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[\onsZ2Jux Zz ?^o^zi6zuA E.A. SAhIV m'a accuzlZZi 
XJL y a qazZquz& annézi danà ion LabofLoXcixz d'EpZd&mloZogZz et 
de Mëdeecne SocLaZz à unz époquz où mon oAZzntatZon p^^ziiZon- 
nzZZz me con^Aontact à dzô choZx dzcciZ^i. Peu apAëi, ZZ a 
aczzptz Za dOizctCon icZznti^Zquz dz ce XAavaZZ quZ Z'avait 
zntkouiiaimE dli Z'aboAd. Auec bzaucoup dz patizncz zt dz 
biznveiZZancz, iZ a iaivi mon cheminement, poAi^oiA hêiitant zt 
inczAtain. MaZgnz Za muZtitudz dz izi obZigatiom, iZ a pu. 
m'accoAdzA chaquz ^oii quz nêceiioiAz l'attention quz Jz ioZZicitaii, 
Szi conàziZà dz dinzcteuA, izi Aema/iquei nombAzuôZâ et izi 
CAitiquzi pzAtinzntzà dz ZzcteuA vigilant m'ont bzaacoap aidz.
Je Azndi iuAtout hommagz à ion zxigzncz dz cZantî dam Z'zxpoiz 
dzi idzzi zt dei oAgumznti. PouA. tout czZa, qu'il tAouvz ici 
Z'zxpAziiion dz mzi pZui viii AemeAciementi,



Le PAo^c6^eiLA C.H. THJLLV tit à. ta. ioance. do. mon 
mgagmznt iuA Zz tQJiAoUn dz Z*EpZd^oZogZz zt dz Za Santé 
PubZiquz. Jeune médzcin généfiaiUtz, j*étudZxiù> Zz& appoKt& poi^ZbZzi 
dz Za SocioZogZz à Za p'iatlqaz médicaZz. C*z&t dan& cz cad/iz qu'ZZ 
mz ^ut donné dz iuMjfiz 4e6 zmzignment& d'abond, d’amo^ceA zMuZtz 
unz coZZaboAotion quU nz 6*z6t pa& ZnteAAompuz dzpuZi Zofu>.
Uzncadfimznt ZntzZZzctuzZ zt Zz ^outZzn moAoZ Azma'iquabZz& qa'ZZ 
m*a pA0CÀJAé&, Za voZonté dz iuizZtzn. zt dz ioatznOi pan. tout Zz6 
moyzni Za p'LodactZon ézizntZ^Zqaz, Zz louzZ dz dévzZoppzn. Zzô pzu- 
pzctZvz6 à Zong tz'unz iont autant dz motivé pouA Zwi zxpAùneA Zci 
combZzn gAondz zst ma dzttz à ion égoAd. PouA ce qu*ZZ m'a appoAté, zt 

pouA Zzi hoAizoni qu'ZZ m'a ouvzAXi, jz Zul vouz unz pAo^ondz 
gAotUudz.

[z PKo^ziizuA P. SMETS a za Z'obZZgzancz dz AépondAz à mzi 
muZtZpZzi dzmandzi ZoAiquz jz dai azcouaùl à izi zompétznczi 
itatiitiquzi. Avec une pAécliZon zt unz züZcacÂXé cUgnzi d'ztAz 
iouZignézi, ZZ a iu à diaquz ioZi aiiuAZA ion aûZz dz guZdz zn czttz 
matZzAZ. J Z Zai ioZi gAé zn outAZ d'avoZA mZi à ma cUipoiZXZon 
Z'Zn^AOitAuctuAz tzcknZquz dz ion ZaboAatoZAz.



Le Pao^z6.6zua E. blOLLAST, ipicLatm&nt Zntê^tuéz au 
domcUnz dz Za Santé dz la. UéAz zt dz V Enfant, a 4>iUvl avec 
attzntcon la pfioQKZb^lon dz mz& Ké£lzxlon&, zhz'idiant aa maximum 
à con^fLontzfL no6 points dz vue complêmmtalA.Z6. Sa volonté dz 
m*oi6ocUz'L aux t/iavaux dz 6on éqiUpz, 6on optlmlàmz Indé^zztiblz, 
SZ6 con&zili judicieux et ion aldz multi^oAmz mênitznt langemznt 
quz ma fizcunnaiMianzz i'zxpfUmz dam cz& lignzi.

Je KemcAciz Iz Pao^züzu/l M. KORNJTZER, can. j'ai bzaacoap 
AztOié dz notAz coUabofiotion, tant dam Iz cadnz dz izi emzignemznti 
quz dz izs txavaux dz AzckzAchz en épidémiologiz dz& maladizit candio- 
voiculaixzi. Il a pzAmiô zn outAz quz j’z pui&iz béné^icizx du iuppoAt 
dz ion izcAétoAiat.

Je n'oublie poi non pZui quz c'zit Iz Pao^zuzua M. GRAFFAR 
qui m'a Iz pAzmizA zxpoié au vlAui dz l*épidémiologiz zt qu'apAéi czttz 
inoculation détzAmùiantz il a ouvzAt Izi poAtzi du laboAatoiAz qu'il 
dOUgzait alom au jzunz ckzAchzuA quz j’'étaii. Faut-il ajoutzA quz 
z'zit ioui ion impuliion quz i'zit cJiéé, au izin dz notxz Univzmité, 
un mouvement dz AzchzAcJiz iuA la cnoiiiancz zt Iz développement dz 
Vendant dam la ligne duquel i'iniCJUt mon tnavail ?



\{oland REWÂRP pojut ZX/lz ZtgXXimmznX /^aJùxé. à czttz occa&Zon, 
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dz ta Pztitz Enfonce” ÙU AzvZznt zn gfLondz poAtiz, Au-de£â, jz 
doti à 4>z& VUZ6 pénêX/Lontzi bon nombaz dz& quz6tion6 qcU m*ont anùnê 
dzputi cinq ans quz nous avons tnavaittl znsmblz. Jz nz puis oubtieA 
Zzô discussions intz'iminabZzs au zou/is dzàquzttzi j'assistais,
- avzz quzZ itonnmznt ! - , au bouitionnzmznt dzs idzzs zt à V zta- 
bonation dz pistes dz nzckzacJizs toujours nouvzitzs.

f\gnls NAMUROIS, à ta suitz dz Fnançoisz TILMAWT, a pa/itagi 
avzz moi pzndant dzux ans Za Azsponsabititz du tnavaiZ commandité poA.
Zz C.E.P.F. Cz mz ^ut toujours un gaand ptatsin dz tnavaiZZen avzc 
zZZzs, zt jZ mz dois dz Kzndnz hommage à Za patizncz dz ta pKzmiéJLZ 
à mon égand, ainsi qu'à ta {^nueXueusz capacité dz coZZabonation dz 
Za szcondz. A côté d'zZZzs, c'zst au Gnoupz dz.SocioZogiz WaZZonnz 
dans son znsembZz, zt à son dinzeteun. Jacques LEFEVRE, quz jz vzux 
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Vzput& pùi& dz dix an6, eZZz zontinuz dan& zettz voiz en zcMUnant 
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Au tznme de Z'itinéAaiAZ que conAtitue la p^époAotion 
de cette théAz, je auZa pleinement conAcient du ^ait qu*iZ conAtitue 
à la ioiA le KéAuZtat d*un thavaUL AoUtaiAz et Z'aboutiàAement d'une 
confrontation peAmanente de pointA de vue, d'hypotkéAZA et 
d'expérienczA. Voua ce AenA, je auZa hautement redevable aux coZZèguzA 
et amiA qui m'entourent. Je veux remercier en particulier 
France KJTTEL, Pzrrine HUMBLET, Lyduin VEPHAEGEhJ, Paul VAKDEMBUSSCHE, 
Bruno VUJAPVJtJ, Philippe HEMhlART et Pierre BUEKENS qui ont conAznti 
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AéeXtement scientifique dans ce domaine. Je ZeuA suis pAo^ondêment 
Aeconnai&sant pouA cette ouvoAtuAe, pouA ZeuA cuAiosité inteZZectueZZe 
stimulante et pouA Ze dialogue quotidien et amical, coa poAeiZ 
enviAonnement constitue actuellement une condition indispensable pouA 
soutenÙL la motivation du cheAcheuA.

Paul MA6REZ m'a appoAté son concouAS chaque iois que 
la micAo-in^o^atique ou le "tAoitement de texte" me tAouvait 
désempoAt. Je le AemeAcie pouA son aide, sa disponibilité et son 
eiiicacité à me tiAZA des plus mauvais pas.



Qfxant. à Za. ^ëatiôation mcUêAZeZZe de. ce tAavcUX, eJUiz 
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dz tfiavaiZ change, Madame 0. VBVVCKER a bien vouZu accepten Zxl tâche,
5 combien fastidieuse, de Za fnappe de Za pZupant des tabZeaux qui 
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CHAPITRE A

INTRODUCTION

La thèse que nous allons défendre dans les pages qui suivent 
a bien sûr quelque peine à se trouver pleinement définie dans un 
titre. C'est pourquoi nous développerons dans le chapitre B 
l'ensemble des objectifs que nous nous sommes efforcé 
d'atteindre, et des hypothèses sur lesquelles le travail repose.

Cependant, nous voudrions au préalable introduire le sujet 
du travail en essayant de nous situer par rapport aux différents 
courants, scientifiques ou non, qui nous déterminent peu ou prou, 
souvent de manière inconsciente, et qui nous ont porté tout au 
long de cette étude, mais déjà auparavant jusque dans la décision 
de l'entreprendre. Cette introduction permettra au lecteur, du 
moins nous l'espérons, de mieux comprendre dans quel contexte se 
posent les questions qui vont être abordées. Il s'agit en quelque 
sorte d'installer la toile de fond, et d'y faire apparaître les 
enjeux de notre travail.

Les diverses sections de cette introduction porteront 
successivement sur :

A.l. le développement récent du discours sur la petite 
enfance, et son contexte ;

A.2. la réponse démographique aux problèmes de natalité et 
de vieillissement de la population ;

1



A. 3. la réponse de l'épidémiologie périnatale aux mêmes 
problèmes et les perspectives ouvertes par l'étude des 
"facteurs de risque" ;

A.4. les inégalités sociales et géographiques de santé 
autour de la naissance et les problèmes de leur 
interprétation ;

A.5. les enjeux de la démarche ''périnatale", et les 
implications pour une politique de santé ;

A.6. l'utilité d’élargir à la sphère culturelle les 
recherches menées dans le domaine de la santé.

A.l. Autour de la naissance

La petite enfance se porte bien. La petite enfance est à la 
mode. Depuis bien avant 1979, année de l'enfance, un discours sur 
celle-ci a envahi le devant de la scène : les moyens de communi­
cation de masse ont fait une large place à toute une série de 
débats qui la concernent. De même, la maternité, la mise au 
monde, la "péri-natalité" ont aussi cessé d'appartenir au domaine 
réservé des spécialistes. Une réappropriation de cette probléma­
tique par le public tend à émerger.

L'enfant, et plus particulièrement le petit enfant, le 
nouveau-né, a fait progressivement son entrée dans le domaine 
public en raison d'un certain nombre de changements dans le 
contexte socio-culturel de nos pays. En premier lieu, leur 
évolution démographique récente a radicalement modifié les 
données du problème : la mortalité a considérablement chuté, mais 
la natalité également; il en résulte un vieillissement généralisé 
de la population ( cfr DUMONT et al., 1982). L'enfant est devenu 
un enfant rare et, de ce fait. précieux (KNIBIELHER et FOUQUET,
1982). On peut ajouter que dans nos pays, en vingt ans, les 
techniques médicales de contraception se sont assez fortement 
implantées; l'enfant est, davantage qu'auparavant, un enfant 
"prévu et planifié". En tous cas, le débat concernant la planifi­
cation des naissances est sorti de la confidentialité pour être 
discuté au grand jour.

La technologie de la naissance a subi, elle aussi, une 
évolution très rapide en quelques années; la grossesse s'est 
"médicalisée" et l’accouchement s'est concentré à l'hôpital. On y 
assiste à un accroissement variable mais parfois important du 
recours à diverses techniques obstétricales, telles que la césa­
rienne. l'induction artificielle du travail, le "monitoring" 
foetal. l'épisiotomie, etc. (LAURENDEAU, 1983). La naissance a 
basculé, historiquement, des mains des femmes dans celles des 
hommes "en blanc". - surtout à l'heure des "bébés-éprouvettes" -,
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de l'environnement familial dans celui de l'hôpital ( GELIS. 
1977 ) . Nous pouvons encore évoquer ici les perspectives ouvertes 
récemment dans le domaine du traitement de là stérilité par des 
technologies sophistiquées qui tendent elles aussi à renforcer 
l'idée d'une maîtrise scientifique de plus en plus certaine sur 
les phénomènes de la reproduction.

Mais depuis peu. tout un courant se dessine en faveur de la 
naissance "naturelle", "sans violence" : ce courant insiste spé­
cialement sur le traumatisme potentiel de la naissance et sur la 
nécessité de préparer l'accueil le plus chaleureux et le moins 
agressif possible pour le nouveau-né (LEBOYER. 1974). Cette con­
frontation de deux tendances, apparemment contradictoires, 
débouche parfois sur des débats passionnés, dans la mesure où 
d'aucuns prétendent que ces méthodes "douces" d'accouchement, 
douces pour l'enfant, ajouteront certain(e)s -, vont à l'encontre 
des objectifs primordiaux d'une naissance "sans risque" que les 
techniques médicales avancées peuvent seules assurer.

Le monde politique lui-même est largement concerné. D'abord 
parce que c'est de lui que dépendent les législations touchant à 
la contraception, de même que celles qui régissent l'interruption 
volontaire de grofjsesse. L'avortement et les problèmes qui s'y 
rattachent font encore régulièrement la "une" des journaux,
divisant l'opinion publique et montrant qu'il s'agit là d'une 
problématique qu;_ ne laisse pas indifférentes ses diverses 
fractions. Ensuite. les décideurs sont interpellés par le choix 
de l'une ou l'autre politique démographique : encouragement de la 
natalité, surveillance prénatale, programmes de "périnatalité" 
éventuellement basés sur des approches de rationalisation des 
choix budgétaires (R.C.B.), réduction des inégalités face à la 
naissance. plaidoyers pour un "nouveau-né sans risque"
(MINKOWSKI, 1976). etc.

D'autres éléments viennent s'ajouter aux précédents pour 
expliquer cette présence renforcée de la naissance dans les
préoccupations du moment : nous voulons parler de la diffusion
croissante des résultats "psychologiques" concernant la relation 
mère-enfant. et plus largement parents-enfants, depuis BOWLBY 
(1951) jusqu'aux écrits les plus récents de BRAZELTON (1983); le
phénomène de l'attachement précoce. du mouvement bilatéral qui
apparaît dès les premiers mois de la gestation n'est plus discuté 
uniquement dans les cénacles de spécialistes.

Enfin, nous avons assisté depuis une vingtaine d'années à 
une remise en question des rôles traditionnellement attribués à 
l'homme et à la femme. dans le couple comme dans la société. 
Cette réévaluation a eu pour cause, notamment, la modification du 
statut de la femme qui, dans les années de plein emploi. avait 
été appelée à participer activement à la vie économique. Des 
structures ont été mises en place pour assurer la garde de 
l'enfant dans un tel contexte. et si. actuellement, la situation 
de crise économique a bouleversé un certain nombre de données, 
il demeure que les mentalités ont évolué dans ce domaine ; un 
simple "retour en arrière" n'est pas imaginable.
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Il ressort de tout ceci que s'est dégagé en quelques 
années un domaine d'intérêt collectif : ce domaine est celui qui 
entoure la naissance. Le nouveau-né constitue à la fois un enjeu 
individuel. au niveau des familles. et un enjeu collectif. au 
niveau des Etats. De part et d'autre des questions sont posées 
qui s'adressent aux divers scientifiques dont la discipline 
touche à la naissance. Et tout d'abord aux démographes.

A.2. Les démographes et la naissance

Notre société connaît, à l'instar de la plupart des sociétés 
occidentales. une évolution démographique caractérisée par une 
diminution importante de ses naissances, associée à un 
allongement stabilisé de l'espérance de vie ; le résultat sur la 
pyramide des âges conduit à voir se renforcer la fraction la plus 
âgée de la population. au détriment de sa jeunesse. Nous obser­
vons des situations, dans certains pays, où le nombre des enfants 
mis au monde a fléchi au point de ne plus assurer le 
remplacement des générations. En Wallonie, un rapport commandé 
par le Secrétaire d'Etat aux Affaires Sociales Wallonnes faisait 
état en 1977 d'un solde naturel net négatif ; déjà à cette 
époque, on avait enregistré au niveau de la- Région Wallonne plus 
de décès que de naissances (Département de Démographie UCL,
1977). Une telle situation interpellait décideurs et chercheurs : 
quels remèdes proposer ? Convenait-il de favoriser la natalité 
par des politiques natalistes soutenues ? Et si oui. sur quels 
moyens asseoir une telle politique ?

De ces questions découla tout un courant de recherche, 
considérant qu'il fallait mieux connaître les déterminants de la 
natalité. La naissance y était vue comme résultant dans une 
certaine mesure d'une décision plus ou moins délibérée du couple, 
faisant intervenir des éléments très divers; ceux-ci touchent à 
la situation présente et future du ménage comme à l'avenir de 
l'enfant, et la présence d'un nouveau-né au foyer retentit sur 
tous les aspects de la vie quotidienne. C'est par exemple dans ce 
sens que fut étudiée "La Naissance d'un Enfant" (MONNIER. 1977). 
C'est dans ce même esprit que fut lancée en Belgique une vaste 
enquête démographique sur "Le citoyen et la Population : 
opinions. attitudes et aspirations" (Département de Démographie 
U.C.L.. non encore publié). Auparavant, dans l'immédiat après- 
guerre. les démographes avaient dü constater que la mortalité 
générale était à ce point faible qu'une nouvelle réduction, 
rapide et de grande ampleur, était dans l'immédiat fort 
improbable. Le taux de croissance de la population. de même que 
son vieillissement plus ou moins marqué. dépendait donc bien des 
"décisions" des couples dans le domaine de la procréation (MORSA. 
1967). Si donc on désire contrôler les populations (ou tenter 
de le faire) . il faut se limiter à la fécondité, qui conserve 
encore une certaine plasticité (LE BRAS. 1979).

Ài'
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Par un glissement assez facilement compréhensible, parce que 
rare et précieux. l'enfant a aussi capté l'attention des 
démographes au niveau de sa survie (OMS, 1978 b; MASUY-STROOBANT 
et al.. 1979). Les enquêtes répétées sur la mortalité périnatale 
et infantile en témoignent: on peut se poser la question de 
l'origine réelle de cet intérêt collectif dans la mesure où. du 
point de vue du contrôle de la population. les taux de 
mortalité sont devenus relativement faibles dans nos pays et où 
un phénomène de "remplacement" de l'enfant disparu semble 
généralement s'observer. Sans doute ce courant de recherche 
vient-il plus de ce que point de vue des familles a réussi à 
marquer les mentalités.

Il convient d'ajouter à ceci que le déficit net de nos 
populations a pu être compensé jusqu'ici par le solde migratoire. 
L'effet direct de l'immigration sur l'effectif de la population 
a été renforcé par les tendances démographiques distinctes des 
populations migrantes : en 1978. 16% des naissances en Belgique 
étaient constituées par des naissances de nationalité étrangère, 
et pour des provinces comme le Hainaut ou le Brabant cette 
proportion atteignait 26% et 24% respectivement. Une controverse 
existe actuellement concernant la mortalité des nouveau-nés et 
des nourrissons de nationalité étrangère : jusque vers les années 
1975. les taux de mortalité étaient supérieurs dans ces 
populations immigrées. Des données plus récentes tendraient à 
indiquer qu'il n'en va plus de même à l'heure actuelle.

Il revient à la recherche démographique d'avoir répondu à 
un certain nombre de questions importantes : celles-ci concernent 
la description spatiale et séculaire des phénomènes de natalité 
et de mortalité précoce. Elles touchent aussi à l'analyse des 
relations entre ces phénomènes et certaines variables "socio­
démographiques" parmi lesquelles l'âge. la nationalité, 
l'instruction. la profession et l'état-civil des parents, le 
sexe, la gémellité et le rang de l'enfant. Toutefois, du point de 
vue de l'analyse explicative. ce type d'approche parait à 
première vue très limité et "le démographe. conscient du 
problème. se contente le plus souvent de mesurer les risques 
différentiels de décès attachés à ces caractères socio­
démographiques, mais il vérifie rarement les mécanismes par 
lesquels les variables pourraient être productrices de risques 
différentiels" (MASUY-STROOBANT. 1983).

A.3. L'épidémiologie périnatale

Semblable volonté de recherche étiologique transparaît dans 
les très nombreuses définitions de l'épidémiologie. LILIENFELD 
(1978) en a dénombré et analysé récemment 23. tout en se limitant 
aux définitions en langues anglaises publiées au cours des 50 
dernières années. Si nous suivons l'OMS (1968) il s'agit de 
1 ' "étude de la distribution des maladies et des invalidités dans 
les populations humaines, ainsi que des influences qui détermi­
nent cette distribution". Ses objectifs, orientés d'abord vers la
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description. puis vers la recherche étiologique, font en outre 
bne place de plus en plus importante à l'évaluation des mesures 
de santé.

I

Par rapport aux démographes. on observe déjà un 
élargissement notable du domaine. Les données ne sont pas 
limitées à la mortalité. enregistrée en routine. mais elles 
s'étendent à la morbidité. sous toutes ses formes. et même aux 
caractéristiques pré-morbides. telles que les modifications 
physiopathologiques diverses pouvant constituer un facteur de 
risque ou un prédicteur d'une pathologie donnée. Cette extension 
de domaine ne se fait pas sans mal (cfr chap.C) : elle implique 
le plus souvent d'abandonner les sources officielles de données, 
qui ne lui permettent guère d’analyser la morbidité de manière 
valide. et donc de mettre en place des enquêtes spécifiques. 
Cette façon de procéder conduit en outre à traiter la morbidité, 
avérée ou prodromique. tantôt comme variable dépendante et 
tantôt comme variable indépendante.

L'épidémiologie appliquée à la période autour de la 
naissance a développé ses méthodes et ses indicateurs propres, 
qui concernent aussi bien la mortalité que la morbidité gynéco- 
obstétricale et néonatale. Les indicateurs de morbidité les 
plus étudiés sont la prématurité gestationnelle et le poids de 
naissance. Ils correspondent en fait à un ensemble très hétérogè­
ne de facteurs tels que le statut socio-économique, le comporte­
ment alimentaire de la mère au cours de la grossesse. l'enfance 
de la mère, les soins prénatals, les intervalles intergénésiques, 
l'âge de la mère. le rang de naissance. le célibat de la mère, 
l'usage de médicaments ou de drogues, l’existence d'infections ou 
d'une toxémie pendant la grossesse, l'ethnicité et des facteurs 
génétiques ou autres encore mal connus. Cette liste n'est pas 
exhaustive. et de plus, la hiérarchie entre ces facteurs 
n'apparaît pas encore clairement (JENICEK et CLEROUX . 1982).

Il revient à l'épidémiologie d'avoir montré que ces facteurs 
jouaient un rôle sur la morbidité périnatale, ainsi que d'avoir 
décrit les variations observables dans le temps et dans l'espace. 
Pour l'évolution séculaire de la prématurité. nous manquons de 
recul en raison du caractère particulier de la récolte des 
données nécessaires. Pour la distribution géographique, nous 
commençons à avoir. par endroits. un aperçu des disparités 
régionales. De façon générale. les variations de la prématurité 
et des facteurs qui les sous-tendent sont en accord avec les 
constatations menées au niveau de la mortalité foetale ou 
infantile.

Pour notre pays. l'évolution séculaire de la mortalité pré- 
et néo-natale est assez bien documentée. de même que sa 
distribution spatiale (MASUY-STROOBANT.1983). On en retiendra 
que, à l'instar des pays voisins, la Belgique a connu un déclin 
marqué de cette mortalité. mais surtout que celle-ci a connu des 
changements très importants dans sa distribution géographique. 
Depuis la dernière guerre. et jusqu'en 1975 en tous cas. le 
Hainaut a concentré avec les zones rurales du Sud du pays. une
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part importante de la mortalité (cfr chap.F). Ces zones ont dès 
lors focalisé l'attention des chercheurs et des pouvoirs publics, 
en vue de dégager les politiques appropriées pour lutter contre 
ces disparités géographiques manifestes face à la mort.

A côté des disparités géographiques subsistent des 
différences importantes en fonction du milieu social 
d'appartenance (cfr. chap. E ). au point qu'on a dû faire le 
constat de "l'inégalité face à la mort" (SURAULT, 1979). A la 
fois difficile à admettre. au regard des principes constitutifs 
de nos sociétés, et difficile à expliquer, cette inégalité 
continue à apparaître inexorablement dans les chiffres qui 
émanent de chaque nouvelle étude. Constatation plus grave, alors 
que l'on pensait que l'amélioration générale des indicateurs de 
mortalité était accompagnée d'une réduction des différences, 
force est de constater qu'il n'en est rien : si tant est que ces 
différences se modifient, elles auraient plutôt tendance à 
s'accroître (CHAMBERLAIN et al. 1978).

A.4. A la source des différences observées.

Les paragraphes qui précèdent nous laissent confrontés à 
davantage de questions que de réponses. Comment expliquer les 
différences géographiques observées dans divers pays. dont le 
nôtre ? Comment rendre compte des variations sociales 
importantes. et persistantes ? Comment classer les divers 
facteurs qui sous-tendent la prématurité ? Comment identifier les 
groupes les plus vulnérables dans une population ? Sur quelles 
bases développer des politiques et des programmes visant de tels 
groupes ? Ou encore. comment concevoir les relations complexes 
entre morbidité et mortalité autour de la naissance ? Ne doit-on 
pas considérer qu'à vouloir réduire à toutes forces la mortalité 
prénatale ou péri-natale, on risque de voir augmenter le nombre 
c3e pathologies et de handicaps d'origine obstétricale ?

C'est pour répondre à ces questions que diverses stratégies 
de recherche ont été développées, émanant de diverses disciplines 
qui se partagent ce domaine aux contours imprécis qu'est la 
périnatalité. Les approches sont multiples. Mais nous pensons 
qu'elles sont convergentes, et que le domaine étudié requiert une 
approche réellement pluridisciplinaire. au mépris des frontières 
artificielles qui voudraient les cloisonner. L'approche globale 
requiert de tenir compte des aspects démographiques et des 
aspects médicaux classiques; elle impose en outre que soit 
approfondie l'étude des caractéristiques sociologiques ou psycho­
sociales qui influencent les comportements de la vie 
quotidienne et en particulier ceux de l'enfantement et des soins 
aux enfants.
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Diverses hypothèses ont été avancées pour rendre compte des 
différences observées. Certaines visent les conditions de vie et 
s'attachent plus spécifiquement au logement. aux revenus. aux 
barrières financières : les études correspondantes cernent les 
problèmes dans des situations de familles très défavorisées sur le 
plan socio-économique (RIBEAUD. 1979; TONGLET. 1984 ). D'autres 
visent l'adéquation de l'offre de services de santé à la demande, 
et plus encore quà la demande, aux besoins réels des populations 
couvertes : c'est l'approche évaluative des services de santé, en 
vue de s'expliquer la persistance de cette morbidité 
/mortalité que l'on qualifie d'"évitable" (RUTSTEIN et -al.. 
1976). D'autres encore veulent approfondir la compréhension de ce 
qui constitue les "classes sociales". et isoler ce qui parmi 
elles continue à engendrer des situations inégalitaires face à la 
santé : d'aucuns postulent que le "stress". objectif et/ou 
subjectif, pourrait expliquer les variations sociales que nous 
avons relevées au niveau des taux d'"échec de la reproduction" 
(OAKLEY et al. . 1983) .

Divers sociologues. enfin. ont insisté sur le caractère 
rudimentaire des catégories professionnelles utilisées pour 
approcher le problème des différences sociales de santé. La 
classe professionnelle est en fait un ensemble hétérogène qui ne 
peut se substituer adéquatement à une connaissance détaillée de 
la vie quotidienne. On ne peut répondre aux importantes questions 
posées plus haut sans étudier de manière plus fine l'expérience 
vécue au niveau des revenus et des dépenses. des habitudes 
alimentaires. et des autres habitudes de la vie de tous les 
jours. des stimulations intellectuelles. des attentes sociales, 
des expériences au niveau éducatif et des relations sociales 
(ILLSLEY. 1983).

Le fait que la vision des phénomènes ne peut être une vision 
cloisonnée implique. au niveau de la méthodologie. que l'on 
n'arrive pas à comprendre les mécanismes en isolant les 
variables : une analyse multifactorielle s'impose afin de tenir 
compte des interactions multiples entre les variables des divers 
niveaux.

A . 5. De la compréhension à 1 ' action

Mais la finalité des études épidémiologiques ne peut plus se 
concevoir comme limitée aux seuls aspects de recherche 
scientifique et d'explication des phénomènes observés. Dans les 
dernières années, l'épidémiologie s'est assigné un certain nombre 
d'objectifs supplémentaires que nous pourrions qualifier 
d'opérationnels; ils concernent autant le plan de l'information 
sanitaire et de la recherche que celui de l'évaluation (RUMEAU- 
ROUQUETTE et al.. 1981).
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Pour ce qui concerne l'information, l'épidémiologie peut 
produire les données nécessaires à la planification et à la 
gestion des programmes de santé. pour définir les priorités, les 
besoins de la population et les moyens à mettre en oeuvre pour 
les satisfaire. Pour la recherche, une tendance en épidémiologie 
consiste à prévoir plus qu'à expliquer : cette tendance sert à sa 
manière les fins de prévention. Un exemple très illustratif est 
constitué par l'épidémiologie périnatale axée sur la notion de 
risque (OMS. 1978 a) : l'objectif est constitué par la
maximisation de l'efficacité de la prévision. et ceci dans la 
mesure où elle débouche sur une politique de prévention réaliste 
et adaptée aux groupes "à haut risque" ainsi définis. En matière 
d'évaluation enfin. l'épidémiologie permet dans certains cas 
d'asseoir le processus scientifique grâce auquel il est possible 
de vérifier dans quelle mesure une politique ou un programme de 
santé a débouché sur les objectifs assignés au départ.

La France fournit un bel exemple de "programme finalisé" 
dans le domaine de la périnatologie : ce programme rassemble en
effet depuis 1970 tout un ensemble de mesures et de législations. 
Certaines d'entre elles faisaient une large part à la notion de 
risque dégagée par la recherche; il s'agissait en particulier des 
législations réglementant la surveillance prénatale et les congés 
de maternité. D'autres visaient l'ensemble des femmes enceintes : 
normes applicables aux maternités et législation du travail. En 
outre. sept actions prioritaires ont été dégagées visant à 
diminuer la mortalité périnatale et le nombre de handicaps 
d'origine congénitale. Il s'agissait en l'occurence de :

- formation et perfectionnement du corps médical
- développement de la recherche et du recueil de l'information
- prévention avant la grossesse (vaccination contre la rubéole)
- renforcement de la surveillance médicale des femmes enceintes
- amélioration de la surveillance de l'accouchement
- réanimation des nouveau-nés en salle de travail
- équipement des services d'obstétrique et des centres néo- 

natals de soins intensifs (RUMEAU-ROUQUETTE et al. 1979).

Avec le recul du temps. et grâce à trois enquêtes 
représentatives menées en 1972. 1976 et 1981, il a été possible 
d'évaluer les progrès effectués dans le domaine de la 
périnatalité. Il est par exemple permis d'observer une diminution 
sensible de la prématurité. sans que l'évolution des structures 
démographiques (âge. parité, intervalle intergénésique) ne puisse 
l'expliquer complètement (RUMEAU-ROUQUETTE et al.. 1984).

La question se pose dès lors de savoir si le bénéfice peut 
être réellement attribué à la mise en place d'un tel programme ou 
si d'autres éléments doivent être pris en considération : nous
songeons par exemple à l'évolution des mentalités dans le domaine 
de la reproduction, de la grossesse et de la naissance. à des 
modifications non programmées dans le travail de la femme ou dans



son statut au sein de la famille ou de la société. Nous pensons 
ici à des phénomènes proprement, culturels concernant tout ce qui 
touche à la reproduction et à ses suites. dépassant largement le 
niveau d'instruction ou d'information de la femme enceinte ou du 
couple.

Enfin. en matière de prévention périnatale, 
problèmes méritent d'être soulevés. Ceux-ci 
l'efficacité de diverses mesures préventives. à 
sélective vers des groupes sélectionnés , à 
potentielle de certaines pratiques de dépistage, 
moindre n'est pas de se poser avec certains

bon nombre de 
touchent à 

1'orientation 
1'iatrogenèse 

etc... Mais le 
sociologues la

question de la prévention comme fait social . et de rechercher les 
conditions d'occurence et les effets sociaux de cette pratique 
sociale. On s'intéressera dans une telle optique aux processus 
concourant à la production des acteurs préventifs et à la 
caractérisation des rôles de ces derniers. mais aussi à 
l'idéologie préventive. c'est-à-dire aux représentations de la 
santé. de la maladie et des stratégies de prévention 
caractérisant le discours des acteurs. et enfin aux moyens 
utilisés par ces derniers ainsi qu'aux effets sociaux résultant 
de leur mise en oeuvre (GOTTRAUX, 1982).

A.6. Culture et Santé

C'est dans un tel cadre que nous plantons les bases de notre 
travail. Nous avons vu à maintes reprises que les diverses 
disciplines intéressées au domaine de la périnatalité et de la 
petite enfance se heurtaient à des difficultés majeures au niveau 
de l'interprétation des disparités et inégalités que l’on peut 
observer. La tendance a trop souvent consisté jusqu'ici à 
tronçonner les problèmes pour éviter les difficultés liées à une 
approche plus globale. alors que cette dernière seule nous 
semble porteuse de promesses. En revanche, les difficultés 
pratiques d'une approche globale paraissent insurmontables. Tout 
au plus est-il possible de s'en rapprocher peu ou prou en 
élargissant les perspectives de l'analyse. Notre volonté est dès 
lors d'élargir au champ de la culture les investigations et de ne 
pas confiner l'étude de la périnatalité dans ses aspects médicaux 
et socio-démographiques classiques.

Les spécialistes de la "culture" . sociologues ou 
anthropologues, ont insisté sur l'aspect systémique qu'elle 
revêt. Ensemble de valeurs et de règles d’action, elle guide des 
ensembles de comportement, constitue des règles pour l'action et 
coordonne des manières de penser et de sentir. Les historiens de 
la maladie ont pu montrer comment chaque société engendre SES 
maladies. mais aussi comment les grands fléaux et les maladies 
dominantes ont contribué à forger des modèles de société, et donc 
des cultures (SENDRAIL. 1980).
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Plus attachés au présent, divers auteurs ont étudié la 
diversité des représentations sociales de la santé et de la 
maladie (HERZLICH, 1969; d'HOUTAUD, 1978). des traits culturels 
relatifs au corps et à la maladie (BOLTANSKI , 1968. 1971 ), des 
réactions face à la douleur (ZBOROWSKI, 1952). des attitudes face 
à divers symptômes (KOOS. 1954; ZOLA, 1966) ou encore des 
processus qui séparent l'existence d'une altération au niveau des 
fonctions physiologiques de sa perception, celle-ci pouvant 
conduire à un comportement de "non-santé" ou enfin de "maladie" 
("illness behavior" et "sickness behavior") (KASL et COBB. 1966).

Ces conceptions de la santé et de la maladie marquent un 
changement racîical par rapport à la plupart des études 
épidémiologiques qui partent d'une définition a priori de la 
maladie et qui la considèrent comme un événement plus ou moins 
rare. Le renversement de perspective conduit à considérer que la 
santé. et la maladie d'une façon ou d'une autre. concernent 
chacun. Dans le domaine de la périnatalité. plutôt que de 
focaliser l'attention sur les rares cas de décès périnatals, il 
convient dans cette optique de cerner les problèmes que toute 
mère. que toute famille, découvre avec la naissance d'un nouvel 
enfant.

Il est fréquent de voir exprimer l'idée que la santé et la 
maladie sont du ressort exclusif de la médecine. Les plaintes 
diverses des "patients" interpellent effectivement en premier 
lieu le médecin. et les efforts de ce dernier doivent être 
dirigés en vue de les aider à améliorer leur état. De par leur 
formation médicale. la plupart des praticiens ont tendance à 
considérer la catégorie "maladie" (sous ses diverses 
spécificités) comme des entités animées d'une vie propre, 
indépendamment des individus qui en souffrent ; cette conception 
s'adresse aux éléments abstraits et impersonnels de la maladie.

Aux antipodes. les anthropologues. psychologues et 
sociologues défendent souvent un point de vue selon lequel la 
maladie est tellement ancrée dans un système social qu'elle 
dépend davantage de ce système que des déterminants et des 
éléments biologiques qui la conditionnent. A la suite de Margaret 
MEAD (1947) nous pouvons croire que la manière selon laquelle des 
patients perçoivent. organisent et expriment les problèmes, 
indépendamment de leurs fondements physiopathologiques. est 
incrustée dans leur comportement général; les types de 
comportement, -qui constituent la plus grande part de ce qui 
alimente l'activité médicale-. sont étroitement liés à des 
facteurs sociaux. psychologiques et culturels, autant qu'à des 
facteurs biologiques, écologiques ou génétiques. En un mot, comme 
la maternité et comme la naissance et ses pratiques, la maladie 
s'inscrit toujours dans un contexte culturel. Ceci nous amènera 
(chapitre H) à développer le concept de "culture sanitaire", 
comme un maillon à insérer dans la chaîne des explications.
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A(|.7. Pour conclure
a ■

i Au terme de cette introduction. nous voulons esquisser les 
grandes lignes de ce travail. Le point de départ est constitué 
par une interrogation sur les inégalités de santé; cette 
interrogation porte, entre autres aspects, sur les inégalités dès 
l’origine et sur l’origine des inégalités.

Partant des résultats accumulés dans le cadre des études de 
périnatalité, nous avons voulu :

1. étendre à la morbidité périnatale les 
investigations jusqu’ici menées essentiellement 
sur les données de mortalité

2. tester les relations qui peuvent exister entre le 
milieu social et le lieu de résidence d’une part, 
et la santé "autour de la naissance" d'autre part

3. tester la diversité des conceptions et attitudes 
en matière de santé en fonction du milieu social, 
de la nationalité ou des zones géographiques

4. tester la pertinence des variables culturelles 
relatives à la santé et à la médecine pour rendre 
compte des différences socio-géographiques 
observées.

Ces quatre axes constituent les fondements de nos objectifs 
et des hypothèses de travail qui seront exposés plus en détail 
dans le chapitre qui suit. Nous pourrons ensuite tracer le 
parcours méthodologique (chapitres C et D). et développer 
successivement les résultats. Les chapitres E et F s'attacheront 
aux inégalités sociales et aux disparités géographiques. Le 
chapitre G prendra en considération les variables socio­
démographiques et médicales. A l’issue du chapitre H. développant 
les outils grâce auxquels nous avons étudié la "culture 
sanitaire". le chapitre I permettra de tester le rôle de ces 
variables culturelles dans l’enchaînement des phénomènes. Enfin, 
le chapitre J tentera une synthèse et rassemblera les conclusions 
portées par ce travail.
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CHAPITRE B

OBJECTIFS ET HYPOTHESES

B.l. Introduction

Le premier chapitre nous a conduit à formuler un certain 
nombre de questions. Dans les paragraphes qui vont suivre, nous 
développerons ces questions en essayant de faire ressortir les 
objectifs qui ont été les nôtres dans le cadre de cette recherche 
sur la morbidité différentielle de la mère et de l'enfant. Nous 
énoncerons ensuite les hypothèses que nous avons voulu soumettre 
à l'épreuve des faits.

L'élaboration de ces objectifs et hypothèses constitue 
l'étape primordiale de notre travail. puisque c'est en fonction 
de ceux-ci que la méthodologie générale, et les questionnaires en 
particulier. ont été développés et mis au point (chapitres C et 
D). Ensuite, ils constituent les points de référence grâce 
auxquels nous pourrons mesurer le chemin parcouru à l'issue de la 
présentation des résultats. En effet, la discussion visera 
essentiellement à comparer les résultats observés avec les 
hypothèses de travail avancées dans la section qui va suivre.
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B .2 . Objectifs

B.2.1. Objectifs généraux ;

Le point de départ de cette étude a été constitué par un 
projet de recherche sur la "Morbidité Infantile Différentielle" 
Ce projet d'étude longitudinale d’une cohorte d'enfants avait des 
objectifs propres concernant l'évaluation de la santé tout au 
long de la période préscolaire : ceux-ci ont été présentés dans 
une publication antérieure (LAÇASSE et al..1984). Dans le cadre 
de cette thèse, nous avons défini un ensemble d'objectifs 
distincts qui répondent. en gros, à l'étude des variations 
sociales et géographiques de la santé "autour de la naissance", 
ainsi qu'à une volonté d'élargir a la sphère culturelle l'analyse 
des déterminants de la morbidité de la mère et de l'enfant. Et 
notre démarche pourrait être caractérisée de "socio- 
épidémiologique" pour reprendre la terminologie de G.THILL et de 
ses collaborateurs (1980).

Le problème que nous posons en premier lieu est celui des 
prémisses. Sur quels "à priori" allons-nous échafauder notre 
outil de recherche ? Dans quelles disciplines allons-nous puiser 
nos méthodes ? Les auteurs que nous venons de citer ont insisté 
avec vigueur sur. la spécificité du langage scientifique qui 
développe, même dans ses versions "post-modernes". le projet 
d'une maîtrise du réel construit par un langage approprié. Ce 
projet engendre une double coupure : coupure épistémologique 
d'une part, et clivage entre les champs maîtrisables et le 
"reste". d'autre part. Or il se fait que, dans le cas qui nous 
intéresse. la coupure épistémologique s'avère dangereusement 
mutilante. Une définition de la maladie dans un référentiel 
médical "classique" conduit à tenir pour acquis. immuable et 
universel un ensemble de concepts qui tiennent avant tout à un 
moment de l'Histoire et à un endroit de la planète. Et pourtant, 
comme l'écrit FOUCAULT (1980) ce n'est pas "si évident que les 
fous soient reconnus comme des malades mentaux, (...). que les 
causes de la maladie soient à chercher dans l'examen individuel 
du corps. (etc.). Rupture des évidences, ces évidences sur 
lesquelles s'appuient notre savoir. nos consentements. nos 
pratiques".

La volonté de dépasser cette rupture conduit à rendre la 
parole aux profanes. C'est dans cette intention que notre enquête 
a été organisée et orientée vers une source d'information non 
médicale. afin de donner la parole aux premiers intéressés, les 
parents eux-mêmes, et en l'occurence aux mères. Nous verrons dans 
le chapitre C les raisons, mais aussi les conséquences théoriques 
et pratiques de cette décision. Dans ce travail, c'est au travers 
de l'interrogatoire de la mère que nous tenterons d'évaluer sa 
propre santé (déroulement de la grossesse. santé générale....) 
ainsi que celle de son dernier enfant.
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A côté de cette volonté, et lié à celle-ci. existait le 
souci de ne pas succomber à la tentation d'un rétrécissement 
organiciste, semblable à celui que l'épidémiologie a connu dès 
ses débuts. Cependant, d'emblée, l'épidémiologie s'inscrit au 
coeur d'un paradoxe : elle travaille sur base de la 
caractérisation nosologique des pathologies, mais, au-delà de ces 
contraintes "médico-centriques", elle inaugure une visée théorique 
nouvelle, plus large que celle de la clinique classique. "Le fond 
de l'épidémie, ce n'est pas la peste. ou le catarrhe; c'est 
Marseille en 1721, c'est Bicêtre en 1780, c'est Rouen en 1769..." 
(FOUCAULT, 1963). Malgré cela, pour assurer son caractère 
scientifique. elle a dû faire souvent le sacrifice de ses 
aspirations à envisager la globalité, et THILL et coll. (1980) 
relèvent par exemple à quel point dans son manuel d'"Introduction 
à l'Epidémiologie" JENICEK (1977) consacre le primat de la 
science biologique dans la définition des événements de 
santé/maladie et des facteurs d'environnement qui les 
influencent.

Or c'est un fait d'observation que de constater le décalage 
entre les savoirs construits par les "savants" et les conceptions 
du "commun" touchant à la maladie et à la santé. Ceci se traduit 
par toute une série de pratiques qualifiées de parallèles. plus 
ou moins profondément ancrées dans les survivances "folkloriques" 
(LOUX. 1983) ou plus nettement marquées d'un désir de 
réappropriation de "la santé".

Ce qui a retenu notre intérêt, ce sont les conceptions, les 
attitudes. les comportements partagés, les représentations 
collectives en matière de santé autour de la naissance. En un 
mot , ce sont les modèles culturels liés au perçu de la 
population. Nous préciserons plus loin ce que nous entendons par 
"culture sanitaire". et dans la section suivante apparaîtra la 
manière dont nous nous proposons de relier cette culture 
sanitaire à la santé/morbidité de la grossesse, de la naissance 
et de la petite enfance. Notre démarche appartient à 
l'approche culturelle quand elle se centre sur la population, 
quand elle valorise la perception signifiante d'un phénomène par 
les individus et quand elle rattache les phénomènes à un système 
de significations. Elle partage avec l'épidémiologie une méthodo­
logie particulière axée sur la comparaison et les méthodes quan­
titatives. et la volonté de décrire et d'analyser un ensemble de 
données factuelles ou comportementales relatives à la santé et à 
la maladie.
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B.2.2. Objectifs spécifiques

La référence aux étapes de la recherche épidémiologique 
nous servira de guide pour ordonner la présentation des divers 
objectifs qui sous-tendent ce travail. Il est possible d'y 
distinguer des objectifs descriptifs. analytiques et. dans une 
certaine mesure, opérationnels.

B-2.2.1. Objectifs descriptifs 
+ + + + + + + + + + + + + + + +

Le premier but poursuivi dans les pages qui suivent concerne 
la production d'un tableau descriptif de la situation de santé 
autour de la naissance. Il s'agit donc de compléter les
informations dont nous disposons et qui se limitent le plus 
souvent à la mortalité; ici. comme dans bien d'autres domaines, 
et peut-être davantage. les seules données statistiques
disponibles permettant de décrire la situation sanitaire sont des 
statistiques de décès. Nous voulons donc élargir le terrain 
d'étude à la morbidité. et même à la santé, conçue dans son sens 
positif. Cette ouverture des perspectives doit nous permettre de 
comparer les éventuelles variations de santé/morbidité aux 
variations de mortalité précédemment décrites.

Partant du constat que la mortalité autour de la naissance 
ne se distribue pas au hasard. ni socialement . ni
géographiquement. nous avons décidé de vérifier qu'il en allait 
de même pour la santé et la morbidité. Le tableau descriptif que
nous voulons brosser sera donc un tableau comparatif. à travers
trois catégories sociales et trois arrondissements wallons 
choisis pour leurs caractéristiques démographiques et socio­
économiques contrastées (cfr. section C.2.2 ). De plus. le
tableau portera à la fois sur le déroulement de la grossesse, sur 
celui de l'accouchement et sur les premiers temps de la vie de 
l'enfant. évalués au travers d'une enquête à double passage 
auprès de jeunes mères. venant d'accoucher. et six mois plus 
tard. Pour la facilité de l'exposé. nous distinguerons, tout au 
long de ce travail quatre périodes :

- la période prénatale
- la naissance
- les premières semaines de vie de l'enfant (résultats de la 

première enquête)
- les premiers mois de vie de l'enfant (résultats de la 

seconde enquête).

