.30 0.23 1
7. %ss. Voit 041 028 047 -0.26 0.03 -055 1
8. %CSP 6 0.16 -0.02 0.43 -0.08 -0.04 -0.06 0.14 1
9. %CSP 3 -0.15 -0.01 -0.53 0.24 -0.12 0.04 -0.14 -0.50 1
10. Revenu médian par UC -0.37 -0.11 -0.67 043 -0.16 0.22 -0.35 -0.34 063 1
(b) Dans les Péles Urbains (3144 communes)
1. 2. 3. 4. 5, 6. 7. 8. 9. 10.
1. %Chbémage 1
2. %Fam. Mono 0.64 1
3. %Dipl.<lycée 0.67 0.32 1
4. %CDI -0.55 -048 -045 1
5. %NB Pieces/Pers -0.31 -0.47 -012 014 1
6. %propriétaire -0.69 -0.79 -041 059 053 1
7. %ss. Voit 069 069 041 -050 -047 -082 1
8. %CSP 6 050 0.14 0.78 -0.39 0.01 -0.24 0.20 1
9. %CSP 3 -041 -0.11 -0.76 0.35 -0.03 0.14 -0.06 -080 1
10. Revenu médian par UC -0.67 -0.39 -0.82 053 0.14 045 -040 -0.76 085 1
(c) Dans les Zones Rurales (14 230 communes)
1. 2. 3. 4, 5, 6. 7. 8. 9. 10.
1. %Chbémaae 1
2. %Fam. Mono 0.16 1
3. %Dipl.<lycée 0.02 1
4. %CDI -0.11 -0.12 0.01 1
5. %NB Pieces/Pers -0.02 0.03 0.12 0.04 1
6. %propriétaire -0.27 -0.19 -0.03 023 021 1
7. %ss. Voit 0.27 0.17 044 -0.12 013 -035 1
8. %CSP 6 0.05 -0.05 0.11 -0.20 -0.03 0.05 1
9. %CSP 3 0.01 0.01 0.04 0.02 -0.03 -0.07 -0.27 1
10. Revenu médian par UC -0.26 _-0.11 -0.39 0.24 -0.06 0.08 -0.25 0.05 0.20 1
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Quant aux deux indices, leurs distributions sont semblables et montrent une forme proche de celle
d’une loi gaussienne, avec une légere asymétrie du coté favorisé pour I'indice du Cépidc (Figure 11.1).
La corrélation entre les 2 indices est de 0.89 dans les pOles urbains, 0.92 dans les zones périurbaines
0.92, et 0.81 dans les zones rurales. Il y a un lien plus fort entre urbanisation et niveau
socioéconomique élevé avec I'indice du Cépidc. Les communes de plus de 2000 habitants
représentent 15.5%. Dans le 1°" décile (les communes les plus favorisées), elles sont en proportion
plus représentées avec I'indice du Cépidc : 30.9 % au lieu de 24.5 % avec I'indice U953, tandis que
dans le 9°™ décile, elles sont en proportion moins représentées avec 'indice du Cépidc : 16.7% au
lieu de 25.4% avec I'indice U953. Les zones de fort désavantage (derniéere quintile de I'indice) ne sont

pas les mémes selon les deux scores (Figure 1I-2 et Figure II-3).



Figure II-1 Distributions des scores CépiDC et Inserm U953

Frequency *10°
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4,22

3,16
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-4,19 333 247 -16 0,74 013 099 185 272 358 444
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391
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Tableau II-5 : Corrélation entre les indicateurs socioéconomiques
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U953 PU ZP 7R GREY PU ZP 7R

<p10 22.78 73.38 3.84 <p10 2859 66.98 4.42

[p10 - p20] 14.45 73.19 12.37 [p10 - p20] 14.94 68.6 16.47

[p80 - p90] 6.93 17.6 75.47 [p80 - p90] 527 22.4 72.33

>p90 12.92 11.03 76.05 >p90 8.95 16.59 74.46

<2000 + 2000 <2000

U953 Hiab. iy GREY ‘ab * 2000 Hab.
<p10 75.53 24.47 <p10 69.13 30.87
[p10 - p20] 82.04 17.96 [p10 - p20] 81.22 18.78
[p80 - p90] 84.19 15.81 [p80 - p90] 86.91 13.09
>p90 74.59 25.41 >p90 83.34 16.66
TOTAL 84.50 15.50 TOTAL 84.50 15.50

Figure II-2 : Répartition de 'indice U953
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Figure II-3 : Distribution de I'indice CépiDC
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Conclusions

Cette approche a des limites pour décrire le contexte socioéconomique dans les communes a faible

population et les indicateurs sont plus pertinents dans un contexte urbain ou périurbain. Par ailleurs,

les scores sont influencés par le choix de composantes, bien que les corrélations entre indicateurs

soient parfois fortes. Nous avons vu que les deux scores donnent des résultats différents quant a la

distribution du désavantage en France. Par conséquent, pour la suite de nos analyses, nous avons

décidé de :

1. Pour les analyses nationales ou nous avions un effectif suffisant, d’utiliser les composantes

des scores séparément. Cette option n’était pas possible en Bourgogne et le score U953 était

utilisé pour les analyses dans cette région en raison des limites de la variable revenu qui fait

partie du score CépiDC.

2. Pour chaque analyse, réfléchir a I'impact différentiel en milieu urbain et rural. Nous avons

ainsi stratifié sur le contexte territorial en utilisant des groupements zauer (urbain, semi-

urbain et rural) pour les analyses nationales et la typologie réalisée par la DATAR pour les

analyses en Bourgogne.
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2. Mesures de l'offre de soins

La prise en charge des grossesses et des accouchements a été assurée pendant longtemps par des
obstétriciens et des sages-femmes et elle était trés centrée sur les maternités, dans le secteur public,
ou sur le médecin chargé de I'accouchement, dans le secteur privé. L'offre de services se caractérise
actuellement par une pénurie d’obstétriciens et de sages-femmes. De plus on assiste a une
diminution trés importante du nombre de maternités, *’ ce qui entraine une forte concentration des
naissances dans des maternités publiques de plus en plus grandes. Dans les zones urbaines, avec une
forte densité d’établissements, comme en lle de France, la restructuration des maternités influence
peu les temps d’acces, mais diminue les possibilités de choix des femmes. En milieu rural, ot il n’y a,
pour une femme, que trés rarement 2 maternités ou plus dans un rayon de 45 km, c'est la
problématique de l'urgence, indissociable des distances/temps entre domicile et maternité qui
prévaut. Ces évolutions ne se sont pas faites de maniere uniforme sur le territoire ** et il existe des
disparités importantes de I'offre de soins suivant les départements. Cette situation conduit a une
nouvelle répartition des roles entre les différents professionnels de santé, et entre les maternités et

les professionnels exergant en ville.

Pour étudier les liens qui pourraient exister entre I'offre de soins et les inégalités socio-spatiales,
nous avons cherché a développer des indicateurs décrivant I'offre de soins en termes de
professionnels de santé et en prenant en compte la proximité. Le but était d’apprécier la localisation
spatiale et la densité des professionnels de santé et des structures de soins impliqués dans la prise en

charge de la grossesse et de I'accouchement.

En raison des difficultés que nous avons eu a nettoyer des fichiers ADELI sur I'implantation des
professionnels de santé, décrites ci-dessous, nous avons du renoncer a certaines analyses prévues
sur les professionnels de santé. En revanche, nous avons développé nos analyses sur |'accessibilité
géographique des maternités a la fois en Bourgogne et au niveau national. Néanmoins, les analyses
descriptives des données sur les professionnels nous permettent d’identifier des problématiques de

recherche et de proposer des méthodes pour des études a monter ultérieurement.
Données sur les professionnels de santé au niveau national

Dans le projet, nous avons prévu de décrire les soins de proximité et de localiser spatialement les
professionnels et les services pour analyser le lien entre ces variables et la prise en charge et les
apports et les limites en fonction de la nature du territoire (rural, urbain), des échelles géographiques

analysées et de la question posée. Pour ce faire, nous avons obtenu les fichiers bruts Adeli (pour
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Automatisation DEs Listes). Il s’agit d’un systéme d’information national sur les professionnels
relevant du code de la santé publique, du code de I'action sociale et des familles et des personnes
autorisées a faire usage du titre de psychologue, d’ostéopathe, de psychothérapeute ou de
chiropracteur. Il contient des informations personnelles et professionnelles (état civil — situation
professionnelle — activités exercées). Notre objectif était de connaitre les effectifs des
gynécologistes-obstétriciens et les sages femmes en fonction de leur secteur d’activité par commune

en France métropolitaine.

Nous avons obtenu des données du responsable Adeli au Ministere du Travail, de I'Emploi et de la

Santé a la DREES. Nous avons obtenu les informations sur les

e Nom d'exercice
e Spécialité

e Adresse professionnelle

Pour les :

e |es médecins généralistes actifs,
e gynécologues obstétriques actifs

e |es Sages-femmes actifs

sur tout le territoire, et non remplacants, pour les années 2003 et 2010.

Les sages-femmes étaient inclues dans cette base jusqu’a la fin de 2009 ; a partir de 2010 elles
n’étaient plus gérées dans ADELI, mais dans le Répertoire partagé des professionnels de Santé
(RPPS). Les données sur les sages-femmes a I’avenir seront a demander a I'ASIP SANTE en charge du

RPPS ou au Conseil de I'Ordre des Sages Femme.

A partir des fichiers fournis, il n’était pas possible de savoir si le professionnel exergait dans le secteur
public ou privé. Ces données sur le secteur d’activité sont traitées par un autre bureau (du Bureau

des Professions de Santé) ; ce bureau ne fournit pas de données sur I'adresse.

Nous avons constaté plusieurs problemes liés a la qualité de données qui nous ont été transférées:

- Lefichier contenait des doublons liés au mode de déclaration
- Ungéocodage a la commune a partir des renseignements fournis par le déclarant entrainait

une perte de 5% de professionnels
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- Le Secteur d’activité étant non standardisé, il a fallut construire un algorithme de recherche

par mots-clés, avec une régles de hiérarchisation des catégories, et un traitement des cas

particuliers a la main (3000 cas)

Tableau 1- Classement des Personnels de Santé a partir du fichier ADELI

gy03 gy10 sf03 sf09
Gynécologue-| Gynécologue-| Sages-femmes| Sages-femmes
obstétriciens obstétriciens en 2003 en 2010
en 2003 en 2010

Centres hospitaliers 2555 3125 9258 11204
Cliniques privées 1258 1391 3989 4323
AUTRES SALARIES = 3266 3229 3267 4637
2072 1838 1676 2524

7079 9583 18190 22688

Afin de comparer les résultats de notre classement, nous avons cherché a comparer avec d’autres

sources. La source retenue fut celle du portail Eco-Santé (IRDES) qui fourni des données aux

départements. Il y avait des différences importantes entre nos calculs et les leurs (tableau 1 et 2).

Méme au niveau des totaux, il y avait des différences importantes, surtout en 2010 (9583 gynéco-

obstétriciens en 2010 versus 7451 dans leur base et 22688 sages-femmes versus 18847).

En fait, I'IRDES procéde a une standardisation a partir de sources multiples de cette base parce que le

seul fichier ADELI ne permettait pas une vision exhaustive de la répartition de tous les professionnels

de santé en Gynéco/obstétriques et sages-femmes.

SOURCE gy03 gy10 sf03 sf09
ADELI Libéraux 5062 5029 2270 3232
ADELI Salariés exclusivement 1956 2422 13414 15615
ADELI Ensemble 7018 7451 15684 18847
secteurl 2668 2484
secteur2 2836 3092
SNIR Ensemble 5504 5576 1884 2933

La base d’IRDES est disponible par département et nous avons décrit les changements pour les deux

années de I'enquéte nationale périnatale (2003 et 2010) pour les sages-femmes et les obstétriciens.
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Figure 11-4 : Effectifs et évolution des gynéco-obstétriciens et des sages-femmes

Gynécologues-obstétriciens

Cartes : Effectifs 09 Cartes : Taux Evolution
Gynéco Gynéco
7460 (+6%) 7460 (+6%)
A % évolution des
Gynéco 09 B h Cabinet
pour 1000 naissances Gynéco 03-09 4839 (+0%)
[ p Jrctwed
42-63
I 6a-79 I 255--163 Hapital Public
[s0-88 [ 162- 24 2108 (+27%)
-23-6,7
[[]s9-103 % 8. 1 PSPH #$
B 104-257 8- 183 182 (+7%)
DEP I 184-540

PSPH $
122 (-46%)

DEP k
{} 'Autms

208 (+54%6)

Source : www.ecosante.fr Données : Drees Source : www.ecosante.fr Données : Drees

Sages-femmes

Cartes : Effectifs 09 Cartes : Taux Evolution

Sages-femmes
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| FEEEN Il 148-06 5 i
- 18-22 Hopital Public
B e [ o7-13
[ J2s-27 ' ! 14263 (+17%)
3-2, [ ua-222
[]28-31 [ 223-347 autres salariés
B 32-37 [ 245544 1352 (+7%)
DEP Q DEP '
Source : www.ecosante.fr Données : Drees Source : www.ecosante.fr Données : Drees

Ces cartes (Fig ll-4) font état d’une distribution trés hétérogene des gynécologues-obstétriciens et de
sages-femmes par 1000 naissances en France. Nous constatons également une évolution importante
de I'offre des sages-femmes (+17%) avec une variabilité marquée dans les tendances par
département. L'impact de ces écarts et des évolutions de la démographie médicale sur la santé

périnatale ainsi que les pratiques de prise en charge devrait d’étre évalués.

Localisation et distances aux maternités

Les caractéristiques de I'offre étaient la distance de chaque femme a la maternité la plus proche et la
distance a la maternité de niveau lll la plus proche. La localisation des maternités était connue par
les Statistiques d’Activité des Etablissements (SAE). Nous avons géocodé chaque maternité et chaque
commune de résidence des femmes venant d’accoucher, en plagant les établissements et les femmes
au centre de leur commune, et nous avons calculé la distance entre chaque lieu de résidence et la
maternité la plus proche ou la maternité de niveau Il la plus proche. Les distances étaient estimées
en utilisant le réseau routier et le logiciel SIG (Systeme d’Information Géographique) Arc View 9.3.1
(ESRI, Redlands, CA, USA). Nous avons calculé les distances pour les naissances en 2003, 2005 et 2006
parce que pour ces années nous avons validé la liste SAE en vérifiant I'ouverture effective et

I'emplacement exact de toutes les maternités.
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III. Analyses au niveau national

1. La prématurité

Contexte et objectifs

On connait depuis longtemps le role des caractéristiques socio-économiques des familles sur le
. ) , , 34-36 , eis s T .

risque d’accouchement prématuré. Cependant, malgré une littérature épidémiologique
abondante, les mécanismes restent opaques. Les hypotheses les plus souvent formulées mettent en
avant des facteurs comportementaux et environnementaux (tabagisme, conditions de travail), des
états d’anxiété ou de dépression qui pourraient agir sur les processus biologiques et, enfin, une prise

37-40

en charge médicale insuffisante® ™. Plusieurs études ont mis en évidence un lien entre ce risque et

4568

les caractéristiques des quartiers de résidence de la mere ainsi qu’une interaction entre ces

caractéristiques et celles des femmes enceintes et leur famille > & **.

Lors d’'une méta-analyse récente ont été découverts 106 articles publiés entre 1999 et 2007
concernant le lien entre facteurs socio-économiques et prématurité ou faible poids de naissance ; 93
d’entre eux établissent une association significative entre les caractéristiques socio-économiques des
femmes et une issue de grossesse spécifique.*” 51 études ont utilisé une mesure relative au quartier
de résidence pour décrire le niveau social des femmes ; 25 de ces 51 études ont également tenu
compte des caractéristiques individuelles des femmes. Cette méta-analyse fait ainsi état de I'étendue
d’une telle approche, peu adoptée dans le contexte frangais. Une autre méta-analyse qui portait sur
28 études traitant de I'association entre les caractéristiques des quartiers de résidence et le faible
poids de naissance a permis de conclure que cette littérature montre de maniére concordante un
effet entre ces facteurs et les issues de la grossesse, sans pour autant statuer sur les causes de cette

association.”

Notre objectif consiste a étudier I'impact du contexte de résidence sur le risque de prématurité en
France en nous appuyant sur les indicateurs sociaux développés a I'étape 1 du projet (chapitre 2).
Nous chercherons a savoir si les inégalités sociales de risque de prématurité constatées en France
sont liées aux caractéristiques socio-économiques du territoire, indépendamment de celles des
femmes, et a identifier les indicateurs socio-économiques qui décrivent le mieux les territoires ou le
taux de prématurité est le plus élevé. Nous étudierons ensuite (1) les accouchements prématurés

selon leurs étiologies pour essayer de mieux comprendre la corrélation entre les facteurs socio-
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économiques (individuels et collectifs) et médicaux et (2) les interactions qui peuvent exister entre

facteurs de risque individuels et écologiques.

Cette analyse prend en compte les principaux facteurs de risque individuels liés a la prématurité,
comme l'age de la meére, la parité, les antécédents obstétricaux et les caractéristiques sociales
(niveau d’études, profession de la mére et revenu du couple). Certains des effets « indépendants »
associés aux caractéristiques des quartiers de résidence pourraient étre dus a la confusion résiduelle
résultant de caractéristiques socio-économiques individuelles non incluses dans |’analyse. De
nombreuses études sur ce sujet utilisent des données provenant des registres de routine, dans
lesquels les informations sur le statut socio-économique personnel sont limitées et ne sont pas de
bonne qualité (collecte non standardisée, beaucoup d’observations manquantes). La méta-analyse
citée ci-dessus, par exemple, a révélé que la plupart des études font appel a une mesure unique du

statut social (soit le niveau d’études, soit le revenu). 42

Les enquétes nationales périnatales se présentent sous la forme d’entretiens avec les méres apres
I'accouchement ; lors de ces entretiens sont posées des questions multiples sur le niveau socio-
économique des femmes, y compris leur situation au regard de I'emploi, leurs sources de revenu
pendant la grossesse, ainsi que d'autres variables plus fréquemment disponibles dans les enquétes
comme le niveau d’études et la catégorie socioprofessionnelle. Cette source de données nous fournit
ainsi la possibilité d’un ajustement en fonction de diverses caractéristiques sociales individuelles

pouvant influer sur le risque d’accouchement prématuré.

Dans cette analyse, nous prenons également en compte trois facteurs de risque de la prématurité : le
tabagisme, le suivi insuffisant et I'indice de masse corporelle (IMC). Toutes ces variables sont
rattachées a la prématurité. * Dans certaines études, le tabagisme (plus fréquent chez les femmes de
bas niveau socio-économique) a contribué a expliquer les associations entre facteurs socio-
économiques et prématurité. *° Pour les femmes minces (IMC < 18,5), le risque d’accouchement
prématuré est accru. *® Plus récemment, des études ont mis en exergue un risque trés important de
prématurité chez les femmes obéses (IMC = 30). ¥’ Enfin, les femmes accouchant prématurément
sont souvent celles qui ont été mal suivies pendant leur grossesse, bien que la causalité soit difficile a
déterminer. Les enquétes nationales périnatales apportent un éclairage sur ces facteurs
comportementaux en rapport avec le suivi de la grossesse, permettant d’analyser leur distribution

socio-géographique.
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Méthodes

Les données proviennent des enquétes nationales périnatales. Toutes les maternités francaises
participent a ces enquétes, qui sont menées a intervalles réguliers dans le but de surveiller la santé
périnatale et les pratiques de soins de santé. L'enquéte considére toutes les naissances sur une
semaine. Pour chaque naissance, des données sont recueillies sur les caractéristiques sociales et
démographiques de la mere, des soins de santé, l'utilisation ainsi que les données médicales
concernant I'accouchement et le nouveau-né. Le lieu de résidence enregistré au niveau de la
commune est également demandé. Les informations sont obtenues au cours d’un entretien avec la
meére aprés |'accouchement et par consultation des dossiers médicaux. Nous exploitons les données
des deux enquétes nationales les plus récentes qui ont eu lieu en octobre 2003 et mars 2010 (cf

chapitre 2, sources de données).

La population étudiée est composée des femmes avec une grossesse unique et accouchant d’un
enfant vivant (N = 14 221 en 2003 et N = 14967 en 2010). Nous utilisons les données sur l'age
gestationnel et sur les facteurs de risque démographiques, sociaux et comportementaux de la
prématurité. L'age gestationnel est défini comme la meilleure estimation obstétricale basée sur les
données cliniques et échographiques durant le premier trimestre. 95 % des femmes en France ont

une visite prénatale programmée au cours de cette période.

La prématurité a été définie comme une durée de gestation de moins de 37 semaines révolues. Nous
avons ensuite fait la distinction entre prématurité spontanée (déclenchement spontané ou rupture
prématurée des membranes (RPM), méme si induction ou césarienne par la suite) et prématurité

induite (induction du travail, hors RPM, et césarienne avant début du travail).

Les facteurs de risque démographiques et sociaux sont notamment les suivants : I'dge de la mére
(4 tranches d'age : <25 ans, 25 a 29 ans, 30 a 34 ans, 2 35), la parité (nullipare, 1, 2, 3 et plus), les
antécédents obstétricaux (antécédent de déces périnatal, de prématurité ou d’un enfant avec un
faible poids a la naissance), la situation familiale (couple, mere vivant seule), le niveau d’études de la
meére (non scolarisée, niveau école primaire, études secondaires, lycée général, lycée professionnel,
au-dela de I’enseignement secondaire), la situation au regard de I'emploi pendant la grossesse
(salariée, femme au foyer, étudiante, chémeur, autre), la catégorie socioprofessionnelle définie sur la
base des professions de la mere et du pére en utilisant les recommandations de ['Institut national
frangais des études statistiques (INSEE), les sources de revenu au cours de la grossesse (poste salarié
ou chdomage et/ou autres ressources/indemnités) et la nationalité de la meére (francaise ou

étrangere).
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Parmi les facteurs de risque de la prématurité figuraient le tabagisme pendant le troisieme trimestre
de la grossesse, l'insuffisance des soins prénatals (premiére visite prénatale aprés le 1°" trimestre,
nombre insuffisant de visites prénatales pour la durée de la grossesse selon le calendrier des visites
prénatales recommandées pour la France ou nombre d’échographies inférieur a trois) et

I'insuffisance pondérale (IMC < 18,5)/I'obésité (IMC > 30).

Données manquantes

Les données manquantes étaient faibles pour la plupart des variables (<3 % des observations
manquantes), a I'exception des antécédents obstétricaux (3,6 %), des sources de revenu pendant la

grossesse (3,2 %), de I'[MC avant la grossesse (4,6 %) et du tabagisme au troisieme trimestre (3,8 %).

L'age gestationnel faisait défaut pour 0,36 % de |'échantillon.

Le pourcentage de données manquantes sur la commune de résidence en 2003 était en revanche
élevé. Ce type de données a commencé a étre collecté lors des enquétes nationales périnatales
francaises précisément cette année (auparavant, seul le département de résidence était connu).
Cette question, qui était alors posée pour la premiere fois, n'a pas été traitée dans toutes les
maternités. 70 % des femmes de |'échantillon (10378/14 737 de l'ensemble des naissances,
9 967/14 221 des naissances vivantes uniques) ont communiqué I'information sur leur commune de
résidence. L’'analyse des données manquantes n’a montré aucune différence entre les
caractéristiques démographiques et sociales des femmes avec et sans les données manquantes, a
|'exception des femmes qui étaient de nationalité frangaise (proportion légérement plus élevée de
données manquantes : 27,8 % contre 31,5 %). Pour les femmes ayant des grossesses a haut risque
(prématurité, transfert maternel ou néonatal vers une unité de soins intensifs), la proportion de
données manquantes était plus conséquente. En 2010, les données afférentes au lieu de résidence
étaient disponibles pour 92,7 % des naissances (14 318/15 435) et 92,2 % des naissances vivantes
uniques (13 805/14 967). Nous avons effectué une analyse de sensibilité afin de nous assurer que les
données manquantes en 2003 n'ont pas d'incidence sur nos résultats ; toutes les analyses ont ainsi
été effectuées pour 2010 et les résultats ont été comparés a I'échantillon global. De plus, des
comparaisons avec les données socio-économiques des communes de toutes les naissances en 2003

ont pu étre réalisées grace aux données de |'état civil.

Indicateurs du niveau socio-économique de I’environnement de résidence

Les données pour la mise au point des indicateurs socio-économiques proviennent du recensement
national de la population de 2006 et des données INSEE sur le revenu des ménages de la méme

année. Apres nos analyses sur les scores de désavantage qui sont décrites dans le chapitre 2 de ce
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rapport, nous avons choisi de ne pas développer un score composite, mais d'identifier les éléments
clés de scores disponibles dans les statistiques publiques francaises et d'évaluer leur importance
relative pour le risque d'accouchement prématuré. Les variables utilisées dans cette analyse sont les
suivantes : le taux de chOmage, le revenu moyen du ménage, le pourcentage d’ouvriers, le
pourcentage d’habitants non détenteurs d’un diplome d'études secondaires, le pourcentage de
ménages sans voiture, les biens immobiliers, le pourcentage de familles monoparentales (voir le

chapitre 2 pour plus de détails sur ces indicateurs).

Echelle géographique

La commune est I'échelle géographique employée pour cette analyse, car il s’agit de I'information
géographique incluse dans I'enquéte nationale périnatale. Le recensement de 2006 dénombrait
36 612 communes en France métropolitaine. Les données descriptives des communes sont

présentées dans le chapitre 2 de ce rapport.

Stratégie d’analyse

Les données sur les communes ont été rattachées aux naissances en 2003 et 2010. Sachant que les
données concernant le revenu sont disponibles uniquement pour les communes de plus de
50 ménages, nous avons d{ exclure 148 communes (correspondant a 152 naissances vivantes
uniques) de notre échantillon d'analyse. Aprés cette exclusion, notre échantillon comportait

23 620 naissances vivantes uniques pour des meéres réparties dans 7 895 communes.

Pour chaque indicateur socio-économique, nous avons créé des quantiles en fonction de la

population des naissances. Ainsi, le premier quantile correspondait aux 20 % des naissances pour les

meres vivant dans les communes les plus privilégiées selon I'indicateur retenu. Tous les indicateurs
étaient codés de sorte que le premier quantile refléte la situation la plus favorable et le 5° quantile la
situation la plus défavorable. Nous avons ensuite calculé les taux de prématurité ainsi que la
prévalence des facteurs de risque selon les quantiles pour chaque indicateur socio-économiques et
les « odds ratios » (OR) bruts pour chaque variable dépendante par quantile, en employant le
quantile le plus favorisé comme classe de référence. Nous avons utilisé un modele multiniveau
(« option population average ») pour estimer I'impact des caractéristiques sociales a I'échelle des
communes en prenant en compte des caractéristiques individuelles. Ces modeles hiérarchiques

permettent de considérer la structure de nos données : individus (niveau 1) regroupés a l'intérieur

des communes (niveau 2).
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Notre modele ajusté integre la parité, I'age, la nationalité, le niveau d’études et la situation actuelle
de la mére, la catégorie socioprofessionnelle (CSP) du ménage, le statut matrimonial de la mére (en
couple/seule), ses antécédents obstétricaux, les ressources du ménage ainsi que le territoire de
résidence, basé sur la classification ZAUER (urbain, semi-urbain, rural). Nous avons inclus un
maximum d’informations sur les situations sociales des femmes enceintes et leur famille. Nous avons
également tenu compte (modéle 2), dans I'analyse de la prématurité, du tabagisme au 3° trimestre,
du suivi insuffisant et de I'I[MC (femme mince ou obese). Pour les analyses de la prématurité, nous
avons révisé le modele 1 aprés stratification sur les ZAUER afin d’explorer les interactions entre
ruralité et nos indicateurs sociaux communaux. Enfin, nous avons analysé les prématurités induite et
spontanée séparément en utilisant le modéle ajusté pour les caractéristiques socio-économiques
individuelles. Les analyses ont été effectuées a I'aide des logiciels Stata 11.0 SE (StataCorp LP, College

Station, Texas, Etats-Unis) et SAS (SAS Institute Inc., Cary, Caroline du Nord, Etats-Unis).

Résultats

Nous retrouvons dans cet échantillon des facteurs de risque démographiques et sociaux connus pour
la prématurité au niveau individuel (tableau IllI-1). La primiparité et la grande multiparité, le jeune
age ou l'age avancé de la mére, la nationalité étrangere, un niveau d’études bas ainsi qu’une CSP
relevant des ouvriers et des revenus différents du salaire étaient associés a des taux de prématurité
plus élevés. Par contre, les femmes au chGmage ne présentaient pas un taux de prématurité plus
élevé. L'accouchement prématuré concernait 5,6 % des femmes vivant en milieu urbain contre 4,4 %

de celles vivant en milieu rural ou semi-urbain (p = 0,024).

Les trois facteurs de risque liés au comportement et au suivi de la grossesse étaient également
associés a la prématurité (tableau Ill-2). En effet, le taux de prématurité était de 6,3 % chez les
fumeuses (contre 4,8 % chez les non-fumeuses), de 8,3 % chez les femmes avec un suivi insuffisant et
de 7,5 % chez les femmes minces (le taux observé était équivalent pour les femmes de poids normal

et obeses).

La plupart des indicateurs socio-économiques des communes de résidence étaient corrélés a la
prématurité et a ses facteurs de risque (sauf IMC inférieur a 18,5), qui changeaient peu selon les
variables communales (tableau IlI-3). Par exemple, la prématurité, le pourcentage des femmes qui
fumaient au troisieme trimestre de leur grossesse, qui avaient un suivi insuffisant et qui étaient
obéses augmentaient avec le taux de chdmage de la commune, avec des écarts entre le 1°" et 5°

quantile de 6,3 % contre 4,5 % pour la prématurité et de 13,1 % contre 5,8 % pour le suivi insuffisant.
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Deux indicateurs, le niveau d’études inférieur ou égal au BAC et le pourcentage d’ouvriers, n’étaient
pas significativement liés a la prématurité dans les analyses univariées. Néanmoins, ces deux
indicateurs étaient fortement associés au tabagisme et a I'obésité. Chez les ouvriers, une tendance
inverse était observée pour le suivi. Les communes avec le plus d’ouvriers comptaient une

proportion moindre de femmes avec un suivi insuffisant (8,7 % contre 10 %).

La prise en compte des facteurs individuels réduit le rapport entre les variables communales et la
prématurité, mais celui-ci persiste (tableau IlI-4). L’OR pour le taux de chdmage entre le 5° et le 1%
quantile baisse de 1,41 en brut a 1,28 avec la prise en compte des caractéristiques individuelles et du
territoire de résidence. Aprés ajustement, le risque de prématurité dans le 5° quantile reste
significativement plus élevé que dans le 1°" quantile pour le taux de chémage, le revenu médian, le
pourcentage de propriétaires et le pourcentage de familles monoparentales. Pour le revenu,
cependant, I’association n’est pas clairement linéaire car le 2° quantile est plus élevé que le troisieme
ou le quatrieme. Le pourcentage d’ouvriers dans la commune n’est pas du tout lié a la prématurité,
tant dans les analyses univariées que multivariées. Le lien avec le niveau d’études n’est pas linéaire

car, bien que le premier quantile soit plus bas que les autres, les quantiles 2 a 5 demeurent tres

semblables.

Les associations avec les facteurs de risque sont également atténuées aprés intégration des
caractéristiques individuelles, mais le contexte socio-économique reste toutefois un déterminant
significatif du suivi et de I'obésité, avec des risques trés importants, pour les 5° et 1* quantiles
respectivement, de 1,2 et 1,6 pour le suivi et 1,4 et 1,5 pour I'obésité. En ce qui concerne le
tabagisme, les facteurs individuels semblent expliquer le rapport étroit avec les caractéristiques des
communes. Si les femmes vivant dans les communes ouvriéres enregistrent un OR de 2,14 dans les

analyses univariées, celui-ci est de 1,10 apres prise en compte des caractéristiques sociales.