Les retombées possibles de ce travail descriptif sont à 
espérer au niveau d'une consolidation de la connaissance des 
problèmes périnatals tels qu'ils se présentent dans notre Région. 
Comment se posent les problèmes de santé . en quels termes. avec 
quelle acuité, et où ? Voilà quelques-unes des questions que nous 
pensons pouvoir cerner dans cette phase.
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Il convient peut-être de revenir sur les avantages que 
présente l'étude de la morbidité, comparée à celle de la 
mortalité. La mortalité périnatale ou infantile est un phénomène 
rare, dans nos sociétés tout au moins. Les méthodes permettant de 
l'étudier sont fortement marquées par cette contrainte ; la 
nécessité d'études longues ou portant sur des populations très 
vastes constitue un handicap certain (LEWIS. 1973) alors que la 
plupart des auteurs insistent sur la similitude des facteurs qui 
conduisent à la prématurité ou à la mortalité périnatale 
(NEWCOMBE et CHALMERS. 1981). Il y a plus : les indicateurs de 
morbidité constituent des indicateurs plus sensibles et plus 
fins. présentant un reflet plus direct de la santé globale. En 
effet, pour les tranches d'âge les plus jeunes qui connaissent 
des taux de mortalité très bas dans le contexte de nos pays, de 
réelles différences de niveaux de santé risquent de ne pas 
apparaître au travers de statistiques de mortalité. La mortalité 
résulte en fin de compte d'une morbidité préalable. et il semble 
donc plus prometteur d'étudier les stades les plus précoces de la 
chaîne des événements. En outre, le simple fait de l'existence de 
toute une morbidité non létale constitue un obstacle potentiel 
pour la mise en évidence par l'étude de la mortalité de besoins 
de santé prioritaires, ainsi que pour l'évaluation de stratégies 
ou de politiques de santé.

Une controverse récente vient compliquer le problème : dans 
quelle mesure une action préventive utilisant comme critères 
évaluatifs les niveaux de mortalité ne risque-t-elle pas de 
faire croître les niveaux de morbidité ? En d'autres mots. une 
réanimation néonatale intensive ne conduit-elle pas à augmenter 
le nombre de nouveau-nés à problèmes, susceptibles de traîner 
avec eux des séquelles et des handicaps divers ? (JONES et 
DAVIES. 1981) Voici posé le problème de la qualité de vie des 
survivants. Ce problème reste éminemment actuel et est encore 
fort débattu. même si les données les plus récentes tendent à 
laisser croire que les progrès récents dans ce domaine ont fort 
amélioré le pronostic des nouveau-nés "à risque" (HACK et 
al.. 1979).

Un autre objectif descriptif concerne le tableau des 
variations culturelles sur le triple plan des milieux sociaux, 
des diverses nationalités et des zones géographiques étudiées. 
Cette démarche. somme toute assez neuve dans le domaine de la 
santé, consiste à décrire en fonction de nos critères 
d'agrégation les constellations de représentations sociales vis- 
à-vis de la santé. de la maladie et de la médecine. Elle doit 
nous permettre de tester l'hypothèse selon laquelle les 
catégories sociales se distinguent du point de vue de leur 
"culture sanitaire", et que des différences analogues permettent 
de distinguer les régions et les ethnies.
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Bil2.2.2. Objectifs analytiques :
+(|+ + + + + + + + + + + + + + +

' L'aspect analytique de notre travail peut être décrit de la 
manière suivante :

1. nous voulons comparer les niveaux de santé à travers trois 
catégories sociales. définies selon des critères 
professionnels, éducationnels et financiers (cfr. section 
D.4) en vue de déterminer si le poids du milieu social se 
fait sentir de façon identique sur les diverses périodes 
autour de la naissance. et si l'on retrouve au niveau de nos 
indicateurs les gradients classiquement décrits pour la 
mortalité prénatale. périnatale et infantile au détriment des 
enfants des milieux les plus défavorisés. Cet objectif revient 
à tester. dans le domaine étudié, les relations entre 
variables sociales et variables de santé.

2. nous voulons simultanément nous mettre dans une situation
permettant une mesure de l'influence des variables de lieu, et 
ceci indépendamment des variables sociales qui leur sont 
éventuellement associées. Pour ce faire, nous avons choisi de 
travailler dans trois arrondissements de la Région Wallonne, 
sélectionnés en fonction de leurs caractéristiques 
démographiques et socio-économiques tranchées : le chapitre
suivant expose le détail de la procédure utilisée pour définir 
nos échantillons.

3. l'étape ultérieure consiste à maîtriser un maximum de va­
riables confondantes possibles. Par rapport à une relation 
spécifique étudiée. on entend par variables confondantes. ou 
facteurs de confusion. des variables qui présentent une 
association statistique simultanément avec la variable 
dépendante étudiée (ici, la santé ou la morbidité) et les 
facteurs explicatifs ou prédictifs potentiels (ici. la 
catégorie sociale ou le lieu de résidence) (JENICEK et 
CLEROUX. 1982). Au nombre de telles variables confondantes
nous devons inclure les caractéristiques démographiques et 
médicales de la mère. Celles-ci peuvent varier sensiblement 
d'une catégorie sociale à l'autre et d'une région à l'autre, 
et il a été montré que la mortalité précoce et les problèmes 
de prématurité étaient associés aux caractéristiques d'âge, 
de parité. d'ethnicité. d'état civil, et à tout un ensemble 
de variables médicales (poids. taille, antécédents 
obstétricaux, tabagisme, etc.). En un mot. nous voulons 
déterminer dans quelle mesure le milieu social et le lieu de 
résidence peuvent influencer le niveau de santé, 
indépendamment des variables démographiques et médicales 
classiquement décrites dans la littérature internationale 
comme facteurs ou indicateurs de risque.
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4. Une hypothèse que d'aucuns avancent pour rendre compte des 
variations sociales et géographiques de santé porte sur les 
différences d'attitudes et de comportements face à des 
situations identiques. Par exemple, des phénomènes 
pathologiques semblables conduisent ici à un interventionnisme 
rapide et vigoureux . là à un attentisme prolongé ou même à une 
négation du réel. Notre objectif a été de décrire dans une 
première étape comment les phénomènes de santé sont perçus 
dans les diverses catégories sociales et dans les diverses 
régions étudiées. Si des différences apparaissent à ce niveau, 
nous pensons qu'elles sont susceptibles de rendre compte, ne 
fût-ce que partiellement, des différences de santé. La 
deuxième étape consistera alors à tester l'influence de cet 
ensemble de traits culturels, - ce que nous appellerons la 
culture sanitaire-, sur la santé maternelle et infantile 
autour de la naissance.

B,2.2.3. Objectifs opérationnels 
+ + + + + + + + + + + + + + + + +

Quoique ce travail ne contienne pas en lui-même d'objectifs 
opérationnels à proprement parler, nous pensons que la toile de 
fond à laquelle se réfère implicitement un tel travail est 
constituée par les perspectives qu'il pourrait dégager dans le 
domaine de la prévention maternelle et infantile. Le décideur en 
cette matière se trouve confronté à divers types de problèmes.

Le premier consiste à disposer d'informations fiables, 
sensibles et pertinentes lui permettant d'orienter ses choix. La 
partie descriptive de notre travail est de nature à pouvoir 
élargir les données de santé actuellement disponibles au niveau 
de la période périnatale et de la petite enfance. La nécessité 
de disposer d'informations pour la planification. la gestion et 
l'évaluation des politiques ou des programmes de santé a été 
démontrée maintes fois (OMS, 1971; KLEIN-BEAUPAIN et LEFEVRE , 
1973 ; OMS. 1975). Or. de nombreux auteurs se sont plaints de 
l'extrême faiblesse des statistiques de morbidité, en particulier 
lorsqu’il s'agit de cette tranche d'âge qui n’est couverte ni 
par la surveillance médicale scolaire. ni par la médecine du 
travail. Les quelques renseignements dont on peut disposer 
concernent certaines maladies particulières à déclaration 
obligatoire ou certains relevés hospitaliers. Encore faut-il 
remarquer que de nombreux cas échappent à la déclaration 
obligatoire. pour diverses raisons qui n’ont rien à voir avec le 
hasard, et qu'en ce qui concerne les statistiques hospitalières 
elles représentent une partie très sélectionnée de l'ensemble de 
la morbidité (MANCIAUX. 1971).

En relation avec cette nécessité de disposer d'informations, 
le décideur connaît un deuxième type de problèmes : quelles
actions doit-il promouvoir. selon quelles priorités, et vers 
quels publics-cibles ? Si la responsabilité du décideur dans le 
domaine qui nous intéresse ici est de promouvoir la santé de 
l’enfant. le travail du chercheur consiste à lui indiquer les
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meilleurs moyens pour y parvenir. Il doit donc identifier les 
sources de la maladie. ou des problèmes de santé, d'une part, et, 
d'autre part, localiser les sous-groupes dans lesquels ces 
problèmes se posent avec le plus d'acuité. A partir de là il peut 
suggérer les différentes solutions possibles en dégageant leurs 
avantages et leurs inconvénients. En d'autres termes, il convient 
d'isoler les facteurs de risque et d'élaborer des modèles 
explicatifs permettant d'orienter les actions préventives. et 
dans le même temps de cerner les indicateurs de risque et de 
déterminer les "groupes à risque" vers lesquels des efforts 
particuliers doivent être développés en priorité.

Notre démarche. qui revient à analyser dans une optique 
multifactorielle les déterminants et les indicateurs de la 
morbidité autour de la naissance. nous semble susceptible de 
fournir les éléments permettant de répondre aux questions du 
décideur. Et plus précisément. s'il ressort de notre étude que 
certains facteurs culturels constituent bien des indicateurs. 
voire des facteurs de risque pour la santé de la mère et de 
l'enfant. il en découlera que l'action préventive devra en tenir 
compte. par exemple dans le cadre de programmes d'éducation pour 
la santé. Ceux-ci devront éventuellement être adaptés à des 
situations culturelles variées ( cfr.d’HOUTAUD et GUEGUEN. 1977). 
Ils devront aussi viser à développer des attitudes et des 
comportements dorit l'effet positif aurait été préalablement mis 
en évidence.

Enfin. nous pensons pouvoir contribuer par notre travail à 
l'élaboration de quelques outils d'évaluation dont les décideurs 
ressentent le besoin. L'évaluation doit être conçue comme un 
processus "en spirale" : elle doit tenir compte d'un état de la 
situation avant implantation des programmes à évaluer; sur base 
de ce tableau. des objectifs sont assignés et des programmes 
définis. organisés et mis en place; et à la fin du processus, 
l'état de la situation est confronté aux objectifs. Cette 
confrontation permet à la fois de mesurer le chemin parcouru et 
les écarts par rapport aux objectifs visés. et de reformuler de 
nouveaux objectifs pour une phase d'implantation de nouveaux 
programmes. Notre étude s'inscrit au départ de cette séquence, 
puisqu'elle vise à tracer le tableau sanitaire de la périnatalité 
dans notre Région. et à analyser l’origine des problèmes 
rencontrés. C'est pourquoi nous pensons répondre aux voeux de la 
Section Francophone du Conseil Supérieur des Oeuvres de l'Enfance 
lorsqu'elle dégageait ses options et ses perspectives d'avenir 
pour la promotion de la santé familiale. maternelle et infantile 
dans la Communauté Française (O.N.E.. 1981). Elle insistait 
notamment sur un triple souci qui concernait l'efficacité de 
l'institution. l'économie de moyens, mais aussi l'adaptation aux 
besoins spécifiques de la Communauté Française. tenant compte de 
la diversité des conditions sociologiques des sous-régions et 
des différences culturelles entre divers groupes de la 
population.
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B.3. Hypothèses de travail

Les paragraphes qui suivent visent à formuler les diverses 
hypothèses qui constituent l'ossature de notre travail. Elles ont 
été développées a partir des objectifs que nous venons de 
décrire en vue de permettre. à l'issue de la recherche, 
d'évaluer notre propre contribution dans le domaine et de forger 
les conclusions et recommandations finales. Ces hypothèses
peuvent être classées en quatre sections, dans la mesure où elles 
sont relatives

- aux variations sociales de santé

- aux variations géographiques de santé

- aux variations socio-géographiques de culture sanitaire et 
à l'influence de la culture sanitaire sur la santé

- sur base des analyses précédentes, à la validation des in­
dicateurs utilisés dans notre étude pour évaluer la santé.

B.3.1. Les variations sociales de santé

Nous nous proposons de tester 1' 
la mère et celle de l'enfant sont li 
d'appartenance, et en particulier que

hypothèse que 
ées à la catégo

la santé 
rie soci

de
ale

- la morbidité de la petite enfance suit le même profil social 
que la mortalité : ceci revient à dire que les problèmes 
périnatals sont plus fréquents dans les catégories sociales les 
moins favorisées. et que. par après,la santé de l'enfant est 
moins bonne dans ces catégories;

- la morbidité maternelle liée à la naissance est 
marquée dans les milieux les moins favorisés, le 
la grossesse y étant moins satisfaisant;

également plus 
déroulement de

- l'influence de la variable sociale sur la santé maternelle et 
infantile continue à apparaître lorsqu'on neutralise les 
facteurs de confusion potentiels tels que les facteurs 
démographiques ou médicaux. classiquement incriminés dans 
l'étiologie des problèmes périnatals.
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B.3.2. Les variations géographiques de santé

Dans la cadre de 1' approche géographique. nous voulons 
vérifier que la santé et la morbidité de la mère et de l'enfant 
présentent des différences significatives entre les trois 
arrondissements de Nivelles. Charleroi et Bastogne même en tenant 
compte des effets liés au milieu social.et en particulier que :

- l'étude de la morbidité confirme les résultats de 
mortalité pré-. péri- et post-natale. où l'on 
1974-1975 une situation privilégiée à Nivelles 
nettement défavorables à Charleroi et Bastogne 
étaient les dernières disponibles au moment de la 
de notre enquête ) ;

1'étude de la 
observait en 
et des taux 
(ces données 
planification

- les différences géographiques de santé/morbidité ne 
s'expliquent pas uniquement sur base des facteurs 
sociaux. démographiques et médicaux classiques, même si ces 
facteurs interviennent pour une part dans les variations 
observées.

B.3.3. Influence de la culture sanitaire sur la santé

Les hypothèses à tester sont les suivantes :

- les conceptions relatives à la santé, la maladie, le corps, la 
médecine. etc. s'organisent avec les attitudes et les 
opinions de santé/maladie en des ensembles qui peuvent être 
conçus comme des axes de "culture sanitaire";

- il existe des configurations de culture sanitaire différentes 
selon : - la catégorie sociale

- l'arrondissement de résidence
- la nationalité;

- il existe des liens statistiques significatifs entre ces 
configurations culturelles et le niveau de santé/morbidité de 
la mère et de l'enfant;

- il est possible et utile d'inclure ces traits culturels dans un 
modèle prédictif visant à définir les groupes exposés à un 
risque supérieur de morbidité maternelle et/ou infantile;

- des comportements de santé/maladie considérés dans le cadre 
d'une politique de prévention comme bénéfiques (surveillance 
prénatale précoce. par ex.) ou néfastes (tabagisme. par ex.) 
sont liés à certains traits particuliers de culture sanitaire.
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Il est peut-être utile de souligner ici que les hypothèses 
développées dans cette section souffrent d'un caractère moins 
précis que les précédentes. Ceci est dû au fait que notre travail 
en est encore à une phase largement exploratoire dans ce domaine. 
Il n'existe quasiment aucune référence extérieure permettant de 
donner une allure moins générale à nos hypothèses culturelles. 
Jusqu'ici les deux volets qui constituent notre démarche ont été 
abordés séparément l'un de l'autre : l'approche d'épidémiologie 
périnatale ne prenant pas en compte les dimensions culturelles, 
et l'approche culturelle n'ayant pas dépassé un stade descriptif 
assez général. Les représentations sociales de la santé et de la 
maladie ont été étudiées jusqu'ici dans des échantillons 
restreints et assez homogènes, et indépendamment d'une approche 
plus classique de la santé "objective" ou "subjective" des 
individus porteurs de ces représentations. Nous avons donc 
conscience d'ouvrir ici quelques pistes, plutôt que d'élaborer 
des hypothèses vraiment opérationnelles.

B.3.4. Hypothèses méthodologiques relatives aux sources de 
données.

Enfin, pour clore la série de nos hypothèses de travail, 
ajoutons que nous /oulons encore montrer que :

- dans le domaine de la périnatalité, l'analyse des problèmes de 
santé au travers des statistiques de mortalité (seules données 
disponibles en routine) ne permet pas de rendre compte des 
disparités de santé observables sur le plan de la morbidité.

De ceci découlerait pour le décideur l'utilité. voire la 
nécessité, de recourir à l'analyse de données de morbidité, soit 
au moyen d'enquêtes sur des échantillons probabilistes, ainsi que 
ce fut le cas pour notre étude, soit par d'autres voies.
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I Ainsi nous venons de voir de quelle manière vont être 
développés et abordés les principaux objectifs de ce travail. Il 
nous reste à présenter son organisation interne : les deux 
chapitres suivants auront pour but de décrire le cadre dans 
lequel s'inscrit cette recherche. la source de nos données 
(chapitre C) et l’ensemble des méthodes utilisées pour atteindre 
les objectifs dont il a été fait état (chapitre D). Suivront cinq 
chapitres de résultats qui cernent :

Bi.4. Conclusion

- chapitre E

- chapitre F

les variations sociales de santé/morbidité; 

les variations géographiques de santé/morbidité;

- chapitre G : l'influence des facteurs démographiques.
comportementaux et médicaux sur la santé et la 
morbidité de la mère et de l'enfant;

- chapitre H : les différences de conceptions et d'attitudes face
à la santé et à la maladie en fonction du milieu 
social. de la nationalité et de l'appartenance 
géographique ;

- chapitre I les relations entre la culture sanitaire et les 
indicateurs de santé/morbidité étudiés.

Enfin. le chapitre J conduira à dégager les conclusions et 
recommandations qui nous semblent pouvoir être supportées par 
l’analyse de nos données.
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CHAPITRE C

MATERIEL

C. 1. Introduction

Le but de ce chapitre est de situer le cadre dans lequel a 
été élaboré le recueil des données qui ont permis le présent 
travail. C'est au début de l'année 1980 que 1'"Etude sur la 
Morbidité Infantile Différentielle " ($) a vu le jour. à 
l'initiative du Centre d'Etude de la Population et de la Famille, 
rattaché au Ministère de la Santé Publique et de la Famille.

L'intention des promoteurs de cette étude était de mettre 
sur pied un programme de recherche permettant d'approfondir les 
questions qui avaient été abordées par le même Centre d'Etude au 
travers de ses recherches démographiques. L'objectif général 
était posé comme suit : remonter la filière des problèmes de 
santé de la petite enfance. du décès vers les maladies qui y 
conduisent. de la maladie vers la santé. et de la santé vers ce 
qui la conditionne "en amont".

($) Les termes de morbidité "infantile" et "périnatale" sont à 
prendre au sens large dans ce travail; ils ne font pas appel aux 
mêmes limites dans le temps que les définitions classiques de 
mortalité infantile et périnatale.
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Le schéma général qui avait été retenu au départ pour ce 
programme de recherche consistait en une étude de cohortes de 
naissance. longitudinale et portant sur toute la période 
préscolaire; les chercheurs imaginaient ainsi pouvoir suivre un 
certain nombre d'enfants. depuis leur naissance jusqu'à leur 
sixième anniversaire. C'est dans cet esprit que les stratégies 
d'analyse ont été développées. visant à recueillir au départ un 
ensemble d'informations socio-démographiques. médicales. mais 
aussi socio-culturelles, concernant la famille, et à accumuler au 
cours du temps des renseignements concernant la santé et les 
maladies de l’enfant au moyen d'enquêtes répétées à domicile.

C.2. Les enquêtes de 1'Etude sur la Morbidité Infantile 
Différentielle

C.2.1. Une enquête à domicile

Comme on l'a vu. le recours a l'enquête s'avérait 
inéluctable pour rassembler les indicateurs nécessaires à une 
étude différentielle de la santé des enfants en âge préscolaire, 
puisque les statistiques de routine ne couvrent pas ce groupe 
d'âge qui ne connaît ni absentéisme scolaire. ni incapacité de 
travail; pour quelques maladies, la déclaration obligatoire 
fournit des renseignements. mais leur fiabilité est mal assurée; 
les dossiers d'hospitalisation fournissent des informations de 
qualité mais celles-ci ne couvrent que la morbidité hospitalisée 
et l'on sait que la décision d'hospitaliser peut dépendre de 
circonstances très diverses. Enfin. si nous voulions mettre en 
relation des informations socio-économiques. culturelles et 
médicales concernant la famille avec les données de morbidité, 
force était de recourir à une enquête personnalisée. et de 
constituer nous-mêmes notre banque de données en assurant le 
suivi d'un certain nombre d'enfants depuis leur naissance.

Des particularités méthodologiques se présentent pour cette 
tranche d'âge. car les problèmes de santé de la petite enfance 
se déroulent dans un cadre à "trois acteurs" : l'enfant. le
professionnel de la santé. mais aussi le parent qui médiatise la 
relation entre les deux premiers. Souvent l'enfant n'intervient 
guère dans le domaine médical que comme acteur passif : par
exemple. il est présenté par sa mère à la consultation des 
nourrissons pour y être pesé. mesuré. examiné. etc. Les 
comportements de santé de l'enfant sont en fait très étroitement 
tributaires des opinions. attitudes, situations et comportements 
de santé de ses parents ou du personnel qui le prend en charge. 
L'enfant est avant tout " dans sa famille ", et la famille vient 
exercer son influence prépondérante sur son développement et sa 
maturation {SAND. 1984) jusqu'à ce que d'autres structures
viennent prendre le relais (crèches, prégardiennats. gardiennes à 
domicile. etc.) .
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Tournant le dos aux pratiques de recherche qui privilégient 
les indicateurs de santé "objective" recueillis auprès des 
professionnels de la santé. nous avons voulu favoriser la vision 
subjective. nous adressant aux intéressés eux-mêmes. - c’est-à- 
dire en l'occurence aux parents. et à la mère en particulier 
et ceci tant pour des raisons théoriques que pratiques (cfr. 
infra. p. 18 ) .

Le schéma finalement retenu fut celui d'une étude :

- prospective, avec passage régulier à intervalle de 6 mois ;
- menée sur une cohorte"de naissance";
- représentative des naissances de régions présentant des

caractéristiques socio-démographiques et économiques
contrastées ;

- s'adressant directement aux mères des enfants suivis ;
- par l'intermédiaire d'un réseau d'enquêteurs à domicile.

Ces divers points méritent quelques explications. La raison 
d'une étude prospective est avant tout d'ordre méthodologique. 
Divers auteurs (cfr. CARTWRIGHT. 1960) ont insisté sur la 
difficulté d'obtenir a posteriori des informations fiables sur la 
morbidité éloignée dans le temps, et sur les biais considérables 
qui sont liés aux oublis dans les questionnaires rétrospectifs 
portant sur de longues périodes. Nous avons décidé de pallier ces 
inconvénients en assurant un passage régulier et rapproché 
(semestriel) auprès des répondantes, en débutant le plus tôt 
possible après la naissance de l’enfant, en agissant sur 
l’intérêt et la motivation des répondantes, et en fournissant un 
"journal de bord de l’enfant" dans lequel pouvaient être
consignés au fil des jours divers renseignements concernant la 
santé de l'enfant. Cette approche résulte d'une modification des 
techniques utilisées dans les enquêtes sur les "budgets-temps" . 
ou sur la consommation des ménages. voire dans quelques cas sur 
la santé et la morbidité (ROGHMANN et HAGGERTY. 1972).

Le choix d'une cohorte de naissance a été dicté par le 
souci de relier entre eux les événements de santé le plus 
précocement possible dans la vie des enfants. et notamment de 
pouvoir disposer d’informations directes sur le déroulement de la 
grossesse et de l'accouchement. A ceci s’ajoute l’avantage que 
les enfants au long de l'étude auront connu un contexte temporel 
identique. permettant de ce fait à la fois une approche 
diachronique des enfants composant la cohorte et une approche 
synchronique des divers sous-groupes.

Les échantillons retenus devaient aussi . dans notre esprit , 
être représentatifs de zones administratives afin de pouvoir 
utiliser dans l'analyse un certain nombre de données agrégées 
disponibles. Cette façon de procéder permet de travailler sur 
deux plans. D'abord en exploitant uniquement les informations 
portant sur les individus et récoltées directement auprès d'eux, 
soit dans une optique individuelle. soit en regroupant les 
individus dans un certain nombre de catégories sur base de 
critères variés. Ensuite. en rassemblant les sujets par entité
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administrative, on peut confronter les résultats de l'enquête 
avec des données "écologiques" recueillies à d'autres sources 
(données démographiques. économiques, socio-culturelles, 
médicales, etc.). Pour augmenter ses chances de faire ressortir 
les liaisons éventuelles existant entre ces variables, il faut 
disposer de données concernant soit le plus grand nombre 
d'entités. soit les entités les plus contrastées au vu des 
variables contextuelles pertinentes. Pour des raisons pratiques, 
c’est cette deuxième formule qui a été retenue.

On dispose généralement de données diverses sur les zones 
administratives, faciles à obtenir et très fiables, en provenance 
de statistiques de routine ou de recensements (TONNELLIER. 1978). 
D'autres enquêtes indépendantes peuvent également fournir des 
données pertinentes. Dans notre cas. des statistiques établies au 
niveau de l'arrondissement révélaient au départ de la recherche 
d'importantes disparités géographiques de mortalité périnatale, 
néonatale, infantile ou générale (ANDRE et GYSELINGS, 1971; DEPT. 
DEMOGRAPHIE U.C.L., 1977; VAN HOUTE-MINET et WUNSCH, 1978) ainsi 
que des différences notables au niveau de l'offre et de la 
consommation des soins de santé (LEROY. 1978).

La décision de réaliser une enquête à domicile étant prise, 
nous devions encore préciser auprès de qui et comment 
l'information serait recueillie.

Très vite il apparut que la mère constituait, dans les 
faits, notre interlocuteur privilégié. La première enquête de­
vant porter essentiellement sur la grossesse et l'accouchement, 
la mère était plus à même que son conjoint de nous fournir les 
divers renseignements pertinents à ce sujet. D'un point de vue 
pratique, et spécialement dans les semaines qui suivaient l'ac­
couchement , nous pouvions compter sur une plus grande disponibili­
té matérielle, et sans doute psychologique, pour répondre à nos 
questions.

Nous acceptions de considérer en outre, et malgré 
l'indéniable augmentation de la "part du père" (cfr, DELAISI de 
PARSEVAL, 1981), que dans la cellule familiale actuelle, et 
surtout dans les premiers mois de la vie de l'enfant, c'est la 
mère qui a les contacts les plus fréquents avec l'enfant, et 
c'est à elle que reviennent en fait la plupart des gestes 
quotidiens qui constituent sa première éducation, ce que l'on 
entend généralement par la "puéri-culture". Pour ces raisons, 
nous pensons dès lors,à la suite d'autres auteurs (MECHANIC, 
1964; CAMPBELL, 1978), que l'influence de la mère est 
prépondérante dans les premiers temps du développement de 
l'enfant. De plus. il y avait. de notre part, une volonté de 
préserver la standardisation et l'homogénéité dans la méthode de 
recueil des données; le choix du répondant a donc toute son 
importance. En effet. nous privilégions l'aspect subjectif 
(appréciation subjective de la santé des parents et du nouveau- 
né...) nous intéressant à des opinions et des attitudes à un 
moment précis et dans des circonstances particulières; le père et 
la mère n'ont pas nécessairement les mêmes réponses à fournir
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pour toutes les questions. Il est donc préférable que ces 
questions s'adressent au même type de répondant pour rendre 
possible une comparaison des résultats. Si , au moment de 
l'enquête. le père était présent, nous lui demandions de garder 
un rôle d'observateur passif.

Enfin, les moyens disponibles ne permettaient pas 
d'envisager un examen psychologique ou médical des enfants et 
imposaient de procéder au recueil des données par le canal d'en­
quêteurs à domicile. Ceux-ci devaient être néanmoins spécialisés 
pour cette tâche; ils reçurent en outre une formation spécifique 
pour chaque enquête en vue de standardiser la méthode d'interro­
gatoire et d'éviter au maximum les biais liés aux "effets d'en­
quêteurs" et aux interprétations variables des questions (cfr. 
RENARD. 1983).

Nous insistions dès lors sur une attitude de neutralité la 
plus complète possible de leur part ainsi que sur l'assurance de 
l'anonymat des réponses (la personne étant interviewée en tant 
que faisant partie d'un groupe et non en tant qu'individu isolé). 
La prise d'informations par l'intermédiaire d'enquêteurs pose 
évidemment le problème de la standardisation des réponses et des 
comportements face à certaines situations : l'enquêteur doit-il 
insister devant un refus de réponse ? ...Comment ? Doit-il poser 
la question dans d'autres termes, au risque d'en déformer le sens 
premier ? Doit-il retranscrire intégralement les réponses ?... 
Autant de problèmes que nous avons tenté de résoudre par ces 
séances "d'entraînement" des enquêteurs.

C.2.2. Population-cible et échantillonnage.

La faiblesse ou l'inexistence de l'information dans le 
domaine de la morbidité en Wallonie ne permettait guère de 
clarifier la sélection des familles à interroger. Notre approche 
fut donc de refuser d'emblée l'idée d'un échantillon 
représentatif de toute la Wallonie. faute de moyens. et de 
concentrer nos efforts sur deux ou trois arrondissements.

Il fut alors décidé que la population visée serait 
constituée par toutes les familles domiciliées dans ces 
arrondissements et au sein desquelles se produirait une naissance 
durant une période à déterminer. Le nombre de trois 
arrondissements fut dicté par les considérations qui suivent. Au 
départ, nous posions l'hypothèse d'une relation. au moins 
statistique. entre la mortalité et la morbidité des jeunes 
enfants. Nous voulions donc mener l'étude dans les 
arrondissements les plus contrastés selon cet indicateur de 
santé.
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L'analyse de la mortalité néonatale et infantile en Wallonie 
laissait apparaître pour différentes périodes, à savoir 1966-1970 
(NOËL. 1977) ou 1970 (DEPT. DEMO. UCL. 1977) la situation 
particulièrement privilégiée de l'arrondissement de Nivelles. A 
l'autre extrémité de la distribution. le Hainaut focalisait 
l'attention par ses résultats très défavorables. Dans cette 
province. les chiffres plus récents concernant la période 1972- 
1976 (I.N.S. : Statistiques Démographiques) attiraient l'attention 
sur les arrondissements de Charleroi et de Soignies. En fait, 
deux types d'arrondissements se partageaient alors les moins 
bonnes places: il s'agissait des arrondissements industriels dont 
nous venons de parler. mais aussi des arrondissements les moins 
urbanisés, tels que ceux de Virton, Marche-en-Famenne et 
Bastogne. Il semble dès lors que l'on puisse attribuer la 
surmortalité des premiers âges à des causes différentes dans ces 
deux types d'arrondissement (MASUY-STROOBANT, 1983).

C'est pourquoi nous avons décidé de retenir finalement les 
arrondissements de Nivelles et de Charleroi, en y adjoignant 
celui de Bastogne, arrondissement rural par excellence puisque 
66,5% de sa population en 1970 vivait dans des communes rurales, 
selon la classification de l'I.N.S. (I.N.S.. 1978). La figure
C.1. présente la carte de la Wallonie: on y a repris. pour les 
trois arrondissements choisis et pour la Région dans son 
ensemble, les histogrammes présentant les proportions respectives 
de la population résidant en 1970 dans des villes ou 
agglomérations, dans des communes urbanisées. ou dans des 
communes rurales. On y trouve également l'effectif des naissances 
en 1980 et la proportion des naissances wallonnes émanant de 
chaque arrondissement: en 1980, Nivelles, Charleroi et Bastogne 
rassemblaient respectivement 8.9%, 13.6% et 1.3% des naissances 
de la Wallonie.

Cependant, au début de l'étude, les dernières statistiques 
de natalité disponibles étaient celles de l'année 1979 
(I. N.S..1980) . C'est sur cette base, considérée comme le meilleur 
estimateur des chiffres non encore connus de l'année 1981 à 
venir, que furent répartis les quotas d'enquêtes à effectuer dans 
chaque arrondissement, et au sein de ceux-ci dans chaque commune 
(selon l'ancienne division administrative, avant la fusion des 
communes).

Le tableau C.1 présente pour les 20 arrondissements wallons 
les fréquences d'un certain nombre d'indicateurs socio­
économiques, culturels et médico-sanitaires disponibles au moment 
de la planification de l'enquête. Il y apparaît d'emblée que 
l'arrondissement de Nivelles jouit, quels que soient les 
indicateurs considérés, d'une position extrêmement favorable tant 
sur le plan socio-économique (rapport ouvrier/employé, qualité du 
logement. niveau de vie) que sur le plan socio-culturel (taux de 
scolarité); en ce qui concerne les indicateurs de santé (taux de 
mortalité néonatale précoce. taux de mortalité infantile et 
densité d'offre médicale en omnipraticiens) cet arrondissement se 
place respectivement en 2ème, 6ème et 4ème position. Ajoutons 
qu'il n'y existe aucune ville de plus de 25,000 habitants au
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Tableau C.l ; Classement des arrondissements wallons en fonction de 10 critères socio - economiques , culturels et démographiques

Arroftgla—mont Logonants avoc 
8.0.b. ou Ooucho 
prlvèo «n 1970

m

Legement» avae 
chauffaga cantral 
an 1970

m

TauM da acolarlté 
an 1970

(2)

tndlca da tynthèaa 
du nlv«au da via 
(Bolgldua • 100) 

(3)

Taux da fiertallti 
Infantlla an 
1972*76 (2 aaxaa) 

14)

Taui de mortalité 
néonatala précoca an 
an 1972-76 

(4)

Denalté 
médecin 
pour 10. 

fS)

d*erfra irtfdlcalo: 
généralIsta 

000 hab.

Rapport auvrlar/ 
amployéa tMAMI R.6r 
an 1974

(6)

Population vivant 
dana daa vtllaa at 
agflo. urdalnaa 119701 

17)

Population vivant 
dana das comnuna» 
rvralaa an 1970 

(7)

» ÿ'f
% clavoomont % claaaaoant % elaaaasiant Ko claaaainant % classanant 4g elaasatnant %oo elaaaemant \ elaaaaaant t elaatamant t claaaamar

5*,e 1 38.3 9 53.4 1 156.9 1 14.9 2 7.7 2 9.1 4 66.2 2 26.4 9 6.3 12

Ath 30,1 30 17.4 18 80.0 16 76.3 19 17,1 9 9.8 7 7.3 14 126.7 15 14.9 7 20,4 S

Char1*roi 4«,9 6 30.7 11 46,7 19 64,3 16 20,1 15 11.6 13 7.6 11 180.6 16 48.1 18 0.0 19

ncnt 39. S 14 18.8 16 50.2 15 63.2 17 16.6 7 10.9 10 7.6 11 106.6 10 18.2 S 3.0 16

flouSCron 38.7 17 14,2 20 49.8 20 - - 17,9 11 6.6 4 7,3 14 164,7 20 63.0 19 0.0 19

SolgniM 39.6 13 19.9 19 48.8 16 86.3 15 20,1 18 11,9 15 7,1 16 150.4 17 36.8 15 5.4 14

Thuln 38.2 16 17,4 18 50.6 13 76.4 16 16.0 8 7,6 1 7,4 13 152.1 19 18.8 6 8.7 10

Tournai 33.8 18 19.8 14 50.4 14 98.6 13 15.3 3 6 8,1 7 124.8 13 32.3 14 11,7 9

Kujr 47,2 10 33,0 9 52,7 S 101,6 11 20,8 17 12.9 17 8.2 6 125.7 14 13.8 1 5.7 13

LUg« 80.0 4 26.7 4 51.3 9 124.0 4 17.Ü 6 9.8 9 10.9 1 113.6 11 74,1 20 0.3 16

Varvlers 48.3 6 30.1 3 49.4 17 115.1 7 18,7 4 9.4 6 7.0 17 121.4 12 36,5 16 19.6 7

.1 - ' ' ' '
-r ^ «

War«nr« 36.8 15 22.7 T 57.6 6 107,6 10 16.7 13 11.3 12 8.0 8 93.3 4 30.8 12 13.5 a

Arlon 84,6 1 32.8 2 57.2 6 133,3 2 18.0 12 13.7 19 6.6 16 63.6 1 43.6 17 5.2 18

Bottogne 33,0 19 30,8 12 51.2 11 101,7 12 23.6 20 16.4 20 8.9 20 101.9 6 29.7 10 66.5 1

é . à na rertO‘en*ran«nno 43,4 9 21.8 10 57.8 4 113,7 0 22.4 19 11,8 13 6.4 19 . 103.5 9 18.9 7 46.6 3

NoufChStoau 40.1 11 19.8 14 52.4 7 113,2 6 16.3 6 9,0 9 8.0 8 94. B S 30.9 13 ♦7.1 2

Virton 80.8 3 22,7 7 53.1 3 120.4 6 31.2 16 13.2 18 9.0 S 97,3 6 14.5 9 7.4 11

Olnant 45.9 7 73.3 6 83.2 2 122.9 8 20.0 14 12.6 16 9.7 2 97,4 7 30,1 11 26.3 4

- ; : . ■ Nônjf 48,8 S 28.6 8 51.3 3 129.6 S 17,6 10 11.1 11 9.8 3 64,7 3 21.9 6 2.8 17

PhlllpEIOVllU 39.7 12 18.0 17 80.8 12 69.8 14 14,0 1 6.2 3 7,8 10 126,6 16 17,7 4 19.7 6

MLLONIE 44.8 24,,9 50.7 - 17.6 10.8 e.s 113.6 39.6 7.9

(1) Source • I.N.S. Recensement de 1970. Tome Z

(2) Source • I.N.S. Recensement de 1970. Tome 10
le taux de scolarité est le rapport entre la population scolarisée 
et la population Sgée de 5 A 25 ans.

(4) Source • I.N.S.

(5) Source • LEROY.

(6) Source • LEROY.

Statistiques démographiques 

X.. IPldem. p. A.21 

X.. Ibidem PP. A.2-A.3

13) Source • VAN ROMPUY, P. et TEJANO, A. • Intertemporal factor analysis 
; applled to Belglan standard of livlng indlcators. Régional Science
■ Research Paper, n* 5, Leuvan. XUL. 1975. cité dans LEROY, X.. Offre
I et conseinnatlon de soins en médecine générale, P.N.R,S.S., Programmation

de la Politique Scientifique, Bruxellea, 1978, pp. 9*10 et p. A.36.

(7) Source • I.N.S. Tyidogie des comnunes belges lavant fusion) d'après 
le degré d'urbanisation au 31 décembre 1970 in t Etudes statistiques. 
1978. 51 I 37-66.



1.1.1980. On pourrait caractériser cet arrondissement comme étant 
le plus "tertiaire" de Wallonie, et le plus favorisé sur le plan 
socio-économique et culturel. bien placé sur le plan de la santé, 
et varié du point de vue du caractère urbain ou rural des 
communes qui le composent.

Parmi les arrondissements les plus défavorisés sur le plan 
socio-économique et culturel, il en apparaît de deux sortes: les 
arrondissements de type urbain ou urbanisé (Charleroi. Mouscron. 
Soignies. Tournai) et ceux de type plus rural (Bastogne. 
Neufchâteau, Philippeville) . Sur le plan de la santé, il faut 
remarquer les résultats peu favorables des arrondissements de 
Charleroi. Soignies, Huy et Waremme. ainsi que de l'ensemble des 
provinces de Namur et du Luxembourg à l'exception des 
arrondissements de Philippeville et Neufchâteau. Bastogne se 
classe dernier pour les trois indicateurs médico-sanitaires re­
tenus et sa position peut être considérée comme moyenne pour les 
indicateurs de niveau de vie général et de niveau d'instruction; 
quant à la qualité du logement, elle y semble plutôt médiocre 
selon les critères utilisés. datant de 1970. De son côté. 
Charleroi semble occuper une position moyenne pour le logement, 
mais assez médiocre pour le niveau d'instruction et les 
conditions socio-économiques; et cet arrondissement se situe dans 
le troisième quartile au vu de nos indicateurs médico-sanitaires.

Des considérations budgétaires et logistiques permettaient 
de réaliser 1500 enquêtes par an. soit le passage de nos 
enquêteurs tous les six mois auprès de 750 familles. Ce nombre 
permet par ailleurs de réduire les intervalles de confiance dans 
des limites raisonnables pour la plupart des indicateurs retenus. 
En effet. cet intervalle au seuil de 95% vaut

+ 1.96

Sa valeur maximale est atteinte pour p=q=0.5; dans ce cas, avec 
un échantillon de 750 il vaut±3.6% et pour un effectif double 

±2.5 %.

Un échantillonnage proportionnel des naissances dans les 
trois arrondissements aurait fourni un effectif de 278 enfants 
dans l'arrondissement de Nivelles. 435 dans celui de Charleroi et 
37 dans celui de Bastogne. Les effectifs dans ce dernier 
arrondissement étant trop faibles pour en autoriser l'analyse 
séparée, nous avons décidé arbitrairement de les porter à 85, au 
détriment des deux autres zones. La composition finale de 
l'échantillon se présente donc comme suit :

- arrondissement de Nivelles : 259

- arrondissement de Charleroi : 406

- arrondissement de Bastogne : 85.
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Au vu des effectifs de naissance de l'année 1979, la période 
à couvrir pouvait se limiter à deux mois si l'on choisissait de 
retenir toutes les naissances se produisant durant ce l^aps de 
temps. La période choisie fut celle allant du 15 janvier au 15 
mars 1981. Cette façon de procéder présente l'inconvénient de ne 
pouvoir révéler les fluctuations saisonnières qui affectent la 
morbidité, comme la mortalité. En revanche, elle permet de dispo­
ser d'une cohorte plus homogène sous cet aspect.

A partir du 15 janvier 1981, les enquêteurs furent envoyés 
auprès des administrations communales afin de relever les noms et 
adresses de tous les enfants domiciliés dans la commune et nés 
entre le 15 janvier et le 15 mars. Ces listes furent alors 
utilisées, par ordre chronologique des naissances jusqu'à 
obtention du nombre d'enquêtes préalablement déterminé par 
commune avant fusion. Dans quelques rares cas, en raison du 
faible nombre de naissances, ou à cause des refus ou d'absences 
répétées, il fut nécessaire de compléter la liste d'adresses et 
d'incorporer dans l'échantillon final des enfants nés après le 15 
mars 1981. Ce fut le cas pour 22 enfants sur les 750. soit pour 
2.9 %.

C.3. La mesure de la morbidité

Le lecteur trouvera dans le chapitre suivant la présentation 
détaillée et discutée des divers indicateurs de santé/morbidité 
utilisés au cours de cette étude, ainsi que l'exposé des méthodes 
auxquelles nous avons eu recours pour définir les variables 
sociales et culturelles. Auparavant. nous pensons utile 
d'introduire dans cette section la problématique relative à la 
mesure de la santé et de la morbidité.

On peut distinguer, selon les points de vue auxquels on se 
situe, une morbidité objective. une morbidité ressentie, et une 
morbidité exprimée (cfr.SULLIVAN. 1966; SCHACH et STARFIELD, 
1973).

Lorsqu'on estime la morbidité objective. on recourt à un 
"codage de l'état de santé à but purement cognitif qui tend à 
faire abstraction de la représentation de l'intéressé et de toute 
demande de réparation ou d'aide, ceci indépendamment de sa 
qualité" (LEVY et al. 1975, 1977). Cette morbidité objective 
n'est accessible qu'au travers de dépistages de masse effectués 
sur des populations ou sur des échantillons représentatifs de 
celles-ci. Un exemple en est donné par le résultat des examens 
médicaux de routine dans les populations scolarisées, ceux 
pratiqués au début du service militaire ou encore lors 
d'enquêtes spéciales. Il faut toutefois remarquer que dans ces 
dépistages intervient un choix parmi les divers indicateurs de 
morbidité possibles et que la part d'arbitraire liée à ce choix 
réintroduit ici une certaine subjectivité. celle de ceux qui 
organisent ou effectuent le dépistage. En outre. la prétendue 
"réalité" du problème de santé est elle-même contingente à
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certaines normes, et en particulier aux limites de la science 
médicale de l'époque.

La perception du problème de santé par l'intéressé conduit à 
mesurer une morbidité subjective. qui est la représentation 
qu'élabore l'individu lorsqu'il considère son état de santé. 
Cette façon d'aborder le problème de la maladie est très 
importante si l'on accepte que "la manière dont les individus 
évaluent leur état de santé peut largement déterminer le moment 
où ils recourent à des soins et constitue par conséquent une 
variable digne d'étude en elle-même" (KLEIN-BEAUPAIN et LEFEVRE, 
1973). Pour arriver à connaître cet aspect de la morbidité. il 
est inéluctable de recourir à des enquêtes ou a des sondages. 
C'est dans ce cadre qu'il nous faut placer la présente étude qui 
se propose de recueillir directement auprès des familles les 
informations sur la santé et la morbidité des enfants. qu'elle 
conduise ou non à un recours aux services de soins.

La morbidité diagnostiquée est celle qui correspond à la 
vision des professionnels de la santé et qui implique un accès 
préalable au système de soins; le plus souvent, mais pas néces­
sairement. elle fait suite à la prise de conscience du problème 
par les intéressés. C'est la plus facile à mesurer : on dispose à 
cette fin des statistiques hospitalières, des enregistrements de 
routine. des déclarations obligatoires de maladie. des relevés 
médico-hospitaliers établis la plupart du temps à des fins 
comptables. Les défauts de ce type d'indicateurs de santé sont 
liés à leur caractère sélectif. à la fiabilité de données 
établies en routine dans un but le plus souvent administratif ou 
financier, à la difficulté de comparer des informations 
d'origines aussi diverses, mais aussi de connaître l'exacte 
population de référence dont sont extraits les cas ainsi 
identifiés. Ajoutons que ce type d'indicateurs laisse aux seuls 
"professionnels de la santé" la responsabilité de définir les 
problèmes de santé et de choisir les moyens d'y faire face. et 
ceci au détriment d'une prise en charge par la collectivité de 
ses problèmes avec des moyens qui ne seraient pas exclusivement 
médicaux {cfr.GOLDBERG et al., 1979).

Enfin. la morbidité comportementale est celle qui reflète 
les implications socio-économiques des problèmes de santé ainsi 
que les comportements face à ces problèmes. Les principaux 
indicateurs utilisés ici sont les taux d'absentéisme au travail 
ou scolaire. ou les taux de consommation générale des divers 
services de santé curatifs. Avec la morbidité diagnostiquée elle 
constitue la morbidité "exprimée"; à la différence de celle-là, 
toutefois, elle nous renseigne fort peu sur les contenus 
pathologiques à l'origine des comportements observés. et encore 
moins sur les divers facteurs. individuels ou sociaux. qui les 
déterminent ou les influencent.
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Figure C.2 : La morbidité mesurée selon trois points de vue

différents : intersections et non-recouvrements 

L'importance des surfaces est arbitraire.



Il convient de souligner ici combien ces différents points 
de vue peuvent recouvrir des entités distinctes. Le diagramme de 
la figure C.2 illustre les possibilités d'intersections et de 
recouvrements. Pour ne donner que quelques exemples. une partie 
de la morbidité objective demeure insoupçonnée de la part des 
intéressés et du corps médical; elle n'influence donc pas les 
statistiques de consommation. Inversement, une obligation 
administrative ou l'anxiété des patients suffisent parfois pour 
entraîner une consultation médicale ou une hospitalisation. sans 
qu'une pathologie définie ne puisse être diagnostiquée.

Il apparaît donc que la morbidité exprimée reflète 
l'aboutissement de tout un processus complexe dont les 
déterminants sont fort mal expliqués jusqu'à présent. Ils ne 
permettent pas d'inférer simplement le niveau des besoins. dans 
la mesure où le poids de l'offre apparaît très important (LEROY.
1978) et où diverses caractéristiques. individuelles ou 
collectives, viennent moduler l'expression même de la morbidité 
ressentie. Nous ne partageons pas par ailleurs l'idée que les 
besoins seraient approchés de la manière la plus adéquate par la 
morbidité objective. " dans la mesure où le besoin n'est pas 
uniquement d'ordre physiologique. Nous le considérons plutôt 
comme "réponse anticipée aux propositions qui nous sont faites 
par le système social ou aux sollicitations plus ou moins 
impérieuses qu'il nous adresse en vue de notre adaptation, compte 
tenu de notre condition et de la place que nous occupons dans la 
structure sociale globale" (BENJAMIN. 1972), Ceci revient à dire 
qu’il n’y a pas de besoins "en soi". que l'on pourrait qualifier 
de besoins naturels : si la nécessité de manger, de boire ou de 
dormir correspond à une fonction physiologique. ce qui intéresse 
le propos du sociologue, ce sont les formes que va prendre la 
satisfaction de ces besoins et les conditions de cette 
satisfaction.

Nous verrons dans le chapitre suivant (section D.3) de 
quelle manière précise nous avons tenté de mesurer la morbidité 
dans notre échantillon. quels indicateurs et quelles questions 
ont été finalement retenus. Le cadre que nous venons d'établir 
permettra au lecteur de situer plus facilement à quels niveaux 
d'approche nous nous situerons.

C.4. La culture sanitaire

Les pages qui précèdent ont permis de rappeler quelques 
grandes orientations qui ont guidé les chercheurs de différentes 
disciplines dans l'optique d'une étude des relations entre 
culture et santé. Les spécialistes des sciences humaines, psycho­
logues. sociologues et anthropologues, souvent dans le domaine de 
la santé mentale, ont étudié plus d'une fois l'influence des 
facteurs culturels dans l'étiologie de certains problèmes de 
santé spécifiques. D'autres approches ont voulu insister sur 
l'importance que revêt le contexte culturel dans la définition 
même de la maladie et l'orientation du comportement face à des
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expériences identiques (ZOLA, 1966; KASL et COBB, 1966), les deux 
approches peuvent d'ailleurs fort bien se compléter.

Mais ^ avant d'aller plus loin, nous devons au préalable 
préciser de quoi nous parlons lorsque nous faisons référence à la 
culture. Le chapitre H développera très largement ce point, mais 
il est utile de mettre en place d'ores et déjà un certain nombre 
de concepts. La première distinction d'importance consiste à 
faire le départ entre la culture "cumulative" et la culture des 
anthropologues. La première peut s'apprécier sur un axe 
hiérarchique. en termes d'amélioration ou d'accroissement de 
niveau de culture; c'est elle qui est visée lorsqu'on parle d'un 
"homme cultivé". La seconde n'offre pas de prise aux jugements de 
valeur : elle fait référence à des manières de penser, d'être ou 
d'agir, profondément intériorisées et souvent inconscientes. Elle 
organise des règles de conduite, implicites ou explicites, qui 
peuvent être déduites de l'analyse des comportements. Ajoutons 
que ces deux "cultures". même si elles répondent à des concepts 
distincts, exercent néanmoins une influence réciproque certaine.

Cette deuxième acception est. il faut clairement le 
préciser. la seule qui nous préoccupe directement ici dans le 
cadre de ce que nous appelons l'interaction "culture et santé". 
Il s'agit là d'une restriction délibérée de notre champ 
d'investigation, qui élimine tous les aspects de connaissances et 
de "savoir-faire" dont l'influence directe est importante 
également sur les niveaux de santé (SMITH et KANE, 1970). Jusqu'à 
présent, ce point a malheureusement été fort peu étudié dans le 
détail. et les seules indications dont nous disposons ont trait 
aux relations entre variables de santé et niveau d'études; cette 
variable est alors utilisée comme indicateur très général d'un 
niveau de connaissances, en matière de santé notamment, mais elle 
est étroitement liée par ailleurs au niveau socio-professionnel 
et aux revenus. Pour notre part, nous avons inclus le niveau 
d'études dans la variable "catégorie sociale", en distinguant 
arbitrairement un niveau inférieur (+ ou - 25%). un niveau moyen 
(+ ou - 50%) et un niveau supérieur (+ ou - 25%) (cfr. section
D.4) .

Quant aux "cultures", au sens anthropologique, elles peuvent 
être étudiées en relation avec la santé de diverses façons. Soit 
au cours du temps, et c'est là le fait des historiens de la 
médecine ou des historiens de la maladie (FOUCAULT. 1963; JARCHO, 
1966; LEONARD. 1978; KNIBIELHER et FOUQUET. 198i; SENDRAIL. 1980; 
LEONARD. 1981; HERZLICH et PIERRET, 1984). Soit. elles sont 
comparées dans l'espace. et cette démarche est celle des 
anthropologues s'intéressant aux cultures "primitives" 
(ACKERKNECHT. 1942. 1945; MEAD. 1947. 1950. SIGERIST. 1951; 
ALLAND. 1966, 1970) ou à des groupes ethniques ayant gardé 
certaines spécificités culturelles (BRAZELTON, 1969; FABREGA et 
al.. 1970), Cette dernière approche comprend également les 
travaux d'auteurs Nord-Américains qui distinguent des sous- 
cultures au sein de leur société sur base des origines ethniques, 
et comparent ainsi les comportements d'Américains d'origine 
italienne. irlandaise ou juive (ZBOROWSKI, 1952; ZOLA. 1963,
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1966). Dans le même sens, en France, des anthropologues se sont 
attelés depuis plusieurs années à décrire les survivances dans le 
folklore régional. parfois profondément ancrées dans les 
mentalités. de diverses croyances et pratiques touchant au do­
maine de la santé et de la maladie. de la mort, de la reproduc­
tion. de l'art d’élever les enfants . etc. (VAN GENNEP. 1909; 
GELIS et al.. 1978; LOUX. 1978, 1979. 1983; GELIS. 1984).

Une autre façon d'aborder le problème des cultures est celle 
du sociologue qui trouve dans sa propre société une certaine 
diversité de systèmes culturels. au sens d'appareils symboliques 
inspirant toute action sociale, c'est-à-dire de valeurs, de 
conceptions ou d'idéologies : on observe alors qu'un certain 
nombre de "sous-cultures" se partagent un champ social 
relativement hétérogène. C'est par exemple l'optique du travail 
de BOLTANSKI (1971) lorsqu’il analyse les "usages sociaux du 
corps". et en particulier les variations de la consommation 
médicale des différentes classes sociales. Cela lui sert de point 
de départ pour analyser la "culture somatique" des différentes 
classes. Pour cet auteur, les déterminismes sociaux n'informent 
jamais le corps de façon immédiate par une action qui 
s'exercerait directement sur l'ordre biologique. mais ils sont 
relayés par l'ordre culturel qui les retraduit et les transforme 
en règles, en obligations, en interdits. en répulsions ou en 
désirs, en goûts et en dégoûts.

Nous avons procédé de même. en élargissant à la santé ce que 
BOLTANSKI avait confiné dans la sphère du somatique. Nous avons 
voulu cerner auprès de nos répondantes les diverses manières de 
qualifier le normal et le pathologique. la santé. la maladie, 
dans les domaines psychologique, social, familial ou autres. Nous 
avons voulu connaître leurs opinions et leurs attitudes face à la 
médecine, au système de soins, au recours à tel ou tel type de 
réseau de soins (officiel ou parallèle. "scientifique" ou 
"traditionnel"). Et nous avons baptisé "culture sanitaire" cet 
ensemble culturel qui concerne la santé. au sens où la définit 
l'O.M.S. (1976) et qui constitue donc une sorte de "code des 
bonnes manières" de gérer sa santé physique, mentale et sociale.

Insistons cependant dès à présent pour souligner que notre 
incursion dans la culture ne concerne qu'une de ses provinces, et 
qu'il s'agit là d'une autre restriction volontaire, guidée par le 
souci de maximiser nos chances de dégager une relation entre la 
culture et la santé. Nous avons pensé en effet que si une telle 
relation existait, c'était dans le domaine culturel touchant le 
plus directement à la santé et à la maladie que nous pouvions la 
mettre en évidence.

Les indicateurs culturels retenus sont présentés dans le 
chapitre suivant, à la section D.5; leur sélection et leurs 
transformations pour les besoins de l'analyse sont détaillées 
dans la section H.2.2.
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Tableau C.2. : Répartition en fonction de l'arrondissement des

619 enquêtes pour lesquelles des taxix d'acceptation

peuvent être déterminés. En pourcentages. Nombre
d'enquêtes diffusées entre parenthèses.

2 *” 21.04 (réalisées/ non réalisée^.

A R R 

Nivelles

ONDISSEM

Charleroi

E N T 

Bastogne
Total

Enquêtes diffusées (238) (512) ( 85) (835)

Réalisées 77.7 69.5 91.8 74.1

Mauvaises adresses 4.6 9.0 1.2 6.9

Absences 7.1 9.8 3.5 8.4

Non prises en 
considération 1.7 2.7 - 2.2

Refus 8.8 9.0 3.5 8.4

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0



C.5. L'acceptation de 1 'enquête

Les enquêteurs à domicile furent en général très bien 
accueillis par les jeunes mères qu'ils contactèrent dans les 
semaines qui suivaient leur accouchement. Le tableau C.2 présente 
les taux de réalisation des enquêtes par arrondissement, pour les 
lots d'enquêtes au sujet desquels nous disposons de 
renseignements suffisants pour classer les motifs de non- 
réalisation. Leur nombre s'élève à 619, sur les 750 enquêtes 
effectivement réalisées (82.5/é). Elles correspondent à 835 
adresses distribuées aux enquêteurs. et ceci conduit à un taux 
global de réalisation de 74.1%.

On remarque dans ce tableau les différences importantes 
entre arrondissements (x| *21.04 ***). C'est dans celui de 
Charleroi que les 4 causes de non-réalisation sont les plus 
fréquentes (atteignant un total de 30.5%) et c'est dans celui de 
Bastogne qu'elles sont le moins souvent rencontrées (total =8.2%), 
cependant que Nivelles occupe à chaque fois une position 
intermédiaire.

De façon générale, le taux de réalisation est élevé et 
atteint presque 75% dans l'ensemble. Les causes d'échec sont 
essentiellement liées à l'inexactitude des adresses fournies par 
les services de l'état civil. à l'absence répétée des parents et 
au refus clairement exprimé de participer à l'enquête. Cette 
troisième cause n'intervient toutefois que pour 8.4% des enquêtes 
diffusées : ce chiffre est particulièrement peu élevé en 
comparaison des résultats habituellement observés pour d'autres 
enquêtes dans notre pays.

On peut sans doute expliquer ces résultats positifs par le 
fait qu’il s'agit d'un sujet qui touche la sensibilité des 
personnes contactées à un moment particulièrement propice, juste 
après une naissance, qui est une première naissance dans bien des 
cas. alors que la maman est relativement disponible. durant le 
congé de grossesse pour celles qui travaillent à l'extérieur.

Une autre cause de non-réalisation. beaucoup plus rare, est 
la "non-prise en considération". Il s'agit d'enquêtes pour 
lesquelles un début de réalisation a eu lieu. mais qui n'ont pu 
être retenues pour des motifs divers. le plus souvent en raison 
d'une trop faible connaissance du français. Seules les questions 
concrètes et matérielles obtenaient dans ces cas une réponse. Nous 
avons préféré retirer de l'échantillon ces 18 enquêtes largement 
incomplètes. ou trop peu fiables au vu de la compréhension des 
questions. et remplacer chacune d'elles par une autre menée dans 
la même commune.

Il semble que les déménagements soient nettement plus fré­
quents dans l'arrondissement de Charleroi et que ce fait soit lié 
à une crise du logement et à une plus grande instabilité 
économique dans cette région particulièrement frappée dans la 
période de crise que nous connaissons actuellement (GREGA.
1981). A l'opposé. un arrondissement rural, tel celui de
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Bastogne, semble caractérisé par une plus grande stabilité 
géographique de sa population. Ces faits ont un retentissement 
très clair sur la fréquence des adresses incorrectes communiquées 
aux enquêteurs. Quant au nombre d’enquêtes non prises en 
considération. il est nettement corrélé avec le nombre 
d'étrangers résidant dans les arrondissements investigués. Il ést 
donc vraisemblable que l'échantillon final soit légèrement biaisé 
"par le bas de l'échelle sociale" et qu'une partie des naissances 
de parents immigrés nous échappe. Ce biais nous semble toutefois 
être relativement limité en raison du faible taux de non- 
réalisation .

Nous disposons en fait d'un indicateur permettant 
d'apprécier l'importance de ce biais. Il s'agit de l'âge moyen 
de l'enfant dans divers groupes au moment où l'enquête se 
réalise. En effet, plus le nombre de tentatives infructueuses 
sera grand dans une région ou dans un groupe. et plus le délai 
moyen sera grand entre le moment de la collecte des adresses et 
celui de la réalisation des enquêtes. On constate effectivement 
que l'âge moyen de l'enfant lors de la 1ère enquête atteint 7.7, 
8.9 et 7.4 semaines respectivement dans les trois 
arrondissements de Nivelles, Charleroi et Bastogne (test F de 
Fisher = 148.7; n.d.l. = 2/746; P<0.001).

Si l'on répartit les enfants de l'échantillon en 3 
catégories sociales, comme indiqué plus bas, on constate que leur 
âge moyen suit un gradient décroissant des moins favorisés aux 
plus favorisés : il atteint en effet 8.6., 8.3 et 7.7 semaines 
dans ces trois catégories (F = 4.18; n.d.l. = 2/746; P [ 0.05) 
confirmant indirectement un taux d’échec supérieur dans les 
milieux moins favorisés. Nous aurons à en tenir compte par la 
suite dans nos analyses, en travaillant dans des sous- 
échantillons comparables du point de vue de l'âge.

Enfin la dernière question posée aux jeunes mères concernait 
le désir de participer à la suite de l'enquête : 92.3% des mères 
répondirent qu'elles acceptaient de revoir l’enquêteur six mois 
plus tard pour lui communiquer de nouvelles informations concer­
nant la santé de leur enfant. Les différences entre arrondisse­
ments étaient faibles et statistiquement non significatives. Un 
léger gradient positif apparaissait dans les taux d'acceptation 
en fonction de la catégorie sociale; il n'atteignait toutefois 
pas le seuil de signification à 5%. Ceci laissait présager du bon 
déroulement possible d’une telle enquête prospective. considéré 
sous l'angle de la "survie" de la cohorte suivie.

Dans les faits, nos enquêteurs ont tenté de retrouver les 
750 familles à la fin de l'année 1981 ; au total, 525 répondantes 
purent être réinterrogées ( 70% ) •. Les principales raisons 
d'échec étaient liées à une absence répétée ou à un déménagement 
"sans laisser d'adresse". Nous ne pouvons dès lors que nous 
interroger sur l'avenir qu'aurait connu cette étude prospective 
au cours des cinq années de suivi initialement prévues; une 
recherche plus active des "disparus" aurait probablement été 
nécessaire, impliquant des moyens logistiques particuliers.
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C.6. Conclusion

Les paragraphes qui précèdent ont présenté les grandes 
lignes du contexte dans lequel s'est déroulée l'étude de la 
"Morbidité Infantile Différentielle en Wallonie".

Des raisons logistiques autant que théoriques ont conduit 
les chercheurs impliqués dans cette étude à se centrer sur trois 
domaines : la morbidité ressentie, les comportements de santé, -
tels que la consommation médicale -, et les opinions et attitudes 
en matière de santé, ce que nous avons appelé la CULTURE 
SANITAIRE. Il fut décidé d'explorer ces trois domaines au moyen 
de questionnaires administrés par des enquêteurs à domicile. Nous 
pensons en effet que les renseignements collectés par cette voie, 
même s'ils n'évitent pas l'écueil de la subjectivité des 
répondants, autorisent une étude comparative telle que celle que 
nous avons voulu mener, et ceci dans la mesure même où cette 
subjectivité constitue un des principaux centres d'intérêt.

Ensuite le souci de constituer un échantillon représentatif 
des naissances de trois arrondissements wallons nous conduit à 
insister sur le fait que les familles retenues ne sont pas 
représentatives de l'ensemble des familles domiciliées dans ces 
arrondissements, mais bien de celles qui ont connu une naissance 
pendant la période considérée. Il faut en tenir compte, tant pour 
d'éventuelles extrapolations à partir des résultats observés que 
pour la comparaison de ceux-ci avec des données statistiques 
exhaustives issues du recensement ou d'autres sources. Cependant, 
malgré ces restrictions, cette procédure d'échantillonnage ne 
constitue aucunement un handicap dans une étude comme la nôtre.

Enfin, il faut préciser que cette étude a été réalisée avec 
un personnel limité à un médecin épidémiologiste et un 
sociologue; pour l'enquête proprement dite nous avons eu recours 
aux services d'une soixantaine d'enquêteurs à domicile, 
travaillant dans le cadre d'un réseau d'enquêteurs. A cause de 
cette limitation de moyens, il nous fut impossible de procéder à 
l’examen médical des enfants de la cohorte ou de mener une 
interview non directive auprès de leurs parents pour approfondir 
certains problèmes. Les mêmes considérations pratiques ont 
conduit à la rédaction d'un questionnaire standardisé à questions 
fermées. et à l'organisation de réunions de formation des 
enquêteurs en vue d'éviter ou de limiter les biais d'interview. 
Le détail des indicateurs et des variables retenus est exposé 
dans le chapitre suivant.

Il faut également souligner les limites de notre approche 
elle-même. tant dans son objet que dans sa méthodologie. L'étude 
que nous présentons est focalisée sur une vision des intéressés : 
l'intérêt serait grand de confronter cette vue des choses avec 
des données comportementales émanant d'autres sources ou avec des 
données de "morbidité objective". Le recueil de telles données, 
soit par voie d'examens médicaux ou psychologiques, soit par 
recoupement d'informations hospitalières, médicales ou psycho­
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sociales existantes, nécessiterait des procédures plus lourdes, 
et partant plus coûteuses. mais il permettrait sans doute 
d'élucider les mécanismes psycho-sociaux qui relient les 
comportements de santé à leurs déterminants essentiels.

Enfin. une autre limitation, plus regrettable à notre sens, 
est venue s'ajouter aux précédentes : faute de crédits, la 
cohorte des 750 enfants n'a pu être suivie que pendant dix mois, 
c'est-à-dire au travers de deux questionnaires. l'un administré' 
immédiatement après la naissance, l'autre six mois plus tard. Il 
est certain que la poursuite de cette observation longitudinale 
aurait permis d'analyser les répercussions à moyen etè lon^ terme 
sur le développement de l'enfant des facteurs socio-géographiques 
et des divers facteurs périnatals identifiés lors de la première 
enquête. Dans l'état actuel des choses, force nous est de 
restreindre considérablement nos ambitions et de nous limiter aux 
répercussions les plus immédiates, c’est-à-dire à l'influence des 
facteurs socio-géographiques. démographiques, médicaux et 
culturels sur le déroulement de la grossesse, sur la naissance et 
sur la santé de l'enfant durant ses premiers mois d'existence.



CHAPITRE D

■*

METHODES

D.l. Introduction

Le but de ce chapitre est de présenter au lecteur l'ensemble 
des méthodes qui ont été utilisées pour aboutir aux résultats qui 
seront présentés dans les chapitres ultérieurs. Ces méthodes 
touchent à l'enquête elle-même (élaboration du questionnaire) au 
traitement des réponses (indicateur de santé/morbidité, variables 
culturelles, ...). à la classification sociale. et en outre au 
traitement statistique des variables retenues.

Le chapitre a été organisé de la façon suivante :

€>

D.2. Contenu des questionnaires de la première et de la seconde 
enquête

D.2 : contenu des questionnaires 1 et 2 ;
D.3 : opérationalisation des indicateurs de santé/morbidité;
D.4 : classification sociale utilisée;
D.5 : opérationalisation des variables culturelles;
D.6 : méthodes statistiques.

Le contenu des questionnaires fut élaboré en 1980 au cours 
de réunions rassemblant les chercheurs et un certain nombre de 
"témoins privilégiés". jeunes parents. infirmières sociales de 
l'Oeuvre Nationale de l'Enfance (O.N.E.), ou médecins travaillant 
dans différents milieux sociaux. La démarche, classique, consis­
tait à traduire les concepts que nous avons présentés plus haut
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il

4n définitions opérationnelles débouchant sur la construction des 
indicateurs et le choix de leurs catégories. L'annexe A présente 
la version définitive du premier questionnaire. utilisé dans les 
semaines qui suivaient la naissance. Nous pouvons y distinguer 
trois grands volets :

1) le premier vise les états et les comportements de 
santé/maladie :

- de la mère :
a) pendant la grossesse

(morbidité ressentie ou exprimée, consommation de 
soins préventifs et curatifs);

b) autour de l'accouchement 
(modalités, complications. ...);

c) en rapport avec l'alimentation du nouveau-né 
(allaitement, rythme des repas, etc.);

d) évaluation sommaire du budget-santé.

- de l'enfant depuis sa naissance :
a) poids et taille à la naissance. croissance 

staturo-pondérale ;
b) maturation psychomotrice;
c) problèmes de santé;
d) recours aux soins préventifs et curatifs.

2) le deuxième volet vise divers aspects de la "culture 
sanitaire" de la répondante :

- définition de la santé et de la maladie;
- définition du corps;
- conceptions sur l'origine de la santé et de la maladie;
- définition des seuils de maladie;
- répercussions et conséquences de la maladie;
- opinions et attitudes face

a) à la prévention
b) à la contraception et à l'avortement
c) à diverses situations de maladie
d) aux médecins, à la médecine, et au système de soins
e) à l'information sanitaire

- dans ce volet ont été Incluses également certaines 
questions touchant à des aspects culturels plus généraux, 
tels que l'optimisme face à l'avenir, la répartition sexu­
elle des rôles sociaux et familiaux. les inégalités so­
ciales. et le souci de l'épargne. Ces questions trouvent 
leur origine dans une série d'hypothèses formulées à l'o­
rigine de l'étude et concernant le développement de l'en­
fant au cours de la période de suivi ou les comportements 
de consommation médicale.
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3) le troisième volet circonscrit le contexte socio­
démographique et économique. et le niveau d'instruction de la 
famille :

- âge et nationalité des parents;
- rang de naissance de l'enfant;
- situation familiale (présence du père. de frères et 

soeurs. ...)
- niveau d'études des parents et grand-parents;
- conditions de logement;
- environnement géographique;
- niveau de revenus;
- mode de garde de l'enfant;
- réseau relationnel de l'enfant.

Quant à l'annexe B. elle reprend le contenu du second 
questionnaire. administré six mois après le premier. On peut y 
distinguer les sections suivantes :

1) SANTE DE L'ENFANT :

- évolution psycho-motrice;
- alimentation;
- croissance staturo-pondérale, mois par mois;
- sommeil;
- charges de puériculture, rôle du père;
- santé, vaccinations, maladies et hospitalisations;
- consommation médicale.

2) SANTE DE LA MERE :

- poids, taille, prise de poids pendant la grossesse;
- consommation de soins préventifs pré- et post-natals;
- alimentation en temps normal et au cours de la grossesse;
- tabagisme en temps normal et au cours de la grossesse;
- consommation de soins médicaux;
- problèmes de santé ; antécédents et état actuel;
- prise de médicaments;
- dépenses de santé.

3) SANTE DU PERE :

- antécédents et état actuel.

4) SITUATION SOCIO-ECONOMIQUE ET PROFESSIONNELLE :

- régime d'assurance maladie-invalidité;
- garde de l'enfant;
- travail professionnel et statut;
- fatigue;
- opinions concernant la prévention.
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Figure D>l. : Niveaux d'analyse pocenciels.
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Comme le lecteur l’aura constaté, certains éléments ont été 
inclus dans le deuxième questionnaire qui auraient pu l'être dans 
le premier. C'est soit le résultat d'un choix délibéré, afin de 
ne pas alourdir le premier questionnaire dont la charge était 
déjà fort lourde. soit le résultat d'une omission involontaire. 
Le couplage des deux questionnaires a permis en définitive de 
corriger certaines lacunes du premier questionnaire, tout au 
moins pour les répondantes qui ont participé à ce deuxième "pas­
sage".

La figure D.1 nous montre sous forme d'un schéma simplifié 
comment le cadre conceptuel de l'étude nous permet d'envisager 
plusieurs niveaux d'analyse, et notamment :

a. - les relations entre variables sociales ou géographiques
et variables de santé péri-natale (cfr. chap. E et F)

b. - les relations entre variables démographiques et
médicales et variables de santé (cfr. chap.G)

c. - les relations entre variables de santé entre elles ($) ;

d. - les relations entre variables culturelles entre elles
(cfr. chap. H)

e. - les relations entre variables socio-géographiques et
variables culturelles (cfr. chap.H)

f. - et enfin la médiation des variables culturelles entre
les variables socio-géographiques et les variables de
santé (chap.I).

Il est à remarquer, pour clore cette section, que toutes les 
variables disponibles au travers de ces deux enquêtes n'ont pas 
été utilisées dans le cadre de ce travail. En particulier n'ont 
pas été retenues les opinions s'éloignant trop du domaine de la 
santé. toutes les indications relatives à l'alimentation de 
l'enfant et celles qui touchaient à l'alimentation de la mère, à 
la santé du père ou au rôle du père dans les tâches de puéricul­
ture. Ces données nous semblaient perdre beaucoup de leur 
pertinence dans la mesure où les indicateurs de santé se 
trouvaient restreints à la période péri-natale. au sens large. De 
plus, nous avons délibérément gardé pour une analyse ultérieure 
toutes les informations qui concernaient la croissance staturo­
pondérale et le développement psycho-moteur de l'enfant, tels 
qu'appréciés par la mère. ainsi que la consommation médicale et 
les dépenses de santé.

($) Cette analyse ne sera pas développée dans les pages qui 
suivent, mais le lecteur intéressé trouvera en annexe, dans le 
tableau D.A.l la matrice de corrélation des 18 indicateurs de 
santé/morbidité retenus pour le présent travail.
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D.3. Les indicateurs de santé/morbidité

Certains indicateurs parmi ceux que nous avons retenus font 
essentiellement appel à la subjectivité de la femme interrogée; 
nous pensons, par exemple"] a 1 ' évaluation synthétique du 
déroulement de la grossesse. ce que nous appellerons le "vécu de 
la grossesse". Nous avions simplement posé la question "Comment 
s'est déroulée votre dernière grossesse", en invitant la 
répondante à se situer sur une échelle à quatre niveaux : "très
mal, plutôt mal, plutôt bien ou parfaitement ". Cette approche 
est essentiellement qualitative et se trouve fort éloignée de 
l'évaluation médicale classique, telle qu'on la retrouverait 
dans un dossier clinique. La corrélation de cette vision 
globalisante et subjective est d'ailleurs assez faible avec 
l'ensemble des éléments "médicaux" du type de ceux qu'on 
retrouverait dans un dossier de surveillance prénatale (LAÇASSE 
et al. 1983) .

D'autres indicateurs sont assez proches de données 
factuelles telles qu'un observateur extérieur aurait pu les no­
ter : nous songeons à l'hospitalisation de la mère ou de l'en­
fant, au poids de ce dernier et à sa taille à la naissance, à la 
mise en couveuse. au déroulement de l'accouchement et à son 
terme, à l'existence de symptômes divers. etc. Il nous faut 
toutefois insister sur le fait que toute l'information traitée 
dans ce travail émane de la seule répondante et qu'un effet de 
"filtre" donne un aspect tant soit peu subjectif même à ces 
données d'ordre factuel.

Entre ces deux extrêmes se situent des questions et des 
réponses qui donnent plus ou moins de poids à la subjectivité de 
la mère : c'est le cas lorsque nous lui demandons si son enfant a 
été "malade" durant la période écoulée. Cette question a été 
posée de deux façons différentes. Lors de la première enquête, 
nous lui demandions : "Votre enfant a-t-il été malade depuis sa
naissance, et si oui. combien de fois ?". Dans la deuxième en­
quête. nous poussions plus avant en demandant; "Quelles maladies 
a-t-il eues. à quel âge et quels traitements a-t-il reçus?" Les 
réponses devaient être consignées dans une grille permettant un 
très grand nombre de combinaisons (cfr. annexe B. p. 12). Nous 
pensons dès lors que la première formulation porte
essentiellement sur un état de maladie et la deuxième sur des 
pathologies plus ou moins précisément identifiées dans la
nosographie propre de la répondante. Cette remarque conduit à 
distinguer des niveaux d'objectivation variables lorsque l'on 
traite des données d'enquêtes par questionnaire sur des sujets 
comme le nôtre. Nous y reviendrons lors de la discussion de nos 
résultats.

Il est inutile de revenir longuement sur l'intérêt considé­
rable qu'il y aurait à comparer des informations de santé et de 
morbidité émanant de diverses sources, telles qu'un examen médi­
cal et psychologique standardisé, répété au cours du temps, ou 
des dossiers médicaux préexistants (consultations de routine.
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dossiers de médecins-traitants consultés, dossiers hospitaliers, 
etc.). Cette perspective déborde largement le cadre où nous nous 
situons.

Ajoutons encore que les chapitres E et F présentent une 
série de résultats relatifs à de nombreux indicateurs de santé et 
de morbidité : cet ensemble couvre la plus grande partie des 
informations dont nous disposons concernant les états de santé et 
de morbidité ressentis, ainsi que l'hospitalisation. Ce dernier 
élément nous a paru pouvoir refléter assez correctement l'exis­
tence d'une situation grave. Mais dans un deuxième temps. pour 
des raisons et selon des méthodes décrites plus en détail dans le 
chapitre E (p.66 ) nous avons sélectionné au sein de ce premier 
ensemble 18 indicateurs de santé/morbidité couvrant les 4 pé­
riodes étudiées, et dont la principale caractéristique est de se 
présenter sous forme dichotomique. Cette transformation sous 
forme binaire était indispensable pour leur appliquer certaines 
méthodes d'analyse statistique. telle l'analyse de régression 
multilogistique (R.M.L.) .

D.4. La classification sociale

Pour l'épidémiologiste qui aborde la problématique de 
l'influence des facteurs sociaux ou des conditions sociales 
d'existence sur divers aspects de la santé, le problème d'une 
classification ou d'une échelle sociale se pose d'emblée. Il 
n'existe en effet aucune classification universelle utilisable 
pour la recherche en sciences sociales. tant la réalité que ces 
classifications tentent d'appréhender est mouvante et multiforme. 
Toutes les méthodes proposées sont insatisfaisantes à l'un ou 
l'autre point de vue. car elles privilégient toujours certains 
aspects au détriment des autres.

On sait par ailleurs combien sont liées les diverses 
composantes généralement retenues pour l'élaboration de ces 
classifications, qu'il s'agisse du niveau d'instruction et de la 
position professionnelle du chef de famille. ou du niveau des 
revenus et de la qualité de l'habitat. De plus, ainsi que l'écrit 
LORIAUX (1981). "même si les professions, le statut social et les 
classes n'étaient que des paradigmes. des constructions 
théoriques ou des catégories mentales sans grande attache avec le 
monde réel, ce qu'ils semblent être en partie, rien ne 
s'opposerait vraiment à leur utilisation comme modèles 
heuristiques ou comme outils de compréhension de la réalité".

Nous utiliserons donc les catégories sociales comme des 
instruments visant à rendre possible une première analyse des 
relations entre le milieu social d'existence et la santé. Pour ce 
faire. nous nous sommes inspirés de la méthode de classification 
sociale de GRAFFAR (1956) car elle nous paraît donner une image 
relativement complète du niveau qu'occupe chaque famille dans la 
stratificaion sociale, et qu'elle fait appel à des renseignements 
qu'il est en général aisé de se procurer.
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' Nous avons toutefois retenu, quant à nous, trois critères de 
classement au lieu de cinq; à savoir la profession du père ou de 
la mère (celui obtenant le "score" le plus élevé), le niveau 
d'instruction de la mère et le revenu net familial. Les deux 
autres critères utilisés par GRAFFAR. - le confort du logement et 
le type de quartier habité -. nous semblaient laisser une part 
trop grande à la subjectivité des observateurs. qui. dans notre 
cas. étaient fort nombreux et dès lors difficiles à standardiser 
sur ce plan.

Pour chaque critère nous avons défini trois niveaux, au lieu 
de cinq dans la méthode originale, afin d'éviter la constitution 
de classes à effectifs très réduits : à chaque niveau correspond 
une note. et la moyenne des trois notes permet de classer les 
familles en trois catégories. celle des moins favorisés (cat.l). 
la catégorie intermédiaire (cat.2) et celle des plus favorisés 
(cat.3).

a) la profession des parents

La classification professionnelle que nous avons utilisée 
est la suivante :

1) - apprenti
- ouvrier non qualifié, ouvrier spécialisé, ouvrier agricole
- ouvrier qualifié

2) - contremaître, chef d'équipe
- employé ou fonctionnaire de rang inférieur. soldat, sous- 

officier
- artiste sous contrat d'emploi
- chef d'exploitation agricole, horticole ou d'élevage
- chef d'entreprise industrielle ou commerciale employant 

moins de 5 personnes.
- commerçant ou artisan sans personnel
- conjoint aidant

3) cadre ou fonctionnaire de rang moyen ou supérieur, officier 
enseignant de formation non universitaire ou universitaire 
profession libérale
chef d'entreprise industrielle ou commerciale employant plus 
de 5 personnes
autres indépendants non repris ailleurs.

On attribue à la famille observée une cote correspondant au 
numéro de la classe professionnelle à laquelle la mère de 
l'enfant appartient. Toutefois. si le père de l'enfant a une 
profession d'un niveau supérieur, ou si sa femme n'a jamais 
exercé de profession. c’est celle du père qui sert à classer la 
famille.
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b) les études des parents

Une même règle vaut pour le classement du niveau 
d’instruction des parents. selon le dernier diplôme obtenu. Est 
retenu préférentiellement le niveau d'études de la mère, ou celui 
de son conjoint dans le cas où celui de la mère n'est pas connu. 
Nous avons regroupé les familles selon la répartition suivante :

1) - aucun diplôme
- diplôme de fin d’études primaires

2) - secondaire technique ou professionnel inférieur
- secondaire technique ou professionnel supérieur (y compris 

les études secondaires artistiques)
- secondaire général
- secondaire général supérieur

3) - normal gardien et primaire
- supérieur non universitaire (y compris le régendat) et les 

études supérieures artistiques)
- supérieur universitaire ou assimilé.

c) Le revenu net familial

Nous avons retenu comme critère le montant du revenu net 
cumulé, professionnel ou non professionnel, de la famille et non 
pas leur source comme le faisait GRAFFAR. Le revenu est pondéré 
par le nombre de personnes à charge; ceci conduit à la 
classification suivante :

Sont classées en :

1) Les familles dont le revenu net familial est inférieur à
30.000 Fb/mois;

+ les familles comportant 4 personnes ou plus et dont le
revenu est de 30.000 à 35.000 Fb/mois 

+ les familles comportant 5 personnes ou plus et dont le
revenu est de 35.000 à 40.000 Fb/mois 

+ les familles comportant 7 personnes ou plus, et dont le 
revenu est de 40.000 à 50.000 Fb/mois

2) Les familles dont le revenu se situe entre 40.OOOFb/mois et
60.000 Fb/mois. non reprises en 1)

+ les familles comportant 5 personnes ou plus et dont le
revenu est de 60.000 à 75.000 Fb/mois 

+ les familles comportant 11 personnes ou plus et dont le
revenu est de 75.000 à 100.000 Fb/mois
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3) Les familles dont le revenu net est supérieur à 60.000 
Fb/mois et comportant moins de cinq personnes.

+ les familles comportant 5 à 10 personnes et dont le 
revenu net est supérieur à 75.000 Fb/mois 

+ les familles dont le revenu net est supérieur à 100.000 
Fb/mois.

Les niveaux ont été arbitrairement définis pour chaque 
critère afin de séparer au sein de l'échantillon un quartile 
inférieur (cat.l). d'une part, et un quartile supérieur (cat.2), 
d'autre part. En définitive, les 750 enfants de la cohorte de 
départ se distribuent de la façon suivante : 184 (24.5%) dans la
catégorie 1, 402 (53.6%) dans la catégorie 2 et 164 (21.9%) dans
la catégorie 3.

Rappelons que cette classification rudimentaire a pour seul 
but de faciliter un travail exploratoire et de dégager des 
orientations pour une analyse plus détaillée. Nous avons en effet 
recueilli pour chaque mère et chaque père des indications plus 
précises sur le niveau d'instruction (échelle à 9 positions). le 
statut professionnel (18 catégories) et le niveau du revenu 
familial (échelle à 13 positions), de même qu'une appréciation 
par la répondante de ses conditions de logement. Le lecteur aura 
pu relever que nous avons favorisé la prise en compte du niveau 
d'études et du statut professionnel de la mère. puisque c'est 
elle que nous avons considérée comme l'acteur privilégié dans le 
cadre des soins aux enfants (cfr. supra p.28 ).

D.5. Les variables culturelles

Nous avons précisé dans le chapitre précédent (section C.4) 
sur quel domaine particulier de la culture nous avions porté 
notre attention, et comment nous avions développé le concept de 
culture sanitaire pour définir ce champ d'investigation. Les 
paragraphes qui suivent exposent schématiquement la manière dont 
nous avons tenté de couvrir ce champ au travers de notre 
questionnaire (annexe A, pp 7 à 20 ) . Cependant le détail des 
procédures a été reporté au début du chapitre H afin de faciliter 
au lecteur la compréhension des interactions entre la méthode et 
les résultats eux-mêmes.

En gros. nous pouvons classer nos indicateurs culturels en 
trois groupes :

- les définitions fondamentales concernant la santé, 
la maladie, et le corps;

- les attitudes : elles touchent à une grande variété de
sujets dans le domaine de la santé;

- les opinions concernant l'étiologie de "la maladie" et 
l'efficacité des diverses formes de prévention.
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Chaque indicateur correspond au départ à une question : le 
nombre de réponses possibles pour chacune détermine ses 
catégories. Certains indicateurs sont d'emblée du type 
dichotomique (question en "oui/non") mais la plupart 
présentent plus que deux catégories. Les résultats du chapitre H 
sont d'abord présentés sous forme de tableaux croisés, autorisant 
le traitement de telles variables. Dans un deuxième temps, 
toutefois. nous avons dû procéder, pour des raisons de traitement 
statistique , à une transformation de ces variables pour leur 
donner uniformément une forme dichotomique (variables binaires). 
Ceci a été réalisé en créant pour chaque variable d'origine 
autant de variables binaires qu'il y avait de catégories dans la 
variable d'origine, moins une. Le détail de ces transformations 
est exposé dans la section H.2.2.

En définitive. nous avons procédé à l'analyse multivariée 
de 56 variables binaires : la procédure retenue a été celle de 
l'analyse en composantes principales (A.C.P.). Celle-ci nous a 
permis de dégager 5 "FACTEURS". ou COMPOSANTES. PRINCIPALES 
(C.P.); ce sont ces 5 C.P. qui serviront de variables 
indépendantes à introduire dans les analyses de régression 
multilogistique (R.M.L.).

D.6. Méthodes statistiques

D.6.1. Relations entre variables discrètes

Une grande partie des analyses repose sur les tests 
d'hypothèse d'égalité des proportions dans plusieurs échantillons 
indépendants. Ceux-ci ont été effectués le plus souvent à l'aide 
du test de chi carré calculé à partir des fréquences absolues de 
la table de contingence mxn. Le nombre de degrés de liberté vaut 
(m-l).(n-l) et la notation utilisée est la suivante :

^n.d.l.

Dans certains cas. le test n'a pas été effectué en raison du 
trop petit effectif et/ou de la présence de cellules vides; nous 
indiquons alors en regard des valeurs : N.C. (non calculé). Dans 
le cas particulier des tables 2x2. dès lors que le plus petit 
effectif "attendu" dans une des cellules était inférieur à 5. 
nous avons procédé au test exact de IRWIN - FISHER - YATES basé 
sur la distribution hypergéométrique (IRWIN . 1935; SNEDECOR et 
COCHRAN. 1971; MARTIN. 1974).

La présentation a été uniformisée dans la mesure du 
possible. Les effectifs totaux correspondant aux divers sous- 
groupes comparés ainsi qu'au total sont repris entre parenthèses 
dans l'en-tête des tableaux. sauf si les résultats qui y sont 
contenus se réfèrent à des effectifs différents pour chaque 
critère. Les résultats eux-mêmes sont présentés sous forme de 
pourcentages afin d'en faciliter la comparaison.
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Quant aux degrés de signification des tests. de façon géné­
rale ils sont exprimés comme suit :

P (erreur alpha) ] 0.05 : N.S. (non significatif)
[ 0.05 : *
[ 0.01 ; **
[ 0.001 : ***

D.6.2. Relations entre variables quantitatives

Le critère utilisé dans ce cadre est constitué par le calcul 
du coefficient de corrélation de PEARSON. Ce coefficient, variant 
de 0 à 1 . en valeur absolue est une mesure de l'association entre 
deux variables. Son carré reflète la qualité d'un ajustement 
linéaire par la méthode des moindres carrés. Ce carré équivaut à 
la proportion de la variance d'une variable qui peut être 
attribuée à sa régression linéaire en l’autre variable (YULE. 
1907). Un test de signification pour l'hypothèse

H„ ; Ç - 0

(test de STUDENT à n-2 degrés de liberté) a été calculé pour 
chaque coefficient à partir de la formule

t m
n-2 ( COLTON, 1974 )

La valeur du t ainsi calculé est alors comparée aux valeurs de la 
table de STUDENT.

D.6.3. Relations entre une variable quantitative et une variable 
discrète

Quant au test de l'égalité des moyennes dans des 
échantillons indépendants, il a été effectué au moyen de l'ana­
lyse de variance à un facteur qui conduit au calcul du test F de 
FISHER; cette statistique est égale au rapport entre le carré 
moyen correspondant au facteur et le carré moyen résiduel. Les 
nombres de degrés de liberté valent respectivement ni (nombre de 
catégories du facteur -1) et n2 (nombre d'observations - (nl+D); 
ni et n2 sont repris entre parenthèses pour chaque test effectué. 
La comparaison des moyennes selon cette méthode est défendable 
lorsque les variables étudiées suivent une distribution normale. 
Dans le cas contraire, il est requis de recourir aux méthodes non 
paramétriques.
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Parmi celles-ci. nous avons utilisé le test de KRUSKAL- 
WALLIS qui constitue en fait une extension du test de MANN- 
WHITNEY pour la comparaison de n moyennes provenant
d'échantillons indépendants. Ce test est plus puissant que le 
simple test des médianes. puisqu'il utilise la valeur du rang de 
chaque observation. L'hypothèse nulle avance que les médianes des 
n populations sont égales et le test repose sur le calcul de la 
statistique H de KRUSKAL-WALLIS. corrigée pour les ex-aequos; 
cette statistique suit une distribution de chi carré à (n-1) 
d.l. (SIEGEL. 1956; GERARD. 1978). Les tableaux reprennent en 
outre les valeurs de rang moyen dans les sous-groupes.

D.6.4. Analyses multivariées

D.6.4.1. Analyse en composantes principales 
+ + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + +

Comme il apparaîtra dans le chapitre H. nous nous sommes 
trouvé confronté avec une grande quantité de variables culturel­
les. et ce d'autant plus que nous avons procédé à leur transfor­
mation sous forme binaire généralisée. La procédure utilisée pour 
synthétiser l'ensemble de ce matériel a consisté à leur appliquer 
une analyse "factorielle" en composantes principales avec rota­
tion oblique en faisant varier de façon dégressive le nombre de 
composantes principales (C.P.) dégagées. L'analyse du contenu des 
C.P. nous a permis de stopper le processus dès lors que nous 
avions obtenu 5 "facteurs". Plutôt que de nous baser sur un 
critère statistique arbitraire. nous avons préféré nous en 
remettre à une analyse subjective du contenu des Composantes 
Principales lors de chaque étape du processus descendant.

Le lecteur trouvera dans les tableaux de résultats 
les variables déterminantes pour chaque C.P. et leurs 
coefficients factoriels respectifs, dès lors que ceux-ci dépas­
sent la valeur de 0.10 choisie arbitrairement ("facteurs simpli­
fiés"); il trouvera en annexe la composition des 5 C.P. à partir 
de l'ensemble des 56 variables de départ ("facteurs bruts") et 
leurs coefficients; il y trouvera en outre les corrélations entre 
"facteurs simplifiés" et "facteurs bruts", ainsi que les diagram­
mes de dispersion correspondants. La suite de l'analyse a toute­
fois été conduite exclusivement au moyen des "facteurs bruts", 
contenant le maximum d'information.

Pour chaque sujet un score factoriel a été calculé. Lorsque 
certaines variables (au maximum 25% pour chaque sujet) étaient 
non connues (valeurs manquantes), la valeur moyenne de 
l'échantillon a été substituée en guise d'approximation. Pour 25 
sujets. les valeurs étaient manquantes pour plus de 25% des 
variables, et leurs scores factoriels ont été considérés à leur 
tour comme inconnus et traités comme tels.

51



J

I-i.6.4.2. Analyse de régression multilogistique 
+ + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + +

La fonction multilogistique (F.M.L.) donne pour une personne 
caractérisée par les variables xl. x2, ... xk introduites dans
l'équation la probabilité de présenter une caractéristique bi­
naire E : (E=l)

I

p(E"l /x^, ^2* ’ ' * ’

1

P = probabilité de l’événement E 
x . = variables indépendantes

= coefficients multilogistiques correspondant à chacune des 
‘ ^ variables introduites dans le modèle 
c< = constante

Ces coefficients ont été estimés par la méthode itérative de 
DUNCAN et WALKER basée sur un principe de maximum de vraisemblan­
ce (M.V.) (WALKER et DUNCAN. 1967). Le test t de STUDENT permet 
de tester pour chaque variable indépendante l'hypothèse nulle : 

= 0. et de voir ainsi quelles sont les variables dont la 
contribution est statistiquement significative :

s
b.