Nous avons testé nos modeles séparément dans les zones urbaines/périurbaines et les zones rurales.
(tableau I11-6). Nos résultats étaient trés semblables en zones urbaines, mais pas en zones rurales.
Cette analyse révélait la distribution tres inégale de certains indicateurs en milieu rural (tres peu de
ménages sans voiture, par exemple; peu de communes avec revenus médians dans le premier
qguantile). Cependant, méme en calculant les quantiles basés sur les nouveau-nés en milieu rural,
aucune tendance claire ne se détache entre caractéristiques socio-économiques et prématurité. Dans
une derniére analyse distinguant les prématurités induite et spontanée, aucune différence n’a été

trouvée entre ces deux types de prématurité (tableau IlI-7).
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Discussion

Les indicateurs sociaux décrivant les communes de résidence en France sont associés au risque
d’accouchement prématuré, ainsi qu’a un suivi prénatal insuffisant et a I'obésité chez les femmes
enceintes aprés prise en compte des caractéristiques sociales individuelles. Toutefois, ces
associations n’étaient pas observées pour tous les indicateurs socio-économiques ; les associations
les plus fortes concernaient le chdmage, le pourcentage de non-propriétaires et le pourcentage de
familles monoparentales. Aucune corrélation n’a été constatée avec le pourcentage d’ouvriers dans
la commune. Enfin, I'intégration des facteurs de risque de la prématurité n’a pas eu d’effet sur les

estimations des OR liés aux quantiles des indicateurs socio-économiques.

L’association que nous observons entre variables contextuelles et prématurité concorde avec les
résultats d'études réalisées dans d’autres pays, selon lesquels le rapport avec la situation sociale
n’était expliqué qu’en partie par les facteurs individuels. L'ordre de grandeur des associations
constatées dans notre étude apres considération des facteurs est cohérent avec les études dans

d’autres pays (OR = 1,2-1,3). ©*

Nous utilisons une zone géographique relativement grande (la commune), tandis que les études sur
les effets de I'environnement résidentiel utilisent souvent des découpages plus petits. Les zones de
petite échelle ont tendance a étre plus homogénes quant aux caractéristiques des habitants ; de
maniere générale, plus la zone est petite, plus les associations ont tendance a étre prononcées. Avec
un autre découpage, comme I'IRIS (le plus petit découpage du recensement en France diffusé pour la
recherche), nous aurions peut-étre trouvé des associations plus marquées avec les indicateurs
environnementaux. En absence d’information sur I'IRIS de résidence des femmes enceintes dans
I’enquéte nationale périnatale, il nous a été impossible de tester I'impact de l'utilisation d’échelles

territoriales différentes.

Les autres études sur la prématurité ou le faible poids de naissance ont révélé des interdépendances
avec le niveau de revenu ou d’études ; or, ces indicateurs avaient des liens moins marqués avec la
prématurité dans notre étude. D’autres études ont également mis en évidence des effets
relativement concordants entre les indicateurs décrivant des dimensions différentes du désavantage
social (niveau d’études, chdmage, CSP, pourcentage de propriétaires, par exemple) &. Cela refléte trés
probablement les corrélations entre indicateurs sur un territoire. En France, ces derniéres n’étaient
pas tres fortes pour les diverses dimensions du désavantage (voir le chapitre 2 de ce rapport). Il est
aussi a noter que nous n’avons pas trouvé d’association en milieu rural, ce qui montre la difficulté,
constatée ailleurs®, de mesurer le désavantage en milieu rural a partir des indicateurs

habituellement utilisés.
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Les caractéristiques liées a la prématurité sont également distinctes de celles liées a la mortalité des
adultes en France. ** Uindicateur proposé par le CépiDc pour I'étude des inégalités de la mortalité en
France inclut quatre variables : le revenu, le niveau d’études, le pourcentage d’ouvriers et le taux de
chomage. Cet indicateur identifie des communes en France ou la mortalité évitable, surtout chez les
hommes, est élevée. Cependant, dans les analyses du CépiDc, il n’était que faiblement associé aux
causes de déceés d’origine périnatale. Le ratio des taux de mortalité standardisés du 5° au 1%
quantiles s’élevait a 1,11 [1,03; 1,19] pour les causes périnatales contre 1,77 [1,74; 1,81] pour les
causes évitables chez les personnes de moins de 65 ans. Nos analyses confirment la faible corrélation

entre la prématurité et les trois indicateurs contenus dans ce score. Nous n’avons notamment pas pu

établir de lien entre la prématurité et la proportion des résidents qui sont ouvriers.

La distribution des facteurs de risque de la prématurité étaient également liée a I'environnement
socio-économique, mais les liens n’étaient pas les mémes selon le type de facteur. Les
caractéristiques environnementales relatives a un suivi insuffisant étaient similaires a celles
concernant la prématurité (chémage, pourcentage de non-propriétaires, pourcentage de ménages
sans voiture). Paradoxalement, les zones a fort taux d’ouvriers ou avec des populations moins
éduquées présentaient un risque plus faible de mauvais suivi aprés prise en compte des facteurs
individuels. Ce résultat souléve la question de savoir si I'offre de soins dans certaines zones (plutot
urbaines) affecte le suivi et par conséquent la prématurité. La France jouit d’un bon systéme de
protection sociale et de santé pour les femmes enceintes ; serait-il protecteur contre la prématurité
dans des zones méme désavantagées ou le systeme fonctionne ? Des analyses de I'offre et de
I"utilisation des soins pendant la grossesse dans les zones avec des résultats contrastés pourraient

éclaircir ces relations.

Le tabac et I'obésité étaient rattachés aux indicateurs de désavantage plus classiques (niveau
d’études bas, faible revenu et pourcentage d’ouvriers). Pour le tabac, la prise en compte des facteurs
individuels a expliqué la totalité de I’association « environnement/tabagisme ». En revanche,
I'obésité restait élevée chez les femmes enceintes dans les zones défavorisées. Ces résultats sont
concordants avec des études sur d’autres populations qui mettent a jour un lien entre I'obésité et
I’environnement résidentiel. *° Enfin, le fait d’avoir un IMC bas n’était pas clairement dépendant des
caractéristiques des communes. Des associations significatives avec certains quantiles du niveau

d’études ont été relevées, mais sans tendance prononcée.

L'inclusion de ces facteurs de risque n’a pas modifié le lien entre caractéristiques résidentielles et

prématurité. Ce résultat va a I'encontre d’une étude récemment menée en Angleterre, qui a
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démontré que le tabac expliquait en grande partie la relation entre le score de privation et le risque
de prématurité chez des femmes a bas risque. ** Nous n’avons néanmoins pas trouvé de rapport
entre environnement de résidence et tabagisme indépendamment des caractéristiques individuelles.
Notre ajustement en fonction d’un grand nombre de facteurs individuels pourrait éxpliquer les écarts
avec I'étude anglaise. La prise en compte du suivi insuffisant n’a pas non plus réduit I'effet lié a
I’environnement. Il est possible que le taux de suivi insuffisant soit un indicateur d’une prise en
charge globale moins satisfaisante et que I'ajustement au niveau individuel selon cette variable

n’envisage pas ces effets plus généraux.

En conclusion, nos résultats montrent I'importance de prendre en considération les caractéristiques
de I’environnement de résidence pour la surveillance des inégalités en matiére de santé périnatale.
Cette étude souléve des questions quant aux associations existant avec certains indicateurs de
désavantage et non avec d’autres. La répartition des facteurs de risque suggére que le systeme de

soins pourrait contribuer a expliquer ces différences.



Tableau IlI-1 : Description des caractéristiques des femmes enceintes et de leur lien avec la prématurité

Caractéristiques des femmes N Prévalence dans Taux de P
enceintes la population prématurité
(%)
Parité
0 10160 43.4 6.0 <0.001
1 8141 34.8 4.2
2 3362 14.4 4.2
3 1116 4.8 5.7
>4 638 2.7 9.1
Donnée manquante 203 (0.9) 7.4

Age de la mere

<20 587 2.5 8.2 0.001
20-24 3625 15.5 5.5
25-29 7802 33.3 5.3
30-34 7338 31.3 4.8
35-39 3380 14.4 4.5
240 719 3.1 6.5
Donnée manquante 169 (0.7) 7.7

Nationalité frangaise

Non 2885 12.5 6.2 0.003
Oui 20276 87.5 5.0
Donnée manquante 459 (1.9) 9.8

Niveau d'études

Non scol.-primaire 625 2.7 8.6 <0.001
College 2033 8.9 6.2
BEP/CAP 4582 20.0 6.1
Lycée général 2175 9.5 5.2
Lycée professionnel 2534 11.0 5.3
> BAC 11009 48.0 4.2
Donnée manquante 662 (2.8) 9.7

Situation actuelle mére

Salariée 14879 64.5 5.0 0.293
Femme au foyer 4073 17.7 5.4
Etudiante 488 2.1 4.9
Chémeur 2624 11.4 5.1
Autre 999 4.3 6.4
Donnée manquante 557 (2.4) 7.9

Catégorie sociale du ménage

1 4862 20.8 4.4 <0.001
2 5186 22.2 4.5

3 5261 22.6 5.4

4 4277 18.3 5.4

5 3741 16.0 6.4

Donnée manquante 293 (1.2) 7.9

Vie en couple

Non 1705 7.4 7.7 <0.001
Oui 21368 92.6 4.9

Donnée manquante 547 (2.3) 8.8

Antécédents obstétricaux

Non 21275 93.5 4.7 <0.001
Oui 1492 6.6 12.5

Donnée manquante 853 3.6 5.2

Ressources du ménage : salaire

Non 6117 26.8 5.7 0.007
Oui 16737 73.2 4.8

Donnée manquante 766 (3.2) 9.7

Territoire de résidence (ZAUER)

Urbain 15304 64.8 5.6 0.024
Périurbain 4904 20.8 4.4

Rural 3412 14.5 4.4
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Caractéristiques des femmes N Prévalence dans la population
enceintes (%)

Taux de P
prématurité

Prématurité

Non 22307 94.8
Oui 1229 5.2
Donnée manquante 84 0.4

Prématurité induite

Non 23099 98.2
Oui 424 1.8
Donnée manquante 97 0.4

Prématurité spontanée

Non 22731 96.6
Oui 792 34
Donnée manquante 97 0.4

Fumeuse au 3° trimestre

Non 18359 80.8
Oui 4375 19.2
Donnée manquante 886 3.8

Suivi prénatal insuffisant

Non 21119 90.5
Oui 2218 9.5
Donnée manquante 283 1.2
IMC

Poids normal (18,5 < IMC < 30) 18749 83.2
Mince (IMC < 18,5) 1806 8.0
Obése (IMC 230) 1972 8.8

Donnée manquante 1093 4.6

4.8 <0.001
6.3

4.8 <0.001
8.4
12.4

4.8 <0.001
7.5
5.4
8.6




Tableau I11-3 : Taux de prématurité et facteurs de risque de la prématurité en fonction des indicateurs sociaux

communaux
Obese
Niveau communal Taux de Fumeuse au  Suivi prénatal Mince (MC >
en quintiles prématurité  3° trimestre insuffisant (IMC < 18,5) 30)
bornes (%) (%) (%) (%) (%)
Taux de chdmage *E *k ** ns *E
1 (le plus bas) <7.6 4.5 17.1 5.8 7.3 8.4
2 7.6 4.5 18.1 7.4 7.8 7.6
3 9.9 5.1 19.4 9.0 8.3 8.5
4 12.5 5.8 20.0 11.7 8.0 8.3
5 (le plus haut)  >15.3 6.3 21.7 13.1 8.6 11.1
Revenu médian par UC * *k ** ns *E
1 (le plus haut) 219428 4.5 135 8.0 7.6 6.1
2 17039 5.4 18.4 8.0 8.2 8.3
3 15860 5.2 19.9 9.2 8.2 9.2
4 14475 5.0 22.2 9.4 8.3 8.4
5 (le plus bas) <14475 6.0 22.3 12.3 7.7 11.9
% niveau d'études lycée ou en
degé ns * % * % + *%
1 (le plus bas) <36.5 4.7 14.0 9.4 8.9 5.6
2 36.5 5.4 16.2 8.6 7.5 8.4
3 44.7 5.4 20.0 8.7 8.3 8.2
4 50.9 5.2 20.9 9.6 7.8 9.9
5 (le plus haut)  >57.2 5.5 25.2 10.7 7.7 11.7
% ouvriers ns ok ns ns *ok
1 (le plus bas)  <16.2 4.8 13.6 10.0 8.0 6.0
2 16.2 5.7 17.8 9.3 8.4 8.2
3 21.82 5.3 18.6 9.6 8.1 8.4
4 26.9 5.3 21.3 9.3 7.8 9.8
5 (le plus haut)  233.3 5.0 25.0 8.7 7.8 11.4
% sans voiture wk ok ok + ns
1 (le plus bas) <8.5 4.5 17.9 5.5 7.6 8.3
2 8.5 4.6 20.6 6.8 7.7 8.8
3 14.6 5.3 21.4 9.4 7.7 8.9
4 21.5 5.5 20.0 11.8 9.0 9.5
5 (le plus haut)  >28.6 6.2 16.3 13.4 8.2 8.4
% propriétaires wk ok ok * ns
1 (le plus haut) >78.0 4.2 18.4 5.3 7.6 8.8
2 64.4 4.8 21.1 4.2 7 8.5
3 49.5 5.2 20.4 9.5 8.4 9.2
4 38.8 5.5 19.4 11.2 8.9 8.2
5 (le plusbas) <38.8 6.4 17 13.8 8.3 9.1
% familles monoparentales *k ns *k *E *E
1 (le plus bas) <9.1 4.5 18.9 5.6 7.4 9.1
2 9.1 4.7 20.5 7.3 7.3 8.1
3 13.1 5.0 18.4 8.6 8.7 7.5
4 16.1 5.6 19.4 11.8 8.9 9.3
5 (le plus haut) >18.6 6.4 19.0 13.7 7.7 9.8

** < 0,01, *<0,05,+ < 0,1, ns = non significatif
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Indicateur OR brut IC95 % aOR2 IC95 % aOR3 IC95 %
Taux de chdmage
1 (le plus bas) 1.00 -- 1.00 -- 1.00 --
2 0.99 (0.82-1.2) 1.01 (0.81-1.25) 1.03 (0.83-1.27)
3 1.13 (0.94-1.36) 1.03 (0.83-1.27) 1.01 (0.82-1.25)
4 129 (1.07-1.55) 1.12 (0.9-1.39) 1.16 (0.94-1.43)
5 (le plus haut) 141 (1.18-1.69) 1.28 (1.03-1.58) 1.28 (1.04-1.57)
Revenu médian par UC
1 (le plus haut) 1.00 -- 1.00 -- 1.00 --
2 1.22 (1.01-1.48) 1.20 (0.97-1.49) 1.23 (0.99-1.52)
3 117 (0.97-1.42) 1.09 (0.87-1.37) 1.14 (0.91-1.42)
4 1.13 (0.93-1.37) 1.10 (0.88-1.38) 1.12 (0.9-1.41)
5 (le plus bas) 1.37 (1.14-1.65) 1.26 (1.01-1.57) 1.30 (1.05-1.62)
% niveau d'études lycée ou en dega
1 (le plus bas) 1.00 -- 1.00 -- 1.00 --
2 1.17 (0.97-1.41) 1.21 (0.96-1.51) 1.25 (1.01-1.55)
3 1.17 (0.96-1.41) 1.21 (0.97-1.52) 1.23 (0.99-1.53)
4 1.13 (0.93-1.37) 1.19 (0.95-1.5) 1.22 (0.97-1.52)
5 (le plus haut) 1.19 (0.99-1.44) 1.14 (0.9-1.44) 1.21 (0.96-1.52)
% ouvriers
1 (le plus bas) 1.00 -- 1.00 - 1.00 -
2 1.20 (0.99-1.44) 1.30 (1.05-1.62) 1.25 (1.02-1.54)
3 1.11 (0.92-1.34) 1.22 (0.98-1.52) 1.18 (0.96-1.46)
4 1.12 (0.93-1.35) 1.10 (0.88-1.38) 1.09 (0.88-1.36)
5 (le plus haut) 1.05 (0.87-1.27) 1.11 (0.88-1.4) 1.08 (0.86-1.36)
% sans voiture
1 (le plus bas) 1.00 -- 1.00 -- 1.00 --
2 1.04 (0.86-1.27) 0.96 (0.77-1.19) 0.96 (0.77-1.18)
3 1.21 (1-1.46) 1.08 (0.88-1.33) 1.08 (0.88-1.32)
4 1.24 (1.03-1.5) 1.05 (0.85-1.31) 1.03 (0.83-1.27)
5 (le plus haut) 141 (1.18-1.7) 1.16 (0.93-1.45) 1.19 (0.96-1.48)
% propriétaires
1 (le plus haut) 1.00 -- 1.00 -- 1.00 --
2 1.14 (0.94-1.39) 1.14 (0.91-1.41) 1.12 (0.9-1.38)
3 1.26 (1.04-1.53) 1.19 (0.96-1.48) 1.17 (0.94-1.45)
4 1.34 (1.11-1.62) 1.20 (0.96-1.49) 1.16 (0.93-1.44)
5 (le plus bas) 1.58 (1.31-1.9) 1.37 (1.09-1.7) 1.37 (1.1-1.7)
% familles monoparentales
1 (le plus bas) 1.00 -- 1.00 -- 1.00 --
2 1.05 (0.86-1.27) 0.97 (0.78-1.2) 0.93 (0.75-1.15)
3 1.12 (0.92-1.35) 1.04 (0.84-1.29) 1.01 (0.82-1.25)
4 1.28 (1.07-1.54) 1.06 (0.85-1.31) 1.03 (0.83-1.28)
5 (le plus haut) 1.47 (1.23-1.77) 1.30 (1.05-1.6) 1.25 (1.02-1.55)

aORL1 : ajusté en fonction de la parité, de I'age de la mere, de la nationalité, du niveau d’études, de la situation actuelle de la
meére, de la CSP du ménage, du statut matrimonial, des antécédents obstétricaux, des ressources du ménage (salaire) et du

territoire de résidence
aOR2 : + fumeuse au 3° trimestre, suivi insuffisant, IMC correspondant & une femme mince ou obése
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Fumeuse au 3° trim. Suivi insuffisant IMC< 18,5 IMC 230
cOR aOR cOR aOR cOR aOR cOR aOR
Taux de chbmage
1(leplusbas) 1.00 - 1.00 - 1.00 - 100 - 100 - 100 -- 100 - 100 --
2 113 * 1.18 ** 130 ** 1.07 1.07 1.01 0.91 0.97
3 124 ** 113 + 1.55 ** 1.16 1.14 1.09 1.04 1.01
4 137 ** 1.10 2,13 ** 1.28 ** 110 1.00 0.99 0.94
5 (le plus haut) 1.45 ** 1.00 247 ** 1.20 * 1.19 * 1.04 1.38 ** 1.14
Revenu médian par UC
1 (le plus haut) 1.00 -- 1.00 - 1.00 - 100 - 100 - 100 -- 100 - 100 --
2 141 ** 1.08 0.99 0.90 1.09 1.06 140 ** 120 *
3 165 ** 1.06 1.07 0.89 1.09 1.00 157 ** 122 *
4 192 ** 113 + 1.16 + 0.84 + 1.10 0.98 1.41 ** 1.06
5(le plusbas) 1.90 ** 0.99 1.59 ** 0.92 1.02 0.88 2.09 ** 142 **
% niveau d'études lycéeou en deca
1(leplusbas) 1.00 - 1.00 - 1.00 - 100 - 100 - 100 -- 100 - 100 --
2 120 ** 0.90 0.91 0.88 083 * 083 * 155 ** 133 **
3 157 ** 105 0.92 0.84 + 0.92 0.89 153 ** 119 +
4 169 ** 0.99 1.02 0.81 * 0.86 + 0.79 ** 187 ** 136 **
5 (le plus haut) 2.17 ** 1.06 1.19 * 0.82 * 0.85 * 0.74 ** 223 ** 151 **
% ouvriers
1(leplusbas) 1.00 - 1.00 - 1.00 - 100 - 100 - 100 -- 100 - 100 --
2 138 ** 1.02 0.93 0.84 * 1.06 1.03 1.39 ** 119 +
3 147 ** 101 0.96 0.78 ** 1.02 0.99 143 ** 113
4 174 ** 1.06 0.92 0.73 ** 0.99 0.90 1.69 ** 129 **
5 (le plus haut) 2.14 ** 1.10 0.88 0.66 ** 0.99 0.87 2.01 ** 1.43 **
% sans voiture
1(leplusbas) 1.00 - 1.00 - 1.00 -- 100 - 100 - 100 -- 100 -- 100 --
2 122 ** 105 125 * 1.02 1.02 0.97 1.06 1.00
3 130 ** 1.0 1.76  ** 1.22 * 1.02 0.93 1.08 0.99
4 121 ** 0.95 230 ** 1.29 ** 121 * 1.07 1.18 * 1.05
5 (le plus haut) 0.96 0.94 2,70 ** 1.56 ** 1.08 1.04 1.05 1.04
% propriétaires
1 (le plus haut) 1.00 -- 1.00 - 1.00 - 100 - 100 - 100 -- 100 - 100 --
2 121 ** 115 * 1.38 ** 1.23 * 0.91 0.89 0.95 0.95
3 118 ** 1.07 1.86 ** 131 **  1.12 1.03 1.05 1.01
4 113 + 1.01 2.27 ** 1.41 ** 1.18 * 1.10 0.94 0.90
5 (le plus bas) 0.99 0.94 2.94 ** 1.63 ** 1.09 1.02 1.07 1.03
% familles monoparentales
1(leplusbas) 1.00 - 1.00 - 1.00 - 100 - 100 - 100 -- 100 - 100 --
2 112 * 1.18 ** 131 ** 1.11 0.99 1.00 0.89 0.93
3 1.02 1.08 159 ** 1.16 1.20 * 1.18 * 0.82 * 0.86 +
4 111 1.05 2.24  ** 1.41 ** 1.23 ** 116 + 1.06 1.03
5 (le plus haut) 1.09 0.98 2.66 ** 140 ** 1.04 0.99 1.10

** < 0,01, * < 0,05,+ < 0,1, ns = non significatif



Tableau 1l1-6 : Effets des indicateurs sociaux sur la prématurité selon le contexte territorial

Urbain (quintiles nationaux) N = 20 208

Rural (quintiles nationaux) N = 3 412

Rural (quintiles ruraux) N = 3 412

SES cOR aOR1 IC95 % N cOR aOR1 IC95 % cOR aOR1 IC95 %
Taux de chdbmage
1 (le plus bas) 3738 1.00 1.00 - 986 1.00 1.00 - 1.00 1.00 -
2 3923 0.94 0.99 (0.78-1.25) 803 1.24 1.29 (0.78-2.13) 0.78 0.85 (0.46-1.60)
3 3990 1.11 0.99 (0.78-1.25) 733 1.17 1.13 (0.67-1.93) 1.15 1.37 (0.78-2.41)
4 4258 1.27 1.12 (0.90-1.41) 465 1.25 1.49 (0.84-2.63) 1.43 1.65 (0.95-2.85)
5 (le plus haut) 4299 1.43 1.29 (1.03-1.61) 425 0.91 0.93 (0.47-1.85) 0.83 0.95 (0.51-1.77)
Revenu médian par UC
1 (le plus haut) 4681 1.00 1.00 - 43 1.00 1.00 - 1.00 1.00 -
2 4400 1.27 1.25 (1.01-1.55) 324 0.37 0.41 (0.10-1.62) 1.49 1.79 (1.01-3.16)
3 4074 1.22 1.13 (0.90-1.41) 627 0.46 0.53 (0.15-1.92) 1.41 1.54 (0.86-2.77)
4 3437 1.18 1.06 (0.83-1.34) 1304 0.47 0.60 (0.17-2.07) 0.96 1.09 (0.58-2.04)
5 (le plus bas) 3616 1.53 1.34 (1.07-1.69) 1114 0.42 0.50 (0.14-1.75) 0.95 1.01 (0.53-1.92)
% niveau d'études lycée ou en deca
1 (le plus bas) 4677 1.00 1.00 - 47 1.00 1.00 - 1.00 1.00 -
2 4478 1.19 1.26 (1.02-1.57) 248 1.31 0.99 (0.11-8.60) 1.36 1.63 (0.88-3.03)
3 4134 1.20 1.24 (0.99-1.55) 590 1.83 1.48 (0.19-11.52) 1.59 1.69 (0.91-3.14)
4 3738 1.11 1.13 (0.90-1.43) 984 2.51 2.18 (0.29-16.39) 1.25 1.52 (0.81-2.86)
5 (le plus haut) 3181 1.30 1.18 (0.92-1.50) 1543 2.11 1.81 (0.24-13.57) 1.54 1.72 (0.92-3.22)
% ouvriers
1 (le plus bas) 4759 1.00 1.00 - 93 1.00 1.00 - 1.00 1.00 -
2 4345 1.21 1.24 (1.01-1.54) 265 3.16 2.72 (0.33-22.22) 1.64 1.51 (0.81-2.82)
3 4227 1.14 1.18 (0.95-1.46) 483 3.35 2.61 (0.34-20.24) 1.27 1.17 (0.61-2.25)
4 3903 1.13 1.06 (0.84-1.32) 826 4.41 3.33 (0.45-24.85) 1.43 1.52 (0.81-2.85)
5 (le plus haut) 2974 1.05 0.95 (0.74-1.22) 1745 4.66 3.88 (0.53-28.45) 2.34 2.18 (1.21-3.95)
% sans voiture
1 (le plus bas) 3865 1.00 1.00 - 859 1.00 1.00 - 1.00 1.00 -
2 3475 1.01 0.94 (0.74-1.19) 1249 1.28 1.06 (0.65-1.72) 1.19 1.15 (0.62-2.14)
3 3760 1.17 1.05 (0.83-1.31) 966 1.45 1.29 (0.78-2.13) 1.82 1.53 (0.85-2.76)
4 4417 1.21 1.01 (0.81-1.26) 305 1.11 1.20 (0.59-2.47) 1.47 1.28 (0.69-2.36)
5 (le plus haut) 4691 1.36 1.18 (0.95-1.48) 33 0.86 0.00 (0.00-.) 1.49 1.55 (0.85-2.82)
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Urbain (quintiles nationaux) N = 20 208

Rural (quintiles nationaux) N = 3 412

Rural (quintiles ruraux) N = 3 412

SES N cOR aOR1 IC95 % N cOR aOR1 IC95 % cOR aOR1 IC95 %
% propriétaires
1 (le plus haut) 3663 1.00 1.00 - 1061 1.00 1.00 - 1.00 1.00 -
2 3383 1.16 1.10 (0.87-1.40) 1340 1.16 1.22 (0.77-1.94) 1.00 0.93 (0.51-1.69)
3 3931 1.18 1.09 (0.86-1.38) 791 1.64 1.67 (1.01-2.75) 1.00 1.04 (0.58-1.87)
4 4561 1.29 1.10 (0.87-1.39) 162 1.57 1.71 (0.74-3.95) 1.33 1.23 (0.70-2.18)
5 (le plus bas) 4670 1.51 1.30 (1.04-1.64) 58 1.44 1.96 (0.54-7.15) 1.26 1.31 (0.74-2.32)
% familles monoparentales
1 (le plus bas) 3282 1.00 1.00 - 1496 1.00 1.00 - 1.00 1.00 -
2 3628 1.02 0.91 (0.71-1.17) 1048 1.10 1.05 (0.68-1.62) 1.27 1.37 (0.77-2.43)
3 4173 1.07 0.96 (0.75-1.21) 547 1.35 1.51 (0.93-2.44) 0.89 0.91 (0.48-1.71)
4 4633 1.26 1.02 (0.81-1.29) 193 1.03 0.81 (0.32-2.08) 1.40 1.43 (0.80-2.56)
5 (le plus haut) 4492 1.46 1.26 (1.01-1.58) 128 0.37 0.20 (0.03-1.49) 1.25 1.35 (0.75-2.44)




Tableau IlI-7 : Impact des indicateurs socio-économiques sur les prématurités induite et spontanée

Prématurité

Prématurité induite spontanée

cOR aOR cOR aOR

Taux de chdmage
1(leplusbas) 1.00 - 100 - 100 - 1.00 --

2 1.09 1.12 0.93 0.97

3 142 * 1.24 0.99 0.90

4 132 + 1.12 1.28 * 1.21

5 (le plus haut) 1.40 * 143 * 141 ** 1.23
Revenu médian par UC

1(le plus haut) 1.00 -- 1.00 -- 100 - 1.00 --

2 139 * 147 * 1.14 1.13

3 1.24 1.09 1.18 1.14

4 1.15 1.18 1.14 1.06

5 (le plus bas) 1.26 1.34 143 ** 1.23

% niveau d'études lycée ou en dega

1(leplusbas) 1.00 - 100 - 100 -- 1.00 --
2 0.96 1.12 1.26 + 130 +

3 0.99 1.19 1.28 * 1.21

4 0.95 1.17 1.21 1.19

5 (le plus haut) 1.10 1.22 1.21 1.09

% ouvriers

1(leplusbas) 100 -- 1.00 -- 1.00 -- 1.00 --
2 112 1.23 1.27 * 1.29 +

3 1.02 1.21 1.17 1.18

4 1.11 1.27 1.09 0.98

5 (le plus haut) 0.96 1.14 1.11 1.00

% sans voiture

1(leplusbas) 100 -- 1.00 -- 1.00 -- 1.00 --

2 132 + 1.22 0.91 0.82

3 1.21 1.12 1.20 1.05

4 124 1.03 1.25 + 1.05

5 (le plus haut) 1.71 ** 143 * 1.25 + 1.09
% propriétaires

1 (le plus haut) 1.00 -- 100 -- 100 - 1.00 --
2 1.19 1.25 1.13 1.05
3 139 * 140 + 1.18 1.08
4 140 * 1.29 135 * 1.5
5(le plusbas) 1.80 ** 1.60 ** 144 ** 127 +
% familles monoparentales
1(leplusbas) 1.00 - 100 - 100 - 1.00 --
2 0.92 0.87 1.09 0.96
3 111 0.95 1.12 1.07
4 130 + 1.03 1.27 * 1.06
5(le plushaut) 1.43 * 1.33 149 ** 127 +

** < 0,01, * < 0,05,+ < 0,1, ns = non significatif
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2. La mortalité feetale et néonatale

Les résultats de nos analyses sur la prématurité montrant que certains indicateurs socio-
économiques étaient plus fortement corrélés au risque que d’autres, ainsi que le contraste entre nos
résultats et ceux du CépiDc sur les indicateurs pertinents pour I'étude des inégalités de mortalité

chez les adultes * nous ont amené a mettre en place une étude sur la mortalité périnatale.

De plus, nos échanges avec les équipes travaillant sur la problématique de distance domicile-
maternité en Bourgogne et des travaux sur les accouchements hors maternité en France *° nous ont
conduits a nous interroger sur I'impact de la distance sur la mortalité. Comme beaucoup d'autres
pays européens, le nombre de maternités en France a diminué de fagon constante au cours des
guarante dernieres années. Dans une étude précédente, nous avons montré que cette réduction de
I'offre a eu, en moyenne, pas d'effets négatifs sur I'accessibilité pour la plupart des femmes en
France. ** Toutefois, nous avons constaté qu'il y avait un nombre restreint mais croissant de femmes
qui vivaient loin d’'une maternité. Les études sur les risques liés a une distance longue a parcourir en

obstétrique sont présentées dans le chapitre 4 (pp 105-108).