L
La procédure de sélection du "meilleur modèle" a consisté à 

partir d'un modèle saturé et de suivre un processus "pas-à-pas" 
consistant à éliminer à chaque étape la variable présentant la 
valeur de t la plus faible. La "statistique du maximum de vrai­
semblance" (S.M.V.) est calculée pour chaque^modèle :

S.M.V. » 2.Ln

P probabilité 
estimée

iij ■■ nombre de"cas'

H2 •= nombre de "non-cas “
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Il a pu être montré que la différence entre deux S.M.V. peut être 
interprétée comme un chi carré avec la restriction que les deux 
modèles doivent être hiérarchiques. c'est-à-dire que l'un 
comprend un sous-ensemble des variables explicatives de l'autre. 
De plus. le nombre de degrés de liberté est égal au nombre de 
variables explicatives soustraites du modèle supérieur (RAO, 
1965). La procédure descendante a ainsi été stoppée lorsque la 
différence entre deux valeurs de S.M.V. consécutives dépassait le 
seuil fixé à 5 % (pour n.d.l. = 1. Delta S.M.V. = 3.84).

Dans le cas particulier des deux variables géographiques 
binaires, elles ont été traitées de façon liée. de telle sorte 
que l'une ne puisse être incluse dans un modèle en l'absence de 
l'autre. Dans ce cas précis, la valeur seuil du Delta S.M.V. vaut 
x| = 5.99.

Les tableaux présentent en regard de chaque variable 
indépendante retenue dans le modèle multilogistique le 
coefficient standardisé (correspondant à la variable centrée 
réduite), multiplié par 100 pour faciliter la lecture. Le lecteur 
trouvera en annexe les tableaux complets reprenant les 
coefficients non standardisés et leurs écarts-types. les valeurs 
de t, les moyennes des variables et leurs écarts-types. les 
coefficients standardisés et leurs écarts-types.

Les tableaux du chapitre I reprennent en outre la valeur de 
la Statistique du Maximum de Vraisemblance (S.M.V.) correspondant 
à chaque modèle présenté. Nous avons également calculé les 
"rapports interquintiles des fréquences observées" (R.F.O. 5-1) 
et les "rapports interquintiles des fréquences attendues" (R.F.A. 
5-1) . En fait, cette procédure consiste à classer les sujets par 
ordre croissant de "score multilogistique". dans un premier 
temps. Dans un deuxième temps , on calcule la fréquence de 
l'événement dans le quintile de risque supérieur (les 209» situés 
à l'extrémité supérieure de la distribution) ainsi que dans le 
quintile inférieur (les 20% situés à l'autre extrême de la 
distribution). Le rapport de ces fréquences constitue le 
R.F.0.1-5. On procède de même avec la somme des probabilités 
calculées (scores multilogistiques) et ceci conduit à calculer 
le R.F.A. 5-1 en comparant le quintile supérieur au quintile 
inférieur. Ces rapports constituent des indicateurs du risque 
relatif "global" lié aux variables retenues dans la fonction 
multilogistique.

D.6.5. Standardisation

Tant pour la présentation des résultats de morbidité par 
arrondissement que pour l'analyse géographique des variations de 
culture sanitaire, nous avons recouru à une technique de standar­
disation directe pour la catégorie sociale sur un échantillon 
restreint de répondantes belges. Le détail de la méthode est 
repris dans l'annexe F.A.l.
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D.7, Remarques générales

D.7.1. Traitement des données :
+ + + + + + + + + + + + + + + +

Toutes les analyses ont été réalisées grâce à l'ordinateur 
C.D.C. des Universités Libres de Bruxelles, et au moyen des 
programmes S.P.S.S. (Statistical Package for Social Sciences, 
version 8P0) (NIE et al. 1975), à l'exception de la fonction 
multilogistique qui a été calculée à l'aide d'un programme écrit 
en Fortran 4.

D.7.2. Terminologie ;
+ + + + + + + + + + +

Une relation entre deux variables est dite positive (ou 
négative), si l'accroissement de l'une s'accompagne de 
l'accroissement de l'autre ou vice-versa (ou de sa diminution ou 
vice-versa). Cette formulation ne comporte donc en soi aucune 
connotation qualitative de relation favorable ou défavorable. En 
particulier. dans l'analyse des modèles multilogistiques nous 
observerons des coefficients positifs ou négatifs; dès lors 
qu'il s'agira d'indicateurs de MORBIDITE, ils correspondront en 
fait à des relations respectivement défavorables (coefficients 
positifs) ou favorables (coefficients négatifs). L'inverse sera 
vrai pour les indicateurs de SANTE.

Il sera question dans les pages qui suivent d'accouchements 
avec ou sans "particularités obstétricales" rapportées par la 
répondante ; le terme de "particularités" désigne l'un ou l'autre 
des éléments suivants, rencontré seul ou en association :

- présentation par le siège
- autre problème de présentation
- induction artificielle du travail
- anesthésie péridurale
- déchirure du périnée
- extraction avec la ventouse
- extraction avec les forceps
- césarienne.

Enfin, nous désignerons sous le vocable de "prématurité 
gestationnelle" le problème des enfants nés avant la fin de la 
37ème semaine de gestation, à compter du premier jour des 
dernières règles (cfr. ANDERSON. 1977). Nous réserverons celui de 
"prématurité pondérale" pour les enfants pesant moins de 2.5 kgs 
à la naissance: ce groupe correspond depuis quelques années dans 
la terminologie anglo-saxonne aux "low birthweight" (L.B.W.) 
(cfr. THOMSON. 1983).



CHAPITRE E

VARIATIONS SOCIALES DE LA MORBIDITE MATERNELLE ET INFANTILE

E.1.Introduction

La première hypothèse que nous voulons tester dans ce 
travail concerne la réalité actuelle du problème des inégalités 
sociales de santé. Observe-t-on dans le domaine de la morbidité 
maternelle et infantile, aujourd'hui et dans notre région, des 
gradients sociaux comparables à ceux qui ont été décrits pour la 
mortalité périnatale (cfr.MASUY-STROOBANT. 1983)?

Il faut bien reconnaître que face à la masse imposante des 
travaux qui ont été consacrés à la mortalité pré- , péri- et post­
natale. très peu de recherches ont été menées jusqu'ici sur la 
"qualité de vie" des survivants dans les tout débuts de leur vie. 
A quelques exceptions près, la morbidité de cette tranche d'âge a 
surtout été envisagée sous l'angle de la prématurité et du poids 
de naissance. en tant que prédicteurs principaux de la mortalité 
et de la morbidité ultérieure.

La plupart des auteurs s'accordent cependant à reconnaître 
que les caractéristiques socio-démographiques associées à la 
prématurité ressemblent à s'y méprendre à celles qu'on identifie 
habituellement pour la mortalité infantile (LEVY, 1978; 
RUMEAU-ROUQUETTE, 1979). Cette constatation permet à certains de 
considérer la prématurité comme une des variables intermédiaires, 
chronologiquement et causalement. dans l'enchaînement complexe

55



des relations qui relient les variables socio-démographiques des 
parents à l'éventuel décès de l'enfant ( MASUY-STROOBANT, 1983).

Il en découle également que l’on peut considérer la 
mortalité foetale ou néonatale comme la partie émergée de l'ice­
berg que constitue l'ensemble des problèmes de santé autour de la 
naissance. Ceci revient à dire que l'on a intérêt à étudier la 
morbidité - par exemple, la naissance avant terme et/ou le poids 
de naissance subliminal -, plutôt que la mortalité de l'enfant à 
différentes périodes, et ceci pour deux raisons. D'abord parce 
que la mort constitue un événement rare, imposant des études 
portant sur de très grandes populations ou des périodes de temps 
fort longues (LEWIS et al., 1973). Ensuite parce que la prématu­
rité constitue la variable la plus performante pour prédire la 
mortalité néonatale et infantile (FUCHS, 1984). Il a été montré 
que dans différentes catégories sociales les enfants de faible 
poids de naissance ont le même pronostic : la surmortalité des 
catégories les moins favorisées tiendrait donc essentiellement à 
un taux supérieur de faibles poids de naissance.(SHAH et ABBEY, 
1971). Il est donc permis de penser, en termes de prévention, que 
l'abaissement des taux de mortalité doit passer par l'abaissement 
des risques de prématurité.

Une abondante littérature internationale a bien établi les 
liens qui existent entre la mortalité de l'enfant et le statut 
socio-économique de sa famille : plus le niveau est bas, plus la 
mortalité est importante (SHAPIRO et al.,1968; THOMSON et BARRON,
1983). Toute la question consiste à savoir de quoi l'on parle 
lorsqu'on utilise les concepts de "classe sociale" ou de 
"catégorie sociale". Car les femmes socialement les plus 
défavorisées sont aussi celles qui ont leurs enfants le plus 
précocement, qui ont une moins bonne santé en général, une taille 
inférieure et les familles les plus nombreuses; de plus, ce sont 
elles qui ont le moins souvent recours aux services médicaux et 
leurs comportements de santé diffèrent sensiblement. En bref, 
tout leur environnement est différent, depuis leurs revenus 
jusqu'à leur mode de vie (THOMSON et BARRON. 1983). La variable 
sociale est en fait une "variable remorqueur" : elle traîne 
derrière elle tout un ensemble de sous-variables qui 
appartiennent à des domaines très divers. Si l'on veut dépasser 
le stade de la simple identification des situations de risque, il 
est donc nécessaire de comprendre à travers quels mécanismes 
l'appartenance à un groupe social est susceptible d'accroître ou 
de diminuer les risques de santé : une décomposition des critères 
de classification sociale, et une analyse multifactorielle 
prenant en compte les divers corrélats du groupe social 
s'imposent donc dans une telle optique.

L'objectif 
vise à décrire la 
ries sociales.
(cfr.chap.D), Pa 
catégories 1. 2
supérieure", da 
bénéficie à la

du présent chapitre est plus modeste, puisqu'il 
situation de santé/morbidité dans trois catégo- 

telles que nous les avons définies plus haut 
r commodité. nous parlerons indifféremment des 
et 3 . ou des catégories "inférieure, moyenne et 
ns la mesure où la catégorie "supérieure" 
fois de revenus plus élevés. d'un niveau

56



d'instruction supérieur et qu'elle correspond aux catégorie 
professionnelles les plus valorisées sur le marché du travail.

Nous utiliserons un grand nombre d'indicateurs de santé e 
de morbidité relatifs tant à la mère qu'à son enfant. Ils nou 
permettront de tester l'hypothèse selon laquelle des différence 
de santé distinguent encore les familles de milieux sociau 
différents. d'une manière comparable à celle que démcntr 
l'étude de la mortalité différentielle. A côté de "l'inégalit 
devant la mort" (SURAULT, 1979), peut-on dire en 198C qu 
l'inégalité devant la santé commence dès la naissance ?

Ce chapitre s'ouvre sur quelques mises-au-pcin 
méthodologiques (E.2.). Il aborde alors la présentation de, 
résultats à travers cinq sections qui étudient :

E.3.1. la période prénatale
E.3.2. la naissance
E.3.3. les données de la première enquête 

enfants de 4 à 9 semaines
E.3.4. les données de la seconde enquête 

enfants âgés de 7 à 9 mois
E.3.5. une vision synoptique des résultats précédents; cetti

nne en outre pour la suite du travai. 
Lcateurs de santé/mcrbidité 
les couvertes par l'étude.

sect ion sé lect
un ccrpus d ' i
aux quatre pér

re se termin e pa
les cc nclusi ons

relatives au; 

relatives au:

relati;

E.2 .Méthodologie

En ce qui concerne l'effectif d'enfants sur lequel 
porteront les analyses, il faut signaler que la première enquête 
a eu lieu dans un intervalle d'âge relativement large puisqu'il 
varie entre la première et la 21èrr.e semaine de vie. selon les 
cas, et de plus, la distribution du moment de l'enquête. - c'est- 
à-dire de l'âge de l'enfant au moment de celle-ci -, varie d ' ur 
groupe social à l'autre. Dans nos trois catégories sociales, les 
enfants sont âgés en moyenne de 8.6 semaines, 8.3 semaines et 
7.7 semaines lors du passage de l'enquêteur à domicile. Même si 
ces différences ne sont pas considérables, elles sont néanmoins 
significatives (test F de Fisher = 4.18 *; n.d.l. = 2/746).

Cette différence d'âge moyen peut refléter un taux de refus 
ou d'échec supérieur dans les tentatives d'enquête. Elle ne peut 
pas introduire de biais dans les résultats relatifs à la 
grossesse ou à l'accouchement; mais pour les questions relatives 
à l'état de santé de l'enfant, il est important de disposer de 
périodes de référence comparables entre nos groupes si nous 
voulons comparer des taux d'incidence de diverses pathologies. 
C'est pourquoi nous restreindrons l'échantillon pour cette sec-
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tion à un sous-ensemble constitué par les enfants âgés de 4 à 
semaines révolues. Par la suite, chaque fois que nous utiliseror 
les indicateurs de santé/morbidité relatifs à cette période, nov 
procéderons de même. L'âge moyen dans ce sous-ensembi 
s'abaisse légèrement pour atteindre les valeurs de 7, 7.2 et 6.
semaines respectivement. Les différences sont quasi-nulles , e 
non significatives, permettant une comparaison valide de ne 
données d'incidence. En outre. 30% seulement de l'échantillc 
total a dû être sacrifié dans cette procédure, nous laissar 
avec un effectif redressé de 525 enfants.

Lors de la seconde enquête, l'enfant le plus jeune lors c 
passage de l'enquêteur était âgé de 6 mois, le plus âgé de 1 
mois. Afin de rétrécir la distribution des âges et d'éviter le 
problèmes que nous venons d'évoquer pour la comparaison des tau 
d'incidence, nous avons restreint ici aussi l'échantillon à u 
sous-ensemble d'enfants, âgés dans ce cas de 7 à 9 mois révolus 
Cette période de trois mois regroupe encore 526 enfants sur le 
575 dont la mère a répondu à la seconde enquête, soit un 
proportion de 91%. Cet effectif est par ailleurs quasimen 
identique à celui du sous-ensemble précédent. L’âge moyen e 
fonction de la catégorie sociale atteint respectivement 8.5, 8. 
et 8.8 mois respectivement. Ces différences sont très faibles 
mais significatives (F = 3.50*; n.d.l. = 2/523). Cependant, e 
raison de l'écart modeste qui distingue les groupes extrêmes ( 
semaine environ) et du fait que la différence joue ici "a 
détriment" de la catégorie supérieure ($). nous n'avons pas jug 
utile de poursuivre plus avant la restriction de l'effectif.

La constitution des trois catégories s 
ce travail a été décrite et discutée dans 
La présentation des résultats dans ce 
essentiellement sur la présentation de tabl 
X 3). Les données présentées correspondent 
calculées sur le nombre de réponses valides 
adéquat est constitué par le chi carré 
liberté. La probabilité d'erreur alpha a 
indiquée selon les conventions suivantes :

ociales utilisées dan 
le chapitre précédent 
chapitre s'appuier 

eaux de contingence ( 
aux fréquences (en % 

Le test statistiqu 
à 2x(n-l) degrés d 
ssociée au test ser,

N.S. : non significatif.
* : pCO.05
** : P[0.01
*** : PCO.OOl

ou P]0.05

Dans certains cas. - par exemple, l'alitement o\
l'hospitalisation -, on peut calculer une durée moyenne pour le;
cas concernes. On peut 
rapportée à l'ensemble du 
des jours (d'alitement ou

également calculer une durée moyenn« 
groupe considéré, en divisant le tota! 
d'hospitalisation) par le nombre total

($) L'âge plus avancé 
probabilité d'avoir 
la naissance.

des enfants augmente en effet la 
présenté un épisode pathologique depuis
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Tableau E 1 Vécu de la grossesse en fonction de la catégorie sociale 
d'appartenance. Réponses fournies lors de la première et 
de la deuxième en<iuête.
Pourcentages calculés sur les réponses. Nombre de réponses 
entre parenthèses. Test Chi Carré (6 d.l.)

CAT £ G O R I E SOCIALE TOTAL Test

1 2 3
x"

(183) (402) (164) (749) 6

Première enquête

Très mal 4.4 3.7 2.4 3.6 ]
Plutôt mal 

Plutôt bien

14.2

37.2

12.9

32.3

9.1

26.8

12.4

32.3 r 10.86”®

Parfaiceaenc 44.3 51.0 61 .6 51.7 1

TOTAL 100.0 100.0 100.0 ' 100.0

Deuxième enquête (137) (305) (129) (571)

Très mal 10.2 4.6 1.6 5.3 1
Plutôt mal 13.9 13.4 7.8 12.3 l
Plutôt bien 37.2 33.8 38.8 35.7 16.36

Parfaitenent 38.7 48.2 51.9 46.8

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

Tableau E 2 : Indices négatifs au cours de la grossesse par catégorie
sociale.
Pourcentages calculés sur le nombre de réponses.
Nombre de sujets entre parenthèses. Test Chi Carré (2 d.l.)

C A T £ G 0 K I E SOC 1 A L E TOTAL Test

I 2 3 X*
(184) (402) (164) (750) 2

Nausées impor* 
tantes en début 
de grossesse

43.6 39.3 29.8 39.5 12.53**

Hémorragies 4.9 6.2 6.1 5.9 0.42”®

Menace de fausse 
couche 9.2 10.4 8.5 9.7 0.55”®

Cerclage du col 7.1 2.8 3.1 3.9 6.77*

Hypertension 13.0 14.9 7.3 12.8 6.05*

Hypotension 17.4 17.2 12.8 16.3 1.85”®

Albuminurie 10.9 13.4 6.7 11.3 5.28”®

Glucosurie 5.5 7.2 7.3 6.8 0.69”®

Survenue d'une 
maladie ou plus 17.9 16.4 14.0 16.1 0.9a”®

Prise de 
médicaments 40.8 34.0 26.2 34.0 8.17*



de répondants appartenant à la catégorie sociale étudiée 
parlerons dans ce cas d’"index d'alitement”.

ne

Iculé le risque relatif (R.R.) en rapportant 
e observée à la fréquence minimale observé 
1 ne s'agit pas d'indicateurs néga tifs . ne
e rapports de fréquences observées TrTf.O.). 
le risque "attribuable" (R.A.), - ou la diff
ces observées (D.F.O.) -, en soustrayant

raison de variables continues (durées 
etc.), la méthode statistique utilisée e 

l'analyse de variance à une dimension, conduisant à calculer 
statistique F de Fisher (SNEDECOR et COCHRAN,1971
Cette statistique correspond au rapport entre le carré moy 
correspondant à l'effet testé,- ici l'effet social différentiel 
et le carré moyen résiduel. Les degrés de liberté correspondant 
ces deux carrés moyens sont chaque fois repris dans les tableau

N ous avons ca
fréque nce maxim a 1
Dans les cas où i
préférons parler d
même . on caIcul e
rence de f réquen
fréquence minima le

P our la c om
séjour , poids. t ai

E . 3.Résultats 

E . 3.1.Période prénatale

Nous avons demandé aux jeunes mères de nous donner leur av: 
sur le déroulement de leur dernière grossesse, et ceci à dei 
reprises : quelques semaines après l'accouchement, et six à sef 
mois plus tard. Le tableau E. 1. nous montre les fréquences c 
réponses à ces deuTT^questions. On constate aisément qu'une granc 
majorité des répondantes fournit une réponse positive; t 
revanche. 16% lors de la première enquête, et 17.6% lors de j 
seconde, estiment que leur grossesse s'est déroulée "très mal" c 
"plutôt mal". Pour ces indices, on observe des taux décroissant 
de vécu négatif au fur et à mesure que la catégorie sociaJ 
s'élève : ces gradients sont non significatifs dans la premièr 
enquête. mais ils s'accentuent et dépassent le seuil statistiqv 
dans la seconde. révélant une vision nettement plus positive dar 
les catégories sociales les plus favorisées.

Le tableau E.2. 
obtenues lors de la 
questions concernant 1
sous 1 ' a ngl e des évent
marq uer son1 cours. I
( cf r . a nne xe A.) . Qua tre
différenc es sociales t
des nausées gravidiques
un risque relatif de
soci aies ext rêmes. Il

prés 
prem 

e dér 
uelle 
1 s ' 
des 

rès n 
impo 

1.6 s 
s 'agi

ente les 
1ère enquê 
oulement d 
s complica 
agit des 
dix indica 
ettes et s 
rtantes au 
i 1 'on corn 
t égalemen

distributions de réponse 
te à toute une série d 
e la grossesse. approch 
tions médicales qui ont p 
questions nos 1.2 à 1.1 
teurs utilisés accusent de 
ignificatives : il s'agi
début de la grossesse ave 

pare les deux catégorie 
t du cerclage du col (R.R.
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2.3). de l'hypertension pendant la grossesse (R.R.= 1. 
prise de médicaments (R.R.= 1.6; ). En ce qui concern
nurie. le risque relatif atteint aussi 1.6, et le tes 
que aboutit à un résultat proche du seuil de 5 %.

Il est à remarquer que toutes les différences 
venons d'observer sont à l'avantage de la catégor 
supérieure. Une autre remarque s'impose également 
confrontation n'a été faite entre les réponses fourni 
jeunes mères lors de notre enquête à domicile et l'une 
source d'information émanant de dossiers médicaux. I 
essentiellement question ici de la vision rapportée 
médicaux objectivables. De plus. la plupart des 
utilisés se rapportent à des risques objectifs 
objectivable); mais le cerclage du col dépend à la 
risque objectif, de son appréhension par la répondante 
médecin. et de la décision médicale qui en découle, 
de la prise de médicaments est fort semblable, si l'on 
question de l'automédication.

8) et de 1 
e l'aIbumi 
t statisti

que nou 
ie social 

: aucun
es par le 

ou 1'autr 
1 est don 
d'élément 

indicateur 
(morbidit 
fois d'U 
et par so 

Le problèm 
excepte 1

On peut encore relever dans le tableau E.2 que 121 femmes 
soit une femme sur six, déclare avoir été malade pendant s 
grossesse; contrairement à la prise de médicaments, le milie 
social ne semble pas les différencier de ce point de vue. O 
trouvera en annexe (tableau E.A.l.) le détail des maladie, 
déclarées. Les effectifs en présence sont ici trop faibles pou 
aller au-delà d'une simple description. Quatre femmes déclaren 
une rubéole ou une toxoplasmose ; aucune n'appartient à 1. 
catégorie supérieure. Les infections des voies respiratoire; 
constituent le gros de la pathologie (64%) : ceci n'a riei
de surprenant si l'on se rappelle que le terme de la grossesse s< 
situait à la fin de l'hiver 1980-1981 (cfr.LAÇASSE et al..1983) 
Les infections urinaires sont deux fois plus fréquentes dans 1< 
catégorie inférieure par rapport aux deux autres. Et enfin, s: 
l'on soustrait les infections des voies respiratoires, dont l£ 
grippe. (9.3%, 10.9% et 9.8% respectivement) on observe pour le.< 
"pathologies résiduelles" les fréquences suivantes : 8,6%, 5.5'
et 4.2%. Ce gradient est toutefois non significatif.

Quant à la prise de médicaments. le tableau E.A.2. er 
annexe. permet d'analyser plus en détail leur nature. A la 
différence du tableau E.2 où les fréquences représentaient 1« 
taux de répondantes ayant pris "un ou plusieurs " médicaments. le 
total du tableau E.A.2 additionne les fréquences relatives à 
chaque type de médicaments, certaines répondantes en ayant 
consommé plusieurs. Nous parlerons dès lors d'un "index de prise 
de médicaments". Deux grands groupes de médications viennent er 
tête : les antibiotiques (6.8%) et les médicaments prescrits er
vue d'empêcher une fausse couche ou un accouchement prématuré 
(hormones. tocolytiques et antispasmodiques) (12.2%). Pour ces 
deux groupes de traitements, les variations sociales sont minimes 

si on les soustrait de l'ensemble. le "résidu" présente ur, 
gradient social très significatif (chi carré a 2 d.l.= 22.67 *** ) 
A ce gradient correspondent surtout les analgésiques et anti­
inflammatoires. les anti-nauséeux et les anti-hypertenseurs ;
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Tableau E 3 : Alitement et hospitnliaetion pendant la grossesse en fonction
de la categorie sociale.
Pourcentages calculés sur le nombre de réponses.
Test Chi Carré (2 d.l.) et F de Fisher,

CAT E C 0 R I E SOCIALE EchantilIon Test de

1 2 3 signification

Alitement d'une 18.5 14.2 15.9 15.6 - 1-75
2semaine ou plus(Z)

Risque relatif 1.3 1.0 1.1 - -

Durée moyenne 
d'alitement (sem.) 9.9 7.9 6.1 8.1 F - 1.48'^S 

(2/113)

Index d'alitement 
$ (sem.) 1 .8 1 .1 1 .0 1 .3 F » 2.08^’® 

(2/745)

Index relatif $$ 1.9 I.l 1 .0 - -

Hospitalisation d'une 13.6 8.8 - 7.01*
2semaine ou plus(Z)

Risque relatif 2.5 1.6 1 .0 - -

Durée moyenne de 
l'hospitalisation 

(sem.)
2.1 3.2 1.8 2.6 F - 0.95’'’^ 

(2/66)

Index d'hospitalisa­
tion

$ (sem.)
0.3 0.3 0.1 0.2 F. 1.28"* 

(2/744)

Index relatif tt 2.9 2.8 1.0 - -

(S) index : calculé en rapportant le nombre total de jours d'alitement ou
d'hospitalisation â l'effectif total du groupe exposé au 
risque (cet index est donc fonction â la fois de la durée 
moyenne et du pourcentage de femmes alitées ou hospitalisées). 

(t%) index relatif : il s'agit du quotient de l'index (S) concerné rapporté à
l'index le plus faible observé dans les sous^groupes.

Tableau E 4 : Modalités d'accouchement par catégorie sociale.
Pourcentages calculés sur le nombre de réponses.
Les modalités ne sont pas mutuellement exclusives.
Test Chi^ (2 d.l.).
(N.B. Toutes les modalités possibles ne sont pas reprises 
dans le tableau).

CAT

1
(184)

E G 0 R 1 £

2
(402)

SOCIALE

3
(164)

Echantillon

(75ü)

Sans particularité 47.8 33.8 24.4 35.2 21.59***

Episotomie sans 
autre particularité 20.1 28.9 40.2 29.2 17.06***

Sous total 67.9 62.7 64.6 64.4 1.52"*

Recours a la 6.5 7.5 9.1 7.6 0.07"*
ventouse

Recours aux forceps 4.3 4.5 6.7 4.9 1.41«*

Césarienne 9.2 lu.2 11.6 10.3 0.52"*

Sous total 20.0 22.2 27.4 22.8 2.87"*

Déchirure périnéale 6.0 6.5 4.3 5.9 1.03"* ■



une sortcette observation des traitements médicamenteux fournit 
de reflet des pathologies observées dans le tableau E.l.

Il est également intéressant de noter que cet "index d 
prise de médicaments" atteint respectivement pour les troi 
catégories sociales considérées 17.4%. 14.4% et 9.8% (N.S.
durant le premier trimestre de la grossesse dont on sai
l'importance cruciale pour le développement harmonieux du foetus

Le tableau E. 3 enfin nous montre les variations qu 
distinguent les catégories sociales du point de vue d
l'alitement et de l'hospitalisation durant la grossesse. Si le 
femmes de la catégorie sociale la plus basse n'ont pas gardé 1
lit beaucoup plus souvent que les autres. en revanche elles on
été 2.5 fois plus souvent hospitalisées. De plus. lorsqu'elle 
ont gardé le lit. ce fut pour de plus longues durées (10 semaine 
en moyenne contre 6 dans la catégorie supérieure) . mais le test 
n'atteint pas le seuil requis.

E.3.2. L'accouchement

Le tableau E.4 reprend la distribution sociale de quelques 
unes des modalités d'accouchement; celles-ci ne sont pas mutuel 
lement exclusives et peuvent se trouver associées. Il en ressor 
essentiellement que 2/3 des accouchements sont des accouchement, 
"sans particularités obstétricales", si l'on excepte une éventu 
elle épisiotomie (*). 29.2% des femmes ont signalé une épisioto 
mie sans autres particularités et 5.6% une épisiotomie associée ; 
l'une ou l'autre de ces particularités. Les seules différence: 
significatives du tableau concernent le glissement important d ' ui 
certain nombre d'accouchements sans particularités vers l'épisio­
tomie simple : ce glissement est d'autant plus marqué qu'or 
s'élève dans la catégorie sociale. et l'importance du phénomènt 
est digne d'attention puisque l'on relève deux fois plu£ 
d'épisiotomie dans le groupe supérieur (40.2 %) que dans le 
groupe inférieur (20.1 %). Ces différences sont extrêmement 
significatives.

i
é
e

Par ailleurs. on peut décrire des tendances purement 
ndicatives : les femmes du groupe 3 présentent des taux plus 
levés d'interventions diverses (ventouses, forceps, césariennes) 
t un taux abaissé de déchirures du périnée.

En outre. des analys 
le lieu de l'accouchement 
dehors d'une maternité, 
d'effet différentiel très

es supplémenta 
qui dans 1 . 

le groupe soci 
net. Il n'en v

ires ont montré que 
6% des cas se dérou 
al ne semble pas i 
a pas tout à fait d

pour 
le er. 
nduire 
e même

(*) le lecteur se référera à la section D.7.1 pour la défini­
tion des accouchements "sans particularités".
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Tableau
sociale.
En pourcentages (calculés sur le nombre de réponses) et en 
kilogrammes.
Test Chi^ (2 d.l.) et test F de Fisher.

E 5 : Prématurité et poids de naissance en fonction de la categorie

CATEGORIE SOCIALE Echantillon Tests

1 2 3
(184) (402) (164) (750)

Accouchement avant 
la fin de la 37ème 8.2 6.5 5.5 6.7 xl ■

semaine (12) 2

Poids de naissance 
moyen • (kgs)

sexe masculin 3.250 3.304 3.418 3.318 F . 2.56*'^
(2/395)

sexe féminin 3.092 3.140 3.180 3.136 F - 0.59^^
(2/348)

Poids de naissance SS
< 2.5 kgs (2) 11.5 6.7 5.5 7.6 “ 3.40

(deux sexes réunis) 2

Tableau £ 6 : Fréquence et durée du séjour en couveuse en fonction des
catégories sociales d'appartenance dans l'ensemble de 
1'échantillon.
En pourcentages (calculés sur le nombre de réponses) et en jours. 
Test Chi^ (2 d.l.) et F de Fisher.

CATEGORIE 

I 2

SOC I A L E 

3

Echantillon Tests

Fréquence de la 
mise en couveuse (Z)

19.6 11.9 8.5 13.1 x| - 10.25**

Risque relatif 2.3 1.4 1.0 1.5 -

Durée moyenne du 
séjour (jours)

II.6 9.3 5.5 9.6 F - 1.50^'^ 
(2/95)

Index de mise en 
couveuse (f) 2.3 l.l 0.5 1.3

•*
F « 5.56 

(2/747)

Index relatif $t 4.8 2.4 1 .0 2.7 -

$ et $$ X ci Tableau £ 3



pour la qualification de la personne ayant pratiqué l'accoucht 
ment. On peut remarquer que sur les 30 accouchements réalisés p^ 
un omnipraticien (4% de l'ensemble). un seul concerne une femr 
de la catégorie sociale supérieure (0.6% , contre 4.4% et 5.1 
dans les catégories 1 et 2) tandis que les pourcentages d'accoi 
chements réalisés par un gynécologue-obstétricien s'élèvent qn 
duellement de 83.7% à 86.8% et 91.5% en fonction du milieu sc 
cial.

Le tableau E.5 présente pour nos trois groupes les fréquer 
ces d'enfants "pre-termes,". c'est-à-dire nés avant la fin de J 
37ème semaine à compter du premier jour des dernières règle 
(ANDERSON. 1977; HEMMINKI et STARFIELD, 1978; DUBIN ET J0HNS0^ 
1980). Nous désignerons ce problème sous le vocable c 
"prématurité gestationnelle". On trouve également dans ce ta 
bleau les poids moyens à la naissance ainsi que les fréquence 
d'enfants de "faible poids de naissance" ( Low Birth Weight ) 
c'est-à-dire pesant moins de 2.5 kgs le jour de la naissance ($) 
Nous parlerons de prématurité pondérale dans le cas de ce 
naissances de moins de 2.5 kgs.

On remarque à la 
moyens à la naissance e 
pour la prématurité ges 
cateur accuse des diffé 
cation à 5% est presq 
vaut 2.2. Si l'on ex 
naissance. dans nos 
significative ne peut

fois un gradient croissant pour les poid 
t fort logiquement des gradients inverse 
tationnelle et pondérale. Ce dernier indi 
rences plus nettes et le seuil de signifi 
ue atteint, tandis que le risque relati 
amine la taille moyenne des enfants à 1 

trois catégories. aucune différenc 
être mise en évidence.

En revanche. le tableau E.6. nous montre clairement que le 
différences sociales sont extrêmement marquées pour la fréquenc 
de la mise en couveuse; le calcul du risque relatif montre qu 
celle-ci est 2.3 fois plus fréquente dans la catégorie inférieur 
comparée à la catégorie supérieure. Comme en outre la duré 
moyenne du traitement est deux fois supérieure dans la catégori 
sociale la plus basse, on en arrive à observer un "risque relati 
redressé" de 4.8 entre les deux groupes; cet indice exprime e 
fait le rapport des nombres moyens de jours de traitement dan 
les deux groupes considérés.

($) Cette définition. arbitraire il faut bien le reconnaître 
prévaut actuellement sur celle qui consiste à décompter le, 
enfants pesant 2.5 kgs ou moins (OMS, 1977; cfr.THOMSON, 1983)

Par ailleurs, le tableau E.A.3, en annexe, nous présente le; 
tableaux croisés permettant d'examiner les relations entre ce; 
deux variables. On y constate qu'environ la moitié des"pré-terme; 
(47%) pèsent moins de 2.5 kgs dans l'ensemble de l'échantillon 
et que 41% des enfants de poids inférieur à 2.5 kgs sont des''pré­
termes". On remarque également que ces proportions sont variable; 
d'une catégorie sociale à l'autre, atteignant respectivement 57% 
42% et 44%. et 38%. 40%, et 44%.
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Tableau E 7 : Episodes pathologiques présences par les enfants depuis la
naissance jusqu'au mooent de l'enquête (4 à 9 semaines révolues) 
selon la catégorie sociale*
En pourcentages (calculés sur le nombre de réponses).
Test de Chi^ (2 d.l.)

C A T E G 0 

I
(115)

RIE SOC 

2
(287)

I A L E 

3
(127)

Echantillon

(525)

Enfant "déclaré malade"
par sa mère au moins 21.7 21.8 8.7 18.7 10.53
une fois depuis la

naissance

Risque relatif 2.5 2.5 1

Enfant ayant présenté KC
un eu plusieurs symptômes 55.7 54.1 42.5 51.6 5.64
ou s>Tidromes

Risque relatif 1.3 1.3 !

Enfant ayant présente
au coins une fois :

• toux 3U.4 18.0 9.4 18.7 17.68 *

• diarrhée 17.4 18.0 17.3 17.7 0.04^

* vomissements 15.7 15.5 7.1 13.5 5.94'* =

• allergies 9.6 9.5 3.9 8.2 4.03**=

- ictère prolonge 2.6 1.1 - 1 . 1 3.67'*=

- convulsions 0.9 0.4 - 0.4 1 .21'*=

- autres symptômes ou 13.0 21.2 17.3 18.5 3.76'* =
syndromes



D’autres analyses, non présentées dans cette sectioi 
montrent que la nécessité de ranimer le nouveau-né est déclare 
par 39 répondantes sur 744. soit 5.2%. Les différences sociale 
sont faibles avec un léger excès dans le groupe social inférieui 
Les jeunes mères avaient également à répondre à la question 
"votre enfant présentait-il un problème à la naissance ? Et î 
oui. lequel ?". Les réponses à cette question révèlent à nouvee 
un léger excès dans le groupe inférieur : 24.4% contre 19.7% e
19.5% respectivement (N.S.). Le détail des pathologies ne tra 
duit aucune distribution particulière en fonction des catégorie 
sociales (cfr.annexes : tableau E.A.4).

Une question distincte envisageait l'ictère du nouveau-né 
Son incidence déclarée concerne plus d'un tiers des enfants, sar 
effet social différentiel (36.6%. 37.5% et 36.8% respect!vemer
pour les catégories 1, 2 et 3. Toutefois, le pourcentage d'enfant 
ictériques ayant bénéficié d'un traitement aux rayons ultra 
violets est fort variable d'une catégorie sociale à l'autre 
47.8%. 37.6% et 28.3% pour les groupes 1, 2 et 3 (Chi carré à
d.l. = 5.99 *). Ceci peut être l'indice d'une gravité variabl 
et/ou de comportements médicaux différenciés en fonction d 
milieu social.

E.3.3. Les premières semaines de vie

Nous avons comparé les enfants des trois catégories sociale 
du point de vue de leurs poids et tailles : aucune différenc
notable ne ressort de la comparaison. A l'inverse, ainsi que 1 
montre le tableau E.7.. l'incidence de diverses pathologie 
n'affecte pas aléatoirement ces enfants. A la question no 20. 
(cfr annexe A) "votre énfant. depuis la naissance jusque mainte 
nant , a-t-il été malade ? Et si oui, combien de fois ?". prè 
d'une femme sur cinq répond affirmativement. De plus, la catégo 
rie sociale supérieure accuse ici un déficit très net et signifi 
catif avec 8.7 % de réponses positives. en comparaison de 21.7 
dans la catégorie inférieure. Le risque relatif atteint 2.5 entr 
les catégories 1 et 3 . et le risque attribuable s'élève à 13%.

A la 
toux. di 
allergies 
déclarent 
dif férenc 
f réquence 
également 
des fréq 
n'est plu

question 20.2 "a-t-il présenté des symptômes tels que 
arrhée . vomissements. jaunisse prolongée, convulsions 

autres (à préciser)?". plus de la moitié des mère: 
l'incidence de l'un ou l'autre symptôme. Le: 

es intergroupes suivent à un autre niveau le profil de; 
s d'enfants "malades". Le risque attribuable attein- 

13%. mais le risque relatif s'abaisse à 1.3 en raisoi 
uences supérieures. et le seuil de signification de 5' 
s atteint.
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Tableau £ 6 : Appréciation maternelle du poids de l'enfant et de la qualité
de son sonocel, en fonction de la catégorie sociale d'appartenance.
Pourcentages calculés sur le nombre de réponses.
Nombre de réponses entre parenthèses. Test de Chi^. (2).

C A T E G 0 K I E SOCIALE Echantillon Tests

1 2 3
(138) (305) (131) (574)

Poids

Enfant trop gros 7.Î 2.6 3.8 4.0

Enfant trop aince 6.5 2.3 6.9 4.4 ■ 12.36*

"Conioe il faut" 86.Il 95.1 89.3 91.6

Sommeil

"dort bien en
général"

oui 84.8 88.2 90.8 88.0
X* - 2.36^®

non 15.2 11.8 9.2 12.0 2

Réveil nocturne

très souvent 21.7 15.1 7.6 15.0

souvent 11 .6 9.8 18.3 12.2 X* - 15.59*
peu souvent 12.3 15.7 15.3 14.8 $

très rarement 54.3 59.3 58.8 58.0

(E) Les questions ont été formulées comme suit t
1. Trouvez-vous votre enfant : 1) trop gros; 2) trop.mince; 3) comme il faut ?
2. Votre enfant dort-il bien en général : I) oui ; 2) non î
3. Vous a-t-il réveillés la nuit (après les six premières semaines ) :

>) très souvent; 2) souvent; 3) peu souvent ; 4) très rarement ?



Si l'on analyse plus en détail les divers symptômi 
proposés dans cette question. on remarque d’emblée que d< 
gradients décroissants caractérisent cinq des sept indicateu: 
retenus. Les exceptions sont constituées par l'uniformité dt 
incidences de diarrhée et le "déficit" observé dans la catégor; 
inférieure pour la catégorie "autres", correspondant en fait 
une question ouverte. Le gradient le plus net concerne la toi 
qui frappe 3.2 fois plus souvent les enfants de la catégorie I 
moins favorisée, avec une situation intermédiaire dans I
catégorie moyenne (P[0.001).

Il est intéressant de remarquer que parmi les femmes dor 
le bébé a présenté l'un ou l'autre symptôme 36% seulement consi­
dèrent qu'il a été "malade" au moins une fois. Ce pourcentaç 
varie d'ailleurs fort d'un groupe à l'autre puisqu'il atteir 
respectivement 39%. 40% et 20% dans les groupes sociaux 1. 2 e
3. Il apparaît donc que c'est dans la catégorie social 
supérieure que la mère rapporte le moins souvent un épisoc 
pathologique. symptôme ou syndrome, et qu'en outre c’est dans c 
même groupe que ces épisodes sont le plus rarement qualifiés c 
"maladies".

E.3.4.La santé de l'enfant évaluée lors de la seconde enquête

Le tableau E.8 nous présente les distributions des réponse 
concernant le problème du poids et du sommeil des enfants. En c 
qui concerne leur poids, 92% des mères trouvent leur enfan 
"comme il faut". On observe en outre une différenciation social 
significative, dans le sens que plus de 6% le trouvent "tro 
mince" dans les catégories 1 et 3. mais plus de 7% le trouven 
"trop gros" dans la seule catégorie 1.

En ce qui concerne le sommeil. on observe certai 
différences entre les groupes sociaux , à travers deux questi 
distinctes ; la première concerne une vision globale de 
qualité du sommeil et l'on observe ici un gradient décroisse 
mais non significatif. de mères qui déclarent que l'enfant 
dort pas bien. L'autre question concerne le réveil des pare 
par l’enfant pendant les premiers mois : on constate que
réponses ne se distribuent pas au hasard (P[0.05). mais ceci 
dù essentiellement à un glissement des réponses du "très souve 
(catégorie 1) au "souvent" (catégorie 3).

ne
on,

1.

nt
n

nt;
le;
es
nt
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Tableau E 9 : Maladie et hospitalisation de l*enfant en fonction de la
catégorie sociale (I). Sous^échantillon des enfants âges 
de 7 à 9 mois révolus.
Pourcentages calculés sur le nombre de réponses.
Nombre de réponses entre parenthèses. Test de Chi^(2 d.l.)

CATEGORIE SOCIALE

1 2 3
U26) (278) (122)

Echantillon

(526)

Test

2

Enfant ayant été 
malade une fois au 
moins depuis sa 

naissance :

oui 76.2 72.7 74.6 74.0

non 23.8 27.3 25.4 26.0

0.59”^

Enfant ayant été 
hospitalisé au moins 
une fois depuis sa 
sortie de maternité:

oui 14.5 6.2 5.9 8.1

non 85.5 93.8 94.1 91.9
8.88*

L*existence d*une maladie ou d'une hospitalisation au-nnoins» a été déteminêe 
â la fois sur base des réponses â la question K^37 et de la grille N*38 
(cf.annexe B) : "quelles maladies a-t-il eues, â quel âge, et quels traitements 
a-t-il reçus ?".

Tableau E 10 ; Difficultés alimentaires et soucis occasionnés par l'enfant
en fonction de la catégorie sociale (S).
Pourcentages calculés sur le nombre de réponses.
Nombre de réponses entre parenthèses. Test Chi^.

C A T E G 0 R I £ sociale Echantillon Tests

1 2 3
(138) (305) (131) (574)

Alimentation

Très facile 44.2 53.1 60.3 52.6

Facile

Difficile

39.9

11.6

36.7

7.2

32.8

4.6

36.6

7.7 » 9.72*"®

Très difficile 4.3 3.0 2.3 3.1

Soucis

Beaucoup 13.8 6.6 6.9 8.4

Peu 38,4 41.6 48.9 42.5 X* " 9.32''’®

Pas de soucis A7.8 51.8 44.3 49.1

Les questions ont été formulées consoe suite :

1. Estimez-vous que votre enfant, en ce qui concerne ses repas, est :
1) très facile; 2) facile; 3) difficile; 4) très difficile ?

2. Estimez-vous que votre dernier enfant vous a occasionné depuis sa naissance : 
I) beaucoup de soucis; 2) peu de soucis; 3) pas de soucis ?



Le "tableau E.9. présente les pourcentages d'enfants ayar 
été malades ou hospitalisés une fois au moins depu 
leur naissance. Trois quarts des répondantes déclarent que le 
enfant a été malade au cours de cette période de 8.5 mois envir 
et ceci de manière quasi uniforme dans les trois catégori 
sociales. On trouvera en annexe (tableau E.A.5). le détail c 
maladies présentées par les enfants. En revanche, si dans l'e 
semble 8% des enfants ont été hospitalisés, le taux d'hospital 
sation est nettement plus élevé et atteint 14.5% dans la catéç 
rie sociale inférieure, conduisant à un test statistique signif 
catif.

Nous nous sommes également intéressé aux problèmes pos 
par l'alimentation du nourrisson et par la charge globale 
soucis qu'il entraîne pour sa mère. Le tableau E.IO nous mont 
qu'environ 11% des mères interrogées considèrent que leur enfa 
est "difficile ou très difficile" aux repas. mais que ce chiff 
atteint 16% dans la catégorie 1 et tombe à 7% dans la catégor 
3 . révélant une tendance différentielle entre les groupes socia 
considérés. On retrouve à peu près le même gradient en ce q 
concerne les enfants "causant beaucoup de soucis"; les fréquenc 
atteignent ici 14%. 7% et 7% respectivement dans nos tro 
groupes; le test est également non significatif.

Abordant à présent le versant positif de la santé. no 
avons essayé de classer les enfants et leur mère en fonction d 
réponses à une question très générale : "comment qualifierie
vous la santé de votre enfant. et la vôtre ?" (cfr.annexe 
question nos 53.1 et 53.3). Le tableau E. 11 "santé de l'enfant 
nous montre que l'ensemble du tableau fournit un te 
d'homogénéité proche du seuil de 5% avec un gradient soci 
croissant pour la réponse correspondant à une santé de 1'enfa 
"très bonne ou excellente". Prise isolément. cette répon 
conduit à un test significatif. ainsi qu'on le verra dans 
vision de synthèse (tableau E.14). et le rapport des fréquence 
observées ($) atteint 2.2 pour cette réponse qui concerne 
enfant sur cinq. Le tableau E. 12 . bâti sur le même modèle 
révèle une plus grande homogénéité en comparaison du table, 
précédent; on observe, en outre. un glissement vers le bas i 
niveau de santé estimé : la rubrique correspondant à une san
"très bonne ou excellente" ne concerne plus que 13% des réponda: 
tes. avec un rapport de fréquences observées de 1.7. Et 9.3% < 
ces jeunes mères se considèrent en "mauvaise santé", avec d' 
différences sociales marquées à ce niveau puisque 14% des femm^ 
de la catégorie 1 sont dans ce cas, contre 4.6% dans la catégor; 
supérieure (R.F.0.=3.0).

($)Nous 
(R.F.O.) 
critères 
heurter 
méthode

préfér 
plutôt 
autre 

le sen 
de cale

ons parler de rapport de fréquences observée 
que de risque relatif (R.R.) lorsqu'il s'agit c 

s que de morbidité ou de mortalité. pour ne p; 
s négatif couramment accordé au mot "risque" . I 
ul est. par ailleurs, strictement identique.
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Tableau E 11 : Appréciation de la santé de l'enfant lors de la seconde enquêtai
en fonction de la categorie sociale d'appartenance.
Pourcentages calculés sur le nombre de réponses.
Nombre de réponses entre parenthèses, ° 12.28 ; P * 0.056.