Notre étude de la mortalité visait deux objectifs principaux :

1. Mesurer les associations entre les indicateurs de I’environnement de résidence (au niveau
des communes) et la mortalité néonatale et feetale et les comparer avec celles observées
pour la prématurité

2. Tester si la mortalité était plus élevée chez les femmes habitant loin d’une maternité aprés

ajustement en fonction d’autres caractéristiques de I'environnement

Nous avons travaillé principalement au niveau écologique, en raison d’absence de données
individuelles. Cependant, pour les mort-nés, un ajustement a pu étre effectué pour un nombre limité
de facteurs démographiques et sociaux individuels. Les indicateurs socio-économiques étudiés sont

ceux décrits dans le chapitre 2.

Sources et données

Les données sur la mortalité foetale par commune de résidence de la femme enceinte proviennent de
I’état civil (les naissances vivantes et les mort-nés). En outre, nous avons pu déterminer les

communes de résidence des déces néonatals grace aux certificats afférents gérés par le CépiDc.
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Données de I’état civil

Les naissances vivantes

Nous avons utilisé les données sur les naissances vivantes de 2001 a 2008. Les statistiques annuelles
des naissances sont issues des certificats de naissance remplis au bureau d’état civil de la commune

de naissance.

Les mort-nés

Avant le 30 novembre 2001, I'enregistrement des mort-nés était obligatoire a partir de 180 jours de
gestation ou 28 semaines d’age gestationnel. La circulaire du 30 novembre 2001 a adopté la
définition de I'OMS, soit 22 semaines d’AG ou un poids de 500 grammes. Cependant, depuis le décret
2008-800 du 20 ao(it 2008, I'acte d’enfant sans vie est établi sur la base d’un certificat médical
d’accouchement sans criteres d’AG ou de poids. La mortinatalité a été calculée pour la période 2002-
2005 en raison des changements de définition des mort-nés et de problémes techniques ne
permettant pas I'enregistrement de la commune de résidence pour les mort-nés en 2006 dans la

base de I'état civil.

Les données disponibles sur les naissances (vivantes et mort-nés) incluent le statut vital, le type de
grossesse, I’age de la mere, la parité et les CSP de la mére et du pere. Les informations fournies
étaient agrégées pour les naissances vivantes et les morts fcetales selon le type de grossesse (unique,
multiple), I’age de la mere (< 25, 25-29, 30-34, 35-39, > 40), la parité (0, 1, 2, 3, 2 4) et la CSP du
ménage. Les données des certificats de décés n’étaient pas disponibles pour les années 2006 et 2007
a cause d'un souci d’enregistrement de la commune de résidence. La variable sur la CSP du ménage
combinait les informations au sujet des CSP de la mere et du pere (en utilisant la catégorie la plus
élevée) et se déclinait en 6 catégories, définies selon les recommandations de I'INSEE : cadre,
profession intermédiaire, agriculteur/employé administratif/artisan/commercant, employé de

commerce/personnel de service, ouvrier qualifié/ouvrier non qualifié, sans profession.

Registre des décés néonatals
Nous avons utilisé les données de 2001 a 2008 relatives aux décés néonatals provenant du CépiDc.
Ces certificats incluent les causes médicales du déces ainsi que des données socio démographiques

comme I'dge de la mére, la parité et la CSP du ménage (voir le chapitre 1).
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Distance a la maternité la plus proche

La localisation des maternités était connue par les Statistiques d’Activité des Etablissements (SAE).
Nous avons géocodé chaque maternité et chaqgue commune de résidence des femmes venant
d’accoucher, en plagant les établissements et les femmes au centre de leur commune, et nous avons
calculé la distance entre chaque lieu de résidence et la maternité la plus proche. Les distances
étaient estimées en utilisant le réseau routier et le logiciel SIG (Systéme d’Information
Géographique) Arc View 9.3.1 (ESRI, Redlands, CA, USA). Nous avons également tenu compte du
degré d’urbanisation des communes de résidence, en distinguant les centres urbains, les zones

périurbaines et les zones rurales, suivant la classification des ZAUER définie par I'INSEE.

Analyses

Nous avons calculé les taux de mortinatalité (mort-nés/toutes les naissances), de mortalité néonatale
(déces néonatals/naissances vivantes). Nous avons exploité les données sur la prématurité
présentées dans le chapitre précédent. Ensuite, nous avons calculé les RR bruts pour chaque
indicateur séparément, puis procédé a un ajustement en fonction des caractéristiques socio-
démographiques individuelles. Du fait du trop grand nombre de valeurs manquantes au niveau des
informations socio-démographiques des déces néonatals, nous n’avons pas pu calculer les RR

ajustés.

Pour I'analyse des distances, nous avons crée des classes par distance a la maternité la plus proche et
avons calculé des taux de mortalité pour chaque classe. Nous avons également calculé des taux en

fonction du contexte du territoire (urbain/rural).

Pour ces analyses, nous avons eu recours au modele linéaire généralisé avec une distribution

binomiale et une fonction de lien log. Pour la prématurité, le modele utilisé est un modele a deux
niveaux (niveau 1 : les naissances, niveau 2 : la commune de résidence) avec effet aléatoire sur la
constante. La gestion des données a été effectuée a I'aide du logiciel SAS (SAS Institute Inc., Cary,
Caroline du Nord, Etats-Unis) et les RR ont été estimés avec STATA 11.0 SE (StataCorp LP, College

Station, Texas, Etats-Unis).
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1. Lien entre indicateur socio-économique et mortinatalité et mortalité

néonatale

La mortinatalité s’élevait a 8,7 pour 100 sur la période 2002-2005 et le taux de mortalité néonatale a
2,4 pour 1 000 sur la période 2001-2008. Les tableaux I11-8 et 9 présentent les RR bruts pour la
mortinatalité et la mortalité néonatale pour chaque indicateur en quintile. Le quantile de valeur 5
représente le niveau de risque le plus élevé et le quantile de valeur 1 le niveau le plus bas (celui-ci

sert de catégorie de référence).

Pour les deux issues, les associations avec le taux de chOmage, le pourcentage de ménages sans
voiture, le pourcentage de propriétaires et le pourcentage de familles monoparentales sont
semblables. Le risque de mortinatalité augmente de 10 % pour le quintile 2, 20 % pour le quintile 3 et
30 % pour le quintile 4, alors que les risques de décés néonatal augmentent de 20 % pour le

quintile 2, 30 % pour le quintile 3 et 40 %.

Les associations avec le revenu par UC sont moins fortes, avec un risque de mortinatalité accru de

10 % pour le quintile 4 et 20 % pour le quintile 5 et un risque de déces néonatal accru de 10 % pour le
quintile 2, 20 % pour le quintile 3 et 30 % pour le quintile 4. Enfin, le pourcentage de personnes
présentant un niveau d’études en deca du lycée chez les 20-45 ans et le pourcentage d’ouvriers
montrent des corrélations avec les risques de mortinatalité et de déces néonatals faibles et a la limite

de la significativité, soit 10 % de risque pour le quintile 5.

Le tableau I11-10 résume les associations décrites dans le tableau 11I-8 ; il reprend les RR des

quintiles 5 pour chaque issue et chaque indicateur. Ce tableau reprend également les résultats sur la
prématurité présentés dans la précédente partie du rapport. Le quintile 5 représente la population la
plus a risque. Le tableau Ill-11 présente ces méme résultats, mais ajustés en fonction des facteurs
individuels de la mere, a savoir I'age, la parité et la catégorie sociale du ménage. Ces tableaux
montrent la similarité des effets des indicateurs socio-économiques sur les 3 indicateurs ; pour la
mortinatalité, la prise en compte des caractéristiques sociales individuelles semble expliquer les

effets observés, or que ceci n’est pas le cas pour la prématurité.
Discussion

Des associations écologiques semblables apparaissent entre les indicateurs de I'environnement
résidentiel et trois issues de santé périnatale : mortalité feetale, mortalité néonatale et prématurité.

Ces résultats renforcent les conclusions de nos analyses faites sur la prématurité qui ont montré des
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inégalités de santé périnatale en rapport avec I'environnement de résidence. Les données couvrent
les mémes périodes (les années 2000), mais ne viennent pas de la méme source. La cohérence des
résultats n’est pas surprenante, car les facteurs de risque socio-économiques, démographiques et

médicaux de ces issues de santé se recoupent, bien que les causes soient différentes.

Pour les mort-nés (pour lesquels un ajustement selon les facteurs individuels était possible), le lien
territoire-mortalité disparaissait dans nos modeles multivariés. Nous n’avons pas pu réaliser
d’ajustement en fonction des facteurs individuels des décés néonatals. Une limite de I'étude de la
mortinatalité est cependant que ces décés comprennent a la fois des morts spontanées et des
interruptions médicales de grossesse (en majorité pour anomalie feetale) ; ces deux événements
n‘ont probablement pas le méme lien avec les facteurs sociaux. Tous les indicateurs socio-
économiques n’étaient pas associés aux mauvais résultats (prématurité, par exemple), ce qui prouve
que les contours des inégalités socio-géographiques de la mortalité périnatale ne sont pas les mémes
que pour la mortalité adulte. ** Certains indicateurs permettant d’identifier des territoires & risque
élevé de mortalité évitable chez les hommes et les femmes adultes ne sont pas pertinents pour
identifier ceux enregistrant un nombre trés important de déceés foetaux ou néonatals. Au moment ou
un débat s’engage en France sur la maniere de surveiller les inégalités de santé de facon périodique a
partir des indicateurs écologiques, ! ces résultats rappellent I'importance d’identifier les indicateurs

adaptés a la problématique de santé étudiée.



Tableau I1I-8 Mortinatalité et niveau social de la commune de résidence

Naissances Morts-nés Mortinatalité RR
02-05 02-05 per 1000 (95% IC)
N N

Global rate 3086128 26860 8.7
Taux de chGmage
1 (le plus bas) 616369 4686 7.6 1
2 616855 5047 8.2 1.08 (1.03-1.12)
3 621008 5244 8.4 1.11(1.07 - 1.16)
4 614270 5698 9.3 1.22(1.17-1.27)
5 (le plus haut) 617625 6184 10.0 1.32(1.27-1.37)
Revenu median par UC
1(le plus haut) 615.764 4785 8.0 1
2 619.957 5024 8.3 1.00 (0.96 - 1.04)
3 625.416 5248 8.6 1.05(1.01-1.09)
4 606.203 5383 9.1 1.10(1.06 - 1.14)
5(le plus bas) 618.787 6419 10.6 1.20(1.16 - 1.25)
% niveau d'études inférieur
1(le plus bas) 616757 5018 8.1 1
2 611087 4976 8.1 1.00 (0.97 - 1.04)
3 612135 5215 8.5 1.00 (0.97 - 1.04)
4 61184 5483 9.0 1.04 (1.00 - 1.08)
5(le plus haut) 612832 5988 9.8 1.11(1.07 - 1.16)
% ouvriers
1(le plus bas) 624946 5266 8.4 1
2 614626 5197 8.5 1.00 (0.96 - 1.03)
3 615368 5209 8.5 1.04 (1.00 - 1.08)
4 615061 5403 8.8 1.05 (1.02 - 1.09)
5(le plus haut) 616126 5784 9.4 1.01 (0.97 - 1.05)
% sans voiture
1(le plus bas) 62204 5317 8.6 1
2 621626 5287 8.5 1.07 (1.03-1.11)
3 612767 5425 8.9 1.18 (1.13-1.23)
4 615517 5544 9.0 1.23(1.18-1.28)
5(le plus haut) 614177 5286 8.6 1.33(1.28 - 1.38)
% propriétaire
1(le plus haut) 613273 4680 7.6 1
2 614569 4899 8.0 1.04 (1.00 - 1.09)
3 617648 5427 8.8 1.15(1.11 - 1.20)
4 608782 5485 9.0 1.18 (1.14 -1.23)
5(le plus bas) 631855 6368 10.1 1.32(1.27-1.37)
% famille monoparentale
1(le plus bas) 614335 4725 7.7 1
2 616962 4879 7.9 1.03 (0.99 -1.07)
3 618009 5370 8.7 1.13(1.09-1.17)
4 633336 5751 9.1 1.18 (1.14 - 1.23)
5(le plus haut) 603485 6134 10.2 1.32(1.27-1.37)
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Tableau I1I-9 Mortalité néonatale et niveau social de la commune de résidence

Naissances vivantes Déces Néonataux Taux de déces RR
01-08 01-08 néonataux (95% IC)
N N per 1000
Global rate 62029818 14860 2.40
Taux de chdmage
1 (le plus bas) 1241626 2446 2.0 1
2 1239604 2768 2.2 1.13 (1.07-1.20)
3 1249150 2931 2.3 1.19 (1.13- 1.26)
4 1232139 3207 2.6 1.32 (1.25- 1.39)
5 (le plus haut) 1240399 3499 2.8 1.43 (1.36- 1.51)
Revenu médian par UC
1(le plus haut) 1231753 2624 2.1 1
2 1230603 2748 2.2 1.05 (0.99- 1.11)
3 1232267 2886 2.3 1.10 (1.04- 1.16)
4 1232751 3128 2.5 1.19(1.13-1.25)
5(le plus bas) 1232206 3373 2.7 1.28 (1.22- 1.35)
% niveau d'études inférieur
ou égale au lycée
1(le plus bas) 1245379 2880 2.3 1
2 1235857 2782 2.3 0.97 (0.92-1.03)
3 1240504 2895 2.3 1.01 (0.96- 1.06)
4 1240730 3113 2.5 1.08 (1.03- 1.14)
5(le plus haut) 1240448 3181 2.6 1.11 (1.05- 1.17)
% ouvriers
1(le plus bas) 1240698 2816 2.3 1
2 1249128 2929 2.3 1.03 (0.98-1.09)
3 1232280 2931 2.4 1.05 (1.00- 1.10)
4 1240402 3180 2.6 1.13 (1.07- 1.19)
5(le plus haut) 1240410 2995 2.4 1.06 (1.01- 1.12)
% sans voiture
1(le plus bas) 1240779 2438 2.0 1
2 1240446 2624 2.1 1.08 (1.02- 1.14)
3 1240620 3029 2.4 1.24 (1.18-1.31)
4 1244354 3262 2.6 1.33(1.27-1.41)
5(le plus haut) 1236719 3498 2.8 1.44 (1.37- 1.51)
% propriétaire
1(le plus haut) 1240553 2456 2.0 1
2 1240100 2580 2.1 1.05 (0.99- 1.11)
3 1240549 2984 2.4 1.21(1.15- 1.28)
4 1220430 3162 2.6 1.31(1.24- 1.38)
5(le plus bas) 1261286 3669 2.9 1.47 (1.39- 1.54)
% famille monoparentale
1(le plus bas) 1241086 2510 2.0 1
2 1240639 2627 2.1 1.05 (0.99- 1.11)
3 1241420 2921 2.4 1.16 (1.10- 1.23)
4 1269233 3348 2.6 1.30(1.24- 1.37)
5(le plus haut) 1210540 3445 2.8 1.41 (1.34-1.48)
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Tableau I1I-10 Risque relatif de mortinatalité, mortalité néonatale en prématurité

Mortinatalité
RR (95% IC)

Déces Néonataux
RR(95% IC)

Prématurité’
RR (95% IC)

Taux de chdmage

Revenu médian par UC
% niveau d'études inférieur

ou égale au lycée
% ouvriers
% sans voiture

% non-propriétaire
% famille monoparentale

1.32(1.27-1.37)
1.20 (1.16- 1.25)
1.11 (1.07- 1.16)

1.01 (0.97- 1.05)
1.33 (1.28- 1.38)
1.32 (1.27- 1.37)
1.32 (1.27- 1.37)

1.43 (1.36- 1.51)
1.28 (1.22- 1.35)
1.11 (1.05- 1.17)

1.06 (1.01- 1.12)
1.44 (1.37- 1.51)
1.47 (1.39- 1.54)
1.41 (1.34- 1.48)

1.41 (1.18-1.69)
1.37 (1.14-1.65)
1.19 (0.99-1.44)

1.05 (0.87-1.27)
1.41 (1.18-1.70)
1.58 (1.31-1.90)
1.47 (1.23-1.77)

(1) Population de naissances uniques vivantes

Tableau IlI-11 Risque relative ajusté de mortinatalité et prématurité

Mortinatalité
RR ajusté’ (95% IC)

Prématurité’
RR ajusté’ (95% IC)

Taux de chdmage

Revenu médian par UC
% niveau d'études inférieur

ou égale au lycée
% ouvriers
% sans voiture

% non-propriétaire
% famille monoparentale

1.00 (0.96- 1.04)
1.02 (0.98- 1.06)
1.06 (1.02- 1.10)

1.03 (0.99- 1.07)
1.04 (1.00- 1.08)
1.04 (1.00- 1.08)
1.01 (0.97- 1.05)

b~ —~ —~ —~

1.33 (1.09- 1.09)
1.24 (1.01- 1.01)
1.10 (0.89- 0.89)

0.76- 0.76)
1.08- 1.08)
1.19- 1.19)
1.12- 1.12)
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(1) Population de naissances uniques vivantes (2) ajusté sur la multiplicité, I'age, parité, la CS du ménage

(2) ajusté sur I’age, parité, la CS du ménage
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2. L'impact de I'offre de soins, mesurée par la distance de la maternité la plus

proche

Le tableau IlI-12 montre les taux globaux de mortinatalité et de mortalité néonatale en France
métropolitaine au cours de la période d'étude et en fonction de 'augmentation de la distance entre
le lieu de résidence de la mere et la maternité la plus proche ainsi que du contexte de résidence
urbain/rural. Les mort-nés représentaient 8,7 p.1000 naissances totales sur la période 2002-2005 et
les décés néonatals 2,4 p. 1000 naissances vivantes sur la période 2001-2008. Les taux de
mortinatalité étaient plus élevés lorsque les femmes résidaient tres proche d’'une maternité (<5 km)
et également pour les femmes les plus éloignées (> = 45 km) : respectivement 9,4 et 8,9 p. 1000. La
mortalité était plus élevée dans les zones urbaines et rurales et plus faible dans les zones semi-

urbaines.

Le tableau IlI-13 présente les taux de mortalité foetale et néonatale selon les caractéristiques
sociodémographiques des meres. Les taux sont plus élevés pour les multiples par rapport aux
uniques : trois fois plus de mort-nés (24,4 p 1000 contre 8,2 p 1000) et prés de 8 fois plus de déces
NN (13,6 p 1000 contre 1,8 p 1000 ). Les femmes jeunes et agées sont plus a risque, ainsi que le
primipares et les grandes multipares.. La mortalité variait avec la catégorie socioprofessionnelle du
ménage. Pour les deux indicateurs, le cadres et professions intermédiaires sont des taux les plus bas.

Le nombre de données manquantes pour les décés néonatals est trés important (N=4743).

Le tableau Ill-14 présente les résultats en fonction du niveau socio-économique du contexte de
résidence. Les taux de mortinatalité et de mortalité néonatale augmente de fagon significative (p
<0,0001) avec le ch6mage, le pourcentage d’immigrés et le pourcentage de familles
monoparentales. Enfin, le tableau IlI-15 montre les risques relatifs bruts et ajustés pour la
mortinatalité et la mortalité néonatale selon la distance a la maternité la plus proche, le chdmage et
le pourcentage d’immigrés et de familles monoparentales et le contexte de résidence urbain/rural.
La résidence dans une commune avec un taux de chémage élevé (plus de 12,5%), beaucoup de
familles monoparentales (plus 16,0%) et d’habitants nés a I'étranger (plus de 15,4%) était associés a
un risque accru de déces périnatal. Inversement, la distance a la maternité la plus proche et le
gradient rural/urbain n'apparaissent n’étaient pas des facteurs de risques significatifs aprés
ajustement sur contexte socio économique de résidence de la mére. Vivre loin (a plus 30 km) de la

maternité la plus proche n’était pas associés avec une augmentation du risque de mortalité.
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Discussion

Nous avons cherché a déterminer si la distance a la maternité la plus proche était un facteur de
risque de mortinatalité et de mortalité néonatale. La relation distance-mortinatalité était en forme
de « U » avec un risque accru a des distances les plus proches et celles les plus éloignées. Pour la
mortalité néonatale, le fait de vivre proche d’une maternité était associé a un taux plus élevé. Ces
associations disparaissaient lorsque les caractéristiques socioéconomiques des communes étaient

prises en compte.

A I’échelle nationale, vivre loin une maternité ne constituait pas un facteur de risque de déces
périnatal. Par contre, les zones avec des taux de chOmage élevés et des pourcentages plus
importants d'immigrés et de familles monoparentales enregistraient une surmortalité. Les résultats
de notre étude ne concordent pas avec ceux de I'étude menée en Bourgogne (cf chapitre 4), ou la
distance est en lien avec des issues périnatales. Une étude au niveau national ne permet pas
d’identifier les configurations géographiques locales et de I'offre de soins qui pourraient étre
responsable d’une augmentation du risque. En raison des inégalités socioéconomiques de santé
périnatale fortes ainsi que les difficultés d’ajustement pour ces facteurs en milieu rural, il est

nécessaire de mener des études aux échelles plus locales.

Mes femmes résidant proches des maternités étaient les plus a risque. Cela contredit la notion
intuitive que la proximité d'un service de santé a un impact positif sur la santé globale. Cependant, ce
résultat s’explique par la politique d’implantation des maternités publiques dans les quartiers des
grandes villes ol on enregistre des besoins particuliers et a une accumulation de facteurs sociaux
défavorables spécifiques au milieu urbain. Ces zones urbaines sont caractérisées par un niveau plus
élevés de chomage, de populations migrantes et de familles monoparentales. L'effet lié a la distance

disparait aprés ajustement pour ces facteurs sociaux.
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Tableau I11-12 : Morts nés de 2002 a 2005 et morts néonatales de 2001 a 2008 par distance a la maternité la plus proche,

et le contexte de résidence rural urbain

Naissances Morts Taux de Naissances Morts Taux de Morts
02-05 nés Morts nés vivantes Néonatales Néonatales
N 02-05 pour 1000 01-08 01-08 pour 1000
N N N

Taux 3086128 26860 8.7 62029818 14860 2.40
Distance a la maternité
la plus proche
<5 km 1404665 13212 9.4 2808068 7568 2.7
5-15 km 811775 6651 8.2 1626885 3470 2.1
15-30 km 648495 5195 8.0 1316329 2863 2.2
30-45 km 186537 1493 8.0 381288 795 2.1
45+ km 34367 306 8.9 69787 151 2.2
Contexte de Résidence
Urbain 1975555 18031 9.1 3957579 10090 2.5
Périurbain 639600 4964 7.8 1294550 2643 2.0
Rural 470973 3865 8.2 950789 2118 2.2
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Tableau I11-13: Caractéristiques maternelles pour les naissances, les morts nés de 2002 to 2005 et les morts néonatales de

2001 to 2008

Naissances Morts nés Taux de Naissances Morts Taux de
02-05 02-05 Morts nés vivantes néonatales Morts
N N pour 1000 01-08 01-08 Néonatales
N N rate
pour 1000

Type de grossesse

Singleton 2988169 24467 8.2 6009255 10788 1.8

Multiple 97959 2393 24.4 193663 2637 13.6

Manquant 1435

Age Maternelle

<25 494689 4764 9.6 977596 2366 2.4

25-29 979913 7466 7.6 1989674 3642 1.8

30-34 1028407 7920 7.7 2027394 3667 1.8

35-39 469975 4872 10.4 975090 2033 2.1

240 113144 1838 16.2 233164 685 2.9

Manquant 2467

Parité

0 1762219 18698 10.6 3523308 5624 1.6

1 867655 4879 5.6 1752725 3460 2.0

2 318112 2021 6.4 648631 1721 2.7

3 86831 732 8.4 176846 720 4.1

>4 51311 530 10.3 101408 632 6.2

Manquant 2703

Classe sociale du

Cadre 480326 2806 5.8 945587 1202 1.3

Profession intermédiaire 730158 4620 6.3 1524342 2363 1.6

Employé administrative, 646762 4937 7.6 1289913 2189 1.7

artisans, commerg¢ants

Employé de commerce, 272293 2658 9.8 548867 1240 2.3

Ouvrier qualifié 334029 2147 6.4 680808 1176 1.7

Ouvrier non qualifié 203092 1783 8.8 397363 823 2.1

Sans profession déclarée 419468 7909 18.9 816038 1133 14

Manquant 4734
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Tableau I11-14 : Morts nés de 2002 a 2005 et morts néonatales de 2001 a 2008 par niveau socio-économiques des

communes de résidence

Naissances Morts Taux de Naissances Morts Taux de
02-05 nés Morts nés vivantes Néonatales Morts
N 02-05 pour 1000 01-08 01-08 Néonatales
N N N rate
pour 1000

% de chdmage
<7.5 616369 4686 7.6 1241626 2446 2.0
7.5 616855 5047 8.2 1239604 2768 2.2
9.8 621008 5244 8.4 1249150 2931 2.4
125 614270 5698 9.3 1232139 3207 2.6
>15.3 617625 6184 10.0 1240399 3499 2.8
% d’immigrés
<2.5 615.764 4785 8.0 1240750 2626 2.1
5.6 619.957 5024 8.3 1246447 2681 2.2
9.5 625.416 5248 8.6 1255871 2868 2.3
15.4 606.203 5383 9.1 1219282 2980 2.4
>15.4 618.787 6419 10.6 1240568 3696 3.0
% famille monoparentale
<8.9 614335 4725 7.7 1241086 2510 2.0
9.0 616962 4879 7.9 1240639 2627 2.1
13.0 618009 5370 8.7 1241420 2921 2.4
16.0 633336 5751 9.1 1269233 3348 2.6
>18.6 603485 6134 10.2 1210540 3445 2.8

Test du khi2 significatif <0.0001



Tableau IlI-15 : Risque relatif de mortalité foetale et mortalité néonatale par distance a la maternité la plus proche et

niveau socio-économiques des communes de résidence
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RR brut RR adjusté RR brut RR adjusté
de mortalité de mortalité de mortalité neonatale  de mortalité neonatale
foetale foetale

Distance a la maternité

la plus proche

<5 1 1 1 1

5-15

15-30

30-45

45+

% de chomage
<7.5

7.5

9.8

12.5

>15.3

% famille
monoparentale
<8.9

9.0

13.0

16.0

>18.6

% d’'immigrés
<2.5

5.6

9.5

154

>15.4
Urbain/rural
Urbain
Sub-Urbain
Rural

0.87 (0.85- 0.90)
0.85 (0.82- 0.88)
0.85 (0.81- 0.90)
0.95 (0.85- 1.06)

1
1.08 (1.03- 1.12)
1.11 (1.07- 1.16)
1.22 (1.17- 1.27)
1.32 (1.27- 1.37)

1
1.03 (0.99- 1.07)
1.13 (1.09- 1.17)
1.18 (1.14- 1.23)
1.32 (1.27- 1.37)

1
1.04 (1.00- 1.08)
1.08 (1.04- 1.12)
1.14 (1.10- 1.19)
1.33 (1.29- 1.39)

1
0.85 (0.82- 0.88)
0.90 (0.87- 0.93)

0.99 (0.96- 1.03)
1.01 (0.96- 1.06)
0.99 (0.92- 1.07)
1.07 (0.95- 1.21)

1.03 (0.99- 1.07)
1.02 (0.98- 1.07)
1.10 (1.05- 1.15)
1.15 (1.10- 1.21)

1.00 (0.95- 1.04)
1.04 (0.99- 1.09)
1.04 (0.98- 1.09)
1.08 (1.02- 1.15)

1.02 (0.98- 1.06)
1.02 (0.98- 1.07)
1.06 (1.01- 1.11)
1.21 (1.15- 1.27)

0.99 (0.94- 1.03)
1.01 (0.96- 1.07)

0.79 (0.76- 0.82)
0.81 (0.77- 0.84)
0.77 (0.72- 0.83)
0.80 (0.68- 0.94)

1

1.13 (1.07- 1.20)
1.19 (1.13- 1.26)
1.32 (1.25- 1.39)
1.43 (1.36- 1.51)

1

1.05 (0.99- 1.11)
1.16 (1.10- 1.23)
1.30 (1.24- 1.37)
1.41 (1.34- 1.48)

1

1.02 (0.96- 1.07)
1.08 (1.02- 1.14)
1.15 (1.10- 1.22)
1.41 (1.34- 1.48)

1
0.80 (0.77- 0.84)
0.87 (0.83- 0.92)

0.91 (0.87- 0.96)
0.95 (0.89- 1.02)
0.89 (0.80- 0.98)
0.90 (0.75- 1.07)

1

1.07 (1.01- 1.13)
1.06 (1.00- 1.13)
1.13 (1.06- 1.20)
1.20 (1.12- 1.29)

1

1.01 (0.95- 1.07)
1.04 (0.97- 1.11)
1.09 (1.02- 1.18)
1.08 (1.00- 1.18)

1

0.98 (0.93- 1.04)
0.98 (0.92- 1.04)
1.02 (0.95- 1.08)
1.19 (1.11- 1.27)

1
0.99 (0.93- 1.05)
1.05 (0.98- 1.14)

NOTE - 2’/ niveau socio-économiques des communes de résidence



IV. Analyses en Bourgogne

Région Bourgogne

DEPARTEMENT

Principales villes
° SENS

Principal réseau routier

=== autoroutes

route nationale
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1. Introduction
La Bourgogne, vaste région au cceur de la France, composée de quatre départements : la Cote d’or, la
Sadne-et-Loire, la Niévre et I'Yonne rassemblait 1 631 000 habitants au 01 janvier 2008 soit 2,6% de
la population métropolitaine francaise. Avec une superficie de 31 600 km2, la région représente 6 %
du territoire métropolitain. La densité d’habitants est faible puisqu’elle est en moyenne de 51
habitants / km? contre 108 pour I'ensemble de la France. Mais la population y est trés inégalement
répartie ; la zone la plus peuplée de la région se situe a I’est sur un axe Dijon - Beaune - Chalon-sur-
Sadne - Macon, les zones les plus faiblement peuplées étant situées dans le Chatillonnais. La région a
un caractere rural trés marqué : 33% de la population vit dans des communes appartenant a I'espace
a dominante rurale (moyenne nationale : 18%)°>. Seules 16 communes comptent plus de 10 000
habitants. L’agglomération de Dijon (238 100 habitants en 2006), uniqgue commune de plus de
100 000 habitants en Bourgogne, concentre 15% de la population régionale. La ville de Chalon-sur-
Sadne compte 75 500 habitants, suivent Nevers (57 500 habitants), Macon (46 600 habitants),
Montceau-les-Mines (43 400 habitants) et Auxerre (40 900 habitants). Le contraste entre le centre de
la région et les territoires périphériques ou se situent toutes les grandes agglomérations, est

saisissant.

Bien que la Bourgogne soit la seconde région agricole de France, I'activité économique de la région
s’appuie aussi sur I'industrie et le tourisme. En termes de niveaux moyens de revenu, la Bourgogne
est une des 11 régions frangaises les mieux dotées avec un taux de chdmage faible (8,8%, fin 2009)
mais les écarts sont importants entre les départements. En effet, si celui de la Céte d’Or bénéficie du
dynamisme de I'agglomération dijonnaise et affichait, fin 2009, un taux de chémage de 7,9% ; pour le

département de I'Yonne ce taux était de taux de 9,5% (www.insee.fr).

La topographie bourguignonne, caractérisée par de grands accidents, a joué un role majeur sur le
peuplement et le fonctionnement régional. (Carte 1et 2). De vastes espaces dont la densité tombe
au-dessous de 15 habitants au km? sont de plus en plus désertés alors que d’autres concentrent la
population. Les axes de communication, dont certains sont les plus empruntés du pays, voisinent
avec des espaces enclavés. Il existe « un contraste important entre la partie centrale qui compte
250 000 habitats sur lus d’un tiers du territoire et la périphérie qui concentre la population et les

activités économiques »".

' Schéma régional d’organisation sanitaire (SROS Bourgogne) 1999-2004.
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Carte 2 : BOURGOGNE - Evolution des sites d’implantation des maternités de 2000 a 2009 et densité de la
population

Troyes
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Le massif du Morvan, en position centrale, dont chaque département possede un morceau,
commande cet espace. Il culmine a 901m. Il est plus facile de le contourner que de le traverser. Il
rend difficile les liaisons les liaisons est-ouest, ce qui ne fait qu’accentuer I'importance des influences
centrifuges auxquelles la région est soumise. Aujourd’hui encore, une seule route importante le
traverse, la départementale D 978, qui relie la Bourgogne de I'Ouest (Nevers) a celle de I'Est (Chalon-
sur-Sadne et Dijon) en passant par Chateau-Chinon et Autun. C6té sud-est les monts de I’Autunois,
du Charolais, du Maconnais, bien que plus modestes, cloisonnent également I'espace. A I'Est I'ample
val de Sabne est bloqué par le talus de la Céte-d’Or, barriére de 200 metres de haut, trouée de
qguelques reculées (les combes). Au Nord ou a I'Ouest, les plateaux développent de vastes horizons
calmes (région de Chablis et Auxerre). Cette topographie conduit les départements a regarder dans
des directions différentes : I'Yonne regarde plus vers Paris, la Niévre vers le Val-de-Loire, la Sabne-et-

Loire vers le Lyonnais.
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Lieu de passage naturel, grace au fossé d’effondrement de la plaine de Sadne, la Bourgogne est
traversée par I'axe routier le plus emprunté de France. Dijon et Beaune sont devenus des carrefours
autoroutiers de valeur européenne. A I'Ouest, I'axe nivernais a longtemps fait figure de parent
pauvre, mais la N7 et 'autoroute A77 devraient pouvoir le conduire a faire contrepoids a I’A6. Et
comme la transversale D978 ne s’améliore que lentement, cette situation ne peut que renforcer le

fonctionnement centrifuge de la région.

Organisation du relief, Histoire, dynamismes économiques actuels font de la Bourgogne une région

mosaique, aux fortes inégalités internes et en mal d’unité.

Objectifs

Les objectifs spécifiques de notre travail en Bourgogne étaient

1. d’évaluer les possibilités et les limites d’utilisation, a I'échelle d’une région, des systémes
d’informations actuellement en place ainsi que des scores de désavantage construits au niveau
national ;

2. de mettre en évidence les variations spatiales des taux des différents indicateurs de santé
périnatale et d’étudier leur lien avec les caractéristiques sociales, collectives et individuelles et

I’organisation du systéme de soins périnatal.

2. Population de I'étude
On enregistre environ 17 000 naissances par an de nouveau-nés dont la mére est domiciliée en
Bourgogne. En dehors des orientations des femmes vers des maternités de niveau 2 ou 3 en raison
des risques obstétrico-pédiatriques présentés, les femmes ont le libre choix de leur maternité
d’accouchement. En 2009, 7% des nouveau-nés domiciliés en Bourgogne dans la base nationale du

PMSI étaient nés hors région (1 179/17 237).

Comme un de nos objectifs étant de mettre en relation les résultats de santé et I'organisation du
systeme de soins périnatal en place, les femmes qui habitent en Bourgogne mais qui accouchent hors

région se trouvent exclues du champ de notre étude. Celle-ci a porté sur les années 2000 a 2009.

Données utilisées et échelle d’analyse
Les données utilisées sont celles du réseau périnatal de Bourgogne (RPB) qui, pour son évaluation

annuelle, utilise des données recueillies dans le cadre du PMSI pour tous les accouchements

survenus dans les maternités de la région®*>* & partir de 22 semaines d’aménorrhée (SA). Le PMSI est

56 57

dit « élargi »> car il utilises une technique de chainage®®>” qui permet de relier le séjour de la mére a

celui de son enfant, tout en garantissant I'anonymat. Celle-ci a été mise au point par le DIM du CHU
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de Dijon. En plus du recueil habituel les maternités ont fourni des données systématisées sur le
terme a la naissance et certains facteurs de risque socio-économiques et pour 9 d’entre-elles sur le
déclenchement médical de I'accouchement. Un contréle de I’exhaustivité du recueil est fait tous les
ans par la cellule d’évaluation du réseau. Les données sont disponibles depuis 2000. Les

enregistrements qui concernent les femmes domiciliées hors région ont été exclus de I'analyse.

Le nombre d’enregistrements disponibles pour la période 2000-2009 concernait 163 248 femmes et

leurs nouveau-nés.

Concernant le domicile des meéres, les seules données disponibles dans le PMSI (code PMSI) sont des
codes géographiques dont le découpage est superposable a celui des codes postaux. C’'est donc cette

échelle imposée par les données du PMSI qui a été notre échelle d’analyse.

Femmes qui accouchent hors région

Pour connaitre le pourcentage et la localisation géographique des femmes domiciliées en Bourgogne
qui ont accouché hors région, nous avons utilisé les données des bases nationales du PMSI. Dans ces
bases, le code PMSI (CP) est seul identifiant géographique qui permette de localiser le domicile des
personnes. Le territoire que recouvre chaque CP est, a quelques exceptions pres, superposable a
celui défini par les codes postaux. C’est donc a cette échelle des CP, qui nous est imposée par les

données, que nous avons travaillé et réalisé toutes nos analyses.

Le nombre de naissances par CP et leurs lieux pouvant varier d’'une année sur |'autre, nous avons

utilisé la totalité des bases disponibles soit 2004 a 2009.

Pendant cette période, 6,7% des femmes domiciliées en Bourgogne ont accouché hors région. Nous
avons calculé pour chaque CP un taux de fuite qui est le rapport du nombre de méres ayant accouché
hors Bourgogne sur le nombre total de méres ayant accouché (en ou hors Bourgogne réunies). Les

résultats sont présentés Carte 3

Les taux de fuitent par CP varient de 0% a 94%. La médiane est a 2%, le 1° quartile 3 1% et le 3°™ a
6%. Les taux de fuites supérieurs a 6% des accouchements se situent en périphérie de la région.
Comme les transferts hors région pour raison obstétrico-pédiatrique sont rares, la majorité des
accouchements hors région relévent du choix de la mere, en particulier lorsque la maternité située

hors région est plus la proche du domicile.
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Carte 3 Femmes qui accouchent hors région, localisation des 25% des CP ou on enregistre 6% d’accouchements hors

département

Hilométres

Contour départements

I:I Contour des codes PMSI

PMS| 2004 - 2009

% Acec. hora région - (nombre ds CP)

Y =15% {33)
Y ==10% - <15% (10}
= 6% - <10% {13}

Accouchements 2009 {(Base PMSI)
% Acc a Cosne -- {nombre de CP)

B =50 (5)
B ==15%- <50% (%)
= 6% <10 % (1)
@ Maternités (2009)

L] Maternités hors région

Pour I'analyse de I'effet de la restructuration des maternités et de I'allongement des temps de trajet,

nous avons exclu de I'analyse les accouchements domiciliés dans les CP ou on avait enregistré 6% ou

plus d’accouchements hors région. Pour tous les autres CP, la maternité la plus proche est située

dans un établissement bourguignon. Il n’y a donc plus d’effet de bord lors du calcul des temps de

trajet a la maternité la plus proche, lorsqu’on ne prend pas compte des maternités hors région.

3. Caractérisation de I’environnement

Environnement socioéconomique : les scores de désavantage :

Compte tenu des données disponibles, et pour étre en mesure de comparer nos résultats a ceux

d’autres études francaises, nous avions prévu pour notre étude en Bourgogne de calculer deux

scores, en prenant pour modeles celui de Grégoire Rey et al. (BMC Public Health, 2009) et le score
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développé par 'U953 de 'INSERM explicité dans la 1¥® partie de ce rapport. Les données utilisées
sont celles du recensement des populations (2006) et les données fiscales (2006) diffusées par

I"INSEE.
Calcul du score de Grégoire Rey et al.

Le score de Grégoire Rey et al. utilise la médiane des revenus fiscaux des ménages. Or, il ne nous a
pas été possible d’inclure cette variable dans le score du fait du nombre important de communes
non renseignées dans le fichier contenant les médianes des revenus par ménages fiscaux. Dans cette
base des revenus 2006, les données manquaient pour 430 communes de Bourgogne sur 2046, soit
pour 21% d’entre elles. Ces communes dont le nombre de ménages fiscaux est insuffisant
représentent 2,2 % de la population (35 153 hab. / 1 593 682). De plus, leur répartition dans les
codes PMSI n’est pas aléatoire sur 'ensemble du territoire, seulement 36 des 226 CP étaient
concernés (Carte 4). lls étaient majoritairement situés en Cote d’Or (Montagne Bourguignonne et

Chatillonnais).

Enfin, le calcul d’'un revenu médian par code postal a partir de I'agrégation des médianes

communales pose un probléeme statistique.

Le calcul du score de Grégoire Rey et al. étant impossible a partir des données bourguignonnes, nous

n’avons retenu et utilisé pour nos analyses que le score développé par I’'U953 de I'INSERM.
Calcul du score développé par 'U953 de 'INSERM

Pour chaque code géographique, un indice de désavantage a été calculé sur le modeéle de celui
développé par 'U953 de I'INSERM. Cet indice composite inclut la proportion d’ouvriers, de
professions intermédiaires, de personnes n’ayant pas dépassé le niveau « école primaire », de
familles monoparentales, de ménage sans voiture et le nombre de personnes par piéce. Le score est

la somme de ces proportions normalisées autour de leurs moyennes.
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Carte 4: répartition spatiale des données manquantes pour les revenus des ménages dans les
codes PMSI (CP)

1
Données sur le revenu des menages

O 36 CP odil manque des données
O contours CP

|:| Limites des déprtements

Source INSEE : Revenus 2006 des ménages

Les données utilisées étant celles du recensement de la population pour I'année 2006 diffusées par
I'INSEE a I’échelle des communes, les pourcentages qui entrent dans la construction du score ont été

préalablement calculés, pour chaque variable, a I'échelle des codes PMSI (CP).

Aprés normalisation et agrégation des données des scores vont de -1,97 pour le code PMSI le plus
favorisé a 1,71 pour le plus défavorisé. Les CP, ont ensuite été répartis en 4 classes basées sur les
quartiles de la distribution des scores ; la classe 1 (>=-1,97 ; <-0,35) étant la plus « favorisée » et la
classe 4 (>=0,43 ; <=1,71) la plus « désavantagée ». Les classes 2 (>=-0,35 ; >0,05) et 3 (>=0.05 ;<0,43)

correspondent a des niveaux de précarité intermédiaires.

Carte 5 : Répartition spatiale de la précarité en Bourgogne évaluée a partir du
score de désavantage développé par ’'U953 de I'INSERM
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Score de désavantage de l'unité INSERM U953
sur les données INSEE de 2006, échelle du code PMSI

0O -1,97--035 (59
O -035- 0,05 (55)
O 005- 043 (56)
B o043- 171 (56)

Limites des départements

|:| Département

Etablissements :
= Centre Périnatal de Proximité CPP
Maternité de niveau 1
Maternité de niveau 2

e
@ Maternité de niveau 3

CH PARAY-LE-MGy

25
Kilometres

Source : INSEE 2006,Score de désavantage (INSERM U953).
Réalisation : Francis Michaut (These)

La Carte 5 ci-dessus montre la répartition spatiale de la précarité en Bourgogne telle qu’elle est
définie par les quartiles du score de désavantage. Le département de la Niévre y apparait en grande
partie défavorisé puisque tous les codes PMSI, sauf ceux proches de Nevers sont classés en 3 ou 4.
Dans I'Yonne la Puisaye et la ligne Joigny-Migennes-Tonnerre-Chatillon-sur-Seine présente les mémes
caractéristiques. Enfin, la partie Est de la SaGne-et-Loire c’est-a-dire la Bresse bourguignonne est
affectée par la méme précarité. Les codes PMSI des axes Auxerre-Dijon et Dijon-Chalon-sur-Sa6ne-
Macon, c’est-a-dire le long de I'axe autoroutier qui réunit les vallées naturelles, apparaissent comme
plus avantagés au niveau socioéconomique. Les centres urbains des villes les plus importantes, sauf
Macon, apparaissent comme des zones défavorisées. Ce sont finalement les couronnes périurbaines

a 15 voire 30 minutes du centre qui seraient les zones les plus favorisées.

Caractérisation du degré d’'urbanisation

Comme le score de désavantage qui nous a servi de modele a été créé pour I'lle de France et que
tous les items n’ont pas la méme valeur sociale en milieu urbain et en milieu rural, il nous est paru
nécessaire de construire une variable qui décrirait la ruralité de I’environnement, d’autant que 20%
des CP ont moins de 2 000 habitants qui est le seuil recommandé par I'INSEE pour I'utilisation des

données issue de I'exploitation complémentaire.
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Zonage en aires urbaines et en aires d’emploi rural (ZAUER)

Le Zonage en Aires Urbaines et en aires d’Emploi de I'espace Rural (ZAUER) est construit par I'INSEE a
partir des unités urbaines et des déplacements domicile travail. « En tenant compte de la dissociation
entre lieux d’emploi et de résidence, il met en évidence les influences croisées d’accés a I'emploi et
de localisation résidentielle qui s’exercent entre villes et campagnes. |l distingue sur cette base deux
grands types d’espaces : i) I'espace a dominante urbaine, caractérisé par une polarisation de I’'emploi
et une dispersion de lieux de résidence donc par une interdépendance tres forte entre des villes et
leur périphérie ; et ii) I'espace a dominante rurale, qui regroupe des petits poles d’emploi et des

communes moins directement sous influence des grandes villes. »*

Bien que la nomenclature ZAUER soit une nomenclature communale, nous I'avons cartographiée
puisqu’elle est utilisée dans la plupart des études consacrées aux espaces ruraux comme référence
pour définir et analyser ces derniers ; et ceci, bien qu’elle donne, par construction, une place

prépondérante aux effets de polarisation par I'emploi.

Le fait de privilégier les déplacements liés a I’emploi, donc I'attraction des zones urbaines par rapport
a I'environnement, fait que des communes similaires au niveau de I'occupation des sols (habitat
dispersé, zones agricoles et foréts) se trouvent classées par la nomenclature ZAUER aussi bien en 6
(rural) qu’en 1,2 ou 3 (zones urbaines ou périurbaines). La Carte 6 montre I'absence de concordance
entre la nomenclature ZAUER et I'occupation des sols, en Bourgogne centrale a I'extréme nord de la
Saone et Loire. En dehors d’Autun, tout I’Autunois est une zone majoritairement agricole comme le
montre le registre parcellaire (RGP 2010). Or toutes les communes le long des grands axes routiers, y
compris Menessaire qui est une commune de Coéte d’Or enclavée entre la Sadne et Loire et la Niévre,
sont classées en 2 (périurbain) dans la nomenclature ZAUER. Ceci est d{ a I'attraction de la ville

d’Autun qui concentre les emplois non agricoles.
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Carte 6 : Autunois-Morvan - correspondance entre la nomenclature ZAUER et I'occupation des sols

Zonage en aires urbaines et
aires d’emploi de I'espace rural

Limite des communes
ZAUER : 1
ZAUVER : 2

2] ZAUVER:6

Limite des départements
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———— Routes dsecondaires

REOOOOX X T
Registre parcellaire graphique (RPG) 2010

Registre parcellaire graphique : zones de cultures déclarées par les exploitants en

2010.
Prairiees permanentes Blé tendre
Prairiees temporaries - Mais grain et ensilage
Gel (Surfaces gelée sans production) orge
Autres gels Autres céréales
Autres cultures industrielles - Fourrage
Divers Estives landes
Sources :
Registre parcellaire graphique (RPG) 2010 - Géoportail INSEE : ZAUER

Carte 7 : Typologie des espaces ruraux réalisée par la DATAR

[ Rural agricale vieilli et peu dense & dominante agricole
[ ] Rural cuvrier st traditionnel, tissu industrisl en déclin

[ | Rural & attractivi & touristiqus et entrepreneuriale

[ Rural en transiton
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Typologie réalisée par la DATAR
La nomenclature ZAUER ne permettant pas de faire la différence entre les zones rurales et les zones

urbaines en termes d’environnement, nous avons recherché parmi les classifications disponibles celle
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qui répondait le mieux a nos besoins. En comparant les diverses classifications faites pour les
communes de I’Autunois, nos recherches se sont arrétées sur la typologie réalisée par la DATAR pour
son étude prospective « Quelle France rurale pour 2020 »*° et présentée par le Conseil Régional de
Bourgogne®. La Carte 7 montre que pour le nord de la Sadne et Loire cette classification est plus

adaptée a I'occupation des sols que celle réalisée a partir de la nomenclature ZAUER (Carte 6),

La carte disponible établie par la DATAR, donne une classification des différents cantons en fonction
de critéres de ruralité. Les CP n’étant pas superposables aux cantons, pour passer d’une échelle a
I"autre, nous avons utilisé la carte de la DATAR comme raster puis nous I'avons géoréférencée dans
MAPINFO®. Ensuite nous avons superposé la carte des contours des CP (Carte 8) et attribué a chacun
d’eux la valeur du code attribué au canton avec lequel il partageait la plus grande surface. La
partition en 8 classes faite par la DATAR pour les cantons étant difficilement utilisable dans les
régressions, nous avons regroupé ces classes dans une variable dichotomique (urbain oui/non) avec

oui=1 et non=0. La correspondance des deux codages est présentée dans le Tableau IV-1 ci-dessous.

Tableau IV-1 : Correspondance entre la typologie des cantons réalisée par la DATAR et le codage de la variable urbain
créée pour notre étude

Découpage réalisé par la DATAR Codage CP
Code Libellé Couleur Urbain
1 Cantons urbanisés rouge 1
2 Périurbain de proximité : Fonction résidentielle dominante Rose++ 1
3 Rural en voie de périurbanisation ; rural dense, résidentiel et productif Rose +/- 1
4 Rural agricole vieilli et peu dense a dominante agricole Vert foncé 0
5 Rural ouvrier et traditionnel, tissu industriel en déclin Vert clair 0
[ Rural a attractivité touristique et entrepreneuriale Bleu trés clair 0
7 Rural en transition Bleu clair 0
8 Rural en transition structuré autour de petites villes rurales Bleu foncé 0




Carte 8 : Correspondance entre la typologie cantonale réalisée par la DATAR et les codes PMSI
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4. Description, organisation et évolution du systeme de santé

périnatale
Localisation des maternités et évolution dans le temps

Historique et évolution
La Bourgogne disposait en 1997 de 25 maternités. En 2000, on ne dénombrait plus que 20
établissements d’accouchement implantés dans 18 communes. Parmi ceux-ci, 9 avaient effectué

moins de 600 accouchements par an, 6 entre 600 et 1500 et 5 entre plus de 1500.

e 15 maternités fonctionnaient dans des hopitaux publics,
e 4 dans des cliniques privées,
e 1 dans un établissement participant au service public.

Le nombre total de lits d’obstétrique était de 721. Ces établissements étaient répartis sur 16
agglomérations. Parmi celles-ci, 6 accueillaient un établissement de niveau 2 (maternité et service de
néonatologie avec ou sans unité de soins intensifs). Un seul établissement, le CHU de Dijon, était classé

Niveau 3 (maternité, réanimation et soins intensifs néonatals et service de néonatologie).

e 32% des naissances avaient eu lieu dans les établissements de niveau 1 (établissement sans

unité ou service de néonatologie) ;
e 11% dans celui de niveau 3.

La majorité de ces établissements, ainsi que les établissements les plus importants, se trouvaient
implantées le long du tracé de I'autoroute A6, en périphérie, ou dans le bassin minier du Creusot -
Blanzy —Montceau-les-Mines. La zone centrale, a la jonction des 4 départements, n’était couverte
que par 4 petites structures situées dans les villes a la périphérie du Morvan (Autun, Avallon,

Clamecy et Decize).

Aprés la fermeture des cliniques d’Auxerre (2001) et de Chendve (2003), ainsi que des petites
maternités rurales d’Avallon (2002), de Chatillon °/Seine (2008) et de Clamecy (2008), il ne restait

que 15 maternités en 2009.
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Données du SROS/PRS (2012-2016)s1

Implantation des maternités et des CPP
Depuis la fermeture de la maternité de Montceau-les-Mines et le transfert de I'activité a celle du
Creusot, il ne reste plus que 14 maternités autorisées en Bourgogne. La maternité de Decize quant a

elle n’est pas fermée, mais son activité est suspendue depuis 2010.

La Bourgogne ne dispose actuellement que d’une seule maternité de niveau 3 (service de réanimation
néonatale, unité de soins intensifs et de néonatologie) basée au CHU de Dijon, de 6 maternités de niveau 2
(soins intensifs et/ou néonatologie) situées dans les hopitaux publics de Chalon-sur-Saéne, Macon,
Nevers, Auxerre et Sens et a la clinique privée Sainte Marthe a Dijon et de 5 maternités

« opérationnelle » de niveau 1 (sans unité de néonatologie) Semur-en-Auxois, Beaune, Le Creusot,

Autun, Cosne-Cours-sur-Loire. (Carte 2)

Avec une concentration des moyens maximale le long des grands axes autoroutiers et un « désert »
médico-hospitalier au centre, cette nouvelle configuration, qui renforce I'opposition entre la
périphérie et le centre de la région, accentue les inégalités d’acces aux soins. En 2003, selon une
étude européenne réalisée dans 9 régions par le groupe de recherche MOSAIC®, en Bourgogne, 50%
des meres de grands prématurés, hospitalisés en réanimation néonatale au CHU de Dijon (seul
établissement de niveau 3 de la région) étaient domiciliées a plus de 76,0km de Dijon et 25% a plus
de 126,0km. Ces distances sont comparables a celles relevées en Pologne (respectivement 79,9km et
118,2km) et trés supérieure a ce qu’on trouve dans les autres pays européens. On remarquera qu’au
Danemark souvent cité en exemple pour ses bons résultats 75% des femmes sont a moins de 44km
et 50% a moins de 15,7km d’une maternité de niveau 3. Les distances sont encore plus courtes dans
les autres régions européennes, avec un record pour I'lle de France ol 50% des femmes sont a moins
de 4,5km d’une maternité de niveau 3 et 75% a moins de 6,7km. Le tableau comparatif des

différentes régions européennes, tiré de cet article est présenté ci dessous.
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Tableau IV-2 Comparaison des distances domicile — maternité de niveau 3 la plus proche dans 9 régions européennes (8
pays) d’aprés H. Pilkington et al. / Health & Place 16 (2010) 531-538

Distance a la matemité de niveau la plus proche pourtoutes les femmes qui ont accouché trés
prématurément (de 24 a 32 semaines d'aménorrhée)
Pays” BE DK FR GR m PL PT UK
Régions Fl Ea IF Bu He La wW/L No No

TOTAL

Nombre de femmes 428 266 650 304 459 362 305 248 305 3327

Distance i la maternité de niveau la plus proche par quartile (KM)"
25% {ler quartile} 4,8 6,1 29 217 5,2 3,5 370 41 41 41

50% {2&me quartile} 130 157 4,5 760 108 5,2 799 115 107 9,9

75% (3eme quartile} 228 440 67 1260 211 209 1182 215 177 299
Distribution par distance 4 la maternité de niveau la plus prache %}

<5km 269 240 565 158 244 451 115 262 308 323

5-14lm 294 258 382 7,8 390 152 4,3 30,7 361 270

15-29km 285 9,0 4.6 4.6 240 219 53 302 174 157

>=30km 152 412 0,8 720 126 149 790 129 157 250

? Belgium (Flanders), Denmark (Eastern), France (lle-de-France/Burgondy), Germany (Hesse), ltaly (Lazio),
Poland {Wielkopolska/Lubuskie), Portugal {(Nothern) et UK {Nothern.

Ples quartiles sont obtenus en répartissant la population de I'étude de maniére égale dans 4 groupes, en
fonction de la distance qui sépare chagque femme de la maternité de niveau 3 la plus proche de son
domicile, dans sa région. Le tableau doit &tre lu de la mani&re suivante: en Flandre (Belgique), 25% de la
population entrant dans I'étude habitait 4 moins de 4,8km de la maternité de niveau 3 la plus proche.

Centres périnatals de proximité (CPP)

Lors de la fermeture des maternités, des centres périnatals de proximité ont été mis en place. Ceux-ci
ont pour mission selon le SROS/PRS (2012-2016)%" « d’assurer des suivis de proximité ». Ils sont
implantés dans les centres hospitaliers de Chétillon °/Seine, Clamecy, Montceau-les-Mines, Avallon,
Joigny, Tonnerre. Ces CPP ne sont peu ou prou que la réplique hospitaliere des centres de protection
maternelle et infantile (PMI) gérés par les conseils généraux. Ne fonctionnant qu’aux heures et jours
ouvrables, ils ne sont ni habilités a pratiquer des accouchements, méme en urgence, ni équipés pour

prendre en charge les urgences obstétricales, c'est-a-dire au minimum de pratiquer une césarienne.
Distances a la maternité la plus proche

Méthode de calcul utilisée

Ce calcul a été effectué en deux temps :

1) nous avons calculé pour chague commune le temps d’accés a la maternité la plus proche. Il s’agit
du temps mis pour aller par la route du centroide du chef lieu de commune (mairie) au centroide
(mairie) de la commune d’implantation de la maternité la plus proche en temps. Par construction, les
temps d’acces a la maternité la plus proche pour les villes d’'implantation des maternités sont estimés

a«0 ».

Pour prendre en compte la modification chronologique des temps d’acces consécutive aux

fermetures d’établissements(44), ceux-ci ont été calculés pour 3 périodes 1) 2000 — 2001 avant la
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fermeture de la maternité d’Avallon ; 2) 2003 — 2007 la maternité d’Avallon était fermée mais celles
de Clamecy et Chatillon étaient ouvertes ; 3) 2009 : les 3 maternités rurales étaient fermées. Les
maternités de la clinique de Chendve et de celle d’Auxerre implantées en zone urbaine étant proches

d’autres maternités, leur fermeture ne modifie pas les temps d’accés estimés par les modeéles.

2) nous avons calculé pour chaque code PMSI la moyenne des temps d’acces obtenus pour les
communes qui le composent. Nous avons ensuite créé pour chaque période une variable « temps »
en 4 classes : de 0 a 15 minutes, de 16 a 30 minutes, de 31 a 45 minutes et 46 minutes et plus. Nous
avons retenu un pas de 15 minutes car en France en 2007 la moyenne des temps d’acces a une

maternité était pour les femmes de 14minutes 46 secondes®

Les temps de trajet ont été calculés en utilisant I’extension CHRONOMAP® du logiciel MAPINFO® et
le réseau routier numérisé IGN500°®. Les temps utilisés sont ceux issus des paramétrages réalisés

pour des véhicules rapides type SAMU

Apreés exclusion des codes PMSI avec plus de 6% de fuites, on n’observe plus d’effet de bord, toutes
les maternités les plus proches des domiciles étant situées en Bourgogne. Ce seuil de 6% pour les

éme

exclusions a été choisi car il correspond au 75" percentile de la distribution des taux de fuites

enregistrés dans I'ensemble des CP.

Résultats en fonction de I'échelle d’analyse
Le Tableau IV-3 présente I'’évolution des temps d’acces moyens et maximaux pour atteindre la
maternité la plus proche de 2000 a 2009 en fonction des deux échelles de calcul : commune et code

PMSI.

Le temps moyen calculé au niveau des 2 046 communes est passé de 24 a 29 minutes et le temps
maximal de 65 a 86 minutes. Le passage de 2 046 communes a 223 codes PMSI diminue les temps
ainsi que I'amplitude des résultats. Au niveau des codes PMSI on passe d’une moyenne de 21
minutes en 2000 a une moyenne de 24 minutes en 2009. Pour le temps maximal I'effet est identique

(2000 : 61minutes—2009 : 72 minutes)

Méme si les temps utilisés ont été calculés en simulant des véhicules rapides types SAMU, ils risquent
d’étre sous estimés du fait de la méthode de calcul employée — a) Les temps de trajet a la maternité
la plus proche utilisés pour les CP sont la moyenne des estimations effectuées pour les communes
qui le composent (de mairie a mairie). Cette agrégation des données minimise les temps en
particulier le maximum (Tableau IV-3)— b) Ces temps ont été fixés a 0 lorsque la commune est
équipée d’'une maternité, ce qui veut dire que le temps mis a l'intérieur d’une agglomération comme

Dijon n’est pas comptabilisé. —c) on ne prend en compte ni les intempéries ni le ralentissement du
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trafic aux heures de pointe. Ces problemes inhérents a la méthode de calcul ont été signalés dans de
nombreuses études tant francaises *3,°° qu’étrangéres®®. Cette minimisation des temps d’accés devra
étre prise en compte lors de I'interprétation des résultats. Toutefois les distances estimées dans
notre étude sont similaires a celles établies dans de récentes recherches sur la question de

8385 Selon le rapport de I'IRDES, en région

I"accessibilité spatiale a I'offre de soins en France
Bourgogne, 43 % des communes (soit 21% de la population féminine en age de procréer) étaient

situées en 2007 a plus de 32 min d’une maternité (tous niveaux confondus).

Tableau IV-3 : Temps d'accés a la maternité la plus proche selon la période en fonction de I'échelle d'analyse

Temps en minutes

Période — .
Moyenne  Médiane Maximum

Echelle des communes N=2046

2000-2001 24 24 65
2003-2007 25 24 65
2009 29 27 86

Echelle des codes PMSI N=223
2000-2001 21 20 61
2003-2007 21 21 61
2009 24 22 12

Absence de pondération : justification

Les distances n’ont pas été pondérées. Nous avions envisagé de le faire en utilisant pour la
pondération le nombre de femmes en dge de procréer fourni par le recensement (INSEE). Mais
utiliser pour pondérer une population cible revient a considérer implicitement que I'établissement de
santé auquel on fait référence n’est utile qu’a la population qui sert a la pondération. C'est-a-dire a la

population résidente permanente, en cas d’utilisation des données INSEE du recensement.

Or s’agissant des états de santé pouvant étre a |'origine d’urgences vitales imprévisibles a début
inopiné, groupe auquel appartient la grossesse, il faut ajouter a la population résidente permanente,
la population en résidence temporaire ou de passage. Cette nécessité qui n’est pas qu’une hypothese
comme nous montré I’étude sur la prise en charge des urgences préhospitaliéres réalisée en

Autunois-Morvan (cf. page96).

Par ailleurs, une autre étude réalisée de 1995 a 1997°¢, a montré gue pendant cette période, 36
femmes avaient été admises en urgence a la maternité de I’hopital d’Autun (350 accouchements/an)
qui dessert le méme territoire que le SMUR de I’h6pital. Parmi ces femmes, 12 ont été admises pour
grossesse extra-utérine (GEU), 5 pour souffrance feetale aigué (SFA) dont 2 liées a un hématome
rétroplacentaire (HRP), 1 pour embolie pulmonaire avec thrombopénie a 35 semaine d’aménorrhée
(SA). Cette derniere a d’ailleurs été transférée au CHU apres réalisation de la césarienne. Parmi ces

femmes, deux habitaient en région parisienne (résidence temporaire : Epinac en Saéne et Loire pour I'une
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et Chdteau-Chinon dans la Niévre pour I'autre), une en Allemagne (accouchement 36 SA avec SFA : résidence

temporaire : un des terrains de camping du lac des Settons — Montsauche - Niévre).

Le Tableau IV-4 ci-dessous montre que si les femmes de 15 a 49 ans qui ont vu leur temps d’acces a la
maternité la plus proche basculer au dela des 45 minutes étaient 7 443, le nombre de résidences
secondaires dans la méme situation était de 7 547, plus importantes en nombre que les femmes de
15 a 45 ans (6 374). Pour les hébergements temporaires, il faut ajouter 300 chambres d’hétel et 555
places de camping qui basculent au-dela des 45 minutes. L'importance de cette capacité
d’hébergement temporaire dans les zones les plus touchées par la fermeture des trois maternités
nous oblige a prendre en compte, pour une pondération par le nombre de femmes en age de

procréer, celles qui séjournent temporairement dans la région.