GATE C 0 R I E SOCIALE Echantillon

1
(136)

2
(301)

3
(131) (568)

Mauvaise 6.6 3.7 3.1 4.2

Moyenne ou 
relativement bonne 12.5 8.3 7.6 9.2

Bonne ou 
satisfaisante 69.1 66.4 63.4 66.4

Très bonne ou 
excellente 11.8 21.6 26.0 20.2

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

Tableau E 12 : Appréciation de la santé de la mère lors de la seconde enquête,
en fonction de la catégorie sociale d'appartenance.
Pourcentages calculés sur le nombre de réponses.
Nombre de réponses entre parenthèses, * 6.66” •

GATE G 0 R I E S 0 G I A L E Echantillon

1
(136)

2
(302)

3
(131) (569)

Mauvaise 14.0 9.3 4.6 9.3

Moyenne ou 
relativement bonne

16.2 17.5 17.6 17.2

Bonne ou 
satisfaisante 60.3 59.9 61 .8 60.5

Très bonne ou 
excellente

9.6 13.2 16.0 13.0

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0



Tableau E 13 Fatigue maternelle évaluée lors de la seconde enquête
en fonction de la catégorie sociale.
Pourcentages calculés sur le nombre de réponses.^
Nombre de réponses entre parenthèses, * 9.71 .

CAT E G 0 R I E SOCIALE Echantillon

1
(136)

2
(305)

3
(130) (571)

Importante ou 
très importante

U.O 20.0 28.5 20.5

Moyenne (>0.4 37.0 37.7 38.0

Modérée ou nulle 45.6 43.0 33.8 41 .5

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0



Le tableau E.13 fournit une image 
rapport a celle du tableau précédent : 
l'importance de leur fatigue. 20.5% de ré 
comme "importante ou très importante". Ma 
entre groupes sont telles que le seuil st 
et. qui plus est. c'est dans la catégorie 
les jeunes mères accusent la plus grande 
avec une santé jugée meilleure comme nous 
fait est d'autant plus surprenant qu'il 
positive entre la fatigue de la mère et s 
(cfr annexes : tableau E.A.6)

a ssez CO ntra stee P'
i nvitées à qua li fi

ponda n tes la décri ve
is ici 1 es d i f ère nC'
at is tique est at te in

s ocia le s upér ieure
fa tigue , en contras
ve nons de le voir . (
ex iste une CO rréla ti(
on éta t de San té es tir

E.3.5. Vision de synthèse des résultats

Nous venons de constater. en brossant ce tableau de 
"distribution sociale de la santé et de la morbidité". qi 
presque tous les indicateurs dont nous disposons reflètent de 
différences entre les groupes considérés. Ces différences ne sor 
pas toutes significatives. au sens statistique du terme. ma; 
elles s'agencent entre elles d'une façon cohérente et "monotone' 
Pour des raisons évidentes, nous devons opérer un choix parmi ne 
indicateurs afin de poursuivre l'analyse dans le sens de ne 
hypothèses fondamentales : pouvons-nous rendre compte de
inégalités sociales de santé par des différences culturelles. e 
particulier par des spécificités de "culture sanitaire" ? C 
point sera traité ultérieurement (cfr.chap.I ) , mais d'emblée noi 
devons concentrer notre attention sur les faits saillants que J 
présent chapitre a pu mettre en évidence.

Pour des raisons pratiques, nous avons sélectionné parrr 
l'ensemble qui vient d'être présenté un jeu restreir 
d'indicateurs de santé-morbidité. Cette sélection a été guide 
par trois considérations :

1. nous désirions utiliser un corpus d'indicateurs relatifs au 
diverses périodes étudiées (grossesse. accouchement, première 
semaines de vie. premiers mois de vie);

2. nous voulions retenir les indicateurs présentant le 
différences sociales les plus marquées;

3.enfin, nous estimions devoir garder les 
"classiquement étudiés" dans la littérature, 
prématurité. gestationnelle ou pondérale. les 
nourrisson à la naissance, et l'enfant "malade" ou h

indica te 
tels que 
problèmes 
ospitalisé

ur
1
d
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Tableau E 14 : Tableau synoptique de la distribution sociale des principaux
critères de santG/morbidîte retenus pour la suite de 1'analyse. 
Pourcentages calculés sur le notabre de réponses.
Test de Chi^ (2 d. 1 .)

GATE G 0 R 1 £ SOCIALE Eclianti 11 on Test

1 2 3
2

Vécu négatif de la grossesse IB.6 16.7 I I .6 16.0 3.4,"S
(1ère enquête)

Vécu négatif de la grossesse 24.1 18.0 9.3 17.5 10.16**
(2ème enquête)

Nausées importantes en début 48.6 39.3 29.8 39.5 12.53**
de grossesse

Hospitalisation prénatale 13.6 8.8 5.5 9.2 7.01*

Mise en couveuse 19.6 11.9 8.5 13.1 10.25**

Prématurité 8.2 6.5 5.5 6.7 1 .07^

Poids de naissance < 2.3kgs 11.5 6.7 5.5 7.6 5.40"S

Rêf;nination néonatale 6.7 4.5 5.5 5.2 1.22-S

Problème â la naissance 24.5 19.7 19.5 20.8 1.98^

Première enquête 

Enfant "malade** (S) 21.7 21.8 8.8 18.7 10.53**

S>*aptome (1 ou *) (E) 55.7 54.1 42.5 51 .6 5.64^

Toux 30.4 18.0 9.4 18.7 17.68***

VoiT.issecents (E) 15.7 15.5 7.1 13.5 5.94^'S
(P-0.0514;

Deuxième enquête 

Enfant "malade" (EE) 76.2 72.7 74.6 74.0 0.59'’®

Enfant hospitalisé (ES) 14.5 6.2 5.9 8.1 8.68*

Di;£iculcês aliaentaircs 15.9 10.2 6.9 10.8 6.01*

Enfant causant 
"beaucoup de aoucis" 13.8 6.6 6.9 8.4 6.94*

Enfant donc la santé esc 
jugée "très bonne ou 11.8 21.6 26.0 20.2 9.04*

excellence"

restriction de l'échantillon aux enfants âgés de 4 â 9 semaines révolues.

(.$$)
restriction de l'échantillon aux enfants âgés de 7 â 9 mois révolus.



Ces critères nous ont conduit à retenir 18 indicateur 
répartis de façon assez équilibrée sur les quatre période 
étudiées. De plus, toujours pour des raisons pratiques, nou 
avons opté pour une transformation binaire de nos indicateurs 
grâce au regroupement de certaines réponses lorsque nécessaire.

Le tableau E,14 fournit une vision synoptique de la réparti 
tion des répondantes et de leurs enfants face à ces indicateurs 
On remarquera que :

-pour cinq indicateurs, les différences sont trè 
significatives (P[O.Ol);

-pour cinq autres, les différences sont significative. 
(P[0.05);

-pour sept indicateurs, les différences n'atteignent pas c> 
seuil. mais sont à l'avantage systématique de la catégori> 
sociale supérieure;

-enfin, pour la dernière variable concernant l'enfant "ma 
lade" (2ème enquête), les différences sont quasi nulles.

Ce tableau synthétique produit en définitive un résum< 
satisfaisant des diverses observations que nous avons été amené i 
présenter dans ce chapitre : il permet de constater que lej
variations sociales sont importantes dans ce domaine, et ceci i 
travers les différentes périodes étudiées, A partir du chapitre 
G, nos analyses porteront exclusivement sur ces 18 indicateurs d< 
santé/morbidité,
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E.4. Discussion

E.4.1, Les inégalités sociales devant la mort et devant la 
maladie

La constatation que les hommes sont inégaux devant la mort 
est loin de constituer une découverte récente. Sans vouloir 
remonter aux origines de l'idée elle-même, on peut considérer, 
pour la France, que c'est aux alentours de 1830 que doit se 
situer le départ d'une étude scientifique des inégalités 
sociales. Non que cette inégalité fût devenue plus accentuée, 
ni plus cruelle qu'avant, mais d'une part parce que dans la 
société industrielle et urbaine, la misère devenait plus visible, 
et d'autre part parce que les données quantifiées et les vues 
concrètes faisaient défaut jusque là (SAUVY,1979 ) . Depuis ce 
moment, les recherches entreprises dans ce domaine ont eu à 
vaincre les nombreux problèmes de méthode (la mesure des 
inégalités, la définition des "classes"sociales. etc.) mais aussi 
certaines résistances de la part de la société elle-même. Ne se 
voyait-elle pas ainsi infliger une "mauvaise note". eu égard à 
ses principes constitutionnels proclamant l'égalité des droits de 
1 ' homme ?

Et pourtant, depuis plus d'un siècle et demi. les chiffres 
se sont accumulés pour étayer cette idée si difficile à accepter. 
Depuis VILLERME (1828) en France. et William FARR (1839) en 
Angleterre, des centaines d'observations internationales viennent 
additionner leur témoignage (KITAGAWA et HAUSER, 1973; PRESSAT, 
1978; SURAULT. 1979). La question s'est dès lors déplacée : il ne 
s'agit plus tant de savoir si l'espérance de vie à la naissance 
présente des différences entre les divers groupes d'une société, 
mais surtout COMMENT et POURQUOI.

Dans ce but . on a par exemple tenté de préciser la 
"localisation sociale" des inégalités, en essayant de repérer les 
professions exposant à des risques supérieurs (DARIC, 1949; 
MORIYAMA et GURALNICK, 1956; KITAGAWA et HAUSER, 1973). S'il est 
plausible de pouvoir attribuer à certaines professions une res­
ponsabilité professionnelle directe dans la surmortalité qui les 
frappe telles que celle des mineurs de fond, il est en revanche 
plus difficile d'expliquer pourquoi leurs femmes et leurs enfants 
se trouvent également défavorisés face à la mort (BENJAMIN, 
1965).

De plus, c'est à la régression de la mortalité infantile que 
l'on peut attribuer la plus grande part de la diminution de la 
mo-t~l.ité observée au cours du XXème siècle (MECHANIC 1978). 
C'est entre autres pour ces raisons que les différences de 
mortalité dans le jeune âge ont capté avec tant d'acuité 
l'attention des chercheurs. Dans ce domaine-là aussi, le tableau 
est d'une convaincante monotonie : on peut observer un ensemble 
"remarquablement cohérent d'inégalités face aux phénomènes de
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l'enfantement" (OAKLEY et al.. 1983 ...). Une littérature ex­
trêmement fournie montre que le statut socio-économique des fa­
milles peut expliquer la plus grande partie des différences de 
mortalité infantile ou prénatale : plus le statut est bas. et 
plus la mortalité s'élève (ANTONOVSKY et BERNSTEIN, 1977; OMS, 
1978 b). Notre pays ne fait pas exception a la règle puisqu'on y 
e décrit les mêmes différences, et les mêmes inégalités, que ce 
soit pour la mortalité prénatale. néonatale ou post-natale 
(MASUY-STROOBANT. 1983).

Mais on connaît très mal les mécanismes par lesquels le 
statut socio-économique "cause" cet excès de mortalité (HEMMINKI 
et STARFIELD. 1978; JOHNSON et DUBIN , 1980). Ce que l'on sait, 
c'est que la mortalité des enfants prématurés est nettement 
supérieure à celle des enfants nés-à-terme ou ayant un poids 
satisfaisant à la naissance (SHAH et ABBEY. 1971). Certains 
auteurs ont même pu montrer que 90% de la variance de la 
mortalité périnatale. étudiée sur un ensemble de plusieurs 
populations. pouvait être expliquée par le poids de naissance 
(SUSSER et al. 1972). Ceci a conduit LEWIS et al.(1973) à propo­
ser que l'on étudie la prématurité pondérale plutôt que la morta­
lité. dans la mesure où cet indicateur de morbidité cumule bon 
nombre d'avantages sur les indicateurs classiques de mortalité 
autour de la naissance.

On constate ainsi indirectement que les inégalités sociales 
des enfants devant la mort sont le reflet d'inégalités plus 
générales face au déroulement de la grossesse. Quelques rares 
exemples permettent d'observer dans certains pays (Finlande, 
Suède) une chute des taux de mortalité périnatale sans diminution 
parallèle des fréquences d'enfants de poids insuffisant (HEMMINKI 
et STARFIELD. 1978). Ceci peut s'expliquer par une prise en 
charge intensive des enfants à haut risque ainsi que par une 
amélioration du pronostic vital des enfants. quel que soit leur 
poids de naissance. Une autre hypothèse consiste à penser que la 
mortalité de ces enfants serait simplement postposée (LANTOINE et 
PRESSAT. 1984) Il n'en reste pas moins vraisemblable que. pour 
des pays ayant déjà atteint des taux très faibles de mortalité 
périnatale. l'amélioration de ces taux passe actuellement par 
l'abaissement de la fréquence d'enfants prématurés. fréquence 
elle-même très liée au milieu social.

Les travaux sont nombreux pour décrire les variations 
sociales dans le domaine de la prématurité. gestationnelle ou 
pondérale.(MORRIS et HEADY, 1955; OAKLEY et al. 1983, ; JOHNSON 
et DUBIN. 1980; DOWDING,1981 ; OUNSTED et SCOTT. 1982; pour la 
Belgique voir BUEKENS. 1981). Malheureusement, les données sont 
très rares pour ce qui concerne les autres aspects de la santé 
maternelle et infantile si l'on excepte les études qui ont été 
menées dans le domaine de la croissance staturo-pondérale 
(BRANSBY et al..1946; ACHESON et HEWITT. 1954; MILLER et al.. 
1960; TOPP et al..1970; BORMS et al.1984). On sait en fait peu de 
choses sur le déroulement de la grossesse, sur celui de l'accou­
chement. ainsi que sur la morbidité de l'enfant dans les premiers 
mois de sa vie. Les rares données sur la santé de l'enfant sont
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d'origine hospitalière. c'est-à-dire hautement sélectionnées 
(MANCIAUX. 1971; MANCIAUX et DESCHAMPS. 1978); de plus, elles 
sont rarement susceptibles de se prêter à une analyse sociale 
différentielle.

Il faut cependant signaler qu'en Belgique, on dispose des 
résultats de l'enquête longitudinale sur le développement 
somatique et psychologique de près de 200 enfants bruxellois 
(SAND. 1966). Il en ressort que la classe sociale. telle que
définie par l'auteur et dans les limites de l’échantillon étudié, 
ne laisse percevoir que peu de différences entre les groupes. 
Concernant la fréquence des difficultés alimentaires. des 
troubles du someil, des peurs de l'enfant, de ses colères et de 
l'énurésie. aucune différence n'atteint le seuil de signification 
statistique. En revanche, les garçons des classes sociales 
supérieures ont un développement intellectuel significativement 
plus favorable, celui-ci étant évalué à 3 et à 5 ans.

Aux Etats-Unis. SHAPIRO et al. (1980) ont plus récemment 
testé l'hypothèse selon laquelle il existerait un continuum entre 
les échecs de la reproduction (avortements spontanés, 
mortinatalité, mortalité post-natale) et la morbidité infantile. 
Pour ce faire. ils ont interrogé en 1977 environ 5000 mères 
d'enfants âgés d'un an révolu : ils ont obtenu ainsi des 
informations concernant les caractéristiques socio-démographiques 
des familles. les épisodes de maladie. l’hospitalisation. les 
malformations congénitales et d'autres renseignements concernant 
le recours aux services de santé. Leur étude permet de conclure 
que le niveau d'instruction de la mère, utilisé comme indicateur 
de niveau social. exerce une influence sur la "morbidité lourde" 
($) parallèle a celle que l'on observe pour la mortalité post­
néonatale .

E.4.2. Persistance des inégalités sociales de santé maternelle et 
infantile.

Il y a vingt ans, KADUSHIN écrivait de façon quelque peu 
provocante : "in modem Western countries. the relationship 
between social class and the prevalence of illness is certainly 
decreasing and most probably no longer even exists" (KADUSHIN, 
1964). Depuis lors, cette ambition a suscité un long débat, dont 
l'importance est loin d'être négligeable puisque les enjeux 
correspondent aux principaux objectifs des politiques de santé.

($) Les auteurs entendent par "morbidité lourde" ("significant 
illness") l'existence de pathologies de longue durée 030 jours), 
nécessitant un traitement médical prolongé ou conduisant à 
1'hospitalisation.
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Les tentatives dans ce domaine ne sont pas légion. La 
première raison en est que si la mort est un phénomène peu 
discutable et facilement mesurable. en revanche la maladie ne se 
présente pas comme un "donné" et constitue en partie une 
expérience subjective. La mesure dans laquelle les gens estiment 
certains symptômes comme dignes d'intérêt (MECHANIC,1978) et les 
définissent comme nécessitant des soins (KOOS. 1954) varient 
largement d'un groupe social à l'autre. et d'une pathologie à 
l'autre. Le caractère biaisé des données de morbidité "exprimée" 
empêche de tirer des conclusions définitives quant aux 
différences éventuelles de morbidité "réelle".

La deuxième raison est que. mises à part les statistiques de 
consommation médico-hospitalière, pour obtenir des statistiques 
de morbidité force est de recourir à des enquêtes spéciales 
exigeant des moyens considérables. Aux Etats-Unis. certaines 
enquêtes de morbidité sont régulièrement menées. soit au travers 
d'interviews menées auprès des ménages ("household interview 
studies") soit au travers d'examens systématiques et standardisés 
d 'échantillons probabilistes ( "health examination surveys") 
(ROGHMANN. 1973). Les résultats de telles enquêtes conduisent à 
observer des gradients sociaux non négligeables pour ce qui 
concerne la morbidité chronique. même si des réserves méthodolo­
giques peuvent être soulevées (MECHANIC. 1978). En Belgique, 
SIMONART (1981) a pu montrer sur base de statistiques officielles 
de morbidité invalidante que des écarts de santé importants 
séparent les catégories socio-professionnelles. En Angleterre. 
BLAXTER (1976). au moyen de données concernant des hommes et des 
femmes de 15 à 64 ans. va jusqu'à soutenir l'hypothèse que les 
différences de morbidité sont encore plus importantes que les 
différences de mortalité. Pour la petite enfance. les données 
font cruellement défaut.

Nous avions posé comme premier objectif du présent travail 
de décrire le tableau sanitaire de la petite enfance et de tester 
l'hypothèse selon laquelle la morbidité frapperait plus lourde­
ment les enfants des catégories sociales les moins favorisées.

A l'issue de ce chapitre nous pouvons conclure positivement; 
presque tous les indicateurs considérés reflètent des différences 
sociales. A l'exception de la fatigue (tableau E.13), chaque fois 
que des différences significatives apparaissent. c'est au détri­
ment des femmes et des enfants de la catégorie sociale 
inférieure. De plus. ces inégalités commencent très tôt. dès 
avant la naissance. puisque c'est déjà sur le déroulement de la 
grossesse que le milieu social marque son empreinte. On observera 
en outre que les variations sociales portent sur une grande
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variété d'indicateurs, depuis certains qui relèvent surtout de la 
vision personnelle des répondantes et que nous assimilons plutôt 
à la morbidité ressentie. jusqu'à d'autres qui concernent des 
données factuelles telles que le poids à la naissance, l'incidence 
de certaines symptomatologies. ou encore des décisions médicales 
"lourdes" (mise en couveuse. hospitalisation) reflétant dans une 
large mesure des problèmes médicaux importants; ces indicateurs 
sont à notre sens assez proches d'une évaluation de la morbidité 
"objectivée" .

Ces constatations. considérées dans leur ensemble, 
confirment les impressions généralement émises par les 
obstétriciens qui n'hésitent pas à inclure la variable sociale en 
bonne position dans leurs fonctions d'évaluation du risque 
périnatal (NEWCOMBE et CHALMERS. 1981). Toutefois, nos résultats
dépassent le cadre de la seule prématurité puisqu'ils montrent 
que le vécu de la grossesse est déjà sensiblement différent selon 
les groupes sociaux et que, dans les mois qui suivent, 
l'hospitalisation du nourrisson est 2.5 fois plus fréquente dans 
la catégorie inférieure que dans la catégorie supérieure.

Certains des résultats présentés plus haut méritent 
cependant quelques commentaires. En premier lieu, nous avons noté 
que la fréquence de l'épisiotomie était deux fois plus grande 
dans la catégorie sociale supérieure (40.2%) que dans la 
catégorie inférieure (20.1%), et l'importance de la différence a 
de quoi surprendre. Plusieurs explications possible nous viennent 
à l'esprit : soit la connaissance de l'intervention elle-même et
du terme qui la désigne (malgré les explications apportées lors 
de l'enquête. cfr.annexe A. ) est inférieure dans la catégorie 
la plus basse, entraînant de ce fait un pourcentage inférieur de 
réponses la mentionnant; cette explication nous paraît assez 
plausible. Par ailleurs. une différence compensatoire dans le 
taux de déchirure pourrait faire croire à une mauvaise "interpré­
tation" de la suture subséquente : ce n'est toutefois pas le cas. 
comme il ressort du tableau E.4. Soit encore, nous devons postu­
ler une attitude différentielle de la part des accoucheurs face 
aux parturientes de divers milieux sociaux. Ceci nous semble en 
partie attribuable aux caractéristiques mêmes de parité (davan­
tage de primipares dans la catégorie supérieure) mais pas aux 
taux de manoeuvres obstétricales dans la mesure où le glissement 
s'opère "au détriment" des accouchements "sans particularités". 
En outre, rien ne permet d'exclure des raisons plus subtiles pour 
intervenir davantage chez les femmes des milieux les plus favori­
sés (dispositions anatomiques, état du périnée, voire attitude 
préventive du médecin, etc.)

Un autre résultat surprenant concerne la fréquence des 
prématurés dans nos catégories sociales si l'on compare le 
critère gestationnel au critère pondéral. Un gradient social 
décroissant apparaît dans les deux cas. mais il est beaucoup 
plus marqué pour le poids de naissance. En outre. le tableau 
E.A.3. en annexe montrait clairement que la proportion d'enfants 
pesant 2.5kgs ou plus parmi les pré-termes variait selon la 
catégorie sociale : il nous semble dès lors que l'on puisse
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Enfin. le tableau E.13 nous confrontait avec l'observation 
d'une plus grande fatigue maternelle déclarée dans la catégorie 
sociale supérieure. Cette constatation allait à contresens de 
l'ensemble des autres résultats. et en particulier de ceux con­
cernant la vision globale de santé de la mère (tableau E.12). 
C'est pourquoi nous pensons avoir affaire ici à un phénomène de 
terminologie, ou plus exactement de représentation sociale diffé­
rentielle. Les données nous manquent pour étoffer ce point de 
vue. mais il nous semble que le terme "fatigue" est susceptible 
de recouvrir des réalités fort diverses selon les milieux. épui­
sement physique chez les uns. lassitude, sensations dépressives 
chez les autres.

Il n'en reste pas moins que le tableau de santé maternelle 
et infantile, avant, à la naissance et après, nous apparaît sans 
grande équivoque : il révèle qu'à de multiples points-de-vue les 
inégalités sociales subsistent en ce domaine, au détriment des 
familles les moins favborisées sur le triple plan de la situation 
professionnelle. du niveau d'instruction et des revenus. Qu'il 
s'agisse de morbidité quasiment objectivée ou de morbidité 
ressentie. nous en arrivons a conclure que le risque morbide est 
supérieur. et parfois très nettement supérieur, pour la mère et 
pour l'enfant dans ces familles.

E.4.3.Origines des inégalités de santé.

Nous avons vu que l'appartenance à un milieu social devait 
être considérée comme un indicateur de risque. et non comme un 
facteur de risque. Il n'est pas inintéressant d'arriver à 
localiser les risques. c'est-à-dire d'identifier les groupes 
présentant les risques les plus importants : cette démarche 
permet en effet de localiser les efforts d'une politique de santé 
vers les populations qui en ont le plus besoin. Mais il est 
nécessaire d'aller plus loin et d'identifier les mécanismes 
susceptibles d'expliquer des fréquences supérieures de maladie ou
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de décès dans certains segments de la population. Cette deuxi 
étape permet de suggérer des actions préventives. agissant 
les causes des inégalités afin de les réduire. En fait, 
mécanismes des inégalités sociales de santé restent largem 
obscurs (EMANUEL.1977 ; HEMMINKI et STARFIELD. 1978; DUBIN
JOHNSON. 1980; OAKLEY. 1983 ).

ème
sur
les
ent
et

De nombreuses hypothèses ont été avancées pour tenter d'"ex­
pliquer" les inégalités sociales de santé. Ceci vient du fait que 
les représentants des diverses "classes sociales" se différen­
cient sur une quantité impressionnante de critères. A peu près 
tout les distingue : leurs conditions de vie, leur habitat, leurs 
conditions de travail, leurs revenus. leur alimentation, leurs 
loisirs. leurs moyens de transport. leurs connaissances . leur 
niveau d'instruction. ... en un mot leur mode de vie . Les indi­
cateurs de niveau social sont des moyens grossiers de catégoriser 
des styles de vie ("the life styles") : ils décrivent à la fois 
l’environnement dans lequel les gens vivent et ont vécu, leurs 
possibilités d'accéder à certaines situations ou expériences, et 
le type de problèmes auxquels ils ont et ont eu à faire face. 
Ceci implique des différences de "culture", c'est-à-dire de ma­
nières de penser, de sentir et d'agir (cfr.infra ). Le concept de 
"style de vie" est un concept général qui recouvre un large 
éventail de variables en interaction profonde : nutrition, 
logement, manière de soigner et d'éduquer les enfants, habitudes 
et attitudes. valeurs et aspirations, objectifs existentiels, 
volonté de prendre des risques ou non. souci de prendre soin de 
soi. intérêt pour la santé, etc. (MECHANIC. 1978).

Il est donc indispensable. si l'on veut démêler l’écheveau 
des déterminismes sociaux d’examiner plus en profondeur les 
caractéristiques individuelles des sujets, pour les mettre en 
relation avec les divers risques observés. Partie d'une 
description large des différences sociales qui persistent à 
apparaître dans les statistiques "de routine". l’épidémiologie 
sociale progresse dans le sens de la collecte de données indivi­
duelles couvrant les divers aspects psychologiques et culturels 
de la vie des individus et d’une analyse multivariée de ces 
caractéristiques.

Les premières explications avancées pour rendre compte de la 
mortalité sociale différentielle faisaient appel aux conditions 
d'habitat. à une alimentation insuffisante et au manque de soins 
à tous niveaux. Dans une telle hypothèse, avec l’amélioration 
générale des conditions de vie et de logement, et l’accès des 
pays industrialisés à une alimentation qui pèche actuellement 
plus par ses excès que par ses carences, ou aurait pu s’attendre 
à voir disparaître. ou diminuer sensiblement. les inégalités 
sociales devant la mort. Il n’en est rien. comme nous venons de 
le voir. Dans le même sens. certaines études sur la mortalité 
infantile ont conclu que le niveau socio-économique ne jouait 
aucun rôle en soi . puisque 1 ' on pouvait observer des groupes 
très défavorisés avec de faibles taux (WILLIE. 1959; STOCKWELL. 
1962). Le statut social n'est pas pour ces auteurs une condition 
suffisante. et l'on doit plutôt considérer que certaines carac-
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Il faut citer ici une étude menée dans le Nord de la France: 
au-delà des différences socio-économiques, la mortalité infantile 
est apparue plus élevée dans les familles qui ne prenaient pas de 
vacances en été, où les enfants ne prenaient pas de bain chaque 
jour. ni ne sortaient à l'extérieur, où ils étaient pesés très 
irrégulièrement, et enfin où l’on n'accordait pas de grande 
importance à leur santé (BENJAMIN, 1965).

On peut donc suspecter à la fois les pratiques d'hygiène et 
les variations dans l'utilisation des ressources sani.taires ou 
dans le recours à la médecine, préventive ou curative. Mais on ne 
peut ignorer des facteurs de risques liés à l'environnement 
matériel, au stress, objectif ou ressenti, ou à des comportements 
connus pour leur nocivité (tabagisme, consommation d'alcool, 
alimentation déséquilibrée) (LECLERC et al., 1979).

Le "stress" a par exemple constitué un pôle d'attraction 
pour bon nombre de chercheurs , dans la mesure où ce concept est 
largement porté par l'air du temps, et qu'il a été galvaudé par 
les moyens de communication de masse, - en particulier dans le 
domaine des maladies cardio-vasculaires - d'une façon qui con­
traste avec la pauvreté des résultats scientifiques disponibles à 
son sujet. Pour certains auteurs "le mot stress" lui-même a fait 
autant pour retarder les progrès scientifiques dans ce domaine 
que n'avait pu le faire l'expression des "miasmes" avant les 
découvertes pastoriennes (CASSEL, 1976). Une revue de la 
littérature sur le thème des relations entre classes sociales, 
stress et reproduction aboutit à la conclusion que les études 
menées jusqu'ici ne permettent pas clairement d'attribuer au 
stress la responsabilité des différences sociales majeures 
observées dans le domaine de la reproduction et de l'enfantement. 
Les recherches du type nécessaire pour examiner adéquatement les 
relations entre stress, classes sociales et problèmes de santé 
périnatale n'ont tout simplement pas été menées jusqu'ici 
(OAKLEY et al. , 1983) .
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E.5.Conclusions

Ce chapitre a permis de dresser le tableau des variation 
sociales de morbidité pré-, péri- et post-natale. Nous avons p 
retrouver des différences importantes entre les catégorie
sociales. et ceci malgré le caractère rudimentaire de 1
classification utilisée. Ces différences jouent au détriment d 
la catégorie inférieure d'une façon cohérente et systématique.

Pour ne rappeler que les différences significatives du poin 
de vue statistique, les répondantes de la catégorie supérieure :

- vivent leur grossesse de manière plus positive

- subissent deux fois moins souvent un cerclage du col

- prennent moins de médicaments durant la grossesse

- sont 2.5 fois moins souvent hospitalisées duran 
celle-ci

- restent alitées moins longtemps lorsque nécessaire

- subissent deux fois plus d'épisiotomies.

Quant aux enfants de cette catégorie supérieure :

- ils sont mis deux fois moins souvent en couveuse, et 
si l'on tient compte de la durée de séjour er 
couveuse. le risque relatif atteint 5 pour la 
catégorie inférieure comparée à la supérieure

- ils sont déclarés 2.5 fois moins souvent malades 
depuis leur naissance jusqu'au moment de la seconde 
enquête

- ils sont hospitalisés 2.5 fois moins souvent entre le 
moment de leur naissance et celui de la seconde 
enquête.

Nous avons donc pu confirmer que se retrouvaient dans le 
domaine de la morbidité les inégalités qui avaient été décrites 
sur base de la mortalité.

De plus, nos indicateurs se 
déroulement de la grossesse qu'à 1 
diverses à la naissance et dans les 
l'enfant : à ces différents moments
effectivement de son empreinte l'état 
1 ' enfant.
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Enfin, qu'il s'agisse de données factuelles peu discutables 
comme le poids de l'enfant à la naissance par exemple, ou d< 
déclarations davantage liées à la perception individuelle de: 
phénomènes, les différences, voire les gradients, que nous obser 
vons jouent quasiment toujours dans la même direction. Dès lors 
même en l'absence d'examens médicaux standardisés, nous penson; 
pouvoir conclure au caractère "réel” et non seulement "subjectif 
des inégalités que nous avons décrites.

Les différences que nous venons de décrire en fonction di 
milieu social interpellent le chercheur ou le décideur dans 1( 
domaine de la santé publique. Elles sont susceptibles d'apporte] 
un éclairage nouveau aux divers problèmes de consommation médico- 
hospitalière ^ comme aux programmes de santé maternelle ei 
infantile ou d'éducation pour la santé.

Cette constatation nous invite à poursuivre notre travail' 
dans le sens d'une recherche des déterminants à l'oeuvre derrière 
cette différenciation sociale manifeste face à la santé et à le 
maladie. Nous porterons nos investigations en premier lieu vers 
les caractéristiques démographiques. médicales et 
comportementales de la mère. Ce n'est qu'ensuite que nouf 
analyserons l'influence possible de la culture sanitaire sur la 
santé autour de la naissance.

Mais auparavant. nous voulons compléter le tableau 
descriptif entrepris dans ce chapitre en montrant comment se 
déroulent la grossesse, l'accouchement et les premières semaines 
de vie de l'enfant dans trois arrondissements fort contrastés. 
L'arrondissement de Nivelles, proche de Bruxelles, peut être 
qualifié de "tertiaire" sur base des activités économiques qui y 
prévalent; il est moins homogène que les autres puisqu'il 
regroupe en outre des populations à la fois industrielles (dans 
le Sud-Ouest) et agricoles (dans l'Ouest). L'arrondissement de 
Charleroi correspond à une vaste conurbation et à un tissu 
industriel d'origine ancienne; il se caractérise entre autres par 
une fréquence élevée de travailleurs immigrés, spécialement 
d’origine italienne. Enfin l'arrondissement de Bastogne est le 
plus "vert" de Belgique : c'est l'arrondissement rural par 
excellence.

Loin d'aller jusqu'à imaginer une superposition parfaite, 
nous pensons que des cadres de vie aussi différents peuvent 
correspondre à des "cultures" différenciées. Notre but sera donc 
dans le chapitre suivant de décrire les disparités régionales de 
santé au travers des résultats de notre enquête sur la morbidité 
maternelle et infantile. Ce n'est qu'après cette deuxième étape 
descriptive que nous aborderons les méthodes analytiques, en vue 
d'essayer de rendre compte des différences observées.
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CHAPITRE F

I
»

i

VARIATIONS GEOGRAPHIQUES DE LA MORBIDITE MATERNELLE ET
INFANTILE

F . 1. Introduction

Le chapitre précédent a mis en lumière à quel point, dans la 
Région Wallonne en 1980, les catégories sociales se distinguent à 
l'égard de la santé maternelle et infantile autour de la 
naissance. Nous allons aborder maintenant le deuxième volet de 
notre approche descriptive en comparant sous cet angle ' les 
situations de santé de trois arrondissements. Ceux-ci ont été 
choisis en raison de leurs caractéristiques socio-démographiques 
et économiques contrastées (cfr. supra).

L’épidémiologie. si l'on suit la définition classique qu’en 
donnent MAC MAHON et PUGH (1970) est "l'étude de la fréquence et 
de la distribution des maladies et de leurs déterminants"; elle 
puise dès lors ses sources historiques dans deux directions 
fondamentales : la comparaison des phénomènes dans le temps, et 
leur comparaison dans l'espace. Cette deuxième direction 
correspond à tout un mouvement de recherches que l'on a qualifié 
d'épidémiologie géographique (cfr. ADELF .1978; DIVERS, 1981).
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Il est devenu banal de constater que la mortalité ne se 
distribue pas au hasard à travers les pays ou les régions. Les 
maladies elles aussi suivent des distributions géographiques 
particulières. Il en va de même en ce qui concerne la grossesse, 
l'accouchement et la petite enfance : les problèmes de santé qui 
les caractérisent ne se présentent pas avec la même ampleur dans 
les diverses zones géographiques. Pour ne parler que de la 
Belgique, les démographes ont clairement montré les disparités de 
mortalité pré-. péri- et post-natale entre les arrondissements; 
ces disparités ont modifié et modifient encore largement leur 
profil au cours du temps, mais aujourd'hui encore, on peut 
constater des différences importantes entre les zones 
(Département de Démographie U.C.L.. 1977; MASUY-STROOBANT,1983 ) . 
Ainsi. par exemple pour les années 1973-1976 . on relève les taux 
de mortalité néonatale extrêmes à Eeklo (1.20%o) et à Bastogne 
(16.71%o) . Les taux de mortinatalité correspondant à ces deux 
arrondissements sont respectivement de 9.36%o et 10.34%o, mais 
les extrêmes s'observent à Louvain (6.56%o) et à Mons (13.74%o). 
Si l'on prend comme référence les taux les plus faibles, ceci 
revient à constater des risques relatifs maximaux de l'ordre de 
2.3 et 2.1.(MASUY-STROOBANT. 1983).

Ces 
la nais 
moment ( 
Pour le

Pour le

disparités se traduisent encore par 1 
sance, calculée à partir des tables 
période 1969-1972).
sexe masculin. on relèv e les extrêmes

- Charleroi = 65.2 ans
- Dixmude = 70.5 ans

sexe féminin :
- Huy = 72.6 ans
- Fumes = 75.6 ans ( GOSSIAUX

'espérance de 
de mortali

suivants : 

1981) .

t
vie à 
é du

Le tableau de ces importantes variations géographiques de 
mortalité étant établi. de nombreuses questions se posent aux 
chercheurs, comme aux décideurs dans le domaine de la Santé 
Publique. Ces différences de mortalité reflètent-elles des 
variations dans l'incidence des pathologies. ou dans leur 
létalité ? Les différences de mortalité autour de la naissance 
aboutissent-elles à "sélectionner" des populations moins 
vulnérables. et observe-t-on un aplanissement des différences 
régionales de la morbidité ultérieure de ce fait ? Une diminution 
de la mortalité autour de la naissance n'a-t-elle pas pour effet 
d'accroître la morbidité, et si oui, dans quelle mesure ?

Toutes ces questions sont d'une importance cruciale pour 
permettre de définir des stratégies de santé. Or. il faut bien 
constater que jusqu'ici peu de réponses peuvent être avancées. La 
raison majeure en est la cruelle déficience de statistiques dans 
le domaine de la morbidité (MANCIAUX.1971 ; KLEIN-BEAUPAIN et 
LEFEVRE. 1973).
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L'objectif du présent chapitre consiste à décrire les 
variations géographiques éventuelles de santé maternelle et 
infantile. telle que nous l’avons approchée dans notre enquête 
auprès de 750 jeunes mères dans 3 arrondissements wallons. Ces 
trois arrondissements ont été choisis pour leurs caractéristiques 
socio-économiques tranchées (cfr chapitre C). L'hypothèse 
spécifique que nous avons voulu tester ici est celle d'une 
similitude entre les disparités géographiques décrites dans notre 
Région par les démographes en ce qui concerne la mortalité de la 
petite enfance, et les éventuelles différences que nous pourrons 
observer au travers de nos indicateurs, concernant le déroulement 
de la grossesse et de l'accouchement ainsi que la santé du 
nouveau-né et du nourrisson.

Le chapitre qui va suivre a donc pour but de montrer de 
quelle manière les trois arrondissements étudiés se distinguent 
sur le plan de la santé "autour de la naissance". En fait, deux 
approches différentes peuvent être défendues ; ou bien l'objectif 
poursuivi par une étude géographique consiste à décrire les 
différences brutes entre régions, sans tenir compte des "raisons" 
ou des "facteurs de confusion" qui peuvent sous-tendre de telles 
différences. ou bien l'objectif est de faire la part des choses 
et de tenter de cerner les différences nettes. Cette dernière 
approche revient à chercher à isoler un effet de localisation 
indépendant. par exemple, de la distribution sociale ou de 
l'origine ethnique des populations, et donc attribuable à des 
conditions plus spécifiquement locales.

La première de ces approches a été utilisée précédemment, et 
les résultats ont été publiés ailleurs (NAMUROIS et LAÇASSE.
1984). Le lecteur trouvera en annexe (tableau F,A.2) une vision 
synoptique des variations géographiques concernant les principaux 
critères de santé/morbidité retenus. Sur les dix-huit critères 
rassemblés dans ce tableau. sept accusent des variations 
régionales significatives au seuil de 5%. Il s'agit des nausées 
gravidiques. de l'hospitalisation prénatale, de l'existence d'un 
problème a la naissance, de l'existence d'une maladie déclarée ou 
de l'existence de toux dans les 4 à 9 premières semaines, de 
l’hospitalisation du nourrisson et de la santé du nourrisson 
considérée comme excellente. A l'exception de la vision subjec­
tive de la maladie dans les 4 à 9 premières semaines, les diffé­
rences observées vont toutes au désavantage des mères et des 
enfants de Charleroi. A Bastogne, les résultats sont fort 
semblables à ceux de Nivelles, sauf dans la période post­
néonatale où la fréquence de toux et la fréquence d'enfants 
considérés comme malades y sont supérieures. La santé excellente 
du nourrisson est relevée moins souvent à Bastogne, mais son 
hospitalisation y est aussi plus rare. Ces résultats prennent 
d'autant plus d'importance que la méthode d'échantillonnage nous 
permet de considérer que nos populations représentent 
correctement la population des naissances de ces trois 
arrondissements pour la période considérée (cfr.LAÇASSE et 
NAMUROIS. 1985).
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F . 2 . Méthodes

Le cha
indica teurs
devons b ien
comparai sons
possible I
suivent des
plus. a fin
répondan tes .
descriptif
(cfr. in fra )

Les mé

pitre précédent 
de santé sont ét 
évidemment tenir 

géographiques 
c'est pourquoi 

résultats standa 
d'éviter le biai 

nous nous 
à un sous-échant

a clairement mi 
roitement liés 
compte de cett 
afin d'éviter 
nous présenton 

rdisés pour la 
s potentiel lié 
restreindrons 

illon de femmes

s en évidence que nos 
au milieu social. Nous 
e association dans les 
un effet de confusion 
s dans les pages qui 
catégorie sociale. De 

à la nationalité des 
dans ce chapitre 

et d'enfants belges

essentiellement les mêmes que dans le chapitre précédent. Il faut 
toutefois y ajouter deux techniques qui ont pour but de tenir 
compte des liaisons observées entre la catégorie sociale 
d'appartenance. le lieu de résidence et la nationalité des 
répondantes. La première et la plus simple consiste à restreindre 
l'échantillon aux femmes et enfants belges et à standardiser les 
résultats en donnant un poids variable aux diverses observations. 
L'annexe F.A.l présente les modalités et les effets de cette 
sélection suivie d'une standardisation directe. On en retiendra 
essentiellement que cette technique aboutit à disposer dans 
chaque arrondissement des mêmes proportions de répondantes de 
chacune des catégories sociales considérées. L'autre conséquence 
est la diminution sensible de l'effectif sur lequel portent les 
analyses. La puissance des tests utilisés (Chi carré et test 
exact de IRWIN-FISHER-YATES pour les comparaisons de proportions, 
analyse de variance à une dimension et F de Fisher pour les 
comparaisons de moyennes) en est bien sûr affectée.

La deuxième technique utilisée dans ce chapitre est 
l'analyse multivariée de régression multilogistique. Ses 
principes ont été exposés plus haut (cfr. section D.6.4.2). Plus 
précisément. pour les besoins du chapitre. nous avons introduit 
sous forme de variables dépendantes binaires les divers 
indicateurs de santé/ morbidité retenus. Comme variables 
indépendantes. nous nous sommes limité ici à introduire la 
variable sociale sous sa forme ternaire (1,2,3) et les deux 
variables d'arrondissement sous forme binaire (Nivelles : 1 = 
oui; 0 = non; Bastogne : 1 = oui; 0 = non). Il ressort 
immédiatement de cette façon de procéder qu'un sujet domicilié 
dans l'arrondissement de Charleroi se voit identifié par une 
valeur nulle pour chacune des deux variables d'arrondissement.

Rappelons que l'objectif d'une analyse de 
multilogistique consiste a déterminer une fonction 
intégrant un maximum de variables pertinentes pour opt 
prédiction de ce risque. Seront considérées comme per 
l'issue d'un processus de sélection "pas-à-pas" les

regression
de risque
mal i ser la
i ne n tes à

va r iables
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présentant dans le modèle un rôle qualifié de significatif. au 
sens statistique du terme, c'est-à-dire apportant une information 
substantielle permettant de mieux prédire l'événement par rapport 
auquel se calcule le risque.

L'intérêt d'introduire ici cette forme d'analyse multivariée 
repose sur la possibilité qu'elle offre de traiter de manière 
globale un large ensemble de variables indépendantes. Dans ce 
chapitre elles sont au nombre de trois. mais dans les chapitres 
ultérieurs le nombre de variables à manipuler simultanément 
pourra atteindre la vingtaine. Néanmoins. nous observerons déjà 
dans ce chapitre l'avantage de l'approche de régression 
multilogistique qui nous permet de travailler sur le plus large 
effectif de répondantes.

Nous ne reprenons dans les tableaux correspondants que les 
coefficients ( x 100 ) relatifs aux seules variables retenues 
dans les modèles au terme du processus. La valeur absolue du 
coefficient reflète l'importance de la liaison statistique entre 
la variable prédictive et l'événement. Quant à son signe, il 
détermine le sens du "risque" : s'il est positif. le risque de 
l'événement (de morbidité le plus souvent) est accrû dans le 
groupe correspondant à la valeur la plus élevée de la variable 
prédictive (par exemple. les habitantes de Nivelles pour la 
variable "Nivelles". ou les femmes des catégories supérieures 
pour la variable sociale). S'il est négatif, ce sera le 
contraire.

Enfin, rappelons que lorsque nous parlons de risque relatif
(R.R.) ou 
entendons 
observé.

de rapport de fréquences observées (R.F.O.), nous 
le rapport du taux le plus élevé au taux le plus bas

Lorsqu'un événement peut être caractérisé à la fois par sa 
fréquence et par sa durée, - par exemple, l'hospitalisation, 
l'alitement ou la mise en couveuse nous avons présenté d'une 
part la durée moyenne calculée sur les sous-ensembles de 
répondants ayant présenté l'événement. et d'autre part la durée 
moyenne rapportée à l'ensemble des sous-groupes étudiés. Nous 
avons appelé index d'événement ce dernier paramètre, et index 
relatif le rapport de l'index maximum à l'index minimum.
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I TABLfAU F.l. : Vécu de la groasesae en fonction de l'arrondissement 

j de résidence.

Réponses fournies lors de la première et de la seconde 

I enquête* Echantillon des répondantes belges» standardisé

I pour la catégorie sociale* Pourcentages calculés sur le

nombre des réponses* Nombre de réponses entre parenthèse! 

Test de Chi carré (6 d*l.)«

A R R 0 K D I S S £ H £ N T 0
Total Test Xg

Nivelles Charleroi Bastogne

Première enquête (135) (274) ( 55) (464)

Très Bal 3.9 4.9 3.2 4.4

Plutôt mal 11.7 14.1 8.8 12.8 6.14 “S
PlutSt bien 32.4 34. 1 23.4 32.3

Parfaitement 52.0 47.0 64.7 50.5

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

Seconde enquête (107) (209) ( 42) (358)_

Trè* mal 6.3 5.3 1.4 5.2

Plutôt mal 10.2 14.9 11.5 13.1 4.18
Plutôt bien 36.9 31.6 41.8 34.4

Fartaiteoent 46.6 48. 2 45.3 47.4

TOTAL 100.0 100.0 100.0 llXl.O

TABLEAU P*2* I Indices négatifs observés au cours de la grossesse 

en fonction de l'arrondissement de résidence*

Echantillon des répondantes belges» standardisé pour 

la catégorie sociale* Pourcentages calculés sur le 

nombre de réponses. Nombre de réponses entre parenthèses* 

Test de Chi carré (2 d.l.)«

A R R

Nivelles

(135)

0 N D 1 S S

Charleroi

(275)

E a E N T

Bastogne 

( 55)

Total

(465)

Test Xj

Nausées importantes en 
début de grossesse 35.0 42.5 32.2 39.2 3.3,

HèBorragies 5.9 5.9 3.5 5.6 0.54

Menace de fausse couche 7.7 12.8 7.9 10.7 2.98 "S

Cerclage du col 2.4 4.7 1.3 3.6 2.30

Hypertension 12.9 16.6 8.5 14.6 2.86

Hypotension 13.3 17.8 17. 1 16.4 1.32

Albuminurie 7.8 17.3 3.2 12.9 12.41 -

Glucosurie1
1
ï

7.6 8.8 1.8 7.6 3.17

Survenue d'une NS
f&aladie ou plus 16.7 15.0 13.4 15.3 0.38

Prise de médiemnents 34.3 39.5 34.6 37.4 1.26 ''S



/!
F ; 3 . Résultats

F. 3.1. période prénatale

_____________ ______ répondantes
chaque arrondissement par rapport au vécu subjectif de leur

semaines immédiates qui suivent

Le tableau F.l nous montre la distribution des 
de
grossesse dans les
l'accouchement, ainsi que 6 mois plus tard. On y constate que les 
arrondissements sont relativement peu contrastés. Au niveau des 
tendances décelables. l'arrondissement de Bastogne semble carac­
térisé par un vécu légèrement plus positif que Charleroi, 
Nivelles occupant une position intermédiaire.