Pour prendre en compte lors de la pondération ces femmes dont le séjour est temporaire, il faut non
seulement pouvoir en estimer leur nombre absolu mais aussi pouvoir le pondérer par la durée
d’exposition au risque, c'est-a-dire connaitre les durées de séjour dans chague commune, ce qui
n’est pas possible, sauf a réaliser des enquétes spécifiques dont les colts seraient disproportionnés
par rapport aux bénéfices attendus d’une telle pondération. Nous avons donc conclu qu’évaluer le
nombre réel de femmes en age de procréer qui résidait temporairement ou non dans chaque

commune était impossible, et avons fait le choix de ne pas pondérer les distances.

De ce fait, nous avons conduit notre étude en nous plagant dans I'optique d’un planificateur dont
I’objectif serait de vérifier que la répartition spatiale des ressources permet d’assurer a toutes les
femmes un maximum d’égalité des chances face aux urgences obstétricales, compte tenu des

contraintes de la géographie physique, qu’elles soient résidentes permanentes ou de passage.

Cette approche non pondérée par une population cible des distances aux services de santé, a par
ailleurs I'avantage de donner des résultats stables en matiere de distances pour une méme région,

quelle que soit la pathologie en cause et/ou la population cible.



83

Tableau IV-4 : Répartition des femmes en age de procréer, des résidences secondaires et des places d’hébergement
temporaire (Sources INSEE) en fonction des temps d’accés a la maternité

Nombre de femmes Résidences Nombre de Nombre de
Temps en minutes i places de chambres
15-49 ars 15-45ans secondaires camping* d'hitel**
Répartition en 2009
31345 41197 35360 26423 4335 1347
46 4 60 9185 7858 9625 1579 305
61a75 2876 2458 2 864 263 143
>=76 62 1) 117 0 0
Tatal
>30 minutes [c] 53321 45731 39029 6177 1795
>45 minutes (a) 12124 10372 12 606 1342 448
Répartition en 2001
31345 35421 30385 23174 3580 1110
46 360 3960 3 366 4 864 1287 102
61a75 720 632 195 0 46
Total
>30 minutes (d] 40102 34383 28233 43867 1258
>45 minutes (b] 4681 3998 5059 1287 148
Différence 2009 - 2001
Plus de 30 minutes 13 219 11 348 10796 1310 537
Plus de 45 minutes 7443 6374 7547 555 300
(al/(b) 26 2,6 25 14 3
(<)f(d) 1,3 1,3 1,4 1,3 14

* ce sont des terrains de campings dassés : ne prend pas en compte le camping a la ferme

** |1 s'agit des hitels classés 1 a 4 étoiles. Ne concerne pas les hébergements temporaires chez les particuliers

Fermeture des maternités en secteur rural et modification des flux des femmes

Objectifs spécifiques de I'étude

Un des objectifs de notre étude était d’analyser I'impact des fermetures de maternités (Carte 9) sur
les flux des femmes qui résident dans des espaces ruraux en Bourgogne (pratiques spatiales lors de
I'accouchement). Pour répondre a cet objectif, travaillé a partir des bases de données du PMSI élargit
pour la période 2000 a 2009 ; période durant laquelle 3 maternités ont fermé (Avallon en 2002;

Clamecy et Chatillon-sur-Seine en 2008).

Méthodes utilisées

Dans un premier temps, les modifications locales des distances par la route entre les communes et la
maternité intra-régionale la plus proche ont été estimées (cf. page 79) et analysées, aux trois
périodes de temps (de 2000 a 2001, de 2003 a 2007, et I'année 2009), pour toutes les communes de
la région pour lesquelles au moins une naissance avait été enregistrée a I'état civil (Carte 10). Dans
un second temps, les flux des femmes lors de I'accouchement ont aussi été analysés aux trois

périodes de temps (
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Carte 12). Pour réaliser cette étape, nous avons utilisé les données du PMSI élargi (cf. page 67). Nous
disposons des informations concernant le code PMSI de résidence de la meére, et la commune de
I’établissement d’accouchement pour les femmes qui résidaient et qui ont accouché en Bourgogne
de 2000 a 2009. Notre étude a porté sur les 127 518 accouchements survenus de 22 semaines
d’aménorrhée (SA) a 43 SA, mort-nés inclus pour lesquels la domiciliation de la mére et

I’établissement était signalé.
Evolution des temps d’accés a la maternité : communes et population touchées

Augmentation des temps d’acces

De 2000 a 2007 a I’échelle des communes, la tres faible évolution des temps d’accés moyen

(24 minutes et 25 minutes) a la maternité bourguignonne la plus proche n’est pas significative
(p=0,06). Durant la période 2007-2009, I'augmentation des temps de trajet est plus significative
passant de 25 minutes a 29 minutes (p<0,0001). Par ailleurs, si le temps moyen n’augmente que de 4
minutes entre 2000 et 2009, le temps de trajet maximum augmente nettement entre ces deux dates,
passant de 65 minutes a 86 minutes (Tableau IV-3). Dans le méme temps, le nombre de communes

situées a plus de 30 minutes d’'une maternité a augmenté.

Nombre de femmes concernées
Ainsi 11 345 femmes en age de procréer (entre 15 et 45 ans — recensement 2006 - INSEE) qui étaient
en 2001 situées a moins de 30 minutes d’une maternité, doivent aujourd’hui parcourir plus de

30 minutes de trajet pour accéder a un établissement de type maternité. (Tableau IV-5)



Carte 9 : Relief de la Bourgogne, localisation et restructuration des maternités entre 2000 et 2009
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Tableau IV-5 : Nombre (%) de femmes de 15-45 ans par commune en fonction des temps d’accés a la maternité la plus

proche en 2001 et 2009

Nombwre de femmes Nombre de femmes entre 15 et 45 ans en 2009 {%)
entre 15- 45ans en
2001 0 minutes®* 1-15 min* 16-30 min* 31-45 min* 46-60 min* 60-75 min* >75 min* TOTAL
Temps=0 97930 2252 1116 101 298
{96,7) {2.2) {1,1) {100.0)
13 15min 86477 1701 1562 1344 187 91271
{94.8) 19 {17) {15) 6.2) {100,0)
16-20 min 76759 3194 1043 623 24 81643
{34,0) {3,9) {1,3) 0,8} {0,03) {1600,0)
31-45 min 28350 1097 505 31 30383
{93.3) {3.6) 3,0) {0.1) {100,0)
46-60 min 3256 110 3366
{96,7) 3,3) {100,0)
_ _ 631 631
>60 min {max 65min) {1600,0) {1600,0)
TOTAL 97930 86 477 78 460 35358 7856 2456 55 308592
* Temps en mimstes & la maternité fa plus proche Source : INSEF Recensement 2006

Par ailleurs, une catégorie de communes situées a plus d’une heure de la maternité la plus proche

apparait en 2009 dans le secteur du Haut-Morvan aprés la fermeture de la maternité de Clamecy

(Carte 10). Dés lors, pour 2511 femmes en dge de procréer, la maternité la plus proche est située a
plus d’1 heure de trajet (table 1). Par ailleurs, entre 2001 et 2009, 3 368 (3,3%) femmes sont passées
d’un temps de trajet équivalent a O (résidaient dans une commune avec une maternité) a des temps de

trajet supérieurs a 30 minutes.
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Carte 10: Evolution des temps d’accés des communes de la région Bourgogne a la maternité la plus proche entre 2000-
2001, 2003-2007 et 2009

a) 2000-2001 b) 2003-2007 c) 2009

Temps de trajet en minutes Localisation 0 100 Km
<15 min * Maternité
[156-30( sens Nom de la commune
B (30-45]
B (45-65] /\/ Limites de département
Ml :65min

Source: ROUTE 500 ® IGN
Communes exclues Réalisation: H. Chareire (pour e projetTermtoies de vie. santé périnatale
(Aucune naissance entre 2000 et 2009) et adéquation des services de santé). Lab-Urba (UPEC)

Communes du nord-est du Morvan : la « double peine »

Suite a la fermeture de la maternité d’Avallon en 2002 (Carte 10) le temps de trajet augmente pour
les communes situées dans la partie Nord du Morvan. Avec la fermeture de la maternité de Clamecy
(2008) les communes situées en bordure des départements de la Niévre et de I'Yonne ont
dorénavant des temps d’acces supérieurs a 30 minutes (Carte 10{c}).

La Carte 11 représente la localisation des communes dont les temps de trajet ont augmenté a deux
reprises a quelques années d’intervalle suite aux fermetures successives des maternités d’Avallon et
de Clamecy.
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Carte 11 : Localisation des communes concernées par un allongement successif des temps de trajet vers la maternité la
plus proche apres la fermeture de la maternité d’Avallon (2002) puis celle de Clamecy (2008)

Temps de trajet en minutes
Différence 2001-2009

B (23-31)
1 117-231
Cosnes-Cours Al
sur-Lo] Clamecy Localisation
* Maternite

A Maternité fermée (2002 et 2008)
sens Nom de la commune

MNevers
L]

Dec L .
Decize /™ Limites de département

0 50 Km

Source: ROUTE 500 ® IGN

Réalisation: H. Charreire (pour le projetTerritoires de vie, santé périnatale
et adéquation des services de santé), Lab-Urba (UPEC)

La Figure 5 décrit 'augmentation des temps d’acces pour ces communes aux trois périodes de temps.
Vingt quatre communes situées dans le Morvan (en partie dans le département de la Niévre et dans
celui de I'Yonne) ont connu ‘une double peine’. Certaines d’entre elles (ex. : Sermizelles, Givry,
Dermey-sur-Levault, Blannay) sont passées de 15 min a 30 min de trajet aprés la fermeture d’Avallon
en 2002, pour étre aujourd’hui situées a plus de 40 min d’'une maternité apres la fermeture de
Clamecy. Ces 24 communes ont enregistré 538 naissances de 2000 a 2009, soit une moyenne de 54

naissances par an (état civil).

Utilisation des maternités : modification des flux

Le travail cartographique sur les pratiques spatiales des femmes au fur et a mesure de la
restructuration de I'offre en maternité montre qu’apres la fermeture d’Avallon, les femmes se sont
principalement reportées vers le nord et I’est de la Bourgogne en direction des maternités d’Auxerre

et de Semur-en-Auxois (
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Carte 12). Pour celles qui résidaient dans le Morvan versant Niévre, une tendance apparait en

direction de la maternité de Clamecy. Aucun flux n’est observé vers la maternité d’Autun dont I'acces

pour ces femmes nécessiterait de traverser le massif du Morvan. En 2009, on observe |’élargissement

du bassin d’attraction de la maternité de Semur-en- Auxois dont I'aire d’attraction s’étend

maintenant vers le sud-ouest (fermeture de Clamecy) et vers le nord (fermeture de Chatillon) du

Haut Morvan. Les femmes de I'ancien secteur de Clamecy se sont donc principalement reportées

vers les maternités d’Auxerre (au nord), de Nevers (au sud) et de Semur-en- Auxois.

Figure 5 : Evolution des temps de trajet vers la maternité la plus proche pour certaines communes de Bourgogne aprés la
fermeture successive de la maternité d’Avallon (2002) et de celle de Clamecy (2008)
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Carte 12 : Evolution des pratiques spatiales des femmes lors de I’accouchement en région Bourgogne au fur et a mesure
de la fermeture des maternités (2000-2009)

a) 2000-2001

Les matemités d'Avallon, de Clamey et N
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Localisation
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&l adéqualion des services de santd)
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Apport de I'étude

Dans cette étude, nous avons montré que la fermeture de trois maternités de proximité en I'espace
de 8 ans en Bourgogne a modifié les flux des femmes lors des accouchements dans cette région.
Cette restructuration de I'offre de soins a notamment influencé les pratiques spatiales des femmes

qui résidaient dans les communes de la partie nord du Morvan et a augmenté les temps d’accés a la
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maternité la plus proche lors de I'accouchement. Par ailleurs, ce travail de recherche a permis
d’identifier des inégalités spatiales d’acceés aux maternités lors de I'accouchement et d’analyser
I’évolution des flux, et apporte des éléments de lecture de réalités géographiques face aux questions
d’équité d’acces aux soins, questions que se posent les décideurs et les professionnels de santé
publique, notamment dans des territoires ruraux enclavés comme cela est souvent le cas dans la

région Bourgogne.

Si des recherches complémentaires sont encore nécessaires pour analyser les relations entre
distance d’accés a la maternité et état de santé périnatale et sur la question de I'accessibilité, au sens
large, aux maternités lors de I'accouchement, une attention particuliére doit étre accordée a
I’organisation des services de santé dans ces territoires isolés afin de tendre a I'égalité d’accés aux

soins notamment dans les situations d’urgence.

Les réseaux

Réseau périnatal de Bourgogne (RPB)

Objectifs et organisation

Le réseau périnatal de Bourgogne (RPB) a commencé a se développer en 1992. Il s’agit d’un réseau
inter-établissement, constitué par I'ensemble des établissements publics et privés de la région qui
prennent en charge les femmes enceintes et les nouveau-nés. Il concerne tous les accouchements
enregistrés en Bourgogne, que les meres y soient domiciliées ou non, soit environ 17 000

accouchements par an.

L’objectif principal du réseau est d’améliorer la qualité des soins apportés a la prise en charge des

femmes enceintes et de leurs nouveau-nés, les objectifs opérationnels étant :
- de repérer les grossesses a risque,
- de faire que chague naissance ait lieu dans un établissement adapté au risque materno-fcetal.

Le RPB s’appuie sur des conventions passées entre les établissements. Celles-ci sont cosignées par les

chefs de service d’obstétrique, ceux de pédiatrie et les directeurs des hdpitaux concernés

Base de données périnatales : le PMSI « élargi »

La base de données périnatales est née en méme temps que le RPB sur I'idée qu’une évaluation des
pratiques et des résultats était nécessaire pour orienter et évaluer les actions. Cette base est celle
gue nous avons utilisée pour décrire les modifications des flux lors des fermetures des maternités et

évaluer I'effet de la distance a la maternité la plus proche sur les résultats de santé périnatale.
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Pour son évaluation annuelle, le RPB utilise des données recueillies dans le cadre du PMSI pour tous
les accouchements survenus dans les maternités de la région** a partir de 22 semaines
d’aménorrhée (SA) quel que soit le domicile des méres. Le PMSI est dit « élargi »* car il utilises une
technique de chainage® >’ qui permet de relier le séjour de la mére a celui de son enfant, tout en
garantissant I'anonymat. Celle-ci a été mise au point par le DIM du CHU de Dijon. En plus du recueil
habituel les maternités fournissent des données systématisées sur le terme a la naissance et certains
facteurs de risque socio-économiques et pour 9 d’entre-elles sur le déclenchement médical de
|"accouchement. Un controle de I'exhaustivité du recueil est fait tous les ans par la cellule
d’évaluation du réseau. Les données sont disponibles depuis 2000. Concernant le domicile des

meres, les seules données disponibles dans le PMSI (code PMSI) sont des codes géographiques [codes

PMSI (CP)] dont le découpage est superposable a celui des codes postaux.
Les réseaux de proximité

Description des réseaux de proximité

Certaines zones rurales sont synonymes de déserts médicaux. Les temps d’acces trop longs et des
réseaux de transport en commun inadéquats, voire inexistants, rendent pratiguement impossibles
des consultations régulieres chez les spécialistes, qu’ils soient installés en ville ou qu'’ils travaillent en
milieu hospitalier. De ce fait, ce sont le plus souvent les médecins généralistes qui assurent le suivi

des grossesses.

En Bourgogne centrale, territoire enclavé et reconnu comme tel par les tutelles (territoire d’action
privilégié, SROS 1999-2004), deux premiers réseaux de médecins généralistes se sont organisés

autour des deux maternités qui desservaient la « zone blanche » du Morvan :

1) le Réseau de Santé du Haut Nivernais (RSHN) qui a été créé le premier en 1995, avec pour pivot la

maternité de Clamecy ;

2) le REseau de Santé Périnatale de I’Autunois Morvan (RESPAM) qui a été créé en 2000 sur le méme

modele que le RSHN. Il a pour pivot la maternité d’Autun.

3) Depuis 3 autres réseaux de ce type ont vu le jour, autour de la maternité de Decize (RSNM) et des

éme

centres périnatals de proximité d’Avallon et de Chatillon sur Seine. Enfin, un 6™ réseau, le réseau

généraliste CELEST de Tournus prend lui aussi en charge des femmes enceintes.

En 2009, il ne restait que 2 maternités servant de pivots aux réseaux : Decize et Autun, les maternités
d’Avallon, Clamecy et Chatillon sur Seine ayant été remplacées par des centres périnatals de

proximité. Depuis 2010 avec la « suspension » d’activité d’obstétrique de la maternité de Decize,
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seule subsiste comme pivot la maternité d’Autun. De ce fait, les femmes suivies par les réseaux
accouchent dans I’'ensemble des autres maternités de la région voire hors région, soit parce que ces

établissements sont les plus proches de leur domicile, soit par choix ou pour des raisons médicales.

Ces réseaux sont basés sur le volontariat, I'adhésion au réseau est libre, tant pour les médecins que
pour les meres. Les médecins membres du réseau font une proposition de suivi par le réseau a toutes
les femmes enceintes qui les consultent. Il n’y a pas de sélection a priori en fonction des risques
potentiels ni du lieu de résidence. Si la femme accepte, ses coordonnés sont communiquées au
secrétariat du réseau qui enregistre son admission, ce qui déclenche la proposition de visite a
domicile de la sage-femme du réseau. Par ailleurs, les femmes conservent la liberté du choix de leur

lieu d’accouchement.

Apport des réseaux
Il avait été prévu d’évaluer I'apport des réseaux en termes d’amélioration de I'état de santé des

femmes et des nouveau-nés, mais il nous a été impossible de réaliser cette étude.
A cela plusieurs raisons :

Une population d’étude insuffisante

Lors de la rédaction du protocole, les réseaux nous avaient dit posséder, pour les femmes qu’ils
suivent, les identifiants permettant d’obtenir la clé de chainage développée pour le RPB. Il paraissait
donc techniquement possible de repérer dans la base du PMSI « élargi » les femmes suivies par les
réseaux de généralistes et ce, quelle que soit leur maternité d’accouchement en Bourgogne. Nous

avions évalué a environ 4 000 le nombre de femmes suivies de 2000 a 2007.

En fait, les réseaux n’ont été en mesure de transmettre au RPB que les données de I'année 2009.
Aprés exclusion des femmes suivies mais domiciliées hors Bourgogne, de celles domiciliées en
Bourgogne mais qui avaient accouché dans des établissements extérieurs a la région, des dossiers
pour lesquels le chainage a été impossible et des doublons (femmes suivies par deux réseaux), il ne
restait que 687 dossiers exploitables. Aprés exclusion des CP ol on avait enregistré 6% ou plus de
naissances hors région ol a la maternité de Cosne-Cours-sur-Loire qui n’a transmis de données au
RPB en 2009, la population sur laquelle pouvait porter I'étude n’était plus que de 590 dossiers

répartis dans 59 CP (Tableau IV-6).
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Tableau IV-6 : Femmes enceintes domiciliées en Bourgogne et qui ont accouché en Bourgogne, suivies par les réseaux de
proximité en 2009

Naissances en Bourgogne

Réseaux Tous CP* CP<6% de fuites*
Nombre % Nombre %
Autun 250 36,4 250 424
Avallon 137 19,9 137 23,2
Tournus 18 2,6 18 31
Chatillon */ Seine 30 44 6 10
Clamecy 168 24,5 140 23,7
Decize 76 11,1 32 54
Autun - Clamecy 1 02 1 02
Autun - Decize 3 04 2 03
Avallon - Clamecy 2 03 2 a3
Clamecy - Decize 2 03 2 03
Total 687 100,0 590 100,0

* Domicile des meéres

Impossibilité de définir un groupe témoin

Les territoires réellement couverts par les réseaux sont difficiles a cerner puisqu’ils dépendent a la
fois de I'implantation des cabinets des médecins qui adhérent au réseau et des lieux de résidence de
leur clientele. Par ailleurs, a I'intérieur des codes postaux a priori couverts, on est incapables
d’identifier les femmes suivies par les médecins du réseau mais qui ont refusé d’étre signalées au
réseau (faux négatifs). De ce fait, on avait envisagé de faire une étude « ici/ailleurs ». Mais les CP ou
sont domiciliées les femmes qui ont été suivies par les réseaux couvrent pratiquement tout I'espace
« rural agricole », et aucun CP ou au moins 10% des femmes étaient suivies, ne se situait en zone

urbaine. (Tableau IV-7)

Tableau IV-7 : Degré d’urbanisation des CP en fonction du taux de femmes suivies par les réseaux

wli::i:sn:‘j:l . Zone urbaine™®
les CP** Oui Non Total
0 47 45 92
1 0 32 32
9 7 20 27
Total 54 97 151

* - Selon la dlassification de la DATAR
*¥ : 0= pas de femme suivie par un réseau
1= 10% et + de femmes suivies par un réseau
9= moins de 10% de femmes suivies {mais >0)

De méme, On n’a pas trouvé de CP avec 10% ou plus de femmes suivies par les réseaux dans les CP

avec un score de désavantage codé 1, c'est-a-dire dans les zones les plus favorisées (Tableau 1V-8).



Tableau IV-8 : Précarité de la population des CP en fonction du taux de femmes suivies par les réseaux

Femmes Classes du score de désavantage™
suivies dans
les CP™ 1 2 3 4 Total
0 41 22 14 15 92
1 0 8 14 10 32
9 8 8 4 7 27
Total 49 38 32 32 151

* : score de désavantage en 4 cdlasses - 1=classe la plus "favorisée™
*¥ : 0= pas de femme suivie par un réseau
1= 10% et + de femmes suivies par un réseau
9= moins de 10% de femmes suivies {mais >0)

Ceci montre
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1. que les réseaux sont bien implantés sur les zones rurales désavantagées en offre de soins, pour

lesquelles ils ont été créés,

2. mais aussi que la population des CP non couverts est trop différente de celle des CP couverts

pour qu’on puisse définir une population témoin.

Nous avons donc di renoncer a évaluer I'apport des réseaux de proximité
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Prise en charge des urgences préhospitalieres

Moyens disponibless?
Selon le SROS 2012, les services d’urgences qui peuvent étre amenés a intervenir en obstétrique en

cas d’urgences préhospitalieres sont les suivants :

e 4 centres de régulation des appels adressés au SAMU (Centre de Réception et de Régulation
des Appels, appelés Centres 15) basés au CHU de Dijon, au CH de Chalon-sur-Saéne, au CH
d’Auxerre et au CH de Nevers.

e 20 SMUR (structure mobile des urgences et de réanimation) basés dans les hopitaux de : Autun,
Le Creusot, Montceau-les-Mines, Chalon °/Saéne, Paray-le-Monial, MAacon, Sens, Joigny,
Auxerre, Tonnerre, Avallon, Clamecy, Nevers, Cosne-Cours °/Loire, Decize, CHU de Dijon,
Chatillon-Montbard (sur 2 sites), Semur-en-Auxois, Beaune. Parmi ceux-ci on note 2 SMUR
héliportés (Auxerre Dijon). Parmi ceux-ci, 2, Dijon et Auxerre, disposent de moyens héliportés a

vocation régionale.

Cette offre de services est complétée par des structures ambulatoires de premier recours, des
conventions avec les SDIS (Service Départemental d’Incendie et de Secours) et des médecins

correspondants de SAMU.

« L’organisation de I'urgence pré-hospitaliére est par ailleurs assurée par I'intervention des SDIS et
celles des entreprises de transports sanitaires, chacun participant a la mission d’aide médicale
urgente (AMU), ..., dont la mise en ceuvre se décline dans chaque département a travers des
conventions bi ou tripartites. »*’ Il en découle que les interventions des services d’urgence et des
entreprises de transport sanitaire répondent a priori a des logiques organisationnelles
départementales. Cette hiérarchie spatiale centralisée sur les préfectures s’est trouvée renforcée par

le calage par I'ARS, des limites des territoires de santé sur celles des départements.

Prise en charge des urgences obstétricales par les SMUR®68-70

Pour connaitre le nombre, le type des urgences obstétricales, les délais avant la prise en charge
hospitaliére et leur issue, ainsi que les accouchements a domicile ou pendant le trajet, nous avons
rencontré les responsables des SDIS de Cote d’Or (SDIS21) et de Sadne et Loire (SDIS71), ainsi que les
médecins responsables des SAMU21, SAMU71 et SAMUS58 (Niévre) et pris contacts avec le SDIS58
(Nievre), et dans I'Yonne le SDIS89 et le SAMU89. Comme les appels au 15, donc les interventions,
pour urgence obstétricale ou accouchement imminent sont trés rares et que les données
enregistrées au SAMU insuffisantes, il nous a été impossible de faire analyser ces accidents par les

pairs comme nous I'avions prévu dans le protocole. De ce fait, I'effet de la fermeture des maternités
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rurales sur les résultats de santé, a été analysée a partir des données du PMSI « élargi » Les résultats

sont présentés ci-dessous.

Toutefois, 'impact négatif des restructurations hospitalieres a été évoqué lors de notre réunion avec
les responsables du SDIS21. Nous avons pu ainsi déceler plusieurs limites a la compensation des

fermetures de services hospitaliers par les transports d’urgence effectués par les pompiers.

a) Non seulement le nombre d’interventions augmente, mais la durée par intervention augmente
également, du fait du fait de I'allongement des temps de trajet pour atteindre une structure
hospitaliere ouverte. Il en résulte que les pompiers sont de moins en moins disponibles pour

intervenir en cas d’incendie.

b) Simultanément on dénote une forte diminution du nombre de pompiers volontaires dans les
zones trés recluses (par exemple la région de Chatillon s/Seine ol la maternité a fermé en 2008). En
effet, pour le « groupement Nord » du SDIS21 (Chétillon s/Seine — Montbard), il n’y a eu qu’un seul

candidat pompier a la session de recrutement de 2009.

c) De plus, il semblerait que dans un contexte économique défavorable, les employeurs soient moins
enclins a voir partir soudainement de leur lieu de travail les personnels engagés par ailleurs comme

pompiers volontaires.

Lors de nos entretiens il est apparu que contrairement a ce qui était écrit dans le SROS, les frontiéres
entre les départements n’étaient pas aussi étanches qu’il le paraissait, en particulier au centre de la
Bourgogne, a l'intersection des 4 départements. C'est pourquoi, a partir des données que nous
avions pu recueillir, nous avons analysé la prise en charge des urgences « tout venant » dans une des

zones blanches de la Bourgogne centrale, le Morvan.

Prise en charge des urgences préhospitalieres dans les zones de désertification médicale :
I’exemple de I’Autunois Morvan

Pour comprendre |'organisation réellement mise en place pour la prise en charge des urgences au
niveau des déserts médicaux, nous avons analysé plus particulierement les admissions au service des
urgences de I'h6pital d’Autun (Saéne et Loire : 71) et les interventions « tout venant » de son SMUR
qui dépend du SAMU71. Celui-ci a la particularité d’intervenir sur 3 départements (71, 58, 21). Il
dessert une partie du Morvan, qui compte des communes a plus de 70km d’une maternité.
L’ensemble de I'’étude a donné lieu a la rédaction d’'un mémoire de mastére 2 de géographie de la

santé (Année 2009 — 2010 Université Paris X-Nanterre) ®
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Si le Morvan manifeste une unité formelle, paysagére et historique indéniable, il apparait fortement
morcelé par les différents découpages administratifs, notamment départementaux. L'objectif de ce
travail était 1) de regarder, a partir des données des SAMU et des SDIS, comment cette organisation
régionale des services d’urgence, définie sur des bases départementales®’, était 3 méme de répondre
efficacement a la variabilité de la demande en soins d’urgence sur un territoire partagé entre trois

départements - 2) d’analyser les ressorts et les logiques de passage de ces frontieres administratives.

Matériel et méthodes

Les responsables des SAMU ont accepté de nous transmettre les données anonymisées qui
concernaient les appels provenant du le nord de la Sadne et Loire et des cantons limitrophes de la
Niévre et de la Cote d’Or. Ces données qui nous ont permis de décrire les flux des patients : lieu de
I"appel (commune), moyens mis en ceuvre (SMUR, pompiers, ambulances privées), destination. Nous

avons travaillé sur les années 2007, 2008 et 2009 pour le SAMU71, 2009 pour les SAMU21 et 58.

Nous avons également travaillé sur tous les passages au service des urgences du CH d’ Autun pour les

années 2007, 2008 et 2009.

La cartographie de ce travail a été effectuée grace aux logiciels Maplnfo©, Philcarto®
(http://philcarto.free.fr) pour les cartes choroplétes et retravaillée a I'aide du logiciel de dessin

vectoriel Adobe lllustrator®. Le traitement statistique a été réalisé avec le logiciel SAS®.

Organisation pragmatique des urgences : Entretiens avec les professionnels
En 1996, lors de sa création, le SMUR d’Autun s’est vu confié, par voie de convention, la
médicalisation des urgences préhospitalieres de 2 cantons de la Nievre (Chdteau-Chinon et

Montsauche-les-Settons) en plus de celles de 41 communes du nord de la Sadne et Loire.

Des rencontres que nous avons eues en 2010%° avec les médecins responsables du SMUR d’Autun, du
SAMU71, du SAMU 58, du SAMU 21, et ceux des SDIS 71, et SDIS 21, il ressort que, contrairement a
ce qui est écrit dans les SROS, la compétence du SMUR d’Autun, hors Sadne et Loire, perdure et a
méme été étendue. En plus des cantons de Montsauche et de Chateau-Chinon, le SMUR d’Autun
intervient dans la Nievre dans le canton de Luzy et, bien qu’il n’existe pas de convention entre la Cote
d’Or et la Sadne et Loire, des transferts peuvent se faire a partir des deux cantons frontaliers de la
Cote d’Or (Liernais et Arnay-le-Duc) vers le centre hospitalier d’Autun, lorsque celui-ci est le plus

proche (Carte 13).
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Carte 13 : Périmétre d’intervention du SMUR d’AUTUN en 2010

[T TR— e
' s WA lebe

Comme le SMUR d’Autun est équipé d’un 4x4 léger, les transports des malades sont effectués par les

SDIS et les ambulanciers privés.

Intervention des services d’'urgence en Autunois-Morvan

Selon les données qui nous ont été fournies par le SAMUSS, le SMUR 71 est intervenu dans la Nievre
51 fois en 2007, 37 fois en 2008 (dont 1 fois & Chéteau-Chinon pour menace d’accouchement, la maman a
été transférée a la maternité d’Autun), 56 fois en 2009 (dont 2 fois pour menace d’accouchement : 1 fois a
Montsauche la maman a été transférée a la maternité d’Autun et 1 fois a Arleuf, le transfert a eu lieu a la

maternité de niveau 2 de Chalon/Saéne)

Pour le SAMU21, nous ne disposons de données que pour I'année 2009. Pour les cantons d’Arnay le
Duc et de Liernais, il y a eu cette année la 1 377 interventions des SMUR qui ont donné lieu a un

transport vers un hépital et 122 fois (soit 8,9% des cas) le transfert a eu lieu a Autun. Ceci montre
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gue bien qu’il n'y ait pas de conventions signées ces transferts existent, lorsque I'hopital d’Autun est

le plus proche.

De 2007 a 2009, le SAMU71 a recu 1 557 appels nécessitant I'intervention du SMUR d’Autun, 24 ont
concerné des interventions en Céte d’Or et 147 des interventions dans la Niévre. Pour ces deux
départements, il s’agit de transferts d’appels faits au centre 15 du département concerné. Les
quelques différences enregistrées par rapport au SAMU de la Nievre concernent des communes

limitrophes dont les téléphones fixes seraient rattachés a la Sadne et Loire.

Le périmetre de compétence du SMUR d’Autun nous a été fourni par le médecin-chef des urgences
et a été affiné grace aux données provenant des 3 SAMU concernés. Il englobe les communes des
confins de la Niévre, de la Sabne-et-Loire et de la Cote d’Or et correspond peu ou prou aux limites de
I"ancien pagus Eduen, notamment pour sa partie nivernaise. A partir du tracé et de la carte qui lui
correspond, on observe un déploiement septentrional des équipes rattachées au SMUR, I'attraction
concerne le tiers oriental de la Niévre, 'ensemble de la pointe nord de la Sadne et Loire et la frange
sud-est de la Cote d’Or. On remarque que ce bassin de desserte est un corollaire de I'ouverture
d’Autun sur le Morvan. Au sud, cette attraction se limite aux communes proches de la ville d’Autun,
la montagne autunoise, qui culmine a 604 métres a la coiffe du Diable, apparait comme une véritable
barriére naturelle. Au-dela de ce horst densément boisé, les recours aux services d’urgence se

tournent vers Le Creusot et Montceau-les-Mines.

Urgences préhospitaliéres, bassin de desserte de I'hdpital d’Autun

De 2007 a 2009 on a dénombré 33 859 passages aux urgences de |I'hopital d’Autun. Les chiffres sont
stables d’'une année sur l'autre. Avec 4 012 admissions, les personnes domiciliées dans la Nievre
représentent 11,8% des patients. Celles domiciliées en Cote d’Or sont deux fois moins nombreuses,
mais avec 1 968 passages elles représentent toutefois 5,8% des admissions. Les personnes
domiciliées dans d’autres département francais et a I'étranger, respectivement 2 289 et 436 soit un
total de 8,1% de la clientele, sont pour partie le reflet de I'importance des résidences secondaires et

du tourisme, en particulier dans le Morvan.

L’étude de 'origine des patients a montré que I'aire d’attraction des urgences d’Autun peut étre
analysée a plusieurs échelles ; les résidences déclarées mettent en évidence I'ouverture des urgences
sur le Morvan et la périphérie septentrionale d’Autun. Pour les résidents, le bassin de desserte est

superposable a celui d’intervention du SMUR d’Autun.

On observe également que les patients proviennent de tous les départements de la région et de

I’ensemble du territoire métropolitain. On note enfin que le volume de patients d’origine étrangere
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n’est pas négligeable, notamment la population de Hollandais, I’Autunois-Morvan étant une

destination estivale privilégiée pour de nombreux touristes du nord de I’'Europe. (Carte 14)

Carte 14 : Origine des patients européens qui ont consulté de 2007 a 2009 au service des urgences de I’h6pital d’Autun

Ongine des patients Européens
admis aux urgences de I'hopital
d'Autun (2007-2009)

- Pays d'origine

A Localisation de IHopial

Pays Normbve de patients
Ademagne %
Begique 41
Sulpane 1
Expogne
Greco
Horgre
hae
Letiome
Luvembourg
PaysBem
Pologne
Portugal
Roumirie
Royaume-Uni
Russin
Suede
Susse

n

A==Prun

ARoussot, 2010
Source: SMUR o Autun
Mais tous les continents, en dehors de I’Amérique du Sud et I’Antarctiques, étaient représentés : sur
les 30 personnes domiciliées hors Métropole et Europe, on a par exemple enregistré 5 habitants du

Canada et 1 du Sultanat de Brunei (Carte 15)

Prise en charge des urgences et adéquation des SROS

Le travail d’analyse des différentes données a montré que si I’Autunois Morvan est découpé en trois
territoires de santé et trois départements, les limites administratives et formelles ne constituent pas
un frein aux interventions. Les acteurs des services d’urgence, qu’ils appartiennent aux SAMU ou aux
SDIS, s’affranchissent de ces frontiéres. La pratique de leur territoire d’action souffre plus souvent
des conditions climatiques ou de la déréliction du réseau routier que des découpages qui encadrent

les sorties et les transferts de patients.

La complémentarité des acteurs sur le terrain contraste avec des périmétres de compétence formels
contraignants et peu pertinents. Ainsi, 'analyse interroge sur la nécessité d’intégrer dans le SROS le
cadre des interventions transfrontalieres et de redéfinir des aires de compétence des SAMU et de
I’ensemble des services d’urgence, puisqu’il semble qu’une gouvernance pragmatique des urgences

préhospitalieres s’effectue depuis les professionnels et échappe aux décideurs.
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Carte 15 : AUTUN « Hoépital international » ? Origine des patients (hors Métropole et Europe) qui ont consulté de 2007 a
2009 au service des urgences

Afrique du sud
Australie
Canaga
Dyibouti
Etats Uris
Origine géographique des patients étrangers et ultramarins m"”
admis aux urgences de I'hépital d'Autun (2007-2009) Martinique
Mayolte
- Pays ou territolre d'origine Nouwelle-Carédonie
Républque démocratique du Conge
Reunon
* Locallsation de I'Hopital Sutanat de Brunal
-~ = ARoussot, 2010
Source: SMUR d'Autun

ADANNW - - WO - -

5. Variation spatiale des indicateurs de soins périnatals et acces aux

soins
En France, comme dans de nombreux pays étrangers, la régionalisation des soins périnatals qui
s’inscrit dans le contexte plus général de restructuration de I'offre hospitaliere, a conduit a la
fermeture de nombreux établissements en particulier en milieu rural (cf. page 77) faisant de
I"accessibilité géographique un enjeu majeur pour le maintien de I'égalité des chances en matiére de

santé®® d’autant que d’importantes disparités spatiales existent®.

L’objectif de ces restructurations des soins périnatals qui a I'origine était d’obtenir une meilleure

71-76

prise en charge des grands prématurés et une amélioration de la sécurité des soins hospitaliers”

7779 3 rapidement évolué vers un objectif économique, du fait de la concentration possible des

88 Drailleurs, bien que des raisons de sécurité aient

moyens dans un nombre limité de structures
été invoquées lors de la fermeture en 2008 des maternités de Clamecy et de Chatillon sur Seine qui
desservaient ce que I'on nomme aujourd’hui des déserts médicaux, plusieurs maires ont,
symboliquement, pris des arrétés municipaux enjoignant "les femmes enceintes a quitter le territoire

communal dés le 1er juillet 2008 [date de la fermeture de la maternité de Chatillon ; 1°" Avril 2008
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pour celle de Clamecy]". Le maire de Chatillon précise que la fermeture de la maternité "met en
situation d'insécurité, menace l'intégrité physique et ne garantit pas les conditions de survie de
I'enfant a naitre sur les six cantons du pays chétillonnais [en conséquence] il est interdit a toute
femme [de la commune] de procréer" (Journal Le Point, 05 Juin 2008. Au-dela des vives réactions
suscitées par ces fermetures, la question posée est de savoir si ces restructurations (concentration
des moyens — allongement des temps de trajet) ont amélioré ou non les résultats de santé périnatale

des meres et des enfants domiciliés en Bourgogne.

Analyse socio-spatiale de la prématurité et distance a la maternité

La prévention et la prise en charge de la prématurité a toujours été une préoccupation centrale de
tous les plans successifs de périnatalité, et la régionalisation des soins périnatals ciblait la grande
prématurité. C'est pourquoi notre objectif était d’analyser les facteurs environnementaux qui

pourraient influencer la prématurité.

Population de I’étude

Notre population d’étude est celle des femmes qui habitaient en Bourgogne quel que soit leur CP de
résidence et qui ont accouché en Bourgogne pendant la période d’étude. Notre étude a porté sur la
période 2000-2009. Les données utilisées sont celles du PMSI « élargi ». La maternité d’Avallon ayant
fermé en 2002 et celles de Clamecy et Chatillon en 2008, nous avons exclu de notre étude les années
de fermeture, soit 2002 et 2008 de maniere a travailler sur des années homogenes en nombre de

maternités ouvertes.

Apres exclusion des femmes domiciliées hors de la région, notre population d’étude se composait de
129 670 couples mére/enfant (mort-nés, IMG et jumeaux inclus) dont accouchement avait eu lieu a
22SA et plus. Pour 9 065 (7,0%) d’entre eux I'accouchement avait eu lieu avant 37 SA. Le tableau IV-
9Erreur ! Source du renvoi introuvable. ci-dessous montre |’évolution du taux de prématurité

nregistré en Bourgogne pendant la période d’étude
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Tableau IV-9 évolution du taux de prématurité de 2000 a 2009 en Bourgogne

Terme en SA

Année Total
22-32 33-34 35-36
2000 6,8 1,4 1,4 4,0
2001 6,5 1,4 1,4 3,7
2003 6,6 1,6 1,2 3,9
2004 6,7 1,7 1,4 3,6
2005 7,2 1,7 1,3 4,2
2006 7,7 1,9 1,4 4,3
2007 7,2 1,8 1,3 4,1
2009 7,3 1,9 1,4 4,0
Total 7,0 1,7 1,4 4,0
X <10° <10’
Tendance <10° <10’

On note une augmentation du taux de prématurité entre 2000 et 2009. Celui-ci passe de 6,8% a
7,3%. La différence ainsi que la tendance sont significatives (X’<10” — Tendance<107). Cette
augmentation est due a celle de la trés grande prématurité (22 — 32SA) dont le taux est passé de

1,4% a 1,9% en 10 ans (X°<10” — Tendance<10?).

Répartition spatiale de la prématurité

L’analyse cartographique montre une hétérogénéité dans la répartition spatiale de la prématurité.
Les analyses spatiales réalisées avec le logiciel GEODA® décelent une auto-corrélation spatiale des
taux d’accouchements prématurés comme en témoigne I'indice de Moran qui est significatif

(1=0,1440 ; p=0,0010).

Pour rechercher les clusters, c’est-a-dire des regroupements significatifs de zones a taux de
prématurité plus élevés ou plus bas que la moyenne, nous avons utilisé les techniques exploratoires
des données spatiales (ESDA) et visualisé les zones ou il existe une auto-corrélation spatiale locale
(LISA)®. La Carte 16 montre les localisations des codes PMSI o1 on enregistre des taux
significativement plus élevés (en rouge) ou plus bas (en bleu) de prématurité pendant la période 2007 -

20009.

L'observation de cette carte montre 4 localisations importantes de CP ou le taux de prématurité est
élevé. Ceux-ci sont situés dans les régions de Tannay (Est-Sud-Est de Clamecy), entre Dijon et Beaune a

I’Est, au sud de la Bourgogne a I'ouest du Creusot et autour de Paray-le-Monial.
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Facteurs de risque socio-spatiaux de la prématurité

Tous les CP avec des taux élevés de prématurité se trouvent dans des secteurs proches des deux
maternités de Dijon (niveau 3 et niveau 2), et des maternités de niveau 1 de Beaune, Le Creusot,
Paray le Monial et Clamecy (maternité fermée en 2008). Ceci invalide I’hypothese d’un possible effet de
I"accessibilité géographique a une maternité, quel que soit son niveau ou son volume d’activité) sur

les risques d’accouchement prématurés.

Nous avions prévu d’analyser, comme dans I'étude nationale, I'influence du contexte socio-
économique, mesuré par le score de désavantage, sur la variation des taux de prématurité en
Bourgogne. Mais si les taux de prématurité peuvent étre influencés par I'environnement
socioéconomique, ils le sont encore plus par les risques individuels des femmes. Si par le PMSI on est
en mesure de connaitre, pour chaque femme, son age et par les diagnostics associés les pathologies
importantes qu’elle a présentées, on ne sait rien de son suivi pendant la grossesse et de son statut

social personnel.

Devant I'impossibilité d’avoir dans les régressions multiniveaux un ajustement correct au niveau

individuel, nous avons renoncé a effectuer ces analyses.
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Carte 16 : La prématurité en Bourgogne : Localisation des zones a fort ou faible taux de prématurité dans les CP (Période
2003 -2009)

Auto-corrélation locale (LISA)

@ Localisation des % de prématurité significatifs
[l Tx élevé - Tx CP voisins élevé

[] Tx élevé- Tx CP voisins bas

[ Tx bas - Tx CP voisins élevés

Il Txbas - Tx CP voisins bas

PMSI 2004 - 2009
% Acc. hors région - (nombre de CP)

B >=15% (33)
N >=10% -<15% (10)
>=6% - <10% (12)
(] > 0%-< 6% (146)

Accouchements 2009 (Base PMSI)
% Acc a Cosne -- (nombre de CP)
B >=50 (5)
B >=15% - <50% (8)
>=6%- <10% (1)
[ >=1%- < 6% (4)

[ Contour des départements
[ ] Contour des codes PMSI
¢ Maternités 2009
® Maternités fermées
e Maternités hors région

Kilometres

Impact des temps d’acceés a la maternité la plus proche sur les résultats de

santé
On sait de longue date qu’une des causes de morbi-mortalité maternelle ou périnatale est le retard a
la prise en charge des urgences obstétricales lors de I'accouchement, retard auquel participent les

temps de transport® qui peuvent étre importants méme dans les pays industrialisés®’

Toutefois, alors que I'impact des temps de trajet sur les résultats de santé a fait I'objet de
nombreuses recherches concernant les urgences, qu’elles soient traumatiques, cardiologiques ou

. 88 89 90 91 92 .. ras 1 .z . .
neurovasculaires celui-ci a rarement été étudié comme facteur de risque dans le domaine
de I'obstétrique, bien que les urgences obstétricales vitales ne soient pas rares et que le début du
travail spontané soit imprévisible®. Par ailleurs, les résultats des études réalisées dans les pays

9 il n’existe pas d’association statistique

industrialisés sont contradictoires. Pour certains auteurs
entre le temps de trajet et le taux d’accidents périnatals, pour d’autres®***° [e temps d’accés a la
maternité est associé a une augmentation des risques perpartum et néonatal de mortalité et de

morbidité.
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96 100 101

Quoi qu’il en soit, des études tant frangaise®® qu’étrangéres ont mis en évidence une

corrélation positive entre le temps de trajet a la maternité et le taux d’accouchements non

programmés hors d’un établissement d’accouchement. Or, il est établi que le risque de mortalité

96 102

périnatale est plus élevé lors d’accouchement non programmés extra hospitalier . C'est une des

éme

raisons pour lesquelles, depuis le début du 20°™ siécle, certains pays d’Europe du Nord, le Canada et

les Etats-Unis, ont ouvert des lieux d’hébergement (maternity waiting homes) proches des

maternités ou les femmes qui habitent des territoires éloigné et isolés, peuvent séjourner pendant
les derniéres semaines qui précédent le terme®. Elles sont ainsi proches des hopitaux lors du
déclenchement spontané de I'accouchement. Dans des régions ou le temps de trajet a la maternité la
plus proche oscille entre 2 heures et 3h30, la Norvege quant a elle, a maintenu ouvertes des
structures d’accouchement (maternity homes) gérées par les sages-femmes et placées sous la
responsabilité médicale d’'un médecin généraliste'®. Seules les femmes dont la grossesse est  trés

bas risque et chez qui il n’existe aucun risque prévisible de complication perpartum, peuvent

accoucher dans ces structures.

Une autre réponse a I'augmentation du risque d’accouchement pendant le trajet est le
déclenchement médicalisé de celui-ci prés du terme, en dehors de toute indication thérapeutique'®
Cette indication d’intervention peut expliquer la liaison positive mise en évidence par certains
auteurs entre le taux de déclenchement de I'accouchement et I'éloignement du domicile des femmes

de la maternité'® 1%,

En Bourgogne, alors qu’a I’échelle des communes, le temps moyen d’accés n’a augmenté que de

4 minutes entre 2000 et 2009, le temps de trajet maximum est lui est passé de 65 minutes a 86
minutes. On a par ailleurs observé un accroissement du nombre de communes localisées a plus de
30 minutes d’une maternité située dans la région. Cet accroissement du temps de trajet au-dela des
30 minutes concerne 11 345 femmes de 15 et 45 ans en age de procréer (recensement 2006 -

INSEE)'’.

A la lecture de ces données on peut faire I’hypothese qu’une partie de la mortalité et de la morbidité
périnatale enregistrée en France est imputable a la durée des temps de trajet domicile-maternité et
gue les professionnels ont mis en place des stratégies de prise en charge des femmes enceintes qui

visent a minimiser les risques.

Objectifs spécifiques de I'étude
L’objectif de cette étude était d’étudier en Bourgogne ol prés de 90% des femmes choisissent
d’accoucher dans la maternité la plus proche de leur domicile’®, 'impact du temps de trajet a la

maternité la plus proche sur I'issue des grossesses et sur les prises en charge prénatales des femmes.
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Pendant cette période 2000-2009 sur laquelle a porté notre étude, 2 maternités implantées en zone
urbaine (Chendve [Dijon] et Auxerre) et 3 maternités qui desservaient les zones enclavées du Morvan
et du Chatillonnais ont fermé (Avallon en 2002, Clamecy et Chatillon-sur-Seine en 2008) faisant

passer le nombre de maternités de 20 en 2000 a 15 en 2009.
Materiels et méthodes

Morbi-mortalité étudiée : choix des variables d’intérét

Parmi les données disponibles dans le PMSI nous avons retenu comme variables d’intérét celles qui a
priori pouvaient étre influencées par I'allongement des temps de trajet - a) pour I'issue de

grossesse : la mortalité foetale in utero (mortinatalité) et périnatale élargie (déces in utero ou dans les
28 premiers jours de vie post natale), les anomalies du rythme cardiaque foetal (RCF) et/ou un liquide
amniotique méconial qui peuvent étre des signes de souffrance foetale aiguég, les accouchements
hors maternité ; - b) pour les prises en charge des femmes : les hospitalisations pendant la grossesse
gu’elles soient ou non accolées a I’'accouchement (hospitalisations anténatales), celles de plus de 24
heures avant 'accouchement et les déclenchements. Toutes ces variables sont des variables

dichotomiques codées oui=1 et non=0.

Nous ne nous sommes pas intéressés a la prématurité car, apres visualisation de la localisation des
« clusters » ou on avait enregistré de fort taux de prématurité par rapport a I'implantation des
maternités, I'implication de I'allongement des temps d’accés pour cette pathologie pouvait étre

exclue (Carte 16).

Population de I'étude :

Les données utilisées sont celles du PMSI « élargi ». Nous avons exclus les grossesses multiples et les
interruptions médicales de grossesse (IMG). Pour avoir une population homogéne au niveau des CP,
nous avons exclu également tous les enregistrements provenant des codes postaux ou on avait
enregistré plus de 6% de naissances hors département et, pour I'année 2009, tous les codes postaux
ou plus de 6% de femmes avaient accouché a la maternité de Cosne-Cours-sur-Loire, cette derniére
n’ayant pas transmis ses données au RPB. Notre étude a donc porté sur les 111001 dyades mere et
enfant unique, domiciliées en Bourgogne, dont I’'accouchement avait eu lieu a 22SA ou plus (hors

IMG) avait eu lieu dans un établissement bourguignon.

Pendant la période d’étude, dans le cadre d’un recueil complémentaire, 9 maternités ont transmis
des données sur le déclenchement médical de I'accouchement. Le sous-groupe concerné est

composé de 65 334 dyades mére/enfant.
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Evolution des temps de trajet pour 111001 femmes entrant dans I'étude.
Nous avons calculé pour chaque femme le temps de trajet qui séparait son domicile de la maternité

qui en était la plus proche I'année de son accouchement. La méthode de calcul est précisés page 79.

Variables d’ajustement

1) Les variables individuelles retenues sont I’dge maternel, le sexe de I’enfant et le terme a la
naissance (moins de 37SA : prématurité=1 et 37SA et plus : prématurité=0), les antécédents
d’accouchement prématuré (au moins 1 accouchement avant 37SA variable codée « 1 » — sinon
codée « 0 ») et les antécédents obstétricaux. Il s’agit d’'une variable synthétique codée « 1 » lorsqu’il
était noté au moins un antécédent de mort in utero ou qu’il était mentionné en diagnostic associé un
des deux codes « Z352 » et « Z875 » de la classification internationale des maladies (CIM10). Lorsqu’

aucun antécédent n’était noté, la variable a été codée « 0 ».

2) Les variables contextuelles utilisées en plus des temps de trajet a la maternité la plus proche sont
des variables qui qualifient I'’environnement sociodémographique et le niveau d’urbanisation a
I’échelle de codes PMSI. Les méthodes de construction de ces variables ont été détaillées

précédemment (Pages 70 a 77).

Méthodes d’analyse
Le temps étant découpé en classes, nous avons retenu pour chaque variable d’intérét celles qui lui
étaient statistiquement liées et calculé les odds ratios bruts en utilisant comme classe de référence la

classe 0 a 15 minutes.

Pour analyser I'effet propre du temps, nous avons utilisé pour chaque variable d’intérét des
régressions logistiques multiniveaux, qui permettent de prendre en compte la structure hiérarchique
des données et la répétition de la mesure des temps d’acces a chacune des trois périodes. Le modeéle
est construit avec au niveau 1 les données individuelles d’ajustement disponibles dans le PMSI pour
chaque dyade mére-enfant, au niveau 2 les périodes avec les temps d’accés calculés a chaque
période pour chaque code PMSI et au niveau 3 les données contextuelles, c’est a dire le niveau

d’urbanisation et I'indice de désavantage du code PMSI du lieu de domicile.

Nous avons utilisé deux modeéles : le temps a d’abord été considéré comme une variable continue
puis comme une variable de classes avec pour référence la classe de temps minimal, c'est-a-dire un

temps inférieur ou égal a 15 minutes.

The descriptive analyses were done with SAS version 9.3 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) and the

multilevel analyses with HLM version 6 (Scientific Software International Inc., Lincolnwood, IL, USA).
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Résultats sur I'ensemble de la population
Sur les 111 001 accouchements étudiés, 87,8% ont eu lieu dans la maternité la plus proche du

domicile de la mere (88,4% des accouchements a terme et 77,4% des accouchements prématurés).

Dans notre population de 111 001 femmes (Tableau IV-10) toutes périodes confondues, 70 427
(63,5%) habitaient a moins de 16 minutes d’une maternité lors de leur accouchement, 31 792
(28,6%) de 16 a 30 minutes, 8 445 (7,6%) de 31 a 45 minutes et 337 (0,3%) a 46 minutes ou plus.
L'augmentation des distances due a la fermeture des maternités est trés nette lorsqu’on compare la
période 2000-2001 a I'année 2009 (p<107®). En 2000-2001 seulement 6,7% des femmes mettaient
plus de 30 minutes pour se rendre a la maternité la plus proche contre 8,83% en 2009. La différence

est significatives (p<107).

Tableau IV-10 : Répartition des naissances selon les temps d'accés a la maternité et effet des fermetures

Période d'étude

Temps en Total des 3 périodes

. 2000-2001 2009 x2
minutes

Femmes % Femmes % Femmes % p=
<=15 70427 63,5 17943 65,0 8524 62,5
16-30 31792 28,6 7818 233 3918 28,7 10°

<

31-45 8445 1,6 7.9 1814 6,6 6,7 1080 79 88
>=46 337 03 24 0,1 126 0,9
Total 111001 100,0 27599 1000 13649 1000

Le Tableau IV-11 présente les liaisons qui existent entre la distance a la maternité la plus proche et
les variables d’issue de grossesse ou de prise en charge des méres. Concernant les taux bruts, les
liaisons sont significatives (p<0,05) sauf pour les taux de déclenchements, de mortinatalité et de
mortalité périnatale qui ne sont pas significatifs. Il est toutefois a noter que le taux brut de
mortinatalité passe de 0,47% chez les femmes a moins de 16 minutes d’une maternité a 0,89% chez
celles a plus de 45minutes. Ces taux sont respectivement de 0,64% et 1,19% pour la mortalité

périnatale.
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Tableau IV-11 : Temps d'accés a la maternité et résultats de santé - Taux bruts et ODDs ratios non ajusté

Minutes a la Taux Bruts ODDS non ajustés
maternité la
x2 Tendance IC 95%
Nombre % OR bruts
plus proche p Prez Min Max

Mortinatalité et mortalité périnatale

Mort-nés (% total : 0,48%}

<=15 333 0,47 - - -
16-30 148 0,A7 0,98 0,81 1,20
31-45 50 0,59 0,31 011 1,25 0,93 1,69

>=46 3 0,89 1,89 0,60 5,92

Décés périnatals (% total : 0,64%)

<=15 4152 0,64 - - -
16-30 195 0,61 0,96 0,81 1,13
31-45 59 0,7 0,49 0,34 1,09 0,83 1,43

>=46 1 1,19 1,86 0,69 5,01

Signes de souffrance feetale aigué

Anomalies du rythme cardiaque feetal (% total 16,66%)
<=15 12235 17,37 - - -

16 - 30 1878 15,34 <07 <i0? 0,86 0,83 0,89
31-45 1310 15,51 0,87 0,82 0,93
>=46 65 159,29 1,14 0,87 1,49
Liguide amniotique méconial (% total 7,71%)
<=15 54418 2,74 - - -
16 -30 2393 7,53 0,97 0,92 1,02
31-45 676 8,0 0,03 0,31 1,04 0,96 1,13
>=46 38 11,28 1,52 1,08 2,17

Hospitalisation des méres

Hospitalisations anténatale (s&jour accolé ou non a I'accouchement) Total 13,40%

<=15 9209 13,08 - - -
16-30 4252 13,37 3 3 1,03 0,99 1,07
31-45 1351 16 <10 <10 1,27 1,19 1,35

>=46 65 19,29 1,59 1,21 2,08

Hospitalisations 24heures ou plus avant I'accouchement : Total 6,50%

<=15 4408 6,26 - - -
16-30 2090 6,57 3 3 1,05 1,00 1,11
31-45 673 797 <10 <10 1,30 1,19 1,41

>=46 42 12,16 2,13 1,54 2,95

Accouchements hors maternité (% total : 0,23%)

<=15 132 0,19 - - -
16-30 93 0,29 3 2 1,56 1,20 2,04
31-45 29 g34 <10 <10 1,84 1,23 2,75

>=46 0 0

Déclenchements médical de I'accouchement {[N=65334 : total 16,86%}

<=15 6752 17,08 - - -
16-30 3332 16,53 0,96 0,92 1,01
31-45 886 16,42 0,27 <0,05 0,95 0,88 1,03

>=46 14 1811 1,07 0,77 1,49

Les tests de tendance de Cochran-Armitage sont significatifs (p<0,05) sauf pour les taux de
mortinatalité, de mortalité périnatale et de liquide amniotique méconial.

Aprés ajustement sur la période, les données individuelles et contextuelles, lorsqu’on considere le
temps comme une variable continue (Tableau IV-12) celui-ci est significatif (p<0,05) et tous les

coefficients B sont positifs pour toutes les variables d’intérét en dehors des déclenchements. Les
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coefficients les plus élevés sont ceux du risque d’accouchement hors de la maternité et de liquide
amniotique méconial. Les plus faibles concernent les hospitalisations anténatales des meres ou plus
de 24 heures avant I'accouchement. Les coefficients B des taux de mortinatalité, de mortalité
périnatale et d’anomalies du RCF sont a un niveau intermédiaire. Il est a noter que, pour les
déclenchements, la variable temps est a la limite de la signification (p=0,06) lorsque celui-ci est élevé

au carré (Tableau IV-12)

Tableau IV-12 : Relation entre temps d’accés a la maternité la plus proche et résultats de santé périnatale: odds ratios
ajustés (temps en variable continue)

Temps d'accés en minutes

B std. p
Mortalité
Mortinatalité
0,01 0,004 0,03
Mortalité périnatale
0,008 0,004 0,04

Signes de souffrance feetale aigué (SFA)
Anomalies du rythme cardiaque foetal (RCF)

0,013 0,004 0,002
Liguide amniotigue méconial Total 7,71%
0,02 0005 <107

Hospitalisation des méres
Hospitalisations amténatales

0,004 0,002 004
Hospitalisations >=24havant I'accouchement
0,006 0002 107
Accouchements hors maternité
0,021 0006 <107
Déclenchement médical de I'accouchement
Temps® 0,0810° 0,04 10° 0,06

Lorsque le temps est traité comme une variable de classes (Tableau I1V-13) on observe pour la
mortinatalité, la mortalité périnatale, les anomalies du rythme cardiaque foetal, un liquide
amniotique teinté, les hospitalisations anténatales des meres ou 24 heures avant I'accouchement et
les déclenchements un gradient positif des coefficients B. Pour les taux de mortinatalité et de
mortalité périnatale, aucun odds ratio n’est statistiquement supérieur a 1 contrairement aux
résultats observés avec le temps en variable continue (Tableau IV-12). lls sont significativement
supérieurs a 1 des la classe 16-30 minutes pour les hospitalisations anténatales des meres ou celles
de plus de 24 heures avant I'accouchement et a partir de la classe 31-45 minutes pour les anomalies

du RCF ou un liquide amniotique méconial.

Pour les taux de déclenchements I'odds ratio est significatif pour la classe de temps « 31-45mn » et a
la limite de la signification pour la classe « 46mn et plus » (Tableau IV-13). Enfin, pour les

accouchements hors maternité, les odds ratio sont significativement supérieurs a 1 pour les classes
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16-30 minutes et 31-45 minutes. Aucune des 337 femmes domiciliées a plus de 45 minutes d’une

maternité n’ayant accouché en dehors de I’h6pital. (Tableau 1V-13) aucun odds ratio n’a pu étre

calculé pour cette classe.

Tableau IV-13 : Relation entre temps d’accés a la maternité la plus proche et résultats de santé périnatale: odds ratios

ajustés (temps en variable de classes)

TABLEAU 4 :Temps d'accés a la maternité la plus proche et outcomes (OR ajustés)

Minutes de la

Niveau 2 : temps d'acces a la maternité la plus proche

Variance résiduelle

maternité la 1C 95% niveau 3
plus proche  Ccoefficient  ect p= OR
Min Max uo std P=
Mortalité
Mortinatalité
<=15 - - - - - -
16-30 0,15 0,10 0,12 1,16 0,96 1,40
31-45 0,27 0,20 0,17 1,31 0,89 1,93 0,001 0,033 NS
>=4A6 0,64 0,51 a21 1,90 0,70 515
Mortalite périnarale
<=15 - - -
16-30 0,08 0,09 0,40 1,08 0,90 1,29
31-45 0,17 0,16 0,31 1,18 0,86 1,62 0,014 0,119 NS
>=A6 0,61 0,53 a,25 1,85 0,66 519
Signes de souffrance foetale aigué
Anomalies du rythme cardiaque feetal (RCF)
<=15 - - - - - -
16-30 -0,03 0,08 0,68 0,97 0,82 1,14
3145 0,25 0,12 0,04 1,28 1,01 1,63 0,162 0,402 <107
>=4A6 0,96 0,15 <107 2,60 1,95 3,48
Liguide amniotique méconial
<=15 - - - - - -
16-30 0,12 0,11 0,27 1,13 0,91 1,41
31-45 0,46 0,16 0,01 1,59 1,16 2,19 0,346 0,588 <10°
>=46 1,30 0,20 <107 3,68 250 540
Hospitalisation des méres
Hospitalisations anténatale (séjour accolé ou non a I'accouchement)
<=15 - - - - - -
16-30 0,10 0,05 0,04 1,11 1,01 1,22
31-45 0,16 0,06 0,01 1,17 1,04 1,32 0,015 0,123 0,005
>=46 0,32 0,26 0,21 1,38 0,83 2,28
Hospitalisations 24heures ou plus avant I'accouchement
<=15 - - - - - -
16- 30 0,10 0,05 <0,05 1,10 1,00 1,22
31-45 0,15 0,07 <0,05 1,16 1,00 1,34 0,026 0,161 <107
>=46 0,58 0,26 0,03 1,78 1,07 2,97
Accouchements hors hdpital
<=15 - - - - - -
16-30 0,55 0,18 <107 1,73 1,23 2,46
0,07 0,27 NS
31-45 0,50 0,22 0,03 1,64 1,06 2,54
>=46 pas de naissance hors maternité enregistrée
Déclenchement médical de I'accouchement
<=15 - - - - - -
16-30 0,03 0,05 0,57 1,03 0,94 1,12
31-45 0,14 0,07 <0,05 1,15 1,00 1,32 0,006 0,079 NS
>=46 0,23 0,13 0,08 1,25 0,97 1,62
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Femmes qui accouchent dans la maternité la plus proche de leur domicile

Caractéristique des femmes
Bien que 91,9% des femmes accouchent dans la maternité la plus proche, pour 8,1% d’entre elles

I"accouchement a lieu dans une autre maternité, ce qui allonge la durée du trajet.