Le tableau F.2 reprend différents indicateurs médicaux 
négatifs concernant la grossesse. Les différences ne sont pas 
significatives. au sens statistique du terme. à l'exception de 
l'albuminurie qui touche 3% des répondantes de Bastogne, 2.4 
fois plus souvent celles de Nivelles et 5.4 fois plus souvent 
celles de Charleroi. On peut néanmoins relever parmi les autres 
indicateurs une régularité frappante : l'arrondissement de 
Charleroi se caractérise pour tous les indicateurs étudiés par 
des résultats moins favorables. Par ailleurs, sur les dix 
indicateurs. la meilleure place revient à Bastogne pour sept 
d'entre eux et à Nivelles pour les trois autres. Les risques 
relatifs, tels que définis plus haut. s'échelonnent de 1.1 
(survenue d'une maladie ou plus) à 5.4 (albuminurie).

Le tableau F3 présente les résultats relatifs à l'alitement 
et à l'hospitalisation. On y voit que près d'une femme sur cinq a 
dû s'aliter dans l'arrondissement de Charleroi. contre 7 % 
seulement à Bastogne, et plus d'une sur dix être hospitalisée à 
Charleroi. contre 4 % à Bastogne. Les risques relatifs valent 
respectivement 2.4 et 2.7. Quant aux index relatifs, qui 
tiennent compte en outre de la durée. ils atteignent 
respectivement les valeurs de 3.7 et 8.3, du fait des périodes 
plus courtes observées à Bastogne ( 1 semaine en moyenne , contre 
3 à Charleroi ). Il est à signaler toutefois qu'aucun des tests
statistiques ne dépasse le seuil de 5%.

F. 3,2. L'accouchement

Le tableau 
d ' accouchement. P 
différences import 
Environ un tier 
particularité; cec

F.4 reprend les di 
lus encore que dans les 
antes entre arrondissements 
s des accouchements ne 
i est vrai dans les trois z

verses 
précédé 

sont à 
présenten 
ones. A

modalités 
nts, des 
signaler. 

t aucune 
1 ' inverse,
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TABLEAU F«3. : Aliteawnt «t bospttâlisacioo pendant la grossette 

en fonction de l'arrondissenent de résidence* 

Echantillon des répondantes belges* stamSardisé pour 

ta catégorie eoctale. Pourcentages calculés sur le 

nombre de réponses. Tests de Chi carré (2 d.l«) et 

F de Fisher (n.d.l.).

-1

A R R 0 

Rivelias

N P I S S 

Charleroi

E K E N T 

Bastogne

Total Test de 

signification

(134) (274) ( 55) (463)

Alitement d'une 
semaine ou 
plus (Z)

13.8 17.9 7.4 16.0 . 3.71

Risque relatif 2.1 2.4 t.O - -

Durée moyenne
d'alitement
(semaines)

7.5 9.7 6.2 8.8 F - 0.69 
(2/70)

Index d'alitement 
(semaines) $ 1.2 1.7 0.5 1.4 F - 1.85

(2/460)

Index relatif $ 2.6 3.7 1.0 -

Hospitalisation 
d'une sefflaine 
ou plus (Z)

6.6 11.4 4.2 9.1 Xj • 4.33

Risque relatif 1.6 2.7 1.0 - -

Durée moyenne
d'hospitalisation
(semaines)

2.1 3.1 t.O 2.8
F - 0.44 

(2/39)

Index
d'hospitalisation 
(semaines) $

0.1 0.4 0.04 0.3
F - 1.67 

(2/460)

Index relatif t 3.3 8.3 1.0 - -

B index ■■ calculé en rapportant le nombre total de jours d'alitement ou
d'hospitalisation h l'effectif total du groupe exposé au risque 
(cec index est donc fonction â la fois de la durée moyenne et 
du pourcentage de femmes alitées ou hospitalisées)*

TABLEAU F*4 : Modalités d'accouchement par arrondissement de résidence. 

Pourcentages calculés sur le nombre de réponses*

Les modalités na sont pas mutuellement exclusives*

Test de Chi carré (2 d.l.).

A R R 0 N D I S S E H E H T
Total *2

Nivelles Charleroi Bastogne

(135) (275) ( 55) (465)

Sans particularité 33.8 31.3 36.3 32.6 0.64 xs

Episiotomie sans 
autre particularité

28.9 32.4 9.3 28.7 11.97

Sous total 62.7 63.7 45.6 61.3 6.49
•

Recours à la 
ventouse

4. 1 8.4 17.5 8.0 9. 32
••

Recours aux 
forceps

2.6 7. 7 1. 1 3.4 6.86
•

1 Césarienne 10.5 11.8 i4.4 11.7 0.58 NS

Sous total 17.2 27.9 33.0 25. 1 7.38
•

j_ ---------------------------- IZI--------------------------

1 Oéchirure 
; périnéale 
1

5.7 2.4 19.8 5.4 Kl KJ



TABLEAU F«5* I Prénacurité et poids de naissance en fonction de 

l^arrondissement de résidence.

En pourcentages (calculés sur le naabre de réponses) 

et en kilogrammes. Echantillon des répondantes belges» 

après standardisation pour la catégorie sociale.

Test de Chi carré (2 d.l.) et test F de Fisher.

A R R 0 

Nivelles

N D I S S 

Charleroi

E M £ N T 

Bastogne

Total
Teats de 

signification

(134) (275) ( 55) (464)

Accouchaaent avant 
la fin de la 
37ëme aenaine (Z)

7.3 S.l 4.1 7.4 Xj - 1.14 ***

Poids de naissance 
moyen (kgs)

sexe masculin 3.269 3.287 3.407 3.295 F - 0.51 
(2/237)

sexe féminin 3.153 3.075 3.233 3.117 F - 1.21 «S 
(2/222)

Poids de naissance 
< 2.5 kgs (Z)

(deux sexes réunis) 9.6 8.5 4.2 8.3 X] - 1.53 "S

TABLEAU F.6. : Fréquence et durée du séjour en couveuse en fonction de 

1*arrondisseiBeat de résidence.

Echantillon des répondantes belges» standardisé pour 

la catégorie sociale. Pourcentages calculés sur le 

nombre de réponses. Tests de Chi carré (2 d.l») et 

F de Fisher (n.d.l.).

i
A R R 

Nivelles

0 N D 1 S S E 

Charleroi

MENT

Bastogne
Total Test de 

signification

(135) (275) ( 55) (465)

Fréquence de la 
mise en couveuse 
(Z)

13.7 13.6 18.0 14.2 0.76

Risque relatif
1

I.O 1.0 1.3 - -

1 Durée moyenne 
du séjour (jours) 8.2 12.9 ^.6 10.3 F - 2.22 

(2/63)

• Index de mise 
j en couveuse 
’ (jours) $
i

1. 1 1.8 0.8 1.5 F - 0.88 
(2/462)

1
1 Index relatif $ 1.4 2. 1 1.0 - -

(B) index ■ calculé en rapportant le nombre total de jours d'alitencnt ou
d'hospitalisation à l'effectif total du groupe expoaê au risque 
(cet index est donc fonction à la fois de la durée :*'.oyenne et 
du pourcentage de feomes alitées ou hospitalisées).



le recours à l'épisiotomie, en dehors d'une autre "particularité" 
($) . qui atteint en moyenne une femme sur trois, est trois fois 
moins fréquemment rapporté par les répondantes de Bastogne 
( 9.3 % ). C'est aussi dans cet arrondissement que s'observe la
plus grande fréquence d'extraction à la ventouse (R.F.O. = 4.3)
alors que le recours aux forceps caractérise surtout
l'arrondissement de Charleroi. Au total, c'est à Nivelles que le 
taux global de "manoeuvres" (ventouse + forceps ) et de
césarienne est le moins élevé et à Bastogne le plus important. Il 
est en outre intéressant de remarquer que la fréquence des 
déchirures périnéales est très faible à Charleroi ( 2.4% )
doublée à Nivelles. mais presque décuplée à Bastogne, où elle 
atteint près de 20 %.

La prématurité. gestationnelle ou pondérale. a été étudiée 
en fonction de l'arrondissement de résidence, ainsi qu'on peut le 
voir dans le tableau F.5.. Aucune différence statistiquement 
significative ne ressort de ce dernier. On peut néanmoins faire 
remarquer le profil assez superposable des taux observés dans 
l'un et l'autre cas : Charleroi y présente une fréquence double
de celle de Bastogne. que ce soit d'enfants nés avant la 38ème 
semaine de gestation ou pesant moins de 2.5kgs à la naissance. La 
situation un peu particulière de Nivelles tient au fait que la 
fréquence de "pré-termes" est légèrement inférieure à celle de 
Charleroi et celle de "petits poids" est légèrement
supérieure.Les poids moyens à la naissance reflètent les mêmes 
tendances.

Le tableau F. 6 a de quoi surprendre à première vue. On y 
voit que la fréquence de mise en couveuse y dépasse à Bastogne 
les chiffres de Charleroi et de Nivelles (R.R. = 1.3) . alors que 
nous venons d'y constater des taux de prématurité deux fois moins 
élevés. Cependant, si l'on tient compte de la durée de séjour en 
couveuse. les résultats se redressent et l'index relatif atteint
1.0 à Bastogne, 1.4 à Nivelles et 2.1 à Charleroi, montrant un 
profil assez superposable à celui de la prématurité.

F. 3.3. Les premières semaines de vie

Le tableau F.7 concerne la fréquence d'enfants "malades" et 
d'enfants ayant présenté divers symptômes ou syndromes. 
L'échantillon utilisé pour le calcul des taux est constitué par 
les seuls enfants âgés de 4 à 9 semaines lors du premier passage
de l'enquêteur à 
des différences 
présenté : les 
épisode qualifié

domicile (cfr.supra, section E.3.3). On constate 
non négligeables pour le premier indicateur 
répondantes signalent 1.8 fois plus souvent un 

de maladie dans l'arrondissement de Bastogne, en

($) Pour le 
"particularité".

sens que nous avons 
cfr. section D.7.2.

accordé au terme
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TABLEAU F.7« : Episodes pathologiques présentés par les enfants depuis

la naissance jusqu*au moment de l'enquête (4 â 9 senaines 

révolues) en fonction de l'arrondissement de résidence* 

Sous*êchantillon des répondantes belges* après standardi~ 

sation pour la catégorie sociale* Pourcentages calculés 

sur le nombre de réponses. Test de Chi carré (2 d»l.)*

A R R 0 s D I s s E M E N T 7
Total Test

Nivelles Charleroi Bastogne

(105) (177) ( 39) (322)

Enfant "déclaré malade"
par sa aère au moins 21.2 16.4 30.2 19.6 4.09
une fois depuis la
naissance

Risque relatif 1.3 1.0 1.8 - -

Enfant ayant présenté NS
un ou plusieurs symptô* 55.4 54.8 52.8 54.8 0.08
mes ou syndromes

Risque relatif 1.0 1.0 1.0 - -

Enfant ayant présenté
au moins une fois :

« toux 13.3 25.6 22.6 21.3 6.02 *

- diarrhée 21.2 18. 1 12.3 18.4 1.53

- vomissements 8.9 17.2 12.3 13.9 3.85

- allergies 8.9 8.2 9.0 8.6 _ -- NS0.05

• ictère prolongé 0.6 0.9 3.4 1.1 2.06

- convulsions 0.0 0.6 0.0 0.3 0.81

- autres sympcâœs 22. J 15. 1 23.4 18.4 «A NS2.94
ou syndrooes



TABLEAU F.6. s Appréciation matornelle du poids de l*enfant et de la

qualité de son aooaell» en fonction de l'arrondissement 

de résidence»

Pourcentages calculés sur le nombre de réponses.

Vombre de réponses entre parenthèses. Sous^échantillon 

des répondantes belges» après standardisation pour la 

catégorie sociale. Test de Chi carré (n.d.l.).

A R R

Nivelles

(108)

O il D I S S E U

Charleroi

(209)

E N T

Bastogne 

( 42)

Total

(359)

Test de 
signification

POIDS

Enfant trop gros 4.5 4.9 1.7 4.4

Enfant trop mine. 5.3 2.4 3.8 3.4 xJ - 2.68
4

"Cosne 11 faut” 90.1 92.7 94.5 92.1

SCMMEIL

"Dort bien en 
général”

oui 89.8 85.2 91.7 87.4
X^ - 2.15

non 10.2 14.8 8.3 12.6

RE\’EU NOCTURNE

Très souvent 13.2 19.8 8.4 16.5

Souvent 11.8 9.8 11.5 10.6

Peu souvent 14.0 9.9 33.4 13.9
Xg - 19.26

Très rareaent 61.1 60.5 46.7 5,9.0

TABLEAU F.9. : Maladie et hospitalisation de l'enfant en fonction de 

l'arrondissement de résidence.

Sous-échantillon des enfants belges» âgés de 7 â 9 mois 

révolus» après standardisation pour la catégorie sociale. 

Même présentation que le tableau précédant.

A R R 0 N D I S S E M E N T
Total Test X2̂

Nivelles Charleroi Bastogne

Enfant ayant été 
malade une fois au moins 
depuis sa naissance

(101) (189) ( 37) (327)

OUI 74.7 72. 7 75. 1 73.6
0. 18

NS

NON 25.3 27.3 24.9 26.4

Enfant ayant été 
hospitalisé une fois 
au moins depuis ( 99) (186) ( 35) (320)

sa naissance

OUI 6.2 7.0 1.7 6. 1
1.45 NS

NON 93.8 93.0 98.3 93.9



\il.
I'

cbmparaison de leurs homologues caroloregiennes. De façon
contrastante. un pourcentage identique d'enfants (de 53 à 55%) 
ont présenté depuis leur naissance un ou plusieurs symptômes ou 
syndromes. Si l'on va dans le détail, on remarque toutefois une 
différence significative touchant un symptôme particulier : la
toux. Cette dernière est signalée presque deux fois plus 
fréquemment à Charleroi et à Bastogne qu'à Nivelles. Les autres 
symptômes ne traduisent pas de tendances systématiques en faveur 
ou au détriment de l'une ou l'autre zone. Signalons cependant une 
légère sous-représentation de l'arrondissement de Charleroi dans 
la seule catégorie ouverte ("autres symptômes") : 15% des mères y 
font référence contre 22 et 23% à Nivelles et Bastogne.

On a vu dans le chapitre précédent que la proportion 
d'enfants ayant présenté l'un ou l'autre symptôme et déclaré 
"malade" variait fort entre les catégories sociales. Il en va de 
même pour les arrondissements, même en tenant compte de l'effet 
social par la standardisation : ces pourcentages atteignent dans 
l'ordre 30% à Charleroi. 38% à Nivelles et 57% à Bastogne.

F.3.4. La santé de l'enfant évaluée lors de la seconde enquête

La présentation par arrondissement des données émanant de la 
seconde enquête commence au tableau F.8 ; les enfants ont en 
moyenne à ce moment un peu moins de 9 mois (cfr. supra, section 
E.3.4). On y constate que les répondantes sont satisfaites du 
poids de leur enfant dans des proportions fort similaires d'un 
arrondissement à l'autre. Il en va un peu autrement en ce qui 
concerne leur sommeil : on observe une tendance (non 
significative) pour la distribution des réponses à la question 
"dort-il bien en général?" Charleroi obtient 1.8 fois plus 
souvent des réponses négatives que Bastogne, Nivelles se situant 
à mi-chemin. A la question des réveils nocturnes, le même type de 
gradient se confirme, au désavantage des enfants de Charleroi ... 
et de leurs parents; le test est ici nettement significatif.

Les épisodes de maladie et l'hospitalisation du nourrisson 
depuis sa naissance ont été rassemblés dans le tableau F.9 qui ne 
révèle aucune différence significative. On peut toutefois faire 
remarquer, avec la prudence nécessaire, un taux d'hospitalisation 
nettement plus faible à Bastogne qu'ailleurs.

La même prudence s'impose pour décrire le tableau F.10 . les 
tests effectués étant loin d'atteindre le seuil de signification 
de 5 %. Les difficultés alimentaires ne présentent aucune 
variation régionale nette, même si à Bastogne les réponses ex­
trêmes sont moins fréquentes. En revanche, une légère tendance se 
dessine en faveur de Bastogne pour ce qui concerne les soucis 
occasionnés à la mère depuis la naissance de l'enfant.
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TABLEAU F* 10. : Difficultés Alimentaires et aoucls occasionnêo par l*enfa^ 

en fonction de 1*arrondissement de résidence»

Sous*échantilIon des répondantes belges« après standard!* 

sation pour la catégorie sociale»

Meme présentation que le tableau F»8»

A R R 0

Nivelles

(108)

NDISSEHENT

Charleroi Bastogne 

(209) ( 42)

Total

(359)

Test de 
signification

ALIMENTATION

Très facile 52.8 51.1 47.5 51.2

Facile 37.0 37.2 37.5 .37.2
xJ -4.98

Difficile 6.0 7.8 15.0 S.t

Très difficile 4.2 3.» 0.0 3.6

SOUCIS

Beaucoup 6.9 10.0 5.9 8.6

Peu 48.0 44.3 39.4 44.8 - 2.44 
U

Pas de aoucis 45. 1 45.7 54.7 46.6



TABLEAU F. Il Appréciation de la sancë de l'enfant lors de la seconde 

enquête, en fonction de 1'arrondisacment de résidence. 

Même présentation et Dême échantillon que le tableau F.8 

> 16.44 *

A a R 0 N D 1 S S E M E N T
Total

Nivelles Char leroi BasCogne

(107) (206) ( 42) (355)

Mauvaise 4.2 4.4 2.8 4. 1

Moyenne ou 
relacivemenc bonne

9.6 10.0 7.4 9.6

Bonne ou 
satisfaisante

55.8 73.3 64.8 67.0

Très bonne ou 
excellente

30.4 12.3 25.0 19.3

•

; TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

TABLEAU F.12 : Appréciation de la santé de la mère lors de la seconde 

enquête, en fonction de l'arrondissement de résidence. 

Même échantillon et même présentation que le tableau F.8. 

Xj - 10.85 P • 0.09

A R R OHDISSEM E N T
Total

Nivelles Charleroi Bastogne

(108) (206) ( 42) (356)

Mauvaise 8.4 9.8 8.8 9.3

Moyenne ou 
relativeaent bonne 16.3 18.6 17.0 17.7

Bonne ou 
satisfaisante 58.4 64.4 52.6 61.2

Très bonne ou 
excellente 16.8 7.2 21.7 11.8

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0



Le tableau F.11 répartit par arrondissement la position des 
enfants sur notre échelle de santé à quatre niveaux : les 
différences observées sont significatives et vont à l'avantage de 
Nivelles ("très bonne ou excellente") et de Bastogne ("bonne, 
satisfaisante, très bonne, ou excellente"). Quant aux données 
concernant la répondante elle-même présentées dans le tableau
F.12. elles n'accusent pas de variations significatives^ mais 
s'inscrivent dans une même tendance, défavorable à 
l'arrondissement de Charleroi.

Enfin. la fatigue maternelle. appréciée lors de cette 
seconde enquête. a été distribuée dans le tableau F. 13 en 3 
catégories et par zone géographique. On y voit quelques 
variations. non significatives; une fois de plus, l'avantage se 
dessine en faveur de Bastogne et de Nivelles. où 45 % des femmes 
interrogées plusieurs mois après leur accouchement déclarent une 
fatigue modérée ou nulle. Quant à la fatigue importante ou très 
importante. elle est déclarée par 22 % des femmes en général, 
mais par 11 % seulement à Bastogne.

F.3.5. Vision de synthèse :

Les dix-huit indicateurs dichotomiques sélectionnés dans le 
chapitre précédent (cfr. section E.3.5) sont distribués par 
arrondissement dans le tableau F.14. En contraste avec l'analyse 
par catégorie sociale . les différences qui apparaissent ici sont 
modérées. Deux seulement sont significatives ; l'incidence de la 
toux et la fréquence d'enfants en très bonne ou excellente santé. 
Cinq autres tests de signification conduisent à une probabilité 
d'erreur alpha comprise entre 25 et 5% (2.77 [ Chi2 [ 5.99). 
De façon systématique, les résultats pour ces sept indicateurs 
sont moins favorables dans l'arrondissement de Charleroi. Une 
seule exception mérite d'étre soulignée ; il s'agit de la 
fréquence d'enfants considérés par leur mère lors de la première 
enquête comme ayant été "malades" : cette fréquence est la plus 
basse à Charleroi et presque deux fois plus élevée à Bastogne. 
Pour les six autres de ces sept indicateurs. Nivelles et 
Bastogne rivalisent pour les résultats les plus favorables : 3 
indicateurs relatifs à la grossesse et à l'accouchement sont à 
l'avantage de Bastogne. 3 indicateurs concernant la santé du 
nourrisson sont à l'avantage de Nivelles.
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tableau F • 13 : Fatigue maternelle évaluée lors de la seconde enquêce«

•n Cooction de l'arrondissement de résidence.

Même échantillon et même présentation que le tableau F.8.

A R R ONDISSEM E N T
Tota 1

Nivelles Char leroi Bastogne

(lOB) (209) ( 42) (359)

Importante ou 
très importante

20.8 23.9 10.8 21.S

Moyenne 34.5 38.9 44.6 38.2

Modérée ou nulle 44.7 37.2 44.6 40.3

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

TABLEAU F. 14. t Tableau synoptique de la distribution géographique des 

principaux critères de santé/morbidité retenus pour 

la suite de l'analyse.

Restriction de l'échantillon aux répondantes belges, 

après standardisation pour la catégorie sociale.

Même présentation que le tableau £. 14.

A R R 0 N D 1 S S E M E N T
Total Test

Nivelles Charleroi Bastogne ^2

Vécu négatif de la grossesse 
(1ère enquête) 15.5 19.0 12.0 17.1 1.91

Vécu négatif de la grossesse 
(2èoe enquête) 16.5 20.2 12.9 18.2 1.54 “S

Nausées importantes en 
début de grossesse 35.0 42.5 32.2 39.2 3.31 “S

Hospitalisation prénatale 6.6 11.4 4.2 9.1 4.33

Mise en couveuse 13.7 13.6 18.0 14.2 0.76
Prématurité 7.3 8.1 4.0 7.4 1.14 1

Poids de naissance < 2,5 kgs 9.6 8.5 4.2 8.3 1.53 "’S

Réanimation néonatale 4.2 6.9 7. 1 6. 1 1.26 '’S

Problème à la naissance 19.7 26.2 14.0 22.9 5.03 “S

Enfant "malade" 
(1ère enquête) 21.2 16.4 30.2 19.6 4.09

Symptôme (un ou ^) 55.4 54.8 52.8 54.8 0.08 “S

Toux 13.3 25.6 22.6 21.3 6.02 *

Vomissements 8.9 17.2 12.3 13.9 3.85 «S

Enfant "malade" 
(2ème enquête) 74.7 72.7 75.0 73.6 0.18 «S

Enfant hospitalisé 6.2 7.0 1.7 6.1 1.45 "S

Difficultés alimentaires 10.2 11.7 15.0 11.6 0.68 ^

Enfant causant 
"beaucoup de soucis" 6.9 10.0 5.9 8.6 1.34 «S

Enfant dont la santé est
jugée "très bonne ou 
excellente"

30.4 12.3 25.0 19.3 15.77 •-



TABLEAU F* 13. t Analyse multilogistique des relations entre la morbidité 

prénatale et les variables socio^éographiques.

Coefficients standardisés de la foncticm multilogistique 

(X 100)* Statistique du fisaximum de vraisemblance (S.H.V.).

Appréciation subjective négative 
du déroulement de la grossesse

1ère enquête 2ème enquête

Nausées importantes 
en début de grossesse

Hospitalisation 
«1 cours 4e grossesse

WnBRE DE SUJETS (-) (571) (729) (747)

NOMBRE DE CAS <-) (lOO) (288) < 69)

Catégories sociale. - - 36 - 23 -

Nivelle, - - - 16 - 50

Bastogne - - - 13 - 45

S.M.V. - 10. 1 17,9 17.1

TABLEAU F* 16, ! Analyse multilogistique des relations entre la morbidité 

â l*accouchement et les variables socio*géographiques. 

Même présentation que le tableau F. 13,

Mise en 
couveuse

Prématurité
gestationnelle

Poids de 
naissance
< 2.5 kgs

Ranimé à 
la naissance

Problème â 
la naissance

NOMBRE DE SUJETS (750) ( - ) (749) ( - ) (750)

NCMBRE DE CAS ( 98) < - ) ( 57) ( - ) 056)

Catégories sociales - 34 - - 30 . - -

Nivelles - - - - - 27

Bastogne - ■ - - - - 26

S.M.V. 9.6 - 4.6 - 12.0



Approche multivariée des variations 
santé autour de la naissance

socio-géographiques de

Les analyses présentées jusqu'ici, dans ce chapitre comme 
dans le précédent, reposaient sur une approche bivariée simple. 
Comme annoncé, nous allons enrichir progressivement notre modèle 
"prédictif-explicatif" . Et ceci nécessite de recourir à une 
technique d'analyse multivariée, la régression multilogistique 
( R. M . L . ) .

Les paragraphes qui suivent visent une prise en compte 
simultanée du facteur social et des facteurs géographiques au 
moyen de la méthode de régression multilogistique de WALKER et 
DUNCAN (1967) dont les détails ont été exposés plus haut. Cette 
méthode a été appliquée aux dix-huit indicateurs de 
santé/morbidité sélectionnés (variable dépendante) en 
introduisant comme variables explicatives la variable sociale et 
deux variables de localisation géographique, traitées comme une 
paire de variables indissociables. Une procédure hiérarchique 
descendante pas-à-pas a été appliquée, conduisant à ne garder 
dans le modèle que les variables apportant une contribution 
statistiquement significative : cette contribution est évaluée 
par la différence des Statistiques de Maximum de Vraisemblance 
( S.M.V. ) (cfr.pour les détails section D.6.4.2 ).

Le tableau F.15 présente ainsi les coefficients standardisés 
(x 100) des variables qui se maintiennent dans 
multilogistiques respectifs. Aucune des trois

les modèles 
variables ne 

en revanche 
la variable 
de nausées 
sociale est 

toutes trois

demeure pour le vécu de la grossesse (1ère enquête) 
pour ce même vécu évalué avec 6 mois de recul, 
sociale seule se maintient. Pour l'existence
importantes en début de grossesse, la variable 
accompagnée des deux variables géographiques, 
affectées de coefficients négatifs ; clairement, le fait 
d'appartenir à la catégorie sociale supérieure et/ou de résider à 
Bastpgne ou à Nivelles permet de prédire dans notre échantillon 
une moindre fréquence de nausées gravidiques. Quant à 
l'hospitalisation prénatale, elle ne maintient pas le lien 
significatif observé précédemment avec la variable sociale, mais 
les variables géographiques s'introduisent dans le modèle, avec 
des coefficients négatifs et importants, marquant l'avantage des 
répondantes des régions de Nivelles et Bastogne.

Le tableau F.16 présente de la même manière les résultats 
concernant la morbidité à l'accouchement. Pour la prématurité 
gestationnelle ainsi que la réanimation, aucune variable ne 
ressort de façon significative. Pour la "prématurité pondérale" 
et la mise en couveuse, la variable sociale seule ressort, 
affectée d'un coefficient négatif. indiquant clairement que ces 
indicateurs de morbidité sont moins fréquemment observés dans les 
catégories supérieures. Et pour l'existence d'un problème à la 
naissance. tel que nous l'avons défini, les variables 
géographiques ressortent de l'analyse, reflétant le désavantage 
des enfants carolorégiens de ce point de vue.
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TABLEAU F. I7« j Analyse nulcilogistique des relations entre la morbidité 

du nourrisson âgé de 4 à 9 semaines et les variables 

socio*^êographique8«

Meme présentation que le tableau F. 15.

Malade au moins 
une fois depuis 
la naissance

Enfant ayant 
présenté l'un 

ou l'autre 
symptôme

Toux Vomissements

KOHBRE DE SUJETS (520) (525) (392) ( - )

NOMBRE DE CAS ( 97) (271) ( 66) ( - )

Catégories sociales - 35 > 18 - 42 -

Nivelles 22 - - 33 -

Bascogne 32 - - 25 -

S.M.V. 16.0 4.4 18.6 -

TABLEAU F. 18. : Analyse mulcilogistique des relations entre la santé et la 

morbidité du nourrisson Sgé de 7 à 9 mois et les variables 

soc îo*^éographique8«

Même présentation que le tableau F« 15.

Enfant ayant 
présenté une 
maladie ou e 
depuis sa 
naissance

Enfant 
hospitalisé 
depuis la 
sortie de 
maternité

Enfant
difficile

aux
repas

Enfant 
causant 

"beaucoup de 
soucis" à 

sa mère

Santé jugée 
"très bonne 

ou excellente"

NCMBRE DE SUJETS ( - ) (516) (574) (574) (568)

NOMBRE DE CAS ( - ) ( 42) ( 62) ( 48) (115)

Catégories sociales - - 36 - 33 - 32 -

Nivelles - - 25 - - 65

Bastogne • - 59 - - 31

S.M.V. - 13.2 5.8 4.3 35.3



Le tableau F.17 montre quant à lui que les pathologies du 
nourrisson répondervE a des distributions sensiblement divergentes 
selon qu’on les approche d'une manière subjective, - l'enfant 
considéré par sa mère comme ayant été malade - , ,ou plus
objective. par la présence de symptômes ou de syndromes divers. 
La vision subjective indique un désavantage significatif des 
enfants des catégories sociales inférieures et/ou habitant la 
région de Bastogne. et de Nivelles dans une moindre mesure. 
L'approche "objective" globale révèle que l'indicateur de morbi­
dité n'est lié qu'à la variable sociale. alors que pour le 
symptôme le plus fréquent, la toux, les variables géographiques 
marquent leur effet en plus de la catégorie sociale, ainsi que 
nous l'avions noté dans l'approche bivariée (tableaux E.14 et
F.14). Pour l'existence de vomissements du nourrisson, aucune 
variable sociale ou géographique ne franchit le seuil statistique.

Le tableau F.18 . enfin, montre les effets conjoints des 
trois variables socio-géographiques sur l'hospitalisation du 
nourrisson. Pour l'indicateur relatif à l'existence de maladies, 
aucune variable ne marque d'effet significatif. Deux autres 
indicateurs concernant les difficultés alimentaires et les soucis 
occasionnés à la mère. sont liés à la seule variable sociale, 
comme dans l'approche bivariée. Quant à l'indicateur de santé 
positive, il confirme sa relation avec la variable géographique 
mais le rôle de la variable sociale disparaît dans cette 
approche multivariée.

F.4. Discussion

F.4.1.La santé maternelle et infantile en Wallonie en 1980

Nous avons rappelé dans l'i 
descriptif des différences "brutes" 
avait été publié précédemment. Ce 
l'existence de disparités de santé 
zones comparées.

ntroduction que le tableau 
entre les 3 arrondissements 

tte description concluait à 
très importantes entre les

Dans ce chapit 
différences "nettes", 
variations démographiq 
méthode consiste à sta 
principal réside dan 
comparative des résul 
taux. Ceux-ci. par r 
fait de la standardis 
catégorie sociale et

procédé à l'analyse des 
1 neutralisant l'effet des 
■ondissements. La première 
.ère directe. Son avantage 
?lle permet une lecture 
)is zones en disposant des 
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assister (cfr.tableau F.14) à la disparition de cinq différences 
significatives sur les sept précédemment décrites. Il faut 
toutefois remarquer que l'effectif a été considérablement réduit 
du fait de la méthode elle-même et que les tests ont perdu 
beaucoup de leur puissance. Il est certain que les différences 
elles-mêmes se sont aussi légèrement amoindries comme le révèle 
la comparaison des taux; mais cette réduction est mineure et ne 
permet pas d'attribuer au seul effet social les disparités 
"brutes" décrites dans le tableau F.A.2.

Nous avons par ailleurs procédé dans ce chapitre à une 
analyse multilogistique prenant en compte simultanément la 
catégorie sociale et l'arrondissement de résidence : on constate 
que les sept critères qui présentaient des disparités 
"brutes" dans l'approche bivariée maintiennent la présence des 
variables d'arrondissement dans les modèles multilogistiques. 
Cette deuxième méthode est plus puissante que la première, 
puisqu'elle permet de travailler sur l'ensemble de l'effectif, et 
elle met en évidence l'importance des variations géographiques 
résiduelles.

Le comportement de la variable sociale dans le modèle 
multivarié est plus complexe : elle atteignait le seuil de 
signification statistique pour dix critères sur dix-huit 
lorsqu'elle était étudiée de façon bivariée (tableau E.14). La 
régression multilogistique confirme son rôle. indépendamment du 
lieu de résidence. pour huit de ces dix critères : nous 
assistons à sa disparition du modèle multilogistique dans le cas 
de l'hospitalisation prénatale et de l'indicateur de santé 
positive du nourrisson. Mais en revanche, pour la fréquence de la 
prématurité pondérale et de "l'un ou l'autre symptôme ou 
syndrome" (enfants de 4 à 9 semaines). la variable sociale. qui 
était proche du seuil de signification. franchit ce seuil et 
s'introcîuit dans le modèle multilogistique.

Deux constatations méritent cependant que nous nous y 
attardions quelque peu : il s'agit des différences importantes 
qui distinguent nos arrondissements pour les taux d'épisiotomie, 
-allant de 9 % à Bastogne à 32 % à Charleroi - . et pour les 
proportions d'enfants considérés par leur mère lors de la 
première enquête comme "ayant été malades".
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Il est connu que la fréquence de l’épisiotomie peut varier 
considérablement selon les endroits : d'après certaines études, 
elle atteint en moyenne 28 % en Belgique et en France, mais peut 
atteindre 63 % aux Etats-Unis et même 83 % au Québec (BUEKENS et 
al.. 1984). Par ailleurs. cette fréquence peut dépendre de la 
parité, de la taille de l’enfant et du recours à diverses 
manoeuvres.

Plusieurs tentatives d'explications surgissent pour rendre 
compte du petit nombre d'épisiotomies pratiquées "seules" (9.3 %) 
ou associées à d'autres particularités (3.5 %) dans 
l'arrondissement de Bastogne.

Le plus grand recours à la ventouse devrait logiquement 
conduire à des taux d'épisiotomie accrus, or c'est le contraire 
qu'on observe. Dès lors. la première impression à la lecture du 
tableau tend à faire penser que le "déficit" d'épisiotomies 
observé dans cet arrondissement peut correspondre à l'excès de 
déchirures périnéales. Ceci pose la question d'une éventuelle 
relation causale entre ces deux phénomènes.

Une étude approfondie de plus de 20.000 dossiers 
d'accouchements pratiqués en Belgique entre 1974 et 1978 a permis 
de montrer que la pratique de l'épisiotomie dans les 
accouchements simples. spontanés, en présentation occipito- 
pubienne. n'était pas associée à une réduction de la fréquence de 
déchirures du 3ème et du 4ème degré (BUEKENS et al., 1984 ). Dans 
notre enquête, nous n'avons pu faire la distinction entre les 
divers degrés de déchirure. rendant toute comparaison impossible 
avec les résultats que nous venons d'évoquer. Il faut ajouter que 
dans l'échantillon étudié par BUEKENS et coll. le taux 
d'épisiotomie atteignait 22 %. Il est vraisemblable qu'un effet 
de seuil puisse jouer et que le taux lui-même soit déterminant 
pour entraîner ou non un effet protecteur au niveau d'une 
population. Le taux de 9 % observé à Bastogne se trouve-t-il en 
dessous du "seuil optimal" ?

Nous avions pensé également que la fréquence supérieure 
d'accouchements pratiqués par des omnipraticiens dans 
l'arrondissement de Bastogne, - 22.4 % contre 2.7 % à Nivelles et
1.0 % à Charleroi -, était susceptible d'expliquer le faible taux 
d'épisiotomie constaté. Il n'en est rien puisque ce taux 
d'épisiotomie n'est que de 9.5 % sur le total des 63 
accouchements pratiqués à Bastogne par des gynécologues , mais de 
26.3 % sur les 19 réalisés par des généralistes. Dans ces deux 
séries. les taux de déchirures atteignent respectivement 22.2 % 
et 10.5 % . allant à contresens de l'hypothèse première.

En outre, en raison des grandes similitudes entre 
arrondissements sous cet aspect, il nous semble que ni la parité 
ni le poids de naissance ne peuvent expliquer les différences de 
taux d’épisiotomie. Force nous est donc de penser soit qu'elles 
proviennent d'un "glissement" lié au mode de recueil des données 
et que la fiabilité de nos informations est douteuse sur ce 
point. soit que les attitudes médicales sont effectivement
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différenciées selon les lieux (voir WENNBERG et GITTELSOHN,
1982). et que les déchirures périnéales pourraient résulter dans 
ce cas d'une pratique trop parcimonieuse de l'épisiotomie. Ces 
hypothèses méritent certainement d'être approfondies.

La deuxième constatation évoquée ci-dessus nous confronte 
avec le problème des proportions fort variables d'enfants 
considérés par leur mère lors de la première enquête comme "ayant 
été malade au moins une fois depuis leur naissance". Nous avons 
vu que . de façon très homogène. 53 à 55 % des répondantes 
avaient rapporté l'un ou l'autre symptôme ou syndrome. Et . en 
contraste, 30 % à Bastogne. mais 16 % seulement à Charleroi.
considéraient que leur enfant avait été "malade". Nous voilà à 
nouveau (cfr. section E.3.3 ) confronté avec une sensibilité 
différente de la mère. alors que les situations "objectivées" 
paraissent forts comparables d'un endroit à l'autre; tout se 
passe comme si les répondantes de Charleroi faisaient référence 
implicitement à un seuil de maladie plus élevé qu'à Bastogne, 
l'arrondissement de Nivelles occupant une position moyenne. Ou 
encore. comme si les répondantes de Bastogne omettaient de 
signaler certains symptômes bénins. le "seuil de perception" 
n'étant pas dépassé. Il s'agit bien ici du problème majeur des 
relations mal connues entre morbidités objective et subjective, 
et de l'éventuelle influence des habitudes culturelles dans ce 
domaine.

En simplifiant. nous pourrions schématiser de la manière 
suivante le processus qui conduit de l'anomalie 
physiopathologique ou du trouble psychosocial objectivable à la 
perception du phénomène par l'intéressé, et ensuite de celle-ci 
jusqu'à 1 ' "étiquetage" des états perçus comme constituant une 
maladie :

TROUBLE PERCEPTION ETIQUETAGE
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Il n'en reste pas moins, à cette étape du travail, que nous 
pouvons résumer sommairement les résultats en considérant que des 
inégalités sociales manifestes ont pu être mises en évidence, 
ainsi que des disparités importantes entre les arrondissements 
étudiés. Et ces disparités géographiques ne peuvent s'expliquer 
par le seul effet des différences sociales et ethniques. telles 
que nous avons pu les approcher.

F.4.2.Les disparités géographiques de santé et leur origine

Comme le font remarquer Mac MAHON et PUGH (1970), il y a 
fort longtemps que sont connues les variations géographiques de 
santé. La variable de lieu constitue une des pierres d'angle de 
l'épidémiologie dans la mesure où la connaissance de la 
distribution géographique des maladies est d'une utilité 
manifeste pour la planification et l'administration des services 
de santé. et où elle permet de générer un grand nombre 
d'hypothèses étiologiques. L'interprétation de telles variations 
débouche sur deux possibilités : soit les habitants d'une région 
possèdent des caractéristiques étiologiques ou des facteurs de 
risque spécifique plus fréquemment que dans les régions moins 
affectées. soit de tels facteurs et caractéristiques sont 
présents dans l'environnement lui-même. entendu dans son sens le 
plus large. Bien évidemment. ces deux possibilités peuvent 
coexister.

Il convient d'entendre le terme d'environnement dans' son 
sens large, couvrant à la fois les notions de milieu physico­
chimique. biologique et social car ces diverses composantes sont 
susceptibles d'interférer entre elles, au point qu'il est parfois 
vain d'essayer de les distinguer. Nous avons montré ailleurs 
(LAGASSE, 1982) comment le "social" et le "milieu" constituaient 
un système d'interactions multiples, et comment ce système était 
susceptible à la fois d'agir sur les individus et leur santé, et 
de subir quantité d'influences émanant des mêmes individus. Une 
analyse géographique de la morbidité se doit donc d'étudier la 
santé dans le cadre d'un tel écosystème, en essayant de démêler, 
tant que faire se peut, l'écheveau complexe des déterminants.
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La littérature internationale regorge d'exemples de 
distributions spatiales particulières de maladies ou de 
disparités géographiques au niveau de la mortalité pour des 
causes de décès spécifiques. Nous nous contenterons c3e faire 
allusion à quelques études qui nous touchent de plus près, soit 
en raison du lieu lui-même où elles se sont déroulées, soit parce 
qu'elles ont trait à la tranche de vie qui nous concerne, autour 
de la naissance.

En Belgique. on a pu montrer la nette régionalisation de 
certaines causes de décès. Une telle mortalité différentielle a 
pu être reliée à diverses variables contextuelles (WUNSCH et VAN 
HOUTE-MINET. 1978). Les auteurs soulignent toutefois la 
difficulté rencontrée au niveau de l’interprétation à partir de 
variables agrégées au niveau régional : tout au plus, une telle 
analyse permet-elle de dégager certaines variables socio­
économiques. méritant ultérieurement d'être analysées plus en 
profondeur.

Dans notre pays, on a montré que la mortalité par maladies 
cardio-vasculaires distingue. approximativement, le Nord et le 
Sud du pays. au détriment des Wallons (GRAFFAR, 1979; KORNITZER 
et al..1979). Une étude prospective, avec un suivi de 6 ans. 
menée sur environ 20.000 hommes âgés de 40 à 59 ans travaillant 
dans une trentaine d'entreprises. a permis de montrer des 
différences similaires au niveau de la prévalence des facteurs de 
risque cardiovasculaire. de la prévalence des pathologies 
coronariennes et de l'incidence d'événements coronariens mineurs 
ou majeurs (KITTEL. 1984).

D'autres auteurs ont montré que certains types de cancers se 
distinguaient selon un profil géographique particulier (RYCKEBOER 
et al.. 1983). Pour expliquer ces variations dans l'espace, il 
est fait notamment appel à des hypothèses concernant le style de 
vie, et plus particulièrement les habitudes relatives à 
l'alimentation. au tabagisme et à la consommation d'alcool 
(TUYNS et al..1977). Toutefois, les caractéristiques du style de 
vie susceptibles d'altérer la santé débordent largement ce cadre 
restreint.
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comparaison géographique de la mortalité pour 15 et 11 
indicateurs de mortalité spécifiques, parmi lesquels la mortalité 
périnatale. Les taux standardisés de mortalité périnatale pour la 
période 1974-1978 variaient de 13.0 à 14.85éo aux Pays-Bas selon 
les provinces, et de 10.0 à 24.0%o selon les zones de santé en 
Angleterre et au Pays de Galles. Il est à signaler que de larges 
disparités géographiques entre les diverses régions d'Angleterre 
et du Pays de Galles avaient été mises en évidence bien 
auparavant (BUTLER et BONHAM, 1963; BRIMBLECOMBE et al., 1968).

En Belgique, nous disposons d’études qui ont bien mis en 
évidence la distribution spatiale de la mortalité infantile et 
périnatale au cours du temps. Le siècle dernier était caractérisé 
par une énorme surmortalité des deux Flandres; celle-ci a fait 
place progressivement, et parallèlement à un déclin généralisé de 
la mortalité infantile, à une surmortalité très nette dans le 
Hainaut dans la deuxième moitié du XXème siècle.

Des données plus récentes (1973-1976) indiquent un clivage 
Nord-Sud au niveau de la mortinatalité, avec des différences 
considérables (du simple au double) entre les arrondissements 
extrêmes. Pour la mortalité néonatale, qui constitue le gros de 
la mortalité infantile, les différences sont également 
importantes mais ne suivent pas la même distribution linguistico- 
culturelle (MASUY-STROOBANT, 1983).

Cet auteur pense pouvoir attribuer au développement 
économique et social inégal, mais aussi à des particularités 
culturelles les disparités du siècle dernier, et la surmortalité 
du Hainaut au lendemain de la dernière guerre : les populations 
"à risque social de mortalité infantile " se retrouvent davantage 
dans certaines régions du pays. Elle conclut en estimant qu'il y 
a de fortes présomptions en faveur de l'hypothèse d'une 
adéquation entre inégalités sociales et régionales de mortalité 
en ce qui concerne les régions minières et industrielles du pays. 
A ceci s'ajoute une permanence du caractère linguistico-culturel 
de la régionalisation de la mortalité infantile en Belgique au 
détriment de la partie méridionale du pays (Ibidem).

Si en 1975 la mortalité périnatale et infantile restait 

particulièrement élevée dans le Hainaut, il semble d'après des 
données plus récentes qu'un phénomène de rattrapage ait eu lieu 
depuis lors (LAMBEAU, 1984; VANDENBUSSCHE et al., 1984). Les 
tableaux F.A.3 et F.A.4, présentés en annexe, rassemblent divers 
indicateurs de mortalité relatifs aux trois arrondissements que 
nous avons étudiés. On y constate que, durant la période 1973- 
1976, les résultats divergeaient considérablement d'un 
arrondissement à l'autre au détriment des arrondissements de 

Charleroi et de Bastogne. La seule différence notable entre ceux- 
ci provenait d'une mortalité infantile légèrement supérieure, et 
surtout d'un poids beaucoup plus considérable de sa composante 
néonatale à Bastogne.
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Pour la période 1979-1982, le tableau comparatif est tout-à- 
fait différent. L'arrondissement de Nivelles a perdu sa position 
avantageuse, sauf pour la mortinatalité, mais les différences 
sont devenues minimes. Pour la mortalité périnatale et infantile, 
Charleroi et Bastogne présentent des résultats fort proches de 
ceux de Nivelles, voire un peu meilleurs.

Il convient de signaler ici que ces derniers résultats ne 
nous étaient pas connus lors de la planification de l'enquête sur 
la morbidité infantile différentielle. La quasi-disparition des 
différences de mortalité a pris place entre 1975 et 1980, et les 
délais de publication des statistiques officielles nous ont 
laissé croire lors du choix des arrondissements que nous avions 
affaire à une situation démographique privilégiée dans l'un et 
nettement défavorable dans les deux autres. A posteriori, nous 
constatons qu'il n'en est rien et que, pour la période 
correspondant à notre enquête (1981), la mortalité autour de la 
naissance montre un visage très uniforme dans les trois 
arrondissements retenus.