Tableau IV-14 : Temps de trajet et choix de la maternité d'accouchement

Maternité la

Moyenne (en minutes) Min Max
plus proche
Non 40,1 (39,7-406) 15 195
Oui 11,8 (11,7-11,9) 0 64

La moyenne des temps domicile/maternité passe de 11,8min pour les femmes qui accouchent dans
la maternité la plus proche a 40,1min pour les autres (Tableau 1V-14). Le temps maximum étant de

195 minutes dans ce groupe contre 64min dans I'autre. Les différences sont significatives (p<107°).

Tableau IV-15 : Taux de prématurité en fonction du lieu d’accouchement

Naissances prématurées ;
Acc, dans la P Lieu
1
maternité la Non Oui d'accouchement
lus proche
plusp Nombre % Nombre % Nombre %

NON 7 830 87,1 1156 12,9 8986 81
oul 97169 95,3 4 846 4,8 102015 91,9

TOTAL 104999 94,6 6 002 54 111001 100,0

P<10”
Le taux de prématurité est plus élevé lorsque la femme n’accouche pas dans la maternité la plus

proche (12,9% vs 4,8% : p<107), que ce soit par choix o suite a un transfert in utéro (Tableau IV-15).

Tableau IV-16 : Accidents de la naissance et prise en charge anténatale des méres selon le lieu d’accouchement des
femmes

Acc. dans la maternité la plus proche

NON oul Total
Nombre de femmes 8986 102015 111001 ¥’
(déclenchements ) 5119 60 215 65334 p=
Mort-nés 1,0 0,4 0,5 <10
Morts périnatales 1,5 0,6 0,6 <107
Anomalies du RCF 16,0 16,7 16,7 0,07
Liquide amniotique méconial 5,8 7,9 7,7 <10
Hosp. >24 heures avant acc. 12,4 6,0 6,5 <10
Hosp anténatales 18,3 13,0 13,4 <107
Accouchements hors hopital 0,3 0,2 0,2 0,09

Déclenchements 20,8 18,8 18,9 510°
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De méme, sauf pour les anomalies des RCF et les accouchements hors hopital, il existe des
différences significatives pour toutes les variables d’intérét qui nous ont servi dans nos régressions
pour étudier I'effet délétere de I'allongement des temps de trajet (Tableau IV-16). Les femmes qui
n’accouchent pas dans la maternité la plus proche de leur domicile étant plus a risque que les autres,
une partie des résultats obtenus sur la totalité des 111 001 dyades mére-enfant pourraient étre
imputables a ce groupe de femmes. Pour vérifier la stabilité de nos résultats, nous avons repris nos
analyses en ne conservant que les accouchements qui avaient eu lieu dans la maternité la plus

proche, soit sur 102 015 dyades mére-enfant.

Effet des temps de trajet a la maternité la plus proche aprés ajustement sur les données de
I'environnement

La population étudiée se compose de 102 015 dyades meére/enfant (60 215 pour les
déclenchements). Les méthodes d’analyses sont identiques a celles utilisées avec la base des 111 001

dyades.

Le Tableau IV-17 montre les résultats obtenus aprés ajustement sur les caractéristiques socio-

économiques et physiques des CP des lieux de résidence.



Tableau IV-17 : Accidents de la naissance et prise en charge anténatale des méres selon le lieu d’accouchement des

femmes

. IC 95%
Coefficient Ecarttype p= OR
Min  Max
Mortalité
Mort-nés
<=15 = = = = = =
16 - 30 0,13 0,12 027 1,14 095 1,44
31-45 0,15 0,19 0,42 1,16 0,81 1,68
46 - 65 1,10 0,59 0,06 3,00 0,94 9,56
Morts périnatales
<=15 = = = - - -
16 -30 0,06 0,11 0,55 1,07 0,87 1,31
31-45 0,04 0,17 0,84 1,04 0,74 1,46
46 - 65 0,76 0,61 0,21 2,15 0,65 7,07
Signes de souffrance foetale aigué
Anomalies du RCF
<=15 = = = - - -
16 - 30 0,04 0,10 0,68 1,04 0,85 1,28
31-45 0,35 0,12 410° 1,42 1,12 1,80
46 - 65 0,99 0,29 <10® 2,69 1,53 4,71
Liguide amniotique méconial
<=15 = = = - - -
16 - 30 0,27 0,16 0,09 1,31 09 1,78
31-45 0,91 0,18 <10® 2,49 1,74 355
46 - 65 1,87 0,41 <10® 6,50 2,92 145
Hospitalisation des meres
Hospitalisation 24 heures ou plus avant I'accouchement
<=15 = = = - - -
16 - 30 0,13 0,06 0,04 1,14 1,00 1,28
31-45 0,10 0,08 0,24 1,11 094 1,31
46 - 65 0,49 0,24 0,04 1,63 1,02 261
Hospitalisation anténatale accolée ou non al'accouchement
<=15 = = = - - -
16 -30 0,13 0,05 0,01 1,14 1,03 1,27
31-45 0,16 0,07 0,02 1,18 1,03 1,35
46 - 65 0,08 0,20 0,69 1,08 0,73 1,62
Accouchement hors hopital
<=15 = = = = = =
16 - 30 0,66 0,17 <10® 1,93 1,37 2,72
31-45 0,58 0,24 0,02 1,79 1,11 2,89
46 - 65
Déclenchement médical de I'accouchement
<=15 = = = - - -
16 - 30 0,07 0,05 0,20 1,07 097 1,19
31-45 0,19 0,07 0,01 1,21 1,05 1,39
46 - 65 0,34 0,21 0,10 1,41 094 2,11
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Ces résultats sont similaires a ceux obtenus avec I'ensemble de la base :

- onretrouve les gradients positifs des coefficients B,

- pour la mortalité les odds ratios restent inférieurs a 1 mais sont toutefois plus élevés lorsque les
trajets sont supérieurs a 45 minutes. Pour cette tranche, concernant la mortinatalité, 'odds
ratio est en limite de signification (p=0,06),

- les odds ratios sont trés significatifs dés 31 minutes pour les signes de souffrance foetale aigue,
et dés la 16°™ minute pour les hospitalisations anténatales,

- pour les taux de déclenchement, I'odds ratio reste significatif pour la classe 31 — 45 min,

- pour les accouchements hors hopital, tous les odds ratios sont significatifs.

Les indications thérapeutiques d’hospitaliser les femmes, de faire une césarienne ou de déclencher
un accouchement, peuvent varier a la marge d’un praticien a I'autre et générer des différences entre
les établissements. De ce fait, nous avons repris nos analyses en ajustant non plus sur les

caractéristiques du CP du domicile mais sur la maternité d’accouchement.

Accidents de la naissance et prise en charge des femmes apres ajustement sur la maternité
d’accouchement

Pour les femmes qui ont accouché dans la maternité la plus proche, en ajustant sur la maternité
d’accouchement et non plus sur I'environnement, on retrouve un effet temps d’accés pour les
accouchements hors hopital, les déclenchements, et les hospitalisations 24 heures ou plus avant

I"accouchement (
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Tableau I1V-18).

Les hospitalisations pendant la grossesse qui dépendent des pathologies de la mére et les décisions

de césarienne ne sont pas influencées par les temps de trajet.
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Tableau IV-18 : Effet des distances a la maternité d’accouchement chez les femmes qui accouchent dans la maternité la
plus proche du domicile. (ajustement sur la maternité d’accouchement)

Temps de trajet

Ter.nps en std Pr> [t} IC 95%
minutes OR
Min. Max.
Hospitalisations anténatales
<=15 - - -
16 - 30 -0,03 0,02 0,17 0,97 0,93 1,01
31-45 0,06 0,04 0,13 1,06 0,98 1,14
>=46 -0,06 0,17 0,75 0,95 0,68 1,33
Hospitalisation 24 heures ou plus avant I'accouchement
<=15 - - -
16- 30 0,06 0,03 0,07 1,06 1,00 1,13
31-45 0,23 0,05 <10™" 1,26 1,13 1,40
>=46 0,56 0,20 0,01 1,75 1,17 2,61
Césaeriennes
<=15 - - -
16- 30 0,01 0,02 0,78 0,99 0,96 1,04
31-45 0,03 0,04 0,40 1,03 0,96 1,11
>=46 0,14 0,17 0,41 0,87 0,63 1,21
Déclenchement de I'accouchement
<=15 - - -
16 - 30 0,02 0,02 0,33 1,02 0,98 1,07
31-45 0,14 0,04 710" 1,15 1,06 1,26
>=46 0,30 0,17 0,08 1,36 0,97 1,90
Accouchements en dehors de I'hdpital
<=15 - - -
16 - 30 0,53 0,15 310" 1,71 1,28 2,28
31-45 0,73 0,23 1910°* 2,07 1,32 3,24
>=416
Discussion

Notre étude montre qu’en Bourgogne, pour les grossesses uniques, il existe une liaison positive entre
les taux de mortinatalité, de mortalité périnatale et les temps d’acces a la maternité la plus proche.
Celle-ci persiste apres ajustement sur les données individuelles et d’environnement. On retrouve
cette corrélation positive avec les taux de liquide amniotique méconial et d’anomalies du RCF,
d’accouchements inopinés hors hopital qui sont des facteurs de risque de mortalité et de morbidité

2096109113 ) o fait que ces liaisons statistiques significatives persistent lorsqu’on ne

périnatale
s’intéresse qu’aux femmes qui ont accouché dans la maternité la plus proche de leur domicile, que
I’ajustement soit fait sur I’environnement ou sur la maternité d’accouchement, confirme que pour les
4. \ ; . . 28890-92 \
urgences obstétricales, comme pour les autres urgences a début inopiné , le temps de latence a

la prise en charge médicale est un facteur important du pronostic.
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Ces résultats sont cohérents avec ceux trouvés tant en France® que dans de nombreuses études
internationales. Ainsi, concernant la mortalité, ils sont comparables a ceux publiés par Ravelli® qui
montrent qu’aux Pays-Bas un temps de transport supérieur a 20 minutes augmente le risque de
mortinatalité et d’accidents de la naissance. lls concordent également avec ceux de divers travaux
qui comparent les taux de mortalité et de morbidité périnatales en secteur rural et en secteur

879899114116 T4 tefois nos conclusions divergent de celles des études de Parker™ et de

urbain
Dummer® menées dans la province de Cumbria (UK) pour la période 1950 a 1993. Celles-ci n’ont pas
mis en évidence d’association entre les taux de mortalité périnatale et les temps d’accés a la
maternité. Il est toutefois a signaler que ces résultats ne sont pas ajustés sur le terme et que, dans
d’autres études faites en Cumbria sur la méme période, les auteurs ont mis en évidence un risque de
mortalité plus élevé en zone urbaine qu’en zone rurale®’, ainsi qu’une hétérogénéité spatiale des
facteurs de risque environnementaux : les taux de mortinatalité et d’anomalies congénitales |étales
étaient plus élevés prés des incinérateurs ou des crématoriums'*® et des décharges'*® de la région.
Cette configuration spatiale de la répartition des risques peut expliquer I'absence de liaison
statistique entre le temps d’accés a la maternité et la mortalité périnatale observée en Cumbria. Par

ailleurs, étant donné la durée de la période étudiée (1950-1993) des changements importants de

pratique ont pu avoir lieu dans I'intervalle, ce qui n’a pas été le cas en Bourgogne de 2000 a 2009.

D’autre part, on peut penser que les professionnels ont, par expérience, développé des stratégies qui
visent a minimiser les risques liés au caractére aléatoire du déclenchement spontané de
I"accouchement. Ceci expliquerait I'augmentation des hospitalisations anténatales, la maternité
n’étant alors que la transposition francaise des « maternity waiting homes » des pays nordiques®,

ainsi qu’une partie des déclenchements médicaux observés en Bourgogne et dans d’autres pays'® '
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Bien que les résultats observés dans notre étude soient cohérents avec la majorité de ceux retrouvés
lors de nos recherches bibliographiques, un certain nombre de limites doivent étre discutées. Si la
base de données du PMSI-élargi utilisée permet une description longitudinale et exhaustive des
hospitalisations dans I'ensemble de la Bourgogne, ces données ne peuvent pas étre exploitées pour
réaliser des analyses géographiques a des échelles fines qui tiendraient compte de spécificités
territoriales locales, puisque le code PMSI est la seule information disponible pour le domicile des
femmes. Ceci implique que toutes les femmes qui habitent un méme code PMSI se voient attribuer

un méme temps d’accés a la maternité la plus proche.

D’autre part, méme si les temps utilisés ont été calculés en simulant des véhicules rapides types

SAMU, ils risquent d’étre sous estimés du fait de la méthode de calcul employée — a) Les temps de
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trajet a la maternité la plus proche utilisés sont, pour chaque code PMSI, la moyenne des estimations
effectuées pour les communes qui le composent (de centroide a centroide). Cette agrégation des
données minimise les temps en particulier le maximum (Tableau IV-3) — b) Ces temps ont été fixés a 0
lorsque la commune est équipée d’'une maternité. Ces problémes inhérents a la méthode de calcul

5063

ont été signalés dans de nombreuses études tant francaises™®®® qu’étrangéres®.

Par ailleurs, compte tenu de la taille de notre échantillon et du faible nombre de femmes domiciliées
a plus de 45minutes [337 naissances (Tableau IV-10)] nous n’avons pas étudié le devenir des enfants
nés vivants a I'extérieur de I’h6pital ou de ceux qui avaient présenté des signes de souffrance foetale
aigué. Or on sait que, méme dans les populations a bas risque™, un liquide amniotique méconial ou

5109 121
e

des anomalies du RCF sont non seulement des facteurs de risque de mortinatalit mais aussi de

110112113122

mortalité ou de pathologies néonatales et de handicaps neurologiques™ ***. Enfin,

diverses études ont montré chez les enfants nés inopinément hors hopital, une augmentation du
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risque de mortalité périnatale et de morbidité néonatale y compris chez les enfants a terme'®®.

Nos résultats devront toutefois étre confirmés et précisés, tant en Bourgogne que dans d’autres
régions, par des études menées sur une période de plus longue, afin d’augmenter les effectifs, pour
pouvoir étudier les conséquences en période néonatale et a plus long terme de I'allongement des

temps de trajet a la maternité la plus proche.

Ceci est d’autant plus important qu’un des objectifs de la fermeture des petites maternités*”’, y

compris en zone rurale, est une amélioration de la sécurité des méres et de leurs bébés. Ces
fermetures sont la conséquence directe des recommandations du rapport du HCSP” qui avait
considéré que la sécurité n’était que médiocrement assurée dans les maternités qui effectuaient
moins de 300 accouchements par an. Les experts avaient alors extrapolé les besoins des grossesses a
haut risque a toutes les naissances et retenu I'idée largement répandue selon laquelle plus on soigne
de malades et meilleurs sont les résultats. Mais les données de la littérature concernant la relation

volume/résultats sont contradictoires. Des recherches menées dans de nombreux pays comme la
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Finlande'®, I’Australie’®® ou la Nouvelle-Zélande'® concluent a I’absence d’augmentation du risque
dans les petites maternités. En Allemagne’® on a observé une augmentation du risque de mortalité
perpartum et néonatale pour les maternités effectuant moins de 500 accouchements. Une étude
norvégienne’® montre que la relation volume/taux de mortalité néonatale décrit une courbe en U
avec des odds ratios équivalents pour les maternités qui effectuent de 101 a 500accouchements et
celles qui en effectuent plus de 3000. Une étude réalisée en Suéde’’ ne trouve pas de relation entre
le volume et le taux de mortalité néonatale pour les grossesses a haut risque, alors qu’il existe une

corrélation négative pour les grossesses a bas risques. Les résultats des études effectuées en bases
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80132 Toutefois, ces analyses basées sur les territoires

populationnelle sont tout aussi hétérogénes
de résidence peuvent poser des problémes méthodologiques®® et les variations des taux de
mortalités observés dans les différents bassins de desserte®*? peuvent difficilement &tre rapportées
aux maternités référentes de la zone, en particulier en raison des flux interrégionaux, du choix de
leur établissement d’accouchement par les femmes'® et du transfert des grossesses a haut risque™?
vers les maternités de niveau 3. Par ailleurs, les résultats obtenus dans les pays ou les distances sont

courtes ou les temps d’acces faibles ne sont pas forcément extrapolables a des régions ou les

distances et les temps sont plus longs comme en Bourgogne®’.

Un audit périnatal mené en France dans le district de Seine Saint-Denis de 1989 a 1992 avant la
régionalisation des soins, n’a pas montré de différence entre les maternités, quels que soient leur
niveau de soins et leur taille, pour la mortalité perpartum et néonatale, apres ajustement sur le
terme et les pathologies obstétricales™*. Pour les prématurés de moins de 33SA, seul le niveau de
soins influencait les taux de mortalité'**. Enfin, en Bourgogne, il n’a jamais été signalé de dangerosité
particuliére des petites maternités lors de I’évaluation annuelle faite par le Réseau Périnatal de

Bourgogne 3355,

En I’état actuel des connaissances on ne peut affirmer |’existence en obstétrique d’une corrélation
négative entre volume et résultats. Mais I'obstétrique n’est pas la seule spécialité pour laquelle cette

136137 | es auteurs d’une revue de la littérature faite a I'université

liaison pourrait étre remise en cause
d’York™® ont conclu que de nombreuses études explorant la relation qui existe a I'hopital entre
volume d’activité et résultats de santé sont de qualité médiocre. Quant aux autres qualitativement
bonnes, elles n"ont pas permis de mettre en évidence de relation généralisable entre volume
d’activité et qualité des résultats. Enfin, pour la chirurgie, certains émettent I’'hypothese que les
différents modeles de systéemes de santé et de financement agissent sur la relation volume/résultats
observée'. De nouvelles études sur les effets bénéfiques de la concentration des moyens dans un
nombre limité d’établissements d’accouchement s’averent nécessaires. Elles devront prendre en
compte les effets déléteéres de I'allongement des temps d’acces si ceux-ci sont confirmés, d’autant
que, dans I'enquéte de Seine Saint-Denis, pour 1/3 des femmes hospitalisées en USI et 40% des

déces, 'accident inaugural avait eu lieu hors de I’hépital™* et que de 1995 & 2001, 15 femmes

. Y . N .. . . 141
enceintes sont décédées en France d’un malaise survenu a domicile ou sur la voie publique™**.

100136 1.
00136138 5ttendue

Un autre des objectifs de restructurations hospitalieres est la diminution des co(ts
des économies d’échelle. Si les enquétes complémentaires confirment nos résultats, 'augmentation
des complications obstétricales et néonatales liées aux temps de trajet, par la lourdeur prises en

charge gu’elles entrainent, vont modifier le co(t des soins prodigués. Le surco(t généré, augmenté
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de celui entrainé par la modification des pratiques obstétricales qui visent a minimiser le risque, va
venir minorer les bénéfices espérés a court terme. Ce surco(t devrait étre pris en compte lors des
évaluations de I'efficacité économique des restructurations faites ou a faire, d’autant qu’en
supposant que les établissements fonctionnent déja dans des conditions optimales de rentabilité, on
ne peut espérer d’économies d’échelle que jusqu’a une capacité d’environ 200 lits et au-dela de 650

lits des dés économies d’échelle deviendraient importantes®* 3¢,
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V. Intégration d’'une dimension spatiale a I’évaluation de la
santé périnatale a partir des données périodiques

L’'un de nos objectifs était de formuler des recommandations sur 'utilisation des données disponibles
sur les territoires de vie, lors des évaluations en santé périnatale. Toutes les études réalisées dans le
cadre de ce projet se sont appuyées sur des données recueillies de maniére réguliére en France, ce
qui nous a permis de tester I'apport de ces sources et de tirer des lecons quant a leurs forces et leurs
faiblesses. Nous avons également organisé un séminaire pour communiquer aux producteurs et aux
utilisateurs de ces données les résultats de nos études, afin de débattre avec eux des

recommandations éventuelles qui pourraient ressortir de ces résultats.

Dans ce chapitre, nous reprenons les conclusions générales de nos études, présentons le séminaire
tenu en juin 2012 et exposons nos propositions pour I’évaluation des variations socio-géographiques
en matiere de santé périnatale. Ces propositions portent sur les indicateurs a retenir, les méthodes
de géocodage et d’analyse spatiale ainsi que les échelles géographiques pertinentes. Nous

préciserons également les améliorations a apporter aux bases de données.

Conclusions générales
Nos études ont permis de confirmer les trois hypothéses faites au démarrage de notre étude.

Hypothése 1 : Les informations sur les environnements de résidence sont des éléments essentiels de
I’évaluation de la santé périnatale en France et nécessaires a I’estimation des besoins de la

population des femmes enceintes et de leurs nouveau-nés.

A la fois au niveau national et au niveau de la région Bourgogne, nous avons pu montrer que la prise
en compte des données qui décrivent I'environnement de résidence est primordiale pour
comprendre la variation géographique des résultats de santé périnatale en France. Les apports de

ces études en termes de connaissances sont les suivants :

- Il existe des inégalités de santé périnatale associées aux caractéristiques sociales des
territoires de vie. L'inclusion des inégalités liées aux contextes socio-économiques dans
I’évaluation des politiques visant a réduire les inégalités de santé périnatale en France est
requise.

- Les contours des inégalités socio-géographiques de santé périnatale ne sont pas les mémes
que ceux observés pour la mortalité des adultes. Certains indicateurs qui permettent

d’identifier des territoires a risque élevé de mortalité évitable chez les hommes et les
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femmes adultes ne sont pas pertinents pour identifier ceux ol I'on enregistre un nombre
d’enfants prématurés ou de déces foetaux ou néonatals supérieur a celui attendu. En
particulier, les communes qui comptent un fort taux d’ouvriers dans leur population
présentent un risque de mortalité plus élevé chez les adultes (imputable en partie au
tabagisme et a I'alcool), mais les taux de prématurité et de mortalité périnatale n’y sont pas
plus importants qu’ailleurs. A une période ol s’engage en France un débat sur la maniére de
surveiller de fagon réguliere les inégalités de santé a partir des indicateurs écologiques, > nos
résultats rappellent I'importance d’identifier les indicateurs adaptés a la problématique de
santé étudiée.

Quelques-uns des effets liés au niveau social de la commune de résidence s’expliquent par
les caractéristiques sociales des femmes enceintes qui y vivent. Mais les facteurs individuels
n’expliquent pas a eux seuls le risque trop élevé observé dans les communes d’un niveau
social défavorisé. Cela se vérifie surtout pour la prématurité, pour laquelle un risque persiste
aprés la prise en compte d’'un trés grand nombre de facteurs individuels décrivant la
situation sociale des femmes enceintes. Ces résultats soulévent des questions sur les raisons
de ce surcroit de risque. Nos analyses a propos du suivi des femmes enceintes suggérent que
les variations de prise en charge anténatale des femmes contribuent a ces différences. Cette
hypothése mérite d’étre explorée car, si les soins contribuent a créer ou a maintenir des
inégalités de santé, il devrait étre possible d’agir sur ces dernieres en améliorant I'accés aux
services de santé ou leur qualité.

Enfin, certains types de déces semblent plus sensibles a la variation des facteurs socio-
économiques : contrairement aux décés liés a la grande prématurité ou a des anomalies
congénitales qui sont plus fréquents lorsque les meres résident dans des communes
désavantagées, nous n’avons pas mis en évidence d’effet d’'un gradient socio-économique
pour les déces néonatals a terme, chez les enfants nés sans malformation.

Ces résultats contrastés conduisent a des hypothéses concernant des mécanismes explicatifs
qui peuvent étre soit biologiques, soit afférents aux soins. Ceux-ci pourront étre explorés
dans des études futures.

Notre projet s’est également intéressé aux effets de I'organisation des soins et en particulier
a la distance entre les domiciles des femmes et les maternités, qui a évolué au fil du temps

du fait des fermetures successives de maternités.

Si I’on considere la France métropolitaine dans son ensemble, en raison de la distribution des
facteurs de risque socio-économiques, les zones urbaines ont des taux de mortalité

périnatale supérieurs a ceux enregistrés en zones rurales. A cette échelle et dans ce contexte,
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I'analyse des effets de la distance sur les issues de santé est complexe. |l apparait en
premiere analyse que les populations les plus proches des structures de soins sont les plus a
risque. Cela est d{ en partie a la politique d’implantation des maternités publiques dans les
guartiers des grandes villes ol on enregistre des besoins particuliers et a une accumulation
de facteurs sociaux défavorables spécifiques au milieu urbain. Cette configuration a des
effets particulierement néfastes sur les résultats de santé périnatale, qui disparaissent aprées
ajustement en fonction des facteurs sociodémographiques. Il faut cependant rappeler,
comme nous le reprécisons plus loin, que procéder dans la méme étude a un ajustement

selon le niveau social de I'environnement en milieu rural et urbain pose probleme.

- En revanche, notre étude montre qu’en Bourgogne, pour les grossesses uniques, une
causalité positive est constatée entre les taux de mortinatalité et de mortalité périnatale et
les temps d’acces a la maternité la plus proche. Celle-ci persiste aprés ajustement en
fonction des données individuelles et d’environnement. On retrouve cette corrélation
positive avec les taux de liquide amniotique méconial et d’anomalies du RCF et
d’accouchements inopinés hors hopital, qui sont des facteurs de risque de mortalité et de

morbidité périnatales.

Enfin, nos résultats suggérent que des actions pour améliorer I'organisation du systéme de
soins pourraient atténuer des inégalités socio-géographiques en termes de santé périnatale.
Les résultats liant distance et état de santé périnatale en Bourgogne en sont un exemple.
Nous avons également observé que les communes avec des taux de prématurité et de
mortalité élevés étaient également celles ou le suivi insuffisant des femmes enceintes était le
plus fréquent. Ce résultat est révélateur d'un dysfonctionnement du systéme de prise en
charge dans les zones ou les besoins sont les plus sévéres. L'existence d'un effet de
I’environnement socio-économique indépendamment des caractéristiques sociales
individuelles souleve des questions qui devraient orienter les recherches futures sur la santé
dans ces zones a risque. Il serait souhaitable a ce titre de pouvoir travailler a d’autres
échelles géographiques, en particulier une échelle plus fine en zone urbaine (IRIS, par

exemple).

Hypothése 2 : L'échelle géographique appropriée pour I'analyse du lien qui existe entre le territoire
de vie et la santé des personnes dépend de la question posée et de |'utilisation qui sera faite des

résultats de la recherche.
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Nos résultats sur I'impact de la distance en Bourgogne et en France montrent I'importance
du choix de I’échelle d’étude.

Nous avons aussi pu constater les limites des approches écologiques dans I'analyse des
désavantages. Bien que les indicateurs écologiques qui dérivent du recensement et qui sont
mesurés au niveau des communes semblent permettre une identification correcte des
territoires a risque en zones urbaines et semi-urbaines, ils n’aident pas a identifier les zones a
risque en milieu rural.

L’analyse des flux des femmes enceintes et des bassins de desserte des maternités ou des
services d’urgence révele que les logiques d’utilisation de ces services font fi des découpages
administratifs, que ce soient les régions ou les départements. Nous avons ainsi montré que
des SROS organisés sur des découpages départementaux ne pouvaient pas étre alignés sur

les pratiques des professionnels et les besoins de la population.

Hypothése 3 : Les données contenues dans les bases a collecte systématique permettent, lorsqu’elles

sont combinées entre elles, de répondre aux besoins d’informations a différents niveaux territoriaux,

tant pour I'élaboration et I'évaluation de la politique que pour la planification des services de santé.

Nos études démontrent les possibilités de contrble et d’évaluation des politiques de santé a
partir des données recueillies en routine. Ce travail a fourni une méthodologie qui facilitera
I’évaluation des effets respectifs des facteurs de risque sociaux et des restructurations de
I'offre de soins, en France, sur la santé périnatale. En utilisant les mémes méthodes, les
décideurs (santé publique, aménagement du territoire) seraient en mesure de proposer des
réorganisations adaptées et efficaces, qui minimisent les risques pour la population, lorsque

la décision de fermer une structure a été prise.

De plus, les futures enquétes nationales pourraient étre analysées de la méme maniére, afin
de pouvoir appréhender, lors d’études longitudinales, les changements liés a I’évolution des
facteurs sociaux et organisationnels dans le temps. D’autres sujets que ceux traités dans
cette étude pourraient étre développés en s’appuyant sur ces méthodes, tels que
I'association avec d’autres complications de la période périnatale ou d’autres pratiques
médicales ou de prévention. Enfin, notre expérience pourrait servir aux chercheurs et
acteurs dans d’autres disciplines car les indicateurs sociaux et organisationnels peuvent étre

adaptés a d’autres problématiques.
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Séminaire

Nous avons organisé le 19 juin 2012 un séminaire ayant pour théme « Intégrer les données
existantes pour étudier des inégalités de santé périnatale ». Ce séminaire avait pour objectif de
présenter les inégalités socio-territoriales de santé périnatale en France mises en évidence au cours
de ce projet et d’engager une réflexion sur la capacité de nos systéemes d'information a fournir les
données nécessaires a I'évaluation et au contréle de ces inégalités. Les principales sources
d’information retenues pour ce séminaire sont le PMSI, |'état civil, les certificats de causes de déces,
le premier certificat de santé et 'enquéte nationale périnatale. Une quarantaine de personnes qui
produisent ou utilisent ces données y ont participé (voir I'annexe 1 pour connaitre le programme du

séminaire et la liste des participants).

Ce séminaire a démarré a 10 heures pour se cloturer a 16 heures. Il s’est ouvert sur des
présentations visant a replacer la recherche dans son contexte et a donner des informations sur les
méthodes employées dans les études. Béatrice Blondel a présenté la santé périnatale en France,
Stéphane Rican (Lab. Espace Santé et Territoires, Université Paris Ouest Nanterre-la Défense) a
énoncé des indicateurs de désavantage et expliqué leur utilisation dans I'analyse des inégalités
sociales et territoriales de santé. Enfin, Héléne Charreire a présenté les référentiels spatiaux
employés pour |'étude des inégalités de santé périnatale en France. Nous avons ensuite dévoilé les
principaux résultats du projet au niveau national et de la Bourgogne et avons invité Grégoire Rey

(INSERM-CépiDc) et Véronique Lucas-Gabrielli (IRDES) a les commenter.

La séance de I'aprés-midi a été dédiée aux améliorations a apporter aux outils d’'information pour
leur utilisation dans I’évaluation des inégalités de santé périnatale. Des utilisateurs et producteurs de
données sont venus nous exposer brievement les changements en cours ou prévus pour les
différentes sources de données. Sont notamment intervenus Lucie Gonzalez (DREES), Jeanne Fresson
(DIM, maternité universitaire de Nancy), Catherine Quantin (CHU de Dijon), Elodie Lebreton (Périnat-
ARS-IDF) et Pascale Breuil (INSEE). Ces présentations ont été suivies d’un débat modéré par Gérard

Bréart (INSERM U953) et Isabelle Gremy (InVS).

Les systemes d’information : bilan et limites

Notre projet ainsi que les discussions au cours de notre séminaire nous ont permis de dresser un
bilan relatif aux systémes d’information employés dans I’évaluation de la périnatalité en France. Les

tableaux V-l et V-1l fournissent une synthese des caractéristiques des systémes de collecte
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actuellement en place ainsi que les avantages et les limites de ceux-ci. Ces informations ont été
détaillées durant le séminaire et complétées d’apres les commentaires des participants. Il est a noter
gu’en mars 2012, la Cour des Comptes a constaté des limites importantes du systeme d’information

sur la périnatalité en France, signalant leur caractere fragmenté.

Ces tableaux illustrent la grande variété de sources de données sur la santé périnatale existant en
France. Nous avons montré au cours du projet comment les données contenues dans ces systémes
peuvent servir a I’évaluation des variations territoriales en matiére de santé périnatale. Les
améliorations prévues de ces bases ont été présentées pendant le séminaire. Par exemple, I'INSEE
utilise I’échantillon démographique permanent et I’état civil. La fusion de ces deux bases s’achévera
au cours de I'été 2012. L'INSEE a initié le rattachement des bulletins des naissances et des déces en
routine en 2012. L'intégration des mort-nés dans le PMSI et le codage obligatoire de I'age

gestationnel représentent des avancées importantes.

Néanmoins, des lacunes sont présentes dans chaque systéme, limitant les analyses possibles, surtout
en ce qui concerne la prise en compte des caractéristiques individuelles des usagers, la qualité des

données médicales et le suivi, mais aussi par rapport au découpage géographique disponible.

Par exemple, le grand avantage des données du PMSI est leur disponibilité pour I'ensemble des
hospitalisations et pour toute la France. Mais, si cette base permet une description longitudinale et
exhaustive des hospitalisations dans I'ensemble de la France, elle ne peut pas étre exploitée pour
réaliser des analyses géographiques a des échelles fines qui tiendraient compte de spécificités
territoriales locales, puisque le code PMSI est la seule information offerte quant au domicile des
patients. Il faudrait réfléchir a un systeme de codage des adresses qui garantisse a la fois le maintien
de la confidentialité et un travail a une échelle plus fine ou pouvoir agréger les données de sorte

gu’on puisse utiliser, si nécessaire, celles publiées a I’échelle des cantons.

Les données collectées dans le PMSI n'ont jamais été destinées a étre appliquées a de
I’épidémiologie, ni a étre employées pour évaluer le systeme de soins. Si on peut considérer que les
données médicales refletent correctement I'état de santé du patient, les données socio-
économiques personnelles sont inexistantes. Ce manque d’information limite 'usage que I'on

pourrait en faire dans I'étude de certaines pathologies comme la prématurité.
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Institution DREES/ INSERM U953 INSEE INSERM/CepiDC Services PMI/DREES ATIH (PMSI)
Systemes d’information Enquétes nationales Bulletins de naissances Causes de DCavant 1 an Premier certificat de santé | Accouchements a I’'hopital
sur les naissances Périnatales - Enquéte faites | vivantes Certificats de déces Naissances vivantes et séjours de nouveau-nés

de maniere périodique sur
un échantillon de
naissances

Bulletin de mort-nés
Certificats de décés
infantile

néonatals

Informations médicale

Données détaillées sur les
antécédents obstétricaux,
les pathologies pendant la
grossesse et les issues de
grossesse.

Mort-nés (inexploitable
depuis 2008)

Mortalité infantile - 4ge au
déces

Type de grossesse

Causes de déces

Pour les certificats
néonatals uniquement :
gémellité, age
gestationnel, poids de
naissance, causes de déces

Age gestationnel, poids de
naissances, pathologies
pendant la grossesse,
allaitement

IMG, mort-nés (depuis
2012)

déces hospitaliers,
gémellité

dge gestationnel (depuis
2011), poids de naissance,
pathologies pendant
I'hospitalisation et
accouchement, actes,
diagnostiques

Informations

age maternel, parité,

age maternel, parité,

Pour les certificats

Age des meres, parité,

Age des meres

sociodémographiques profession, pays de profession, pays de néonatals uniquement : antécédents,
naissance, nationalité de naissance, nationalité de caractéristiques Caractéristiques social des
la mere et pere, ressources | la mere et pere sociodémographiques des parents —
de la famille. parents beaucoup de données
Entretient avec la mere — uniquement pour les Beaucoup de données manquantes
données de bonne qualité. | naissances manquantes
Prise en charge Beaucoup d’information Accouchement hors Accouchement hors Mode d’accouchement, Mode d’accouchement,
sur la prise en charge a maternité maternité suivi anténatal, durée du séjour, transferts

partir d’un entretien avec
la mere aprés

(avec des problémes de
codage dans certaines

hospitalisation anténatale,
lieu d’accouchement, TIU,

I’'accouchement. communes) Transfert néonatal
Zones géographiques Commune de résidence et | Commune et Iris de Commune de résidence Commune de naissance et | Commune de naissance et
disponibles maternité d’accouchement | résidence de résidence du déces (par numéro

(adresse exacte).

Commune de naissance
Commune (iris ?) du déces

(adresse sur le certificat)

FINESS de I’établissement)
Code postal de résidence
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Institution

DREES/ INSERM U953

INSEE

INSERM/CepiDC

Services PMI/DREES

ATIH (PMSI)

Systémes d’information
sur les naissances

Enquétes nationales
Périnatales - Enquéte faites
de maniere périodique sur
un échantillon de
naissances

Bulletins de naissances
vivantes

Bulletin de mort-nés
Certificats de déces
infantile

Causes de DCavant 1 an
Certificats de déces
néonatals

Premier certificat de santé
Naissances vivantes

Accouchements a I’hopital
et séjours de nouveau-nés

Exhaustivité

Trés exhaustif et
représentatif, mais porte
uniguement sur une
semaine

Toutes les naissances
vivantes
Mort-nés inexploitable

Exhaustif pour les décés
néonatals et infantiles

Naissances vivantes
uniquement = 5% des

naissances sans certificats.

Ces naissances sont
souvent celles a risque

Bonne exhaustivité pour
les naissances vivantes
Problémes de doublons,
d’exhaustivité pour les
mort-nés et lien mere-
enfant en cours de
résolution
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DREES/ INSERM U953 INSEE INSERM/CépiDc Services PMI/DREES ATIH
Systémes Enquétes nationales Bulletins de naissances Causes de DC avant 1 an Premier certificat de santé | PMSI
d’information sur les Périnatales - Enquéte vivantes Certificats de décés Naissances vivantes Accouchements a I’hopital
naissances faites de maniére Bulletin de mort-nés néonatals et séjours de nouveau-nés

périodique sur un
échantillon de naissances

Certificats de décés
infantile

Points forts

Echantillon exhaustif et
représentatif

Qualité des données
Entretien avec les méres
Peut rajouter des
questions ponctuelles

Exhaustif pour les
naissances vivantes
Données
socioéconomiques sur
toutes les naissances

Information sur les causes
médicales de DC

Seule source des données
sur les morts infantiles
extrahospitaliere

Informations sur le suivi de
grossesse et sur le
déroulement de
I’'accouchement

Bonne exhaustivité sur les
naissances et les séjours
hospitaliers

Points faibles

Echantillon d’effectif trop
limité pour I'étude des
phénomenes rares
(mortalité, par exemple) et
pour les études au niveau
des régions ou
départements.

Absence d’informations
médicales essentielles (age
gestationnel ou le poids de
naissance)

Pas d’information sur le
contexte de naissance
pour les décés

Pas d’information sur
I’établissement ou la
commune de naissance

Beaucoup de données
manquantes sur les
caractéristiques sociales

Mauvaise exhaustivité

Données manguantes
caractéristiques sociales

Données géographiques
limitées (code postal)

Données médicales
(diagnostiques etc.) non
standardisées/systéme
congu pour la facturation
non pas I'analyse
épidémiologique

Améliorations en
cours ou prévu

Jonction des déces et des
naissances permettant de
disposer des informations
sur le certificat de
naissance pour les déces

? Amélioration données
manquantes

Améliorations
possible a I'avenir

Appariement avec les
données EC pour avoir des
données
sociodémographique

Standardisation des
diagnostiques pour les
nouveau-nés et femmes
enceintes
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Données sur les territoires

Nous avons également discuté des limites des données disponibles sur les territoires. Comme nous
avons pu le voir, au niveau d’une région rurale ol I'on enregistre des communes avec une faible

densité de population, I'utilisation des données diffusées par I'INSEE pose probléme :

1. On ne peut utiliser les données des exploitations complémentaires du recensement que

142 Or, en Bourgogne, 20% des

pour des populations d’au moins 2 000 habitants
regroupements des communes dans les codes PMSI, d’une superficie équivalente a au moins
1 code postal n’on pas 2 000 habitants.

2. Les données sur les revenus des ménages ne sont pas diffusées pour les communes qui
comptent un trop petit nombre de foyers fiscaux. De ce fait, la donnée est manquante en

Bourgogne pour 21% des communes et 16% des CP comptent au moins une commune pour

laquelle on ne connait pas le revenu.

Ces problémes sont généraux, ils vont se poser en province dés qu’on voudra travailler a I'échelle
communale ou qu’on devra passer par I'agglomération de communes, si on travaille avec des
découpages autres qu’administratifs (cantons, arrondissements ou départements). C'est le cas de tous

les travaux qui pourront étre effectués a partir du PMSI.

De plus, des nomenclatures peuvent étre trompeuses. C’'est le cas de la nomenclature ZAUER
(Zonage en Aires Urbaines et en aires d’Emploi de I'espace Rural) construite par I'INSEE a partir des
unités urbaines et des déplacements domicile travail. Bien qu’elle donne, par construction, une place
prépondérante aux effets de polarisation par I'emploi elle est utilisée dans la plupart des études
consacrées aux espaces ruraux comme référence pour définir et analyser ces derniers. Or, comme
nous avons pu le voir dans I’Autunois, I'espace rural défini par la nomenclature ZAUER se trouve
amputé d’'une partie des communes rurales rattachées aux péles urbains du fait des flux migratoire.
On ne dispose donc pas d’une typologie facilement accessible des communes francaises a dominante

rurale.

D’autre part, la définition d’'une nomenclature a I'’échelle communale ne permet pas 'agrégation des
données pour travailler comme I'impose le PMSI a I'échelle des CP. La DATAR a produit des cartes
donnant une typologie cantonales, mais les données ne sont pas téléchargeables, elles n’existent que

sur support papier.
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Points principaux discutés lors du séminaire et propositions

Les points suivants sont ceux sur lesquelles les actions pourraient porter a I'avenir :

Echelles pertinents: Les chercheurs aimeraient avoir des données a des échelles pertinentes.

L'obtention d’adresses exactes faciliterait I'analyse de données mais 'adresse d’un individu est
considérée comme une donnée nominative et donc confidentielle. Dans le PMSI, la seule échelle
disponible est celle du code postal hors celui-ci ne reflete que mal les flux de populations et les flux
hospitaliers qui différent selon les régions. Les données du PMSI étaient a I'origine prévu en tant que
données publiques et en routine ; afin d’augmenter ces données il faudrait en négocier |'accés avec

la CNIL, ce qui nécessite un débat publique et souléve des questions sociales et politiques.

Prise en compte du contexte rural : Il serait utile de raffiner certains de nos indicateurs de santé en

fonction du contexte géographique : rural ou urbain, tout en veillant a ne pas sur-ajuster et gommer
d’éventuelles interactions. A partir d’un certain niveau d’isolement, les familles peuvent faire partie
de groupes trés particuliers qui ne sont pas forcément inclus en recensement de population ; d’ou la

nécessité d’étre prudent lors de la formulation d’hypothese sur leur état de santé.

Mesures de distance : les indicateurs de distance peuvent étre définis de deux maniéeres différentes :

soit en fonction du temps ou du nombre de kilometres. La distance peut également correspondre a
une distance géographique et/ou une distance culturelle. Il est délicat mais important de différentier

la part de contribution de ces caractéristiques a la santé des enfants ;

Chainage : Il est possible d’utiliser simultanément les données recueillies dans des bases différentes
comme nous le montre les études menées dans les pays Nordiques. En effet, ces pays sont capables
de fournir des chainages enrichissant pour la recherche et plus particulierement, en termes de
résultats d’études longitudinales. Si la restructuration de nos bases de données le permet et le débat
publique, politique et social est engagé, il serait aussi possible en France de produire de telles
données. A I'heure actuelle, il semble qu’un regroupement des données du PMSI et du CépiDC soit
possible ainsi que du PMSI et du RUM meére-enfant. Le PMSI semble étre la base de données la plus
exhaustive mais les données sociales et géographiques disponibles sont trés limitées d’ou I'utilité des
chainages et elles ne concernent que les hospitalisations. Quoi qu’il en soit, ces regroupements
faciliteraient certaines recherches ayant pour but de surveiller et d’améliorer I'état de santé des

meres et de leurs enfants aux échelles : nationale, régionale et méme des communes.

Qualité des données : Pour la surveillance périnatale, il est important d’effectuer un travail sur la

qualité des données et d’organiser les bases (en interne et entre-elles) afin d’en augmenter leur
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possibilités d’utilisation. Certains projets en cours visent I'enrichissement des données mais tout

appariement dépend de possibilités techniques ainsi que de I'acceptabilité de cet appariement.
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Annex 1 - Modifications apportées au projet

Il'y a eu plusieurs changements au cours du projet du calendrier et des objectifs initiaux.
Au niveau national

e Lesanalyses au niveau national s’appuient sur les données provenant de I'enquéte nationale périnatale
(ENP). Le calendrier du programme de travail a été perturbé par le report de 'ENP de 2009 en raison de la
pandémie grippale. Celle-ci ne s’est déroulée qu’en 2010, provoquant un décalage de 6 mois dans notre
plan d’analyse.

e  Face a certains résultats inattendus sur le lien entre les indicateurs socioéconomiques et le risque de
prématurité au niveau national, nous avons élargi le champ de I'étude sur les inégalités socio-spatiales a
d’autres indicateurs de santé périnatale. Nos objectifs initiaux portaient uniquement sur la prématurité,
mais nous avons décidé d’étudier le lien entre les indicateurs socioéconomiques des communes et la
mortinatalité et la mortalité néonatale. Le but de ces analyses était d’évaluer la pertinence de nos résultats
pour I'analyse de la santé périnatale plus globalement. Nous avons ainsi obtenu des données sur les
naissances et les déces de I'état civil et sur les certificats du déces néonatal du CépiDC permettant de
répondre a cette question.

e Nous avons di abandonner une partie de nos analyses sur les indicateurs d’offre de soins en raison des
difficultés liées aux données disponibles sur les professionnels de santé. Ces problémes sont décrits dans le
chapitre 2 du rapport. Nous définissons des questions de recherche basées sur nos analyses préliminaires,
mais nous n’avons pas pu avoir les données nous permettant de répondre a ces questions. Par contre,
nous avons développé nos analyses sur I'impact de la distance géographique et le contexte résidentiel
(rural, urbain) sur la santé périnatale afin de mieux caractériser les inégalités socioéconomiques observées
sur le territoire francais.

En Bourgogne,

e  Pour connaitre le nombre, le type des urgences obstétricales, les délais avant la prise en charge
hospitaliere et leur issue, ainsi que les accouchements a domicile ou pendant le trajet, nous avions
prévu de pendre contact avec les SAMU et les pompiers (SDIS) et, étant donné le faible nombre
d’éléments attendus, de faire analyser les dossiers par les pairs dans le cadre des réunions organisées
par le Réseau Périnatal Bourguignon. Nous avons rencontré les responsables des SDIS de Cote d’Or
(SDIS21) et de Sadne et Loire (SDIS71), ainsi que les médecins responsables des SAMU21, SAMU71 et
SAMUSS8 (Nievre) et pris contacts avec le SDIS58 (Nievre), et dans I'Yonne le SDIS89 et le SAMUS89.
Comme les appels au 15, donc les interventions, pour urgence obstétricale ou accouchement
imminent sont tres rares et que les données enregistrées au SAMU ne permettent pas de faire des
analyses de dossiers telles qu’elles avaient été prévues dans le protocole, nous avons évalué les effets
de 'augmentation des temps d’acces a la maternité la plus proche en effectuant des régressions
logistiques multiniveau sur I'ensemble des données disponibles du PMSI élargi.

e  Parailleurs, pour comprendre I'organisation mise en place pour la prise en charge des urgences au
niveau des déserts médicaux, nous avons analysé plus particulierement les interventions « tout
venant » du SMUR d’Autun (71) qui dépend du SAMU71, mais qui a la particularité d’intervenir sur
3 départements (71, 58, 21) et de desservir une partie du Morvan, qui compte des communes a plus
de 70km d’une maternité.

e Enfin, I'impact négatif des restructurations hospitaliéeres a été évoqué lors de notre réunion avec les
responsables du SDIS21. Nous avons pu ainsi déceler plusieurs limites a la compensation des
fermetures de services hospitaliers par les transports d’urgence effectués par les pompiers.

o Non seulement le nombre d’interventions augmente, mais la durée par intervention
augmente également, du fait du fait de I'allongement des temps de trajet pour atteindre une
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structure hospitaliere ouverte. Il en résulte que les pompiers sont de moins en moins
disponibles pour intervenir en cas d’incendie.
o Simultanément on dénote une forte diminution du nombre de pompiers volontaires dans les

zones tres recluses (par exemple la région de Chdtillon s/Seine ol la maternité a fermé en

2008). En effet, pour le « groupement Nord » du SDIS21 (Chdtillon s/Seine — Montbard), il n’y

a eu qu’un seul candidat pompier a la session de recrutement de 2009.
Dans ces territoires isolés, que certains dénomment « zones blanche », il y aura dans un futur peut-
étre proche, non seulement des déserts médicaux, mais aussi une dégradation de I’'ensemble de la
sécurité civile, si on ne régle pas les problémes d’équilibre entre un plus grand nombre de sorties des
pompiers pour urgences médicales et un moins grand nombre d’effectifs mobilisables, tant pour les
urgences que pour les incendies.
Nous avions également prévu d’évaluer I'apport des réseaux de médecin généralistes pour la prise en
charge des femmes en milieu rural. a) Contrairement a ce qui nous avait été dit, les réseaux n’ont été
en mesure de nous transmettre des données que pour I'année 2009. -b) Par ailleurs, les secteurs de
Chatillon-sur-Seine et Decize qui sont limitrophes d’autres régions se trouvent amputés de la majeure
partie de leur territoire lorsqu’on exclut, pour les analyses, les CP avec des taux importants
d’accouchements hors région. —c) Pour des raisons de restructuration et de changement du systéme
informatique, la maternité privée de Cosne-Cours-sur-Loire n’a pas transmis en 2009 ses données au
RPB. Cette maternité desservant le secteur du réseau de Clamecy, nous avons d{ exclure de I'analyse
une partie des données de ce dernier. -d) Enfin, du fait de la position géographique des territoires
d’intervention des réseaux, qui couvrent pratiquement toute la Bourgogne « rurale », mais qui
ignorent la Bourgogne « urbaine », il ne nous a pas été possible de définir une population « témoin »
pour une analyse « ici / ailleurs ». Ces problémes méthodologiques sont détaillés dans la partie IV.
Pour les mémes raisons que celles invoquées au niveau national, nous avons d{i abandonner une
partie de nos analyses sur les indicateurs d’offre de soins. En plus des difficultés liées aux données
disponibles sur les professionnels de santé, la domiciliation des femmes au centroide du code postal
de leur résidence interdit toute analyse a échelle fine (communale ou infra-communale).
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Annex 2 - Séminaire : Programme et participants

Le séminaire (objectifs)

Ce séminaire présentera des résultats de cette étude ainsi que les atouts et les lacunes du
systéme d'information constatés lors de nos analyses. Nous souhaitons échanger avec des
représentants des utilisateurs de ces bases de données au niveau national et régional, ainsi que
des personnes chargées de I'évaluation de la santé périnatale, afin d’étre en mesure de proposer
des améliorations du systeme d’information.

Programme

10h00-10h30 Accueil des participants

10h30-13h00 Les inégalités territoriales de santé périnatale en France

10h30-11h 30 Contexte et méthodes

e Lasanté périnatale en France : enjeux actuels, Béatrice Blondel INSERM U953

e laplace des indicateurs de désavantage dans |'analyse des inégalités sociales et territoriales de
santé, Stéphane Rican, Lab. Espace Santé et Territoires, Université Paris Ouest Nanterre la
Défense

e Quels référentiels spatiaux pour I'étude des inégalités de santé périnatale en France ? Héléne
Charreire, Lab-Urba, Institut d'Urbanisme de Paris, Université Paris Est-Créteil

11h30-13h00 Inégalités territoriales de santé périnatale : résultats des projets financés
par I'Institut de Recherches en Santé Publique (IRESP)

e Inégalités sociales de prématurité et de mortalité périnatale selon la
commune de résidence, Jennifer Zeitlin, INSERM U953

e Restructurations, distances aux maternités et santé périnatale,
Béatrice Blondel, INSERM U953

e Lesinégalités de santé périnatale en milieu rural : le cas de la
Bourgogne, Evelyne Combier,

Discutants : Grégoire Rey (INSERM-CépiDC) et Véronique Lucas-Gabrielli
(IRDES)
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13h00 a 14h00 Déjeuner

14h00 a 16h00 Comment améliorer les outils d’'information pour I’évaluation des
inégalités de santé périnatale

14h00-15h00 Echanges avec les utilisateurs des bases de données nécessaire a
I’évaluation de la santé périnatalité

Intervenants : Lucie Gonzalez (DREES), Jeanne Fresson (DIM, maternité
universitaire de Nancy), Catherine Quantin (CHU, Dijon), Elodie Lebreton
(Périnat-ARS-IDF), Pascale Breuil (INSEE, a confirmer).

15h00-16h00 Discussion et débat

Modérateurs : Gérard Bréart, INSERM U953 ; Isabelle Gremy, InVS

(au cloitre du Port-Royal)

Liste des participants au séminaire

Nom

Institution

Jeanne-Marie Amat-Roze
Elie Azria
Julie Barrois

Max Bensadon

Béatrice Blondel
Marie-Héléne Bouvier-Colle
Gérard Bréart

Pascale Breuil

Antoine Burguet

EA 34 82, Lab'Urba, Université Paris-Val de Marne, Créteil
INSERM U953
Direction générale de I'offre de soins (DGOS)

Agence Technique de I'Information sur I'Hospitalisation (ATIH), service
Architecture et Production Informatique

INSERM U953
INSERM U953
INSERM U953

Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE),
Unité des études démographiques et sociales

Service de réanimation, CHU LE BOCAGE de Dijon




Nom

Institution

Marion Carayol

Héléne Charreire

Marc Collet

Evelyne Combier

Jonathan Cottenet
Cathérine Crenn Hebert
Anne-Gaelle Daniel
Marie Delnord

Anne Doussin

Nicholas Drewniak

Jeanne Fresson

Lucie Gonzalez

Véronique Goulet
Isabelle Grémy
Mélanie Heard

Bénédicte Leblanc-Champault

Elodie Lebreton
Brigitte Legrand

Marc Levaillant

Véronique Lucas-Gabrielli

Nicole Matet

Conseil Général Bureau Epidémiologie et Statistiques, Service de PMI

de Seine-Saint-Denis, CG93
EA 34 82, Lab'Urba, Université Paris-Val de Marne, Créteil

Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des
statistiques (DREES)

CEP (EA4184) Cellule d’évaluation des réseaux de soins, CHU —

Hopital du Bocage, Dijon
Service de biostatistique et informatique médicale, CHU Dijon
Périnat-ARS-IDF, Hopital Louis Mourier

Agence régionale de santé (ARS) d'lle de France
INSERM U953

Institut de veille sanitaire (InVs), Saint-Maurice
INSERM U953

Département d'Information Médicale, Maternité Régionale,
Universitaire de Nancy

Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des
statistiques (DREES)

Institut de veille sanitaire (InVs), Saint-Maurice
Institut de veille sanitaire (InVs), Saint-Maurice
Agence régionale de santé (ARS) d'lle de France

Direction de la Solidarité - P6le Enfance et Famille
Conseil général du Loiret

Périnat-ARS-IDF

Réseau Coordination Santé Nivernais Morvan

Centre de recherche, médecine, sciences, santé, santé mentale,

société, Cermes3 - UMR 8211 - U988

Institut de recherche et documentation en économie de la santé

(IRDES)

Direction générale de la santé (DGS)
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Nom

Institution

Claudie Menguy
Pierre Metral

Francis Michaut

Marie-Claude Mouquet

Michel Naiditch

Javier Nicolau
Catherine Quantin
Mathilde Revert
Grégoire Rey

Stéphane Rican

Adrien Roussot

Annie Serfaty

Alfred Spira

Annick Vilain

Albert Vuagnat

Jennifer Zeitlin

Service DIM, CHI André Grégoire, Montreuil
Médecin DIM coordonnateur, Résamut - Mutualité du Rhéne

CEP (EA4184) Cellule d’évaluation des réseaux de soins, CHU —
Hopital du Bocage, Dijon

Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des
statistiques (DREES)

Institut de recherche et documentation en économie de la santé
(IRDES)

Institut de veille sanitaire (InVs), Saint-Maurice

Service de biostatistique et informatique médicale, CHU Dijon
Ecole de sages femmes de St Antoine

CépiDc-Inserm

Lab. Espace Santé et Territoires, Université Paris Ouest Nanterre la
Défense

Service de biostatistique et informatique médicale, CHU Dijon

INSERM U953 et Département d'Information Médicale, Sites
Trousseau, La Roche Guyon, Rothschild

Institut de Recherche en Santé Publique (IReSP)

Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des
statistiques (DREES)

Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des
statistiques- Bureau établissements scientifiques (DREES-BES)

INSERM U953
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Annex 3 -Publications et actions de valorisation

Séminaire organisé dans le cadre du projet

Nous avons organisé un séminaire le 19 juin 2012 ayant pour theme « Intégrer les données

existantes pour étudier des inégalités de santé périnatale ». Ce séminaire avait pour objectif de
présenter les inégalités socio-territoriales de santé périnatale en France mises en évidence au cours
de ce projet et d’engager une réflexion sur la capacité de nos systémes d'information a fournir des
données nécessaires a I’évaluation et a la surveillance de ces inégalités. Les principales sources
d’information retenues pour ce séminaire sont le PMSI, I'état civil, les certificats de causes de déces,
le premier certificat de santé et 'Enquéte nationale périnatale. Une quarantaine de personnes qui
produisent ou utilisent ces données ont participé a ce séminaire (cf rapport final pour le programme
du séminaire et la liste des participants).

Articles publiés

H Charreire, E Combier, F Michaut, C Ferdinus, B Blondel, N Drewniak, M LeVaillant, H Pilkington, JM
Amat-Roze, J Zeitlin. Une géographie de I'offre de soins en restructuration : les territoires des
maternités en Bourgogne. Cahiers de géographie du Québec, numéro thématique Géographie de la
santé. 2011. 55 (156).

Conférences et présentations

J Zeitlin, N Drewniak, B. Blondel. Inégalités socio-spatiales de mortalité néonatales parmi les
naissances uniques et multiples. Congres de I’ADELF Bruxelles 2012, Rev Epidem Santé Publ
2012;60S:92.

J Zeitlin, N Drewniak, B. Blondel Are socio-spatial disparities in neonatal mortality the same for
singletons and multiples? A study from France. Poster présenté a la Society for Pediatric and
Perinatal Epidemiological Research Annual Meeting. Minneapolis, 27 juin.

Zeitlin, N Drewniak, E Combier, H Carreire, M Levaillant, B Blondel. Disparités socio-spatiales de la
prématurité en France. 3e Colloque thématique de I'ADELF : "Epidémiologie sociale et inégalités de
santé", Toulouse, 15 mai.

Combier E, Charreire H, Le Vaillant M, Gouyon JB, Quantin C, Zeitlin J, Influence des temps d’acces a
la maternité la plus proche sur les résultats de santé périnatale en Bourgogne. Congrés ADELF EMOIS,
Dijon, 13 mars.

Zeitlin, N Drewniak, E Combier, H Charreire, M Levaillant, B Blondel. Systemes d’information
périnatale : Une étude des inégalités socio-spatiales de santé a partir des données recueillies en
routine. Congres ADELF EMOIS, Dijon, 12 mars.

H. Charreire, , N Drewniak, E. Combier, JM Amat-Roze, B. Blondel, J Zeitlin. Environnements socio-
économiques et santé périnatale: quels indicateurs pour quels territoires ? Congrés EMOIS-ADELF,
12-13 Mars 2012, Palais des Congreés, Dijon

H Charreire, E Combier, F Michaut, C Ferdynus, B Blondel, N Drewniak, M Le Vaillant, H Pilkington, JM
Amat-Roze, J Zeitlin. De I'analyse géographique a I'outil d’aide a la décision en santé publique:
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I’étude des inégalités d’acces aux maternités en Bourgogne, 25eéme Conférence Cartographique
Internationale. 3-8 Juillet 2011, Palais des Congres, Paris

Articles en préparation

Evelyne Combier, Hélene Charreire, Marc Le Vaillant, Francis Michaut, Cyril Ferdynus, Jeanne-Marie
Amat-Roze’' Jean-Bernard Gouyon, Catherine Quantin, Jennifer Zeitlin, Perinatal health inequalities
and accessibility of maternity services in a rural French region: Closing maternity units in Burgundy

Jennifer Zeitlin, Nicolas Drewniak, Evelyne Combier, Marc Levaillant, Hélene Charreire, Stéphane
Rican, Béatrice Blondel The impact of community-level socioeconomic indicators on preterm birth
and its risk factors in France.

J Zeitlin, N Drewniak, B. Blondel Are socio-spatial disparities in neonatal mortality and its causes the
same for singletons and multiples? A study from France

Hugo Pilkington, Béatrice Blondel, Nicolas Drewniak, Hélene Charreire, Evelyne Combier, Jennifer
Zeitlin. Does distance to the nearest maternity unit, urban-rural residence and social context affect
perinatal mortality in France.

Doctorats et mémoires

Michaut F. Disparités socio-spatiales de la prématurité : le cas de la Bourgogne. Thése de géographie
de la santé: Université Paris-Est Créteil, 2012.

Pietka A. Impact de la fermeture de la maternité d'Avallon et de la mise en place du réseau périnatal,
sur les femmes enceintes: Master 1 de géographie de la santé - Université Paris-Est Créteil, 2010.

Villemant N. Inventaire des évenements défavorables liés a la périnatalité en Bourgogne, une
approche géographique: Master 1 de Géographie de la santé. Université Paris X Nanterre - Paris XI|
Créteil 2010.

Roussot A. Le recours aux services d'urgences préhospitaliéres et extrahospitaliéres dans I'Autunois-
Morvan. Etude géographique: Master 2 - Géographie de la santé Paris X Nanterre 2010.

Les mémoires de mastére ont bénéficié de financements complémentaires :

- de la MSH de Paris-Nord pour les mémoires d’Arthur Pietka et de Nicolas Villemant

- de la communauté de communes de I’Autunois-Morvan et de la ville d’Autun pour le mémoire
d’Adrien Roussot

Collaborations

Collaboration avec le projet ‘DEsavantages LOcaux et Santé: construction d’indices pour I'analyses
des inégalités sociales et territoriales de santé en France et leurs évolutions, financé par '’ANR
(Coordinateur du projet: Stéphane Rican, Lab Espace Santé et Territoire). Nous avons collaboré avec
ce projet qui porte sur les scores de privation en France. Cette collaboration aboutit a des



143

publications et nous a fournit un financement complémentaire nous permettant de continuer nos
travaux sur les indicateurs socio-territoriaux pendant I'année 2013.

S Rican, G Rey, V Lucas-Gabrielli, D Bard, J Zeitlin, H Charreire, E Jougla, G Salem, Z Vaillant, E
Combier, JM Oppert, S Hercberg, K Castetbo,C Méjean, R Pampalon. Désavantages locaux et santé :

construction d’indices pour I'analyse des inégalités sociales et territoriales de sante en France et
leurs évolutions. Env Risque Sante. Vol 10 (3). Mai-juin. 2011

J Modellin, G Rey, V Lucas-Gabrielli, D Bard, J Zeitlin, H Charreire, E Jougla, G Salem, Z Vaillant, E
Combier, JM Oppert, S Hercberg, K Castetbo,C Méjean, R Pampalon, S Rican. Are area-based

deprivation indices well suited to the identification of local situations influencing health status? A
systematic and critical review (revue systématique de la littérature, article en cours de finalisation).
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