Nous avions avance l'hypothèse d’une superposition des 
disparités de morbidité et de mortalité; plus précisément. nous 
posions que l'étude de la morbidité révélerait dans les 
arrondissements de Charleroi et de Bastogne des résultats plus

'à Nivelles. Au terme de ce chapitre, force est de 
s'il en va bien ainsi dans l'arrondissement de 

revanche les résultats de Bastogne sont fort 
de Nivelles. et parfois même meilleurs. Si nous 

situation de morbidité avec les données de

défavorables qu 
constater que. 
Charleroi, en 
proches de ceux 
comparons cette
mortalité de 1975. la question qui se pose concerne le niveau de 
morbidité relativement favorable à Bastogne. Mais si nous les 
comparons, - de manière plus logique -, aux données de mortalité 
les plus récentes. c'est le caractère systématiquement 
défavorable à Charleroi de l'ensemble de nos indicateurs de 
morbidité qui pose un problème.

L'impact des services de santé est loin d'être négligeable 
sur l’amélioration des conditions de survie à la naissance, même 
si une controverse subsiste quant aux rôles respectifs qu'ont pu 
jouer l'amélioration générale des conditions de vie d'une part, 
et d'autre part le développement des services de santé et des 
technologies médicales dans le déclin séculaire des taux de 
mortalité infantile et périnatale (Mac KEOWN, 1979).

Ce problème des relations qui peuvent exister entre la 
distribution des soins de santé et les indicateurs "de résultat" 
(mortalité, morbidité "objective" ) sort largement du cadre que 
nous nous sommes assigné. Mais il est susceptible de rendre 
compte de l'évolution récente de la mortalité dans le Hainaut , 
dans la mesure où cette province a focalisé l'attention de 
nombreuses études démographiques, et où des efforts particuliers 
ont été dirigés vers cette région. Nous manquons ici d'éléments 
pour avancer plus loin dans cette voie.
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Il n’en demeure pas moins que la morbidité autour de la 
naissance reflète dans notre étude un net désavantage de la 
région de Charleroi. Nous proposons dès lors les interprétations 
suivantes, au titre d'hypothèses méritant d'être testées :

- un effort médical intense orienté vers la période 
périnatale (améliorations des techniques obstétricales, 
réanimation néonatale. soins intensifs,...) a permis aux 
régions les plus lourdement frappées par la mortalité 
autour de la naissance de rattraper le niveau des 
"meilleurs" arrondissements;

- cet effort médical a surtout visé le traitement des
pathologies obstétricales et néonatales précoces
majeures. et beaucoup moins la prévention des 
accouchements à problème; de ce fait la mortalité a pu 
être considérablement réduite, mais pas la morbidité qui 
la sous-tendait;

- les efforts pour réduire la mortalité ont été 
sélectivement déployés dans le domaine médical et très peu 
dans le domaine social; à nouveau ce type de stratégie est 
de nature à alléger les conséquences de la morbidité pré- 
et post-natale. mais fort peu susceptible d'agir sur les 
déterminants profonds de cette dernière (HEMMINKI et 
STARFIELD. 1978).
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F.5. Conclusions

Les données présentées ici sont 
disparités de santé en matière de gr 
pour la petite enfance dans la Région 
couvrent par l'entièreté de son terri 
diversité des arrondissements é 
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Nous avons pu mettre en évidence dans ce chapitre 
l'existence de disparités régionales de santé "autour de la 
naissance". Au terme de l'approche multivariée, les variations 
significatives observées concernent :

- les nausées gravidiques

- l'hospitalisation : -de la mère pendant la
grossesse

-du nourrisson durant les 
7 à 9 premiers mois de vie

- les "problèmes" du nouveau-né à la naissance

- durant les à 9 premières semaines

. la maladie "déclarée" du nourrisson 

. la toux

- la santé positive du nourrisson évaluée lors de 
la seconde enquête.

Tous les indicateurs précités traduisent une situation 
défavorable dans la région de Charleroi à l'exception de la 
maladie "déclarée" du nourrisson plus fréquente à Bastogne. Ce 
dernier indicateur, à la différence des autres, fait appel à des 
critères définitionnels subjectifs.

Les variations décrites ne semblent pas pouvoir être 
expliquées par le seul effet d'une composition sociale différente 
des populations. dans la mesure où l'approche multilogistique 
n'entame pas les relations entre variables géographiques et 
indicateurs de morbidité.
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i
‘ Les variations "brutes", qui avaient été décrites dans un 
'travail antérieur, ne sont pas sensiblement entamées par une 
prise en compte de la composition sociale ou ethnique des trois 
échantillons comparés.

Nous étions partis de l'idée d'une situation de mortalité 
différentielle nettement défavorable "autour de la naissance" aux 
arrondissements de Charleroi et de Bastogne. Mais nous avons 
constaté qu'en matière de morbidité, si les indicateurs utilisés 
confirment cette position défavorable pour Charleroi, il n'en va 
pas du tout de même pour Bastogne. Cette constatation nous a 
conduit à revoir l'évolution récente de la mortalité précoce : 
celle-ci révèle que des changements rapides et importants ont eu 
lieu, permettant à Charleroi et Bastogne de rejoindre la position 
des "meilleurs" arrondissements wallons. Ceci souligne l'intérêt 
d'une étude diachronique de l'évolution , parfois rapide, des 
indicateurs de santé dans les diverses régions.

I
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mortalité ou de la morbid 
géographiques est très diffère 
montre à quel point les 
distinctes et complémentaires, 
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ster dans ces conclusions sur la 
le tableau sanitaire des trois 

les compare du point de vue de la 
ité. Le classement des zones 
nt dans les deux approches, et ceci 
réalités qu'elles décrivent sont 

Ceci nous autorise à plaider pour 
statistiques de morbidité et pour 

en ce sens. Car ces deux éléments 
croissante pour asseoir sur des 
politique de santé maternelle et

Dans le cadre d'une approche multifactorielle des disparités 
géographiques de santé. nous avons distingué comme déterminants 
possibles :

-le milieu physico-chimique et biologique

-la disponibilité de services de santé de qualité

-les facteurs sociaux, parmi lesquels les facteurs 
démographiques et les conditions de vie (aspects socio­
économiques) , mais aussi les facteurs culturels.

Le cadre de notre étude se prête fort mal à l'examen du rôle 
des deux premiers types de déterminants "écologiques": nous ne 
disposons que de trois zones à comparer, même si leur profil est 
sensiblement différent à la fois sur le plan du milieu et de 
l'offre des divers services médicaux. Un tel examen 
nécessiterait plutôt de comparer la totalité des arrondissements 
de Belgique sur base d'indicateurs agrégés ou contextuels.
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En revanche, la procédure d'enquêtes individuelles que nous 
avons utilisée nous permet d’étudier certaines caractéristiques 
personnelles susceptibles de rendre compte des disparités 
observées. Nous avons pu constater dans ce chapitre que la prise 
en considération du niveau social des répondantes ne faisait pas 
disparaître les variations géographiques.

L'objectif du chapitre suivant sera d’examiner le rôle des 
autres variables personnelles. classiquement incriminées dans 
l'étiologie des problèmes périnatals. Il s'agira en l'occurence 
de tester le rôle de l'âge maternel. de la parité, de la 
nationalité, de 1 ' "état civil", du travail professionnel, du 
tabagisme, de la surveillance prénatale et de la préparation à 
l'accouchement. de la santé et des antécédents médico- 
obstétricaux de la mère, de son poids et de sa taille, et enfin 
de quelques caractéristiques médicales relatives au cours de la 
grossesse.

Quant au troisième objectif de cette thèse, rappelons qu'il 
concerne l’influence des facteurs culturels sur la santé de la 
mère et de l'enfant autour de la naissance. Le chapitre I testera 
le rôle de ces facteurs dans une optique multivariée: ceci 
permettra de distinguer leur rôle éventuel indépendamment des 
autres caractéristiques personnelles analysées auparavant.
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CHAPITRE G

ETUDE DES AUTRES FACTEURS DE RISQUE CLASSIQUEMENT 
INCRIMINES DANS LA MORTALITE ET LA MORBIDITE PERINATALES

G . 1 . Introduction

L’objectif du présent chapitre est de tester l'influence des 
variables socio-démographiques, classiquemement étudiées dans la 
littérature, et des caractéristiques médicales de la mère sur le 
déroulement de la grossesse et de l'accouchement, et sur la santé 
de l'enfant (depuis la naissance jusqu'à l'âge de dix mois).

L'intérêt de cette démarche est double :

1) Il s'agit d'abord de voir si les caractéristiques que l’on 
considère généralement comme des facteurs de risque laissent 
observer leur influence néfaste dans le cadre de notre étude . et 
si oui. dans quel domaine de la périnatalité (période pré-, 
péri-, ou post-natale ?). Si tel n'était pas le cas, il convien­
drait de souligner l'originalité de la situation dans laquelle 
nous avons placé le cadre de notre travail et d'en tenir compte 
pour la suite.
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2) Dans l'éventualité où les facteurs de risque étudiés 
influenceraient de façon "classique" nos indicateurs de 
morbidité, il deviendrait nécessaire de prendre en compte leurs 
effets au titre de facteurs de confusion potentiels afin d'appré­
cier dans une optique multivariée les déterminants de la 
morbidité. et de rendre compte des différences observées sur le 
plan géographique et sur le plan social. Dès lors, les modèles 
multivariés testés dans les étapes ultérieures devraient intégrer 
ces variables socio-démographiques et médicales , à côté des 
autres variables culturelles que nous analyserons.

La plupart des études de périnatalité concernent l'influence 
de telles variables socio-démographiques et médicales sur la 
mortalité périnatale ou sur la prématurité et la fréquence de 
"petits poids" à la naissance. Parfois, ces variables ont été 
étudiées en relation avec d'autres indicateurs de morbidité de 
l'enfant (SHAPIRO et al.. 1980). Au nombre de ces variables, il 
faut citer :

a/ facteurs fixés au début de la grossesse :
- l'âge de la mère
- la parité et les
- la classe soci 

profession (père.
- la nationalité
- le poids et la ta
- les antécédents m
- le déroulement 

éventuelles
- les caractéristiq

b/ facteurs susceptibles
- situation conjuga 

illégitimité....)
- conditions de logement

- travail professionnel de la mère (transports, 
"pénibilité"....)

- facteurs psycho-sociaux (stress, préparation à 
1'accouchement....)

- état de santé de la mère, pathologies intercurrentes, 
infections (rubéole. toxoplasmose. listériose....), 
toxémie gravidique, malnutrition,...

- prise de médicaments
- tabagisme
- consommation d'alcool
- habitudes alimentaires et nutrition
- surveillance de la grossesse (précocité. intensité, 

qualité de la surveillance....)

c/ facteurs liés à l'accouchement :
- type d'accouchement
- lieu de l'accouchement (équipement technologique,...)
- qualité de l'accoucheur.

intervalles intergénésiques 
ale. le niveau d'instruction, la 
mère) . les revenus

ille de la mère
édicaux généraux de la mère
et l'issue des grossesses antérieures

ues de la grossesse (gémellité, etc...)

de se modifier en cours de grossesse: 
le de la mère (conception prénuptiale.
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d/ facteurs post-natals :
- puériculture. façon de soigner et d'élever les nouveau- 

nés. garde de l'enfant.

Un grand nombre de ces variables seront abordées dans ce 
chapitre qui comprend les sections suivantes :

- G.2 : présentation des méthodes propres à ce chapitre;

- G.3 : exposé des résultats :

G.3.1 

G.3.2 

G. 3.3

: distribution sociale des facteurs de risque
étudiés ;

: distribution par arrondissement de ces
facteurs de risque;

: analyse des relations entre ces facteurs de 
risque et la morbidité pré-. péri- et post­
natale ;

- G.4

- G.5

discussion des résu Itats. perm ettant de les comparer
avec les données de la lit téra ture. en passant en
revue les 14 facteurs de risque ou facteurs
protecteurs étudiés dans ce chapitre ;

conclusions.

G . 2 . .Matériel et méthodes.

La méthodologie propre à ce chapitre n’est pas différente de 
celle des chapitres précédents. Rappelons que l'objectif de 
celui-ci est de tester les relations entre variables de morbidité 
pré-, péri- et post-natale et leurs déterminants socio­
démographiques. comportementaux et médicaux. Nous avons extrait 
des deux questionnaires utilisés quatorze facteurs de risque 
ou facteurs protecteurs potentiels : ces variables.qui sont 
dichotomiques. soit d'origine soit après recodage. sont les 
suivantes :

- parité : . primipare (1). ou non (0);
. parité supérieure à 3 (1). ou non (0);

- âge : . moins de vingt ans (1), ou non <0);
. plus de trente-cinq ans (1) . ou non (0) ;

- répondante étrangère (1). ou belge (0);
- vivant seule (1). ou en couple (situation de fait) (0
- ayant travaillé professionnellement pendant la der 

grossesse (1). ou non (0);
- ayant fumé une cig./jour ou plus pendant la der 

grossesse (1). ou non (0);
- ayant effectué la première visite prénatale après 

mois de grossesse (surveillance prénatale "tardive") 
ou non (0);

)
nière

nière

trois 

(1 ) .
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- ayant bénéficié de kinésithérapie prénatale (1 ) , ou non (0)
- répondantes estimant leur santé : 0 = bonne ou excellente

1 = moyenne ou mauvaise
- ayant présenté une ou plusieurs fausses couches par le 

passé (1), ou non (0);
- ayant souffert d'une ou plusieurs maladies pendant la 

grossesse (1). ou non (0);
- enfants gardés à l'extérieur de la maison par des non- 

parents (1). ou non (0).

En outre. trois variables continues ont été étudiées : la 
taille de la mère (exprimée en cm.) , son poids au moment de la 
première enquête (en kgs) et la prise de poids liée à la 
grossesse (en kgs).

On trouvera dans les annexes (tableau G.A.l ) la
distribution des répondantes pour chaque caractéristique . et 
ceci pour quatre sous-échantillons étudiés dans ce chapitre, à 
savoir :

. 1 'échantillon global
, le sous-ensemble des femmes ayant participé à la

seconde enquête
le sous-groupe des mères dont l'enfant était âgé de 4 à 9 
semaines révolues lors de la première enquête 
le sous-groupe des mères dont l'enfant était âgé de 7 à 9 
mois révolus lors de la deuxième enquête.

Les tableaux G.4 à G.7 présentent chaque fois la fréquence des 
caractéristiques de morbidité dans le sous-groupe des femmes 
présentant la caractéristique étudiée. ainsi que la probabilité 
associée au résultat du test de Chi carré à 1 degré de liberté. 
Ce test compare dans un tableau de contingence 2 X 2 la fréquence 
du critère de morbidité dans les groupes avec ou sans le facteur 
étudié. Lorsque nécessaire, un test exact de IRWIN-FISHER-YATES a 
été réalisé. Afin de permettre la comparaison, le lecteur 
trouvera au sommet des tableaux la fréquence des caractéristiques 
de morbidité dans l'ensemble de l'échantillon.

Pour la taille, le poid 
analyse de variance à un fa 
comparer les moyennes dans 1 
caractéristiques de morbid 
FISHER est présentée dans 1 
de liberté correspondant ent

s et le gain de poids de la mère, une 
cteur a été effectuée permettant de 
es sous-groupes présentant ou non les 
ité. La signification du test F de 
es tableaux, avec le nombre de degrés 
re parenthèses.

Une analyse multivariée de régression multilogistique "pas à 
pas" a également été menée (pour la méthode. cfr.chap.D). La 
procédure a consisté à partir d'un modèle saturé comprenant les 
variables sociales et géographiques ainsi que l'ensemble de nos 
facteurs socio-démographiques. comportementaux et médicaux; une 
stratégie de modèles hiérarchiques décroissants a été adoptée 
jusqu'à ne retenir dans le modèle final que les variables dont la 
suppression entraînait une perte au niveau de la statistique du 
Maximum de Vraisemblance (S.M.V.) supérieure au seuil fixé à 5% 
pour l’erreur alpha.
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' Tabltau C. ! Discribucion par catégorie sociale de diverses caractéristiques 
8ocio*dciaographiques et médicales ; pourcentages calculés sur 
le nombre de réponses (test à 2 d.l.) j taille et poids aïoyens 
(test F de Fisher).

c A T E G O R I E SOCIALE ECHANTILLON TEST
1 2 3 N < 750

Parité ■ 1 35.2 49.5 • 47.6 45.6 10.70**
> 4 20.3 7.2 6.7 10.3 26.09***

Agfi ^ 20 ant 11.5 4.5 0.0 5.2 24.01***
> 35 ans 9.3 6.0 6.7 6.9 2.16«-S-

Etrangères 33.2 13.2 5.5 16.4 54.81***

Isolées 4.2 1.9 0.0 2.0 7.20
Travaillant ^ 
l'extérieur 19.6 47.0 80.4 47.5 128.22***

Fumeuses 31.4 28.6 17.7 26.8 7.48*

Surveillance 
prénatale tardive 49.5 27.9 22.6 32.0 35.65***
Kiné prénatale 14.8 35.3 69.5 37.8 112.51***
En mauvaise santé 
générale 30.1 26.8 22.1 26.5 2.22

Fausse couche 
antérieure 19.0 18.5 23.2 19.7 1.67

Hypertension
prénatale 13.0 14.9 7.3 12.8 6.05*

Maladie pendant 
la grossesse 17.9 15.9 12.8 15.7 1.74

Enfant gardé pat 
un non*parenc 2.7 10.0 34.6 13.4 83.46***

Taille (cm) 160.1 162.1 164.1 162.1 P - 10.63*** 
(n.d.1.-2/543)

Poids (kgs) 60.4 58.8 58.3 59.0 F - 1.67
(n.d.l.)* 2/555)

Gain de poids (Kgs) 11«2

______________________ L-

11.8 10.7 Il .4 F - 2.43
(n.d.l/- 2/552)

Tableau C.2. ; Distribution par arrondissement de diverses caractéristiques socio­
démographiques et médicales ; pourcentages calculés sur le nombre 
de réponses (test x^ s 2 d.l.) ; Caille et poids moyenSt 
(test F de Fisher).

A R R 0 N D 1 S S E H E N T ECHANTILLON TEST

Nivelles Charleroi Bastogne N < 750

Parité • 1 41.3 49.3 41.2 45.6 4.75

> 4 10.8 9.2 14.1 10.3 1.93 "-S-
Age < 20 ans 3.5 6.2 5.9 5.2 2.42

> 35 ans 8.5 6.4 4.7 6.9 1.79 ='•5*

Etrangères 7.5 24.9 3.5 16.4 47.27***

Isolées 1.6 2.4 1.3 2.0 0.70 •"-S-

Travaillant â 56.6 41.9 47.1 47.5l'extérieur 13.71

Fumeuses 23.5 31.1 16.9 26.8 7.23*

Surveillance 
prénatale tardive 20.5 39.4 31.8 32.0 26.09***

Kiné prénatale 53.7 31.9 17.6 37.8 48.22***
En mauvaise santé 
générale 24.4 28.1 26.2 26.5 0.86

Fausse couche 
ancérieure 20.1 20.8 12.9 19.7 2,79 N.S.

Hypertension
prénatale II.2 14.8 8.2 12.8 3.61

Maladie pendant 
la grossesse 15.8 16.0 14.1 15.7 0.19>*- = -

Enfant gardé par 
un non-parent 22.6 8.2 10.7 13.4 28.49***

Taille (cm) 163.8 160.7 163.8 162.1 F - 12.20*** 
(n.d.1.-2/543)

Poids (Kgs) 59.3 58.5 60.5 59.0 F - I.l2 N.S. 
(n.d.1.-2/555)

Gain de poids(Kga) 11.t 11.7 11.0 11.4 F - 1.29 N.S.
tfs A 1



G.3. Résultats

G.3.1.Facteurs de risque potentiels et catégories sociales

Le tableau G.1 montre les fréquences respectives des divers 
facteurs é^tudiés ainsi que les tailles, poids et gains de poids 
moyens dans nos trois catégories sociales. Il en ressort 
clairement que les répondantes des trois catégories sociales ne 
sont nullement comparables sur le plan des facteurs de risque 
traditionnellement mis en cause. Sur dix-huit facteurs. douze 
présentent des différences significatives et souvent importantes.

Ces différences ne jouent pas toutes dans le même sens en ce 
qui concerne un éventuel risque pour la mère et/ou pour l'enfant. 
De façon générale. les facteurs que nous avons étudiés sont 
davantage présents dans la catégorie 1. la moins favorisée sur le 
triple plan de la profession, de l’instruction et des revenus; on 
trouve ainsi davantage de grandes multipares ( ] 3 ) , de très 
jeunes, d'étrangères. d'isolées, de fumeuses et de femmes de 
petite taille dans cette catégorie sociale. En outre. ces 
répondantes recourent plus tardivement à la surveillance 
prénatale. et quatre fois moins souvent à la préparation à 
l'accouchement que d^s la catégorie supérieure. On trouve 
également deux fois souvent de problèmes d'hypertension 
durant la grossesse par rapport aux deux autres catégories 
sociales.

En revanche. dans la catégorie la plus favorisée. nous 
observons une fréquence supérieure de primipares. de femmes 
exerçant une profession durant leur grossesse et de femmes 
confiant la garde de leur enfant à une personne étrangère à la 
famille.

On constate en outre que. dans la plupart des cas. les 
fréquences observées pour la catégorie sociale intermédiaire 
s'inscrivent entre les valeurs des catégories extrêmes, tendant à 
indiquer un véritable gradient social

G.3.2. Facteurs de risque potentiels et situation géographique

Le tableau G.2 procède de façon analogue et présente par 
arrondissement de résidence les mêmes distributions de fréquence 
ainsi que les tailles et poids moyens. pour l'ensemble de 
l’échantillon. Les différences sont nettement moins prononcées 
que dans le tableau précédent, puisque sur les dix-huit facteurs 
étudiés, sept seulement montrent des résultats significatifs.
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Tableau g, 3, Diatribucion par arrondissement de diverses caractéristiques socio* 
démographiques et ttëdicales, parmi les répondantes beiges» après 
standardisation pour la categorie sociale d'appartenance s 
pourcentages calculés sur le nombre de réponses (test A ^ d.l«) i 
taille et poids taoyens (test F de Fisher).

A R R 0 N D I S S E M E N T ECHANTILLON TEST

Nivelles Charleroi Bastognc N < 465

Parité • 1 41.8 52.7 40.6 48.1 5.73

> 4 10.0 6.4 13.8 8.4 3.95

Agé < 20 ani 4.3 5.2 5.6 5.0 0.20

> 35 an. 9.4 6.4 6.8 7.3 1.19

Etrangère. - - - - -

Isolées 2.3 2.9 1.5 2.6 0.37

travaillant â 
l'extérieur 53.9 50.4 51.1 51.5 0.45

Fumeuses 27.0 36.2 16.1 31.1 7.76*

Surveillance 
prénatale tardive 19.S 33.1 30.9 28.9 8.23*

Kiné prénatale 48.6 38.6 20.5 39.3 13.0 ••

En mauvaise santé 
générale 24.8 28.5 25.8 27.0 0.53

Fausse couche 
antérieure 20.0 22.7 12.5 20.7 2.95 “-S-

Hypertension
prénatale 12.9 16.6 B.S 14.6 2.86

Maladie pendant 
la grossesse 16.7 15.0 13.4 15.3 0.38

Enfant gardé par 
un non^arent 18.9 11.0 14.4 13.7 4.81 «-S-

Taille (cm) 163.5 161.3 163.8 162.3 F - 4.50* 
(n.d.l.-2/341)

Poids (Kgs) 59.7 53.4 60.2 59.0 F - 0.87 
(n.d.l.-2/350)

Gain de poids(Kgs) 11.3 11.8 10.7 11.5 F - 1.04 
(n.d.l.-2/347)



Il s'agit de la fréquence d'étrangères. de fumeuses et de 
surveillance prénatale tardive: cette fréquence est supérieure à 
Charleroi. tandis qu'on observe les valeurs les plus basses à 
Bastogne pour la proportion d'étrangères. de fumeuses et de 
femmes recourant à la kinésithérapie prénatale. et à Nivelles 
pour la surveillance prénatale tardive. La taille moyenne est 
abaissée à Charleroi. par rapport à des valeurs semblables dans 
les deux autres arrondissements. La plus grande fréquence de 
préparation à l'accouchement s'observe à Nivelles.

Les deux autres facteurs présentant des différences 
statistiquement significatives semblent aller de pair: on note en 
effet un classement identique pour le travail professionnel et la 
garde de l'enfant par un tiers. Nivelles obtenant les fréquences 
les plus hautes et Charleroi les valeurs les plus basses.

Afin de tenir compte des liens multiples de ces facteurs de 
risque potentiels avec le milieu social et la nationalité. nous 
avons rassemblé dans le tableau G.3 les données concernant un 
sous-ensemble de notre échantillon comprenant uniquement les 
répondantes belges et en effectuant une standardisation directe 
pour la catégorie sociale ($). Quatre différences demeurent 
significatives: elles concernent le tabagisme. la surveillance 
prénatale. la taille de la mère et surtout la préparation à 
l'accouchement qui reste 2.5 fois plus fréquente à Nivelles qu'à 
Bastogne. On remarque que c'est dans l'arrondissement de 
Charleroi que s'observe le plus grand nombre de fumeuses (suivi 
par celui de Nivelles). et la plus grande proportion de surveil­
lances prénatales tardives (suivi de près par celui de Bastogne). 
La taille moyenne reste significativement abaissée à Charleroi et 
très semblable dans les deux autres arrondissements.

G. 3.3. Morbidité et facteurs socio-démographiques

G.3.3.1. La morbidité prénatale 

+ + + + + + + + + + + + + + + +

A l'exception du mode de garde de l'enfant. tous les indi­
cateurs de risque étudiés sont susceptibles d'altérer le bon 
déroulement de la grossesse. Nous avons étudié leurs "effets" sur 
la perception subjective de ce déroulement. sur l'existence de 
nausées importantes en début de grossesse, ainsi que sur l'hospi­
talisation de la mère pendant la période de gestation. Ce dernier 
indicateur de morbidité est. il faut le rappeler, plus difficile 
à interpréter que les autres. L'hospitalisation en effet dépend 
de multiples facteurs parmi lesquels il faut citer l'état 
objectif de la mère. sa demande de soins. mais aussi la réponse

($) La méthode est strictement identique à celle utilisée dans le 
chapitre F et ses détails sont exposés dans l'annexe F.A.l.
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Tableau G.4. • Effet des caractéristiques socio'-déinQgraphiques et médicales de la
Isère sur la morbidité prénatale : morbidité dans l'échantillon 

I global, et dans divers sous-groupes. —
En Z. Test x* ou test exact de Irwin-Fisher-Yates.l.c

APPRECIATION SUBJECTIVE 
NEGATIVE DU DEROULEMENT 

DE LA GROSSESSE
NAUSEES IMPORTANTES 

EN DEBUT
HOSPITALISATION 

EN COURS DE

PREMIERE DEUXIEME
ENQUETE ENQUETE

ECHANTILLON 16.0
(No749)

17.5
(N-569)

39.4
(N-728)

9.1
(N-746)

Parité • 1 11.8** 12.0— 39.6®'®' 9.1®'®'

> 4 15.é”'®' 17.2®'®* 32.4®'®' 7.8®'®'

Age < 20 ans •0.3«-S- 12.5®'®' 50.0®'®' 13.2®'®'

> 35 ans 30.0®'®' 36.7®'®' 11.5®'®'

Etrangères 15.4”'®' 18.2®'®' 48.7* 15.6*

Isolées 35.7«-®' 27.3®'®' 53.8®'®' 35.7**

Travaillant è 
1'extérieur

14.0^*®' 12.3— 37.4®'®' 5.9—

Fumeuses IF.O»'®' 19.0®'®' 40.3®'®' 7.2®'®'

Surveillance 
prénat. tardive 9.2*** 10.5- 35.6®'®' 7.9®'®'

Kiné prénatale II.O** 10.6— 32.0- 5.7*

En mauvaise santé 
générale 23.8** 30.0— 46.2®'®' 13.2*

Fausse couche 
antérieure 27.9-* 25.0* 44.5®'®' 17.7***

Hypertension
prénatale 29.2*- 35.8*- 49.0®'®' 12.5®'®'

Maladie pendant 
la grossesse 27.1—* 35.2— 52.6— 11.9®'®'

îTableau G. 5. : Relations entre les caractéristiques biomêtriques de la mère et
, la morbidité prénatale : taille , poids et gain pondéral moyens

dans les sous-groupes avec et sans la caractéristique de morbidité. 
Analyse de la variance : test F.

APPRECUTION SUBJECTIVE 
NEGATIVE DU DEROULEMENT 

DE LA GROSSESSE

NAUSEES IMPORTANTES 
EN DEBUT 

DE GROSSESSE

HOSPITALISATION 
EN COURS DE 

GROSSESSE

PREMIERE
ENQUETE

DEUXIEME
ENQUETE

Taille (cm) oui : 160.8 161.S 161.9 161 .9
NS NS NS NS

non: 162.4 162.2 162.2 162.1

Poids (Kgs) oui: 59.0 59.8 60.0 56.3
NS NS NS NS

non: 59.1 58.9 58.4 59.1

Gain de l>oids oui : 10.7 10.9 11.6 10.3
(Kgs) NS NS NS NS

non: 11.5 Il .5 11.4 11.5



du praticien au besoin et/ou à la demande : cette réponse dépend 
bien sur des habitudes spécifiques du praticien, des possibilités 
pratiques. dans le contexte. et ne peut donc nullement être 
considérée comme le reflet de la seule pathologie objectivable. 
Malgré cela. nous pensons qu'une hospitalisation constitue 
l'indicateur d'une situation de risque suffisamment grave pour 
justifier une telle intervention.

Les tableaux qui s 
résultats d'une analy 
trouvera au sommet d 
caractéristiques de 
l'échantillon retenu 
d'exemple. dans le tab
de la grossesse" (expr 
16 % dans l'ensemble ( 
primipares cette fréq

uivent présentent de façon synoptique les 
se en tableaux croisés 2X2. Le lecteur 
es tableaux présentés la fréquence des 

santé/morbidité dans l'ensemble de 
pour chaque analyse. Ainsi. à titre 
leau G.4. la fréquence d'un "vécu négatif 
ime lors de la 1ère enquête) est-elle de 
N = 749). Mais dans le sous-groupe des 
uence n'atteint que 11.8 %. Le test chi

carré (1 d.l.) est construit sur le tableau correspondant :

parité = 2 ou + parité = 1 total

vécu négatif : 78

vécu positif : 327

40 118

-(11.8%) .— (16 %) 

300 627

405 340 745

2 <r *

X = 7.24 ; P = .007
1

Les tableaux G. 4 et G. 5 nous montrent un effet
statistiquement significatif~ de dix facteurs sur les dix-sept 
étudiés. le tabagisme ne semblant pas intervenir à ce niveau, et 
les deux groupes d'âge extrêmes ne marquant que des tendances au 
niveau de l'appréciation subjective. favorable pour les plus 
jeunes, défavorable pour les plus de 35 ans.

Une parité supérieure à 3 n'exerce pas d’influence 
significative. En revanche. la primiparité conduit à une
meilleure vision de la grossesse. tant dans les semaines 
immédiates qui la suivent. que lors de la deuxième enquête, avec 
un recul d'environ huit mois. Les répondantes étrangères ont un 
"vécu" de la grossesse très comparable à celui des Belges, malgré 
une fréquence plus élevée de nausées gravidiques et une 
hospitalisation prénatale 1.7 fois plus fréquente.
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Tableau c.6. > Analyse multiloglstique des relations entre la oorbidicé prénatale
et les caractéristiques socio-démographiques et médicales de la 
mire. Coefficients de la fonction H.L. (x 100).

APPRECIATION SUBJECTIVE 
NEGATIVE DU DEROULEMENT 

DE LA GROSSESSE

NAUSEES IMPORTANTES 
EN DEBUT 

DE GROSSESSE

HOSPITALISATION 
EN COURS DE 

GROSSESSE
PREMIERE DEUXIEME
ENQUETE ENQUETE

NOMBRE DE SUJETS ■* (543) (516) (729) (348)
NOMBRE DE CAS ( 89) ( 89) (288) ( 48)

Catégories sociales -26 ,
Nivelles -20 -49

Bastogne -U -34

Parité - 1 •

> 4 •

Age < 20 ans • • •

> 33 ans • • •

Nationalité étrangère • • •

Isolement 20 •

Travail â l'extérieur -41 -43

Tabagisme

Surveillance 
prénatale tardive -46 -19 m

Kinésithérapie
prénatale -26 -40 • •

Mauvaise santé de la 
mère • 43 • 29

Fausse couche 
a;)térieure 40 • • 28

Hypertension 
pr 'natale 34 43 • •

Haadie pendant la 
grossesse 24 30 21 *

Tai lie -24 * n •

Prise de poids 
pendant la grossesse • • • •



Les répondantes ne vivant pas en couple constituent 
manifestement un groupe à haut risque : plus de la moitié 
présentent d'importantes nausées gravidiques et leur risque 
d'hospitalisation est quatre fois plus élevé que dans l'ensemble 
de l'échantillon. Leur vécu de la grossesse est largement 
négatif. même si la faiblesse de l'effectif (N=14) empêche 
d'atteindre les seuils de signification statistique.

Le travail professionnel de la femme enceinte apparaît dans 
notre analyse comme une caractéristique associée à un vécu 
meilleur et à une hospitalisation moins fréquente. Pour la 
surveillance tardive de la grossesse. il en va de même. nos 
quatre indicateurs étant plus favorables dans le groupe surveillé 
après le premier trimestre que dans le reste de l'échantillon et 
de façon très significative pour ce qui concerne les indicateurs 
subjectifs. La préparation à l'accouchement est liée de façon 
significative et favorable à nos quatre indicateurs de morbidité 
prénatale.

Enfin. la mauvaise santé de la mère doit être retenue comme 
un facteur pronostic défavorable pour le déroulement de la 
grossesse, quels que soient les indicateurs considérés. Le risque 
relatif d'hospitalisation y est proche de 2 (13.2% vs 6.7%) et le 
vécu négatif après huit mois 2.3 fois plus fréquent que dans le 
restant de l'échantillon (30.0% vs 13.0%). De façon plus 
spécifique. l'existence d'une fausse couche dans les antécédents 
est liée nettement avec le vécu de la grossesse et avec 
l'hospitalisation prénatale. De même. l'hypertension prénatale 
est associée à un vécu plus négatif et l'existence d'une maladie 
pendant la grossesse à la fois à un vécu plus négatif et à 
davantage de nausées gravidiques.

La taille. le poids et le gain de poids de la mère ont été 
étudiés par une analyse de variance et le tableau G.5 reprend les 
valeurs moyennes dans les sous-groupes présentant ou ne 
présentant pas la caractéristique de morbidité. Aucune différence 
significative ne ressort de cette analyse.

D'un point de vue multivar 
multilogistique pas à pas nous 
indépendant des divers “facteurs" 
le tableau G.6. Cette approche, 
tel qu'exprimé dans le post-pa 
un lien favorable et significa 
1'ordre) avec :

- une consultation prénatale p
- l'absence de fausse couche da
- l'absence d'hypertension pend
- le recours à la kinésithérapi
- l'absence de maladie pendant'
- et la taille maternelle.

ié. une analyse de régression 
a permis de tester le rôle 

. Les résultats sont repris dans 
pour le vécu de la grossesse, 

rtum immédiat. laisse ressortir 
tif (au seuil de 5%. et dans

ostérieure au premier trimestre, 
ns les antécédents, 
ant la grossesse, 
e prénatale, 
la grossesse.
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Tableau C.7. î Effet dea earactériatiques aocio-démographiquea et médicales de la
mère sur la morbidité de l'enfant à la naissance : morbidité dans
l'échantillon global, et dans divers sous-groupes.
En Z. Test ou test exact de Irwin -Fisher-Va tes.l.c

EHFANT MIS 
EN COUVEUSE

ENFANT
PREMATURE

POIDS DE 
NAISSANCE 
< 2,500 kgs

ENFANT 
RANIME A 

LA NAISSANCE

EXISTENCE D'ÜN 
PROBLEME A 

LA NAISSANCE

ECHAbTILLON 13.1 6.7 7.6 5.2 20.8
(N-750) (N-748) (N-750) (N-744) (N-750)

Parité ■ 1 11.5«-S- 5.6“'®' 7.a“*®' 5.3“'®' 20.6 “'®'

> A
5,N.S. 2.6“'®' 7.8“'®' 15.6 “'®'

Age <20 ans 17.9“-S* 12.8“'®' 10.5“'®' 8.l“'®' 25.6 “'®'

> 35 ans 21.2«-S* 7 7N.S. 15.4* 9.8“'®' 32.7 *

Etrangères 5.7“'®' 6.5“'®' 4.l“'®' 18.7 “'®'

Isolées 28.é”'®' 28.6** 28.6* 21.4* 50.0 *

Travaillant i 
l'extérieur I2.6''*®' 6.2“*®' 7.9“'®' 4.8“'®' 22.8 “'®'

Fumeuses I8.3"'®' 9.8"®' 12.5* 5.3“'®' 19.6 *‘'®'

Surveillance 
prénat. tardive

12.l“®* 7 ,N.S. 6.7“'®' 2.9N.S. 17.9 “'®'

Kiné prénatale 9.2* 3.2** 5.0“'®' 5.0“'®' 21.3 “'®'

En mauvaise 
santé générale 6.0“'®' 7.9“'®' 8.6* 25.8 **

Fausse couche 
antérieure 16.3“'®' 8.8“'®' 8.2“'®' 3 ,N.®. 23.8 “'®'

Hyperteasioa 
prénatale 20.8* 9.4«'®' 10.4“'®' 74N.S. 24.0

Maladie pendant 
la grossesse 15.3“'®' 5 ,N.S. 5 ,N.®. 5 iN.S. 27.1 “'®'

Tableau g,8. Relations entre les caractéristiques biométriques de la mère 
morbidité de l'enfant â la naissance : taille, poids et gain 
moyens dans les sous-groupes avec et sans la caractéristique 
morbidité. Analyse de la variance : test F.

et la
pondéral
de

ENFANT MIS 
EN COUVEUSE

ENFANT
PREfUTURE

POIDS DE 
NAISSANCE 

< 2,500 kgs

ENFANT 
RANIME A 

U NAISSANCE

EXISTENCE D'UN 
PROBLEME A 

LA NAISSANCE

Taille (cm) oui 160.0 159.8 161.0 163.4 162.4
• NS NS NS

non 162.4 162.3 162.2 162.1 162.0

Poids (Kgs) oui 58.6 57.7 57.0 59.0 59.0
NS NS NS NS NS

non 59.1 59.1 59.2 60.4 59.2

Gain de poids oui 9.9 10.2 8.3 12.0 II.4
(Kgs) •• NS NS NS

non 11.6 11.5 11.7 11.4 11.4



Pour l'appréciation différée à huit mois du déroulement de 
la grossesse. sept variables ressortent de l'analyse. Il s'agit 
dans 1'ordre de :

- la surveillance prénatale tardive.
- la bonne santé maternelle.
- l'absence d'hypertension prénatal
- le travail professionnel pendant
- la kinésithérapie prénatale.
- l'absence de maladie.
- et le fait de vivre en couple.

e . 
la grossesse,

La relation est chaque fois "négative". c'est-à-dire jouant 
un sens favorable. On notera que l'entrée de ces variables 
le modèle fait disparaitre le lien préalablement observé ent 
"vécu à huit mois" et la catégorie sociale.

da ns 
dans 

re le

En ce qui concerne l'importance des nausées gravidiques, 
deux facteurs ressortent de l'analyse en plus de la catégorie 
sociale et de l'arrondissement : il s'agit de l'absence de 
maladie pendant la grossesse et de la surveillance prénatale 
tardive, dans un sens favorable.

Enfin. pour ce qui regarde 
trois facteurs viennent s'ajouter à 
: une diminution du risque est
professionnel. de bonne santé 
d'antécédents de fausse couche.

l'hospitalisation prénatale, 
l'arrondissement de résidence 
observée en cas de travail 

maternelle et d'absence

G.3.3 
+ + +

2
+

Morbidité de 
+ + + + + + +

1'enfant à la 

+ + + + + + +
naissance 

+ + + + +

Dix-sept facteurs. les mêmes que précédemment , doivent être 
étudiés, pour la période périnatale. Nos indicateurs de morbidité 
sont les suivants: fréquence d'un traitement en couveuse - nous 
pouvons émettre ici les mêmes remarques méthodologiques que pour 
l’hospitalisation prénatale (cfr supra) -, fréquence de la 
prématurité gestationnelle (moins de 38 semaines de gestation), 
d'un poids de naissance inférieur à 2.5kgs. d'une réanimation 
néonatale. et enfin de toute autre situation "considérée par la 
mère comme constituant un problème médical pour le nouveau-né".

Les tableaux G. 7 et G. 8 nous montrent que huit facteurs 
seulement exercent un effet significatif: il s'agit de l'âge 
supérieur à 35 ans. de l'isolement conjugal. du tabagisme. de 
l'état de santé maternel et de l’absence de préparation à 
l'accouchement qui agissent dans un sens défavorable. De plus, 
on relève une taille et un gain de poids en moyenne supérieurs 
pour les mères dont l'enfant ne présente pas certaines des 
caractéristiques de morbidité.

103



Tableau G.9. : Analyse aultiloglstique des relations entre la morbidité de l'enfant
A la naissance et les caractéristiques socio-démographiques et 
médicales de la mère. Coefficients de la fonction M.L. (a 100),

EliTANT MIS 
EN COUVEUSE

ENFANT
PREMATURE

POIDS DE 
NAISSANCE 
< 2,500Kgs

ENFANT 
RANDIE aea 
NAISSANCE

EXISTENCE 
D'UN PROBLEME 
A LA NAISSANCE

KOMBRE DE SUJETS 
NOMBRE DE CAS

(532) 
( 67)

(745) 
( 50)

(550) 
( 42)

(565) 
{ 28)

(569)
(109)

Catégories sociales -35 • •
Nivelles • -43
Bastogne -28

Parité - 1 •

> 4

Age ^ 20 ans
•

•

-49 •

«
> 35 ans 0 39

Nationalité
étrangère

Isolement
«

Travail à l'extérieur 34
Tabagisme 42 •
Surveillance 
prénatale tardive -37 .

Kinésithérapie
prénatale -52

Mauvaise santé de la 
oère 24

Fausse couche 
antérieure • •

Hypertension
prénatale é •

Maladie pendant la 
grossesse 0 •

Taille -31 • •
Prise de poids 
pendant la grossesse -44 • -92 •



ement s U r la fréqu en ce
su r 1 1 ex is tence d ' un

olemen t ma ternel ex er ce
teurs m a is aussi su r la
d ' u ne ré an imation à la
out re i n fluencé par le
e m ême 1 'existence d ' un
de sa n t e général d e la
liée à une diminuti on

des enfants pesant moins de 2,5kgs et 
problème à la naissance. tandis que l'i: 
son influence négative sur ces deux indicateurs 
prématurité gestationnelle et l'existenc 
naissance. Le poids de naissance est c 
tabagisme. et la réanimation néonatale; 
problème à la naissance est liée à l'ét 
mère. La préparation à l'accouchement e 
de la fréquence de prématurité et de mise en couveuse. La 
fréquence de mise en couveuse augmente aussi dans le groupe des 
mères ayant souffert d'hypertension pendant la grossesse. Enfin 
la taille moyenne des mères d'enfants mis en couveuse ou 
nés avant le terme est significativement inférieure à celle des 
autres répondantes. et la prise de poids moyenne est inférieure 
chez les mères dont l'enfant a été mis en couveuse ou dont le 
poids de naissance n'atteignait pas 2.5 kgs.

Dans le tableau G.9. une analyse multivariée par R.M.L. 
confirme les résultats précédents et fait ressortir comme 
"indicateurs de risque":

- pour la mise en couveuse; outre la catégorie sociale 
inférieure. une faible prise de poids pendant la 
grossesse et la petite taille de la mère;

- pour la prématurité; l'absence de kinésithérapie prénatale;

pour le poids de naissance inférieur à 2.5kgs; une faible 
prise de poids pendant la grossesse.une parité supérieure à 
3. le tabagisme et un âge supérieur à 35 ans. en suppprimant 
l'effet de la catégorie sociale précédemment observé; 
pour la réanimation à la naissance; une surveillance 
prénatale précoce (durant le premier trimestre);

- et pour l'existence d'un problème à la naissance: le travail
professionnel durant la grossesse et la mauvaise santé mater­
nelle. en plus du fait de résider dans l'arrondissement de 
Charleroi.

G. 3.3 
+ + +

3. Morbidité du 
+ + + + + + + +

nouveau-né âgé de quatre à neuf semaines. 
+ + + + + + ++ + + + + + + + + + ++ + +

Les tableaux G. 10 et G. 11 étudient le lien entre la 
morbidité du nourrisson évaluée au travers de la première enquête 
et les dix-sept facteurs de risque retenus : sept sont liés de 
façon significative à l'état de santé du nourrisson. tel qu'il a 
pu être évalué à partir des réponses des mères. L'échantillon 
retenu ici ne comprend que les enfants ayant entre quatre et neuf 
semaines lors du passage de l'enquêteur (cfr. supra. section
E.3.3) .
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Tableau G. iO.• : Effet des caractéristiques eocio^énographiques et médicales de la
mère sur la morbidité post-natale* Enfants âgés de 4 à 9 semaines : 
caorbiditê dans l’échantillon global, et dans divers sous-groupes*
En Z. Test ou test exact de Irvin-Fisher-Yates.

If c

ENFANT "DECLARE" ENFANT AYANT ENFANT AYANT ENFANT AYANT
malade au moins FRESEOTE L'UN PRESENTE DE PRESEKTE DES
UNE FOIS DEPUIS OU L’AUTRE LA TOUX VOMISSEMENTS

la naissance SYMPTOME

ECHANTILLON 18.5
(N-525)

51.6
(N-S25)

18.7
(N-525)

13.5
(N-525)

Parité • 1 56.2"*®* 18.1®*®* 16.8®*®*
> 4 S0.8«*®* 25.4»*®- 13.6®-®*

Age < 20 ans I8.2”'®* 40.9“*®* 18.2“-®* 9.1®*®*

j > 35 ans lO.o’'"'®' 37.5“-®* ■2.5“*®* 7.5®*®*

1 Etrangères I6.0'=*S- 42.7“*®* 17.l“*®* 17.1®*®*

Isolées 33 3N.S. 66.7“*®’ 25.0“'®* 41.7*

Travaillant â 
l'extêrleur 15.4®-®- 48.6“*®* 14.4* 12.1®*®*

Puoeuses 23.6“*®’ 58.9* 22.4®*®* 15.0®*®*
Surveillance 
prénatale tardive 19.9“*®* 47.7“*®* 20.9“*®* 15.7®*®*

Kiné prénatale 16.l“*®* 50.7“*®* 14.4»*®* 10.9®*®*

En mauvaise 
santé générale 25.3“*®* 63.O** 21.o“*®* 11.0®*®*

Fausse couche 
antérieure 24.5“*®* 56.l“*®* 22.4®*®* 14.0®*®*

Hypertension
prénatale 17.2“*®* 55.4"*®* 21.5®*®* 15.4®*®*

Maladie pendent 
la grossesse 20.2“*®' 64.7* 25.9®*®* 17.6®*®*

TableauG.lt* i Relations entre les caractéristiques biomêtriques de la mère et la 
morbidité post-natale* Enfants âgés de 4 à 9 semaines : taille» 
poids et gain pondéral moyens dans les sous-groupes avec et sans 
la caractéristique de morbidité* Analyse de la variance : test F.

ENFANT "DECLARE" 
MALADE AU MOINS 
UNE FOIS DEPUIS 

LA NAISSANCE

ENFA.NI AYANT 
PRESENTE L'UN 

OU L'AUTRE 
SYMPTOME

ENFA.NT AYANT 
PRESENTE DE 

U TOUX

ENFA.VT AYANT 
PRESENTE DES 
VOMISSEMENTS

Taille (cm) oui:163.0 162.9 161.6 162.7
N.S. N.S. N.S.

non:161,9 161.4 162.3 162.1

Poids (Kgs) oui: 59.7 59.2 60.8 59.6
N.S. N.S. N.S. N.S.

non; 58.9 59.0 58.7 58.6

Gain de poids oui; 11.5 11.8 12.7 10.8
(Kga) N.s. • •• N.S.

non: 11.2 10.7 11.0 11.3



Tableau G. 12. s Analyse eniltitoglstiqua des relations entre la norbidité post*
natale et les caractéristiques aocio'^êmographi^^ies et nédicales 
de la tnère. Enfants âgés de 4 à 9 senaines. Coefficients de 
la fonction M«L. (x 100).

NOMBRE DE SUJETS -► 
NOMBRE DE CAS -►

MALADE AU MOINS 
UNE FOIS DEPUIS 

LA NAISSANCE

(520)
( 97)

ENFANT AYANT 
PRESENTE L'UN 

OU L'AUTRE 
SYMPTOME 

(389)
(197)

ENFANT AYANT 
PRESENTE DE 

LA TOUX

(392)
( 66)

ENTANT AYANT 
PRESENTE DES 
VOMISSEMENTS

(478)
( 66)

Catigories Mciales -35 • -50

Nivelles 22 •

Bastogne 32 e

Parité “ 1 «
> 4 •

Age < 20 ans e

> 3S ans • •

Nationalité
étrangère • •

Isolement e » 24

Travail ft l'extérieur • • •

Tabagisme e • •

Surveillance 
prénatale tardive « • •

Kinésithérapie
prénatale . «

Mauvaise santé de la 
mère

Fausse couche 
antérieure

•

•

27

•

•

•

Hypertension
prénatale

Maladie pendant la 
grossesse

Taille

Prise de poids 
pendant la grossesse 2é 34 •



Les enfants dont la mère est célibataire présentent trois 
fois plus souvent des vomissements durant cette période que le 
restant de l'échantillon. tandis que ceux dont la mère a 
travaillé pendant la grossesse sont moins souvent affectés par un 
problème de toux. Et si aucune différence significative 
n’apparait pour distinguer les enfants déclarés au moins une fois 
malade depuis leur sortie de maternité, il n'en va pas de même 
pour ceux qui ont présenté dans le même intervalle l'un ou 
l'autre symptôme : le tabagisme et le mauvais état de santé de la 
mère ainsi que l'existence d'une maladie pendant la grossesse 
constituent sous cet angle des indicateurs de risque 
significatifs. On note en outre une taille moyenne 
significativement plus grande parmi les mères d'enfants ayant 
présenté l'un ou l'autre symptôme. mais la différence en termes 
absolus est faible. Enfin, si l'enfant a présenté de tels 
symptômes. ou plus spécifiquement de la toux, la prise de poids 
de la mère pendant la grossesse est significativement supérieure.

L'approche multivariée. -cfr. tableau G.12 -, prenant en 
compte les variables sociale et géographiques. modifie quelque 
peu l'impression émanant des tableaux précédents:

- pour l'existence d'une maladie: seuls demeurent comme
indicateurs de risque dans le modèle multilogistique la 
catégorie sociale basse et le fait de résider dans
l'arrondissement de Charleroi;

- pour l'existence des divers symptômes: à la catégorie sociale
basse viennent se substituer comme indicateurs d'un risque 
accru une prise de poids importante pendant la grossesse et 
la mauvaise santé maternelle;

- pour la toux: le modèle fait ressortir comme indicateurs de
risque la catégorie sociale basse et une prise de poids 
importante pendant la grossesse: les variables
géographiques disparaissent du modèle. bien que restant 
proches du seuil de signification;

- enfin pour les vomissements: l'isolement de la mère constitue 
le seul indicateur de risque significatif.

G.3.3.4.

+ + + + +

Morbidité 
enquête 

+ + + + +

du 

+ +

nourrisson 

+ + + + + +

évaluée lors de la

+ + + + ++ + + + +

seconde 

+ + + +

Les tableaux G.13 et G.14 nous révèlent les 
facteurs présentant une relation significative 
indicateurs de morbidité relatifs aux trois premiers 
de vie. Le sous-échantillon étudié correspond aux en 
lesquels la deuxième enquête a pu être réalisée 
l'analyse des deux premiers indicateurs nous n'avons 
l'échantillon que les enfants qui étaient âgés à ce

Pr incipaux
a V ec nos
t r ime s t res

fa n ts pour

, et pour
re tenu dans

m omen t de
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Tableau -C. 13. Effet des earacCSrisciques tocio'dénographlques et médicales de la 
mère sur la morbidité posfnatale. Enfants âgés de 7 3 10 mois 
révolus : morbidité dans l'échantillon global, et dans divers sous»
groupes. En Z. Test x 1 .e test exact de Irvin -Fisher» Yates.

ENFANT AYANT 
PRESENTE UNE 
MALADIE OU « 

DEPUIS LA 
NAISSANCE

ENFANT AYANT 
ETE HOSPITALI 
SE DEPUIS LA 

SORTIE DE 
MATERNITE

ENFANT
DIFFICILE AUX 

REPAS

ENFANT CAUSANT 
"BEAUCOUP DE 

SOUCIS" A 
LA HERE

ENFANT DONT 
LA SANTE EST 

JUGEE
EXCELLENTE

ECHANTILUi:
74.0 8.0 10.8 8.4 20.2

(N»526) (N-526) lN-575) (N-574) (N»568)

Parité ■ 1 6.5”-®- 10.3®'®' 8.6®'®* 19.2®'®'

> 4 71.4«-S- 8.9”-®- 17.2®'®* 7.8®'®' 25.4®'®*

Age < 20 ans 75.0«'S' 21.l”'®' 4.2®*®' 12.5®'®* 34.8®'®'

> IS ans 70.6’*'®' 5.9”'®' 12.5®'®' 10.0®'®* 20.0®'®'

Etrangères 72.0«'S' 19.8*^ 9.1®'®' 9.1®*®' 11.5*

Isolées 63.6“-S- 27.3®'®' 9.1®*®* 27.3®'®* 33.3®*®*

Travaillant d 
l'extérieur

73.2‘'-®* 5.6”'®' 8.9®'®' 6.4®*®* 20.9®'®'

Fuaeuses 77.é“'®' 7 ,N.S. 13.7®'®* 10.8®'®* 21.3®'®'

Surveillance 
prénat. tardive 72.t”'®' 12.5* 10.4®'®' 12.1* 17.2®'®'

Kiné prénatale 74.2”'®* 57».®. 8.3®'®' 5.5®'®* 20.3®'®*

En mauvaise santé 
générale.

81.4* 12.1®'®- 16.6* 15.2*** 19.2®'®*

Fausse couche 
anterieure.

79.4”'®' 9.6®-®- 15.8®'®' 10.5®'®' 18.6®*®'

Hypertension
prénatale 76.3”'®' 5.2®'®' 4.5®'®' 10.4®'®' 28.4®*®*

Maladie pendant 
la grossesse 83..”'®' 12.3®'®' 9.9®'®' 8.8®'®' 16.7®'®*

Enfant gardé i . .N.S. ,N.Se , ,N.S. nN-S.
l'extérieur par 
des non-parents

86.6 4.6 y.5 4.1 26.0

OP» 0.038 sans la correction de continuité; P • 0.052 avec la c.c.

Tableau C. lé. : Relations entre les caractéristiques biométriques de la mère et
la morbidité post-natale : taille, poids et gain pondéral 
moyens dans les sous-groups avec et sans la caractéristique de 
morbidité. Enfants âgés de 7 à 10 mois résolus. Analyse de la 
variance : test F.

E.VFA.NT AYA.NT 
PRESENTE UNE 
MALADIE OU ♦ 

DEPUIS LA 
NAISSANCE

ENFANT AYA.NT 
ETE HOSPITALI 
SE DEPUIS LA 

SORTIE DE 
MATERNITE

E.NTANT
DIFFICILE AUX 

REPAS

ENFANT CAUSANT 
"BEAUCOUP DE 

SOUCIS" A 
'la HERE

ENFANT DO.NT 
LA SANTE EST 

JUGEE
EXCELLENTE

Taille (cm) oui : I61.9
N.S.

non: I62»0

161.1
N.S.

162.0

161 .4
N.S.

162.2

163.6
N.S.

162.0

163.2
N.S.

161 .8

Fo Ida (kgs) oui: S9«3
N.S.

non: 58.0

58.0
N.S.

59.1

59.2
N.S.

59.0

59.4
N.S.

59.0

58.8
N.S.

59.1

Gain de poids (kgs) oui: 11.29
N.S.

non: 11.29

10.93 
N.S. 

11.34

11.42 
N.S. 

11.39

11.00
N.S.

11 .43

11.34 
N.S. 

1 1 .39



Tableau G. 15.. : Analyse Dultllogiscique des relations entre la norbidici post­
natale et les caractéristiques socio-démographiques et médicales 
de la mère. Enfants âgés de 7 â 10 mois révolus. Coefficients 
de la fonction M.L. (x 100).

ENFANT AYANT ENFANT AYANT ENFANT ENTANT CAUSAIT ENFANT DONT
PRESENTE UNE ETE HÛSPITALI DIFFICILE AUX "BEAUCOUP DE LA SANTE EST
maladie ou • SE DEPUIS U REPAS SOUCIS" A JUGEE

DEPUIS LA SORTIE DE LA HERE EXCELLENTE
KA1SSA.NCE MATERNITE

NOMBRE DE SUJETS- (518) (467) (569) (569) (568)
NOMBRE DE CAS « (386) ( 40) ( 62) ( 48) (115)

Catégories sociales -32 23

Nivelles 62

Bastogne 32

Parité - I •
> 4 •

Age < 20 ans 26

> 35 ans •

Nationalité
étrangère 54 O

laoleaent 29

Travail â 
1'extérieur • •

Tabagisme • •

Surveillance 
prénatale tardive • 37 O

Kinésithérapie
prénatale • • «

Mauvaise santé de 
la mère 26 36 30 50

Fausse couche 
antérieure • • • •

Hypertension
prénatale • • • •

Maladie pendant 
la grossesse 23 • • •

Taille . . • .

Prise de poids 
pendant la

grossesse 1

Garde de l'enfant 
par un non**parent 31 • • •



sept à dix mois. Outre les facteurs précédemment soumis à 
l'analyse, nous avons ajouté ici le mode de garde de l'enfant, et 
comme modalité susceptible d'influencer l'état de santé le fait 
d'être confié à une tierce personne ne faisant pas partie de 
l'entourage familial. Au total. sur dix-huit facteurs étudiés, 
quatre seulement marquent un effet significatif. Il s'agit de la 
nationalité. de la surveillance prénatale.de la santé maternelle 
et de la garde de l'enfant.

Pour la maladie de l'enfant, la 
la garde de l'enfant à l'extérieur 
indicateurs de risque; quant à 
risques principaux sont constitués 
et par une surveillance prénatale ta 
malgré son caractère non significat 
mères âgées de moins de vingt ans. 
d'hospitalisation proche de 3 (21. 
exact est très proche du seuil de 
0.06).

Les trois autres indicateurs de morbidité étudiés concernent 
une vision plus subjective et globalisante de l'état de santé du 
nourrisson. L'enfant est considéré comme difficile aux repas 
davantage dans le sous-groupe des répondantes en mauvaise santé. 
Par ailleurs. on observe que dans ce sous-groupe deux fois plus 
de femmes considèrent que le dernier-né leur cause "beaucoup de 
soucis"; ces mêmes soucis sont plus fréquents parmi les femmes 
ayant consulté plus tardivement lors de la gestation.

Enfin. si dans l'échantillon global un enfant sur cinq voit 
sa santé qualifiée d'excellente par sa mère. il ne s'en trouve 
qu'un sur neuf dans le groupe dont la mère est étrangère.

L'approche multivariée du tableau G.15 conduit à retenir 
comme variables prédictives défavorables :

m auvai se s ant
consti tuen t

1 ' hospi tali sat
pa r la nati ona
rd ive. Signal
if q ue dans

on observe un
1 % VS 7.6 %) 
signification

e maternelle et 
tous deux des 
ion. les deux 
lité étrangère 
ons toutefois, 
le groupe des 
risque relatif 

et que le test 
de 5% ( P =

- pour l'existence d'une maladie:
- la garde de l'enfant par une tierce personne.
- la mauvaise santé maternelle.
- et l'existence d'une maladie pendant la grossess'

- pour l'hospitalisation: 

en remplacement des vari

- la nationalité non belge.
- la mauvaise santé.
- et l'isolement de la mère, 
ables socio-géographiques;

- pour les 
maternelle

difficultés alimentaires: la mauvaise
vient s'ajouter à la catégorie sociale;

santé
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- pour l'importance des "soucis": la mauv
et une première consultation prénatale a 
nent prendre la place dans le modèle de 
d ’ appartenance ;

aise santé maternelle 
près trois mois vien- 
la catégorie sociale

- pour la santé générale de l'enfant, un âge maternel supérieur 
à 19 ans. Notons que l'entrée de cette variable dans le 
modèle réintroduit simultanément la variable sociale dans un 
sens favorable aux catégories supérieures. aux côtés des 
variables géographiques dont le rôle avait été préalablement 
mis en évidence dans un sens favorable à Nivelles et 
Bastogne.

G.3.3.5. Sexe de l'enfant 
+ + + + + + + + + + ++ +

Nous avons égaleme 
le sexe de l'enfant et 
Une seule différence 
fréquence des enfants 
cette fréquence atteint 
le sexe féminin (P[0.0 
faible poids reflète 1 
de naissance moyens : 
pour les garçons (N 
(N = 351).

nt étudié les éventuelles relations entre 
les divers indicateurs de santé/morbidité, 
significative apparaît qui concerne la 
pesant moins de 2.5 kgs à la naissance: 
5.5% dans le sexe masculin mais 9.7% dans

5). Cet écart dans les taux d'enfants de 
a différence observée au niveau des poids 
ceux-ci valent respectivement 3.318 kgs 

= 398) et 3. 136 kgs pour les filles

Les autres différences, uniquement indicatives de tendances, 
sont à l'avantage des filles pour la morbidité post-natale. y 
compris le taux d'hospitalisation.
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G.4. Discussion

Les résultats présentés dans ce chapitre révèlent 
l'importance, dans notre étude, des facteurs socio-démographiques 
et médicaux étudiés pour le bon déroulement de la grossesse et 
pour l’état de santé de l'enfant à partir de la naissance. Ces 
facteurs sont classiquement mis en cause dans le cadre de la 
recherche des déterminants de la mortalité périnatale 
(O.M.S.,1978 b), de la prématurité (REED et STANLEY, 1977; 
THOMSON et BARRON , 1983 ) ou de l'hypotrophie (STEMBERA, 1975 ). 
La prématurité avec le poids de naissance constituent en effet 
deux des rares indicateurs de morbidité périnatale qui aient été 
étudiés en détail jusqu'ici dans la littérature. Il faut 
cependant déplorer que, malgré les corrélations étroites entre 
ces deux indicateurs de prématurité, le poids de naissance a 
souvent été étudié sans tenir compte de l'âge gestationnel 
(TERRIS. 1977; KALTREIDER et KOHL, 1980).

Il est classique de distinguer les causes médicales, liées à 
l'état de santé de la mère, des conditions d'environnement qui 
déterminent également la manière dont le processus de la 
gestation suit son cours. Ces deux sortes de facteurs. agissant 
en étroite interaction, constituent des menaces potentielles pour 
l'évolution de la grossesse; leur importance respective est. 
toutefois variable en fonction des populations étudiées (RUSH, 
1977).

Malgré les divergences observées entre la mortalité 
néonatale et la morbidité à la naissance du point de vue de leurs 
évolutions respectives dans le temps (THOMSON, 1983). les travaux 
publiés insistent sur le parallélisme observé entre l'influence 
des facteurs étudiés sur la mortalité d'une part, et sur la 
prématurité. - en termes d'âge gestationnel ou de poids de 
naissance -, d'autre part (RUMEAU-ROUQUETTE et al,,1976). Les 
variables prédictives , même si elles ne sont pas identiques , se 
superposent dans une large mesure (NEWCOMBE et CHALMERS, 1981). 
De plus. la prématurité, - étudiée sous l'angle de la durée de 
gestation ou du poids de naissance -, constitue elle-même un 
facteur de risque primordial pour la survie de l'enfant (SHAH et 
ABBEY, 1971; KALTREIDER et KOHL. 1980).

Ce parallélisme est notamment souligné pour l'influence de 
la catégorie sociale d'appartenance, puisque l'on observe des 
gradients de mortalité (mortinatalité. mortalité néonatale, 
mortalité périnatale) et de prématurité et faible poids de 
naissance inversement liés à la position socio-économique 
(DONNELLY et al., 1964; RUMEAU-ROUQUETTE et al., 1972; FEDRICK et 
al.. 1976; DOWDING, 1981).

Ce point de l'influence du milieu social a déjà été discuté 
dans un chapitre antérieur. en relation avec les résultats de la 
présente étude. Une question importante demeure toutefois: elle 
vise à identifier les indicateurs de risque qui se trouvent 
inextricablement confondus dans un indicateur de position 
sociale. Il en va ainsi de l'âge de la mère à l'accouchement, de
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la parité. de la nationalité, 
l'état civil. Au-delà. il conv 
profondeur les conditions de v 
susceptibles d'agir sur la gr 
comportements alimentaires. le 
santé/maladie et l'état de san 
d'une catégorie sociale à l'autr 
1983 ). Tous ces paramètres étan 
catégories sociales. il es 
investigations dans une optique 
responsabilité de façon indépend

du travail professionnel et de 
ient de connaître encore plus en 
ie quotidienne et les habitudes 
ossesse et sur son vécu : les
tabagisme. les comportements de 

té lui-même sont très variables 
e (EMANUEL. 1977 ; OAKLEY et al., 
t diversement distribués dans les 
t nécessaire de pousser les 

multivariée pour établir leur 
ante .

Dans les paragraphes 
divers facteurs de risque 
naissance étudiés dans 
résultats obtenus dans le

qui suivent nous passerons en revue les 
de prématurité et/ou de faible poids de 

la littérature pour les confronter aux 
cadre de notre étude.

G. 4.1 . Parité

La parité semble jouer de façon non univoque : le risque de
mettre au monde un enfant prématuré ou pesant moins de 2.5 kgs
serait supérieur lors 
d'une deuxième ou d 
également accru chez 
grossesse aboutissant 
(PRATT et coll., 1975

d'une première grossesse, en comparaison 
une troisième. mais le risque serait 
les multipares à partir de la cinquième 

à l'aspect d'une courbe de risque en "U" 
KALTREIDER et KOHL, 1980). Pour certains, 

le risque augmenterait à partir de la quatrième grossesse 
(RUMEAU-ROUQUETTE. 1979), tant pour la prématurité que pour le 
poids de naissance. De telles données résultent toutefois 
d'approches bivariées et ne tiennent pas compte de l'âge 
maternel. très lié à la parité. ainsi que d’autres déterminants 
potentiels, tels que le statut social des gestantes. Pour THOMSON 
(1983). il y aurait un gain de poids significatif de plus ou 
moins 100 g. entre une première et une deuxième naissance : ceci 
serait dû à une amélioration de l'environnement physiologique du 
foetus. comme par exemple la circulation utérine. Après la 
deuxième naissance un "gain" de poids serait. pour cet auteur, 
beaucoup plus discutable. Pour BAKKETEIG et HOFFMAN (1981) le 
défaut de la plupart des études est de faire référence à des 
approches transversales de population ("cross-sectional 
studies"); ces auteurs ont étudié longitudinalement l'évolution 
du poids de naissance pour des enfants nés de la même mère. Ils 
concluent que la courbe en U souvent décrite résulte d'un 
artefact de cohortes, et qu'en fait le risque de prématurité 
diminue de façon régulière avec la parité.

Notre échantillon comprend 3/4 de primipares ou deuxièmes 
pares; ceci reflète clairement les caractéristiques 
démographiques actuelles de notre région et l'importance des
familles réduites . Nous avons isolé le groupe des 
(46% de l'échantillon) et celui des grossesses 
supérieur à 3 (10%) afin de tester l'influence de la 
deux extrémités de sa distribution.

primipares 
d'un rang 
parité aux
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En ce qui concerne les primipares, il nous a été impossible, 
dans une optique bivariée. de mettre en évidence un risque 
significativement supérieur, La seule différence significative 
conduit à relever un vécu subjectif de la grossesse meilleur; 
ceci est vrai aussi bien si ce vécu est évalué immédiatement 
après la naissance ou 6 mois plus tard. Cette observation doit 
être rapprochée d'une autre qui concerne l'encadrement
paramédical de la grossesse et de l'accouchement : en effet,

res recourent à une préparation à l'accouchement 
gymnastique prénatale) et pour 27.8% d'entre 

;e est présent à l'accouchement. Ces chiffres 
cernent supérieurs (P[0.001) à ceux du reste de 
7.8% et 22.1%). Or. différents auteurs ont 
bénéfique d'une préparation à l'accouchement, 

déroulement que sur le vécu maternel et sur 
mère face à la naissance et à l'enfant (COGAN. 

1980. et cfr. infra). En ce qui concerne les grossesses d'un rang 
supérieur à 3. aucune différence significative ne ressort de nos 
analyses bivariées de la morbidité maternelle ou infantile.

52.8% des primi pa
( kinés i thé rapie
elles un kinés is
sont significa ti
1'échantilion (3
soulig né l'effet
tant sur le dé
1'atti tude de la

Si l'on envisage l'approche multilogistique du risque, on 
constate une confirmation de la relation observée entre 
primiparité et vécu de la grossesse estimé à 6 mois. Pour le 
vécu estimé à quelques semaines. la relation avec la parité 
disparaît et l'on peut attribuer ce fait à la rentrée dans le 
modèle de la variable "kinésithérapie prénatale". On relève, en 
outre. une relation significative et favorable entre une parité 
supérieure à 3 et le poids de naissance. Cette constatation va 
dans le sens des observations selon lesquelles le poids moyen 
augmente et le taux de poids inférieur à 2.5 kgs diminue avec la 
parité (HARDY et MELLITS. 1977; BAKKETEIG et HOFFMAN.1981). Du
fait de la prise en compte simultanée de l'âge maternel. la 
relation statistique, qui était non significative dans l'approche 
bivariée, franchit ici le seuil statistique.

Au total. on ne retrouve pas dans notre étude de relation 
franchement marquée entre parité et morbidité périnatale ainsi 
que cela avait été le cas dans d'autres études, en Grande- 
Bretagne (ALBERMAN. 1977), aux Etats-Unis (PRATT et al..
1977) et en France (RUMEAU-ROUQUETTE et al.. 1979), sur des bases 
nationales ou des échantillons très vastes. Ceci peut sans doute 
s'expliquer par la très grande homogénéité des femmes interrogées 
sur le plan du nombre d'enfants : le modèle familial tend à se
resserrer autour du chiffre moyen de 2 enfants, et les familles 
"nombreuses" deviennent véritablement l'exception dans nos 
régions. A une approche des facteurs médico-obstétricaux liés à 
la parité doit venir s'ajouter celle des facteurs socio­
démographiques. voire “culturels. Nous pouvons penser que ces 
trois types de facteurs sont susceptibles de subir des 
modifications considérables en fonction du contexte démographique 
général; une telle hypothèse devrait être confrontée à la réalité 
des faits.
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Il semble donc bien que. dans le cadre de cette enquête la 
^rimiparité ne constitue pas un facteur de risque indépendant 
pour la grossesse et ses suites. Cependant, le fait d'être 
confrontée pour la première fois avec les problèmes de la 
grossesse et de la maternité constitue une situation spécifique 
entraînant des conséquences au niveau de la perception des 
phénomènes et des comportements de santé/maladie.

G.4.2. Age

L'âge. - comme la parité à laquelle 
apparaît comme une variable aux effets 
classiquement une augmentation du risque de 
poids de naissance subliminal chez les très

il est très lié, 
doubles. On décrit 

prématurité et/ou de 
jeunes mères (moins

de vingt ans) ainsi que chez les femmes de plus de quarante ans 
{RUMEAU-ROUQUETTE, 1979). La forme classique de la courbe est en 
U. avec un minimum dans la tranche d’âge de 25 à 34 ans 
(KALTREIDER et KOHL. 1980). Pour la mortinatalité , un âge 
supérieur à trente ans semble constituer un risque indépendant de 
la parité (RUMEAU-ROUQUETTE et al.. 1979).

STEMBERA (1975) conclut, quant à Jui. à un effet du jeune 
âge (moins de 18 ans) sur la prématurité gestationnelle. mais 
pas sur le risque pour la mère de mettre au monde un enfant 
dysmature. Pour les mères de plus de trente ans, il observe un 
risque accru d'accoucher avant le terme. mais aussi de donner 
naissance à des enfants dysmatures. Les observations de RUMEAU- 
ROUQUETTE (1979) vont dans le même sens.

SHAH et ABBEY (1971) ont montré que pour la mortalité 
néonatale l'effet de l'âge, comme de la parité, était dû 
essentiellement à l'incidence d’un poids de naissance inférieur à 
2.5 kgs . alors que pour la mortalité post-néonatale la prise en 
compte simultanée du poids de naissance et d'autres variables 
laissait observer un effet "en soi" de l’âge et de la parité, au 
détriment des moins de 20 ans et des multipares.

En
mortina 
infanti 
sys téma 
trente 
la mor 
d ' une 
infanti 
de ret 
vingt a

Belgique. 
talité et 
le suivent 
tiquement 
ans (MASUY- 
tina tali té . 
analyse pa 
le, elle r 
enir comme 
ns et supér

pour les années 1974-1975 
de mortalité périnatale. pos 
une courbe en forme de U. les 

inférieurs dans les tranches d 
STROOBANT. 1979). Dans une étud 

l'âge constitue la première 
r segmentation tandis que. pou 
essort au quatrième rang. L' 

variables pertinentes les âg 
leurs à trente-cinq ans.

les taux de 
t néonatale et 

risques étant 
'âge de vingt à 
e multivariée de 
variable issue 

r la mortalité 
auteur conseille 
es inférieurs à

111



Les données dont 
meme si peu de différ 
noter ici que les effe 
sont relativement fai 
répondantes (5.2 % et 
plus d'une fois que 
risque relatif, atteig

nous disposons 
ences sont sign 
ctifs de ces de 
blés. représen 

6.9 % de l'éch 
des différences 
nent le seuil d

vont dans le sens attendu, 
ificatives. Il convient de 
ux tranches d'âge extrêmes 
tant respectivement 39 et 52 
antillon). Ce fait empêche 

importantes en termes de 
e signification requis.

Chez les mères de moins de vingt ans aucune différence 
n'atteint le seuil de signification statistique. Il en va 
notamment ainsi pour la fréquence de la prématurité (RR = 2) et 
de l'hospitalisation de l'enfant dans les premiers mois de la vie 
(RR = 2.8). Chez ces très jeunes femmes on note cependant 
que certains indicateurs vont dans un sens opposé, favorable, 
mais de manière non significative : c'est le cas pour le vécu 
subjectif de la grossesse, pour l'existence de symptômes en 
général, ou de vomissements en particulier, durant les premières 
semaines, et pour les difficultés rencontrées aux repas. De plus, 
ces jeunes mères estiment, lors de la deuxième enquête, dans 35% 
des cas que la santé de leur enfant est excellente, c'est-à-dire 
1.8 fois plus souvent que dans le reste de l'échantillon. Dans 
l'analyse multilogistique de cet indicateur de santé de l'enfant, 
cette variable (âge [ 20 ans) est la seule à venir s'insérer dans 
le modèle prédictif, à côté des variables socio-géographiques.

Pour les plus de trente-cinq ans. presque tous les 
indicateurs relatifs à la période prénatale et à l'accouchement 
sont défavorables et les différences sont statistiquement 
significatives pour le faible poids de naissance (RR = 2.2) et 
pour l'existence d'une pathologie à la naissance (RR = 1.6). Dans 
l'approche multivariée. l'âge élevé ressort comme variable 
significative permettant de prédire un faible poids de naissance.

Ces constatations confirment l'impression dégagée par 
l'étude de la parité : les données publiées qui montrent 
1'"effet" néfaste de parités élevées concernent le plus souvent 
des données non standardisées pour l'âge et, dès lors, se 
limitent vraisemblablement à faire ressortir l'effet indirect de 
l'âge. Des données françaises révèlent ainsi un lien très 
significatif de la prématurité et de l'hypotrophie avec la parité 
dans une approche bivariée simple, ce lien disparaît lorsqu' une 
analyse multivariée par segmentation est effectuée. A ce moment 
l'âge intervient seul comme variable discriminante. en 3ème rang 
pour la prématurité et en deuxième pour l'hypotrophie (RUMEAU- 
ROUQUETTE et al.. 1979). Une approche longitudinale conduit 
certains auteurs à réfuter l'idée cî'un risque accru pour les 
grandes multipares ; il n'y aurait qu'une diminution du risque de 
prématurité au fur et à mesure que la parité augmente, si l'on 
tient compte de l'effet de sélection et de l'âge (BAKKETEIG et 
HOFFMAN. 1981).
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G. 4.3. Nationalité

Il est classique de décrire un "effet ethnique" sur la 
fréquence de mortalité ou de morbidité périnatale. Spécialement, 
aux Etats-Unis. toutes les publications insistent sur les 
différences considérables. du simple au double, entre les femmes 
blanches et non-blanches du point de vue des taux de prématurité, 
envisagée selon le terme ou le poids de naissance (WIENER et 
MILTON. 1970; PRATT et al..1977; KALTREIDER et KOHL, 1980). Des 
facteurs génétiques sont susceptibles d'expliquer ces 
différences. à côté de toute une série d'autres facteurs dont la 
prise en compte doit être effectuée dans une optique de 
standardisation des données (RUSH, dans la discussion de CHASE, 
1977).

Plus près de nous. il a pu être montré en France que la 
nationalité de la mère. regroupée en quelques grandes catégories 
selon le pays d'origine (Portugal. Europe du Sud. Maghreb), 
montrait en défaveur des femmes immigrées des liens nets avec les 
taux de mortinatalité (Portugal et Maghreb). de prématurité. de 
malformations congénitales ainsi que de souffrance foetale ou 
néonatale (KAMINSKI et al.. 1975; 1978). Il faut bien sûr. disent 
ces auteurs. prendre en considération les facteurs démographiques 
(âge. parité. intervalle intergénésique); mais ces facteurs 
n'expliquent pas entièrement les différences observées. Il en va 
de même pour les différences de niveau socio-culturel, pour la 
fatigue liée au travail professionnel ou extra-professionnel. et 
pour la surveillance prénatale. en moyenne plus tardive chez les 
migrantes. Plutôt que la nationalité comme telle, c'est le fait 
d'être migrante qui constituerait un risque. indépendamment des 
autres facteurs envisagés plus haut : interviennent à ce niveau, 
en liaison avec l'adaptation dans le pays d'immigration. la 
culture du pays d'origine et l'importance du phénomène 
d'acculturation; un bon indicateur d'acculturation semble être 
constitué par la connaissance de la langue du pays d'immigration.

En Belgique, une controverse existe actuellement au sujet de 
la mortalité périnatale différentielle des enfants étrangers : si 
les statistiques officielles ont jusqu'ici montré un risque 
supérieur pour ces enfants. il ne semble plus en aller de même 
dans les toutes dernières années (LAMBEAU. 1984).

Notre échantillon comporte 16% de femmes étrangères 
d'origines diverses; dans ce sous-échantillon, nous observons une 
fréquence significativement accrue de nausées gravidiques et 
d'hospitalisations prénatales. Si autour de la naissance les 
résultats de morbidité sont très comparables à ceux des femmes 
belges. en revanche. pour les enfants âgés de 7 à 10 mois on 
relève 2.5 fois plus d'hospitalisation que dans l'ensemble de 
l'échantillon (P [ 0.001) et 11.5% seulement des enfants sont 
jugés par leur mère en excellente santé. contre 20.2% dans 
l'ensemble. Si l'on tient compte des facteurs de risque associés.
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Les indicateurs de morbidité les plus proches d'une 
morbidité objectivable (terme. poids de naissance) échouent donc 
à confirmer dans notre étude les résultats défavorables aux 
enfants d'immigrés que nous venons de mentionner. et ceci malgré 
une taille maternelle significativement moindre dans le groupe 
des étrangères (P [ 0.001). Il est toutefois intéressant de 
constater que deux indicateurs de morbidité ressentie sont 
effectivement défavorables aux femmes non-belges, et en outre, 
très clairement. les deux indicateurs de morbidité relatifs à 
1 'hospitalisation.

Cette double constatation nous pousse à croire que les 
facteurs effectifs associés à la nationalité relèvent d'une part 
du domaine socio-culturel. tels que la perception sociale 
différentielle de la douleur (ZBOROWSKI, 1952) ou la définition 
de la maladie (ZOLA. 1966). et d'autre part de la détermination 
sociale des filières médicales auxquelles il est fait recours 
dans une situation pathologique donnée. En France, CHAUVENET 

montré qu'au sein du système hospitalier existe une 
d'institutions à laquelle correspond une "utilisation" 

de la part des ressortissants des divers milieux 
Pour notre pays. BASTENIER et DASSETO (1977) ont étayé 

l'hypothèse d'une consommation médico-hospitalière différentielle 
selon la nationalité : les Etrangers se distinguent des Belges en 
ceci qu'ils recourent moins souvent à la médecine générale. a 
fortiori spécialisée. hors de l'hôpital. mais davantage aux 
soins hospitaliers.

(1977) a 
hiérarchie 
spécifique 
sociaux.

G. 4.4. Situation conjugale de la mère

La haute mortalité des enfants illégitimes a été mise en 
évidence depuis longtemps dans divers pays (O.M.S.. 1978 b). Et 
la notion de risque lié à l'isolement maternel est une notion 
bien ancrée dans la littérature périnatale actuelle. En France, 
cette variable intervient en deuxième position dans une étude du 
risque d'hypotrophie par la méthode de segmentation (RUMEAU- 
ROUQUETTE et al.. 1979). Aux Etats-Unis. divers auteurs ont 
montré une fréquence accrue de poids de naissance inférieurs à 
2.5 kgs chez les femmes non mariées. pour différentes tranches 
d ' âge. tant chez les blanches que chez les non-blanches (CHASE. 
1977 ; PRATT et al..1977). KALTREIDER et KOHL (1980) ont montré le 
lien défavorable de l'illégitimité avec la fréquence de 
prématurés de moins de 2.5 kgs chez les blanches. et un lien 
semblable avec la fréquence d'enfants de moins de 2.5 kgs à terme 
chez les non-blanches. STEMBERA (1975) a montré un effet du 
célibat sur la prématurité. mais non sur la fréquence d'enfants 
dysmatures.
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Mais il est remarquable de constater ici que, malgré ces 
difficultés liées à l'effectif. sur dix-huit indicateurs de 
morbidité étudiés. six révèlent des différences statistiquement 
significatives. Pour neuf autres indicateurs , le seuil de 
signification n’est pas atteint mais les risques relatifs sont 
systématiquement défavorables, et parfois fort élevés. Dans notre 
approche multivariée nous constatons que cette variable ne 
ressort que pour deux indicateurs. l'existence de vomissements 
chez le nourrisson et l'hospitalisation de l'enfant.

La disparition partielle de la variable d'isolement maternel 
dans les divers modèles multivariés peut s'expliquer de deux 
façons. D’abord, sur le plan méthodologique, la faiblesse extrême 
de l'effectif des femmes seules suffit pour empêcher la variable 
de rentrer dans le modèle multilogistique. C'est le cas. par 
exemple, pour la prématurité, dont la fréquence est 4.3 fois plus 
élevée dans ce sous-groupe : un modèle logistique simple ne 
parvient pas à retenir comme "significative" la variable 
d'isolement contrairement au test exact de FISHER dans un tableau 
de contingence 2x2 (P [ 0.01). Ensuite. l'introduction de la 
variable sociale et des autres variables socio-démographiques 
dans l’analyse multivariée permet de prendre en compte les 
éventuels effets de confusion. ainsi que le ferait une 
standardisation pour tous ces facteurs qui présentent un profil 
profondément différent dans ce groupe de mères célibataires.

($) Sur le plan méthodologique, le test exact de FISHER a dû être 
utilisé dans la plupart des cas en lieu et place du Chi carré 
inadéquat.



Il n'en reste pas moins vrai que cette variable d'isolement 
maternel. malgré les contraintes extrêmes du cadre 
de notre analyse^laisse l'impression d'un indicateur de risque 
important sur le plan de la morbidité périnatale. Son importance 
se révèle surtout en termes de risque relatif. et très peu en 
termes de risque attribuable. en raison de sa rareté. Il nous 
semble qu'il s'agit là d'une variable peu étudiée jusqu'ici d'une 
part en relation avec les autres facteurs de risque et d'autre 
part dans l'optique de sa réalité existentielle. Elle mériterait 
d'ëtre approchée plus en profondeur dans des schémas d'étude 
radicalement différents du nôtre. focalisés sur ce sous-groupe 
hautement sélectionné qui nous apparaît cumuler un grand nombre 
de facteurs de mauvais pronostic pour la santé de la mère et de 
1'enfant.

G. 4.5. Travail professionnel durant la grossesse

La question de l'influence du travail professionnel de la 
femme enceinte sur l'issue de la grossesse constitue 
actuellement l'objet d'un vaste débat scientifique au niveau 
international. Une revue de la littérature récente dans ce 
domaine (CHAMBERLAIN et GARCIA. 1983) mettait en évidence 
l'opposition entre une publication britannique suggérant une 
association défavorable entre travail professionnel pendant la 
grossesse et mortalité infantile (Mc DOWALL et al..1981) et 
l'ensemble des travaux français indiquant un abaissement du 
risque d'issues défavorables de la grossesse dans le groupe des 
femmes "au travail" (SAUREL-CUBIZOLLES, 1979; MAMELLE. 1980; 
RUMEAU-ROUQUETTE. 1984).

L'existence d'un travail professionnel durant la gestation 
comporte à la fois des facteurs de risque évidents ou suspectés, 
et des éléments a priori favorables au bon déroulement de la 
grossesse.

D'un côté, on doit citer la fatigue liée au travail. qui 
vient s'ajouter à celle des travaux ménagers. - et MAMELLE et 
collaborateurs (1984) ont bien montré l'effet néfaste de cette 
fatigue professionnelle -. les transports quotidiens. la 
difficulté de bénéficier de l'alimentation la plus adéquate et du 
repos nécessaire. le "stress" général au travail, sans parler de 
risques plus spécifiques tels que le bruit, les trépidations, les 
toxiques ou les radiations dans certains secteurs de travail. A 
côté de ces éléments. il faut aussi constater que les femmes au 
travail diffèrent considérablement des "femmes au foyer" sur de 
nombreux aspects tels que l'âge. la taille de la famille, le 
niveau d ' instruction. les revenus. la situation professionnelle 
du mari et la santé générale (SAUREL-CUBIZOLLES et al., 1982). 
Ces différences vont le plus souvent à leur avantage en raison 
d'un "effet de sélection". En Belgique, comme ailleurs, on a par 
ailleurs montré que les femmes au travail bénéficiaient
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al.. 1983; LAÇASSE et NAMUROIS, 1984). 
que les conditions psychologiques de la 

meilleures dans le cas des femmes au travail
(SAUREL-CUBIZOLLES et KAMINSKI. 1983)

Cette variable se trouve donc inextricablement corrélée 
avec nombre d'autres. si bien que son étude ne peut valablement 
se faire que dans une optique multivariée. ce qui a rarement été 
le cas jusqu'ici. L’importance relative du travail lourd et 
pénible. variable selon les pays. ainsi que le poids des autres 
facteurs associés, sont susceptibles d'expliquer les discordances 
entre les diverses publications. Il en découle une nécessité 
d'approfondir la question dans le sens d'une meilleure définition 
et quantification du travail professionnel. mais aussi extra­
professionnel. durant la période prénatale, en recourant 
éventuellement à des schémas expérimentaux ou quasi-expérimentaux 
(CHAMBERLAIN et GARCIA. 1983). Les auteurs français pensent 
néanmoins que les données actuelles tendent à montrer un effet 
plutôt fa”or-able que défavorable du travail professionnel dans 
leur pays si l'on tient compte des facteurs maternels et sociaux, 
et à l'exception de plus ou moins 10% des femmes au travail 
confrontées à des tâches particulièrement pénibles et 
fatigantes (SAUREL-CUBIZOLLES et KAMINSKI. 1983). Ceci semble 
attribuable à la législation qui protège la femme enceinte au 
travail et à une prévention meilleure dans ce groupe.

Il y a 25 ans. GRAFFAR et ASIEL avaient montré l'effet 
néfaste. et indépendant de la classe sociale. du travail 
professionnel sur la fréquence de "pré-termes" et d'interventions 
chirurgicales nécessaires lors de l'accouchement. . Ils avaient 
également relevé que la proportion de femmes au travail 
atteignait respectivement 23%. 40%. 50%, 48% et 50% dans leurs 5 
catégories sociales. de la plus élevée à la plus basse (GRAFFAR 
et ASIEL. 1957).

Nos propres données (cf.tableau G.l) contrastent 
singulièrement avec ces chiffres et démontrent l'importance des 
changements survenus dans le contexte social du travail 
professionnel féminin, rendant difficile la comparaison au cours 
du temps de variables reflétant des réalités aussi différentes. 
Si environ 48% de nos répondantes travaillent à l'extérieur, ces 
taux sont très inférieurs dans la catégorie sociale la plus basse 
et très supérieurs dans la catégorie la plus élevée. Les 
résultats bivariés présentés dans ce chapitre montrent des 
tendances en faveur du travail professionnel : les différences 
sont le plus souvent non significatives à l'exception du vécu de 
la grossesse estimé à 6 mois. de l'hospitalisation prénatale et 
de la toux chez le nourrisson. Pour les deux premiers de ces 
indicateurs. l'analyse de régression multilogistique confirme le
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"rôle" bénéfique et indépendant du travail. En revanche. une 
association défavorable et significative apparaît si l'on 
considère le risque pour l'enfant de présenter un problème à la 
naissance. mais une étude plus approfondie de ce point demeure 
nécessaire. en raison de la grande diversité des pathologies 
regroupées sous cette rubrique.

En définitive. not 
néfaste et indiscutable 
grossesse sur la santé de 
de morbidité les plus "du 
de naissance ne semble 
l'inverse. le déroule 
apparaissent sous un j 
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rs ". tels que la prématurité et le po^ds 
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ment de la grossesse et son vécu
our plus favorable dans le groupe des

G.4.6. Tabagisme durant la grossesse

Le tab'gisme constitue l'un des rares facteurs de risque 
dont la nocivité sur l’issue de la grossesse soit à peu près 
unanimement reconnue. qu'elle soit étudiée sous l'angle de la 
mortalité ou de la morbidité (TERRIS. 1977). RUSH (1977). 
observait un accroissement de 30% de mortalité périnatale chez 
les fumeuses comparées aux non-fumeuses, et. plus spécifiquement, 
de 45% dans les catégories sociales les plus défavorisées contre 
13% dans les catégories supérieures.

De très nombreuses publications ont été consacrées aux 
relations entre le tabagisme d'une part et les retards de 
croissance pré- et post-natals ainsi que les anomalies de 
développement d'autre part. La majorité d'entre elles concernent 
le poids de naissance ainsi qu'il ressort d'une revue de la 
littérature sur la question (ABEL,1980). Elles ne laissent aucun 
doute sur la relation statistique entre ces deux variables. Le 
seul point de controverse consiste à déterminer si cette relation 
est du type causal, ou si les femmes qui fument sont par ailleurs 
des femmes qui donneraient de toute façon naissance à des enfants 
de plus faible poids (THOMSON. 1984). Il a toutefois été possible 
de démontrer l’indépendance de l'association par rapport à un 
certain nombre de facteurs associés. tels le poids et la taille 
de la mère. la parité. les antécédents obstétricaux et la 
surveillance prénatale (MEYER. 1977).
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A côté de ces éléments. ABEL (1980) conclut que le tabagisme 
en cours de grossess<=* accroît la fréquence de diverses 
complications de la grossesse (telles que le DPPNI)($), de la 
souffrance foetale (par ex. d'acidose), d'avortements spontanés . 
de malformations congénitales et de pathologies néonatales ou 
postnatales. en particulier pulmonaires (HARLAP et DAVIES. 1974: 
RANTAKALLIO. 1978). en outre il affecte la croissance à long 
terme (HARDY et MELLITS, 1972) et le développement intellectuel 
de l'enfant (DUNN et al.. 1977).

Une approche multivariée est ici aussi indispensable pour 
étudier le rôle indépendant du tabagisme et certains préconisent 
de recourir à des études d'intervention uni- ou multifactorielles 
pour établir la nature causale des liens observés (EMANUEL, 
1977); d'autres estiment que le doute n'est plus permis et que le 
temps n'est plus à démontrer la responsabilité du tabagisme mais 
à lutter contre lui (GOLDSTEIN. 1977; TERRIS in Closing 
discussion. REED et STANLEY. 1977).

Notre étude montre que plus d'un quart des femmes 
interrogées (21%) ont. selon leurs dires. effectivement fumé 1 
cigarette par jour ou plus durant leur dernière grossesse; les 
quantités fumées sont très variables. mais 14% ont fumé 10 
cigarettes ou plus par jour C-^s chiffres sont à rapprocher des 
réponses fournies. dans notre enquête. sur les habitudes 
tabagiques en dehors de la grossesse : 35% déclarent être 
fumeuses de cigarettes. 19% ex-fumeuses et 46% non-fumeuses.

On remarque donc que 24% seulement des fumeuses habituelles 
abandonnent leurs habitudes pendant la période de gestation. On a 
vu par ailleurs le gradient social très net (tableau G.l). qui 
confirme les résultats généralement publiés. - selon lesquels le 
tabagisme est actuellement de moins en moins fréquent au fur et à 
mesure que l'on s'élève dans la hiérarchie sociale ( GOLDING et 
BUTLER. 1984) -, ainsi que la relative rareté du phénomène 
tabagique dans l'arrondissement rural de Bastogne (tableau G.2).

L'impact de ce facteur de risque sur la morbidité que nous 
avons étudiée ne présente ^la" de discordance réelle dans notre 
étude par rapport aux données étrangères , même si le seuil de 
signification est rarement atteint. Les résultats significatifs 
concernent (en approche bivariée) les poids de naissance et la 
fréquence déclarée d'un symptôme quelconque dans les premières 
semaines de vie. Dans l'approche multivaréc, l'impact du 
tabagisme prénatal sur le poids de naissance se trouve confirmé 
et l'entrée de cette variable dans le modèle multilogistique 
correspondant. associée à la multiparité, à l'àge maternel et à 
la prise de poids pendant la grossesse, conduit à la disparition 
de la variable sociale.

($) DPPNI : Décollement prématuré d'un placenta normalement
inséré.
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En revanche. la prise en considération de la santé 
maternelle fait disparâitre le lien significatif entre tabagisme 
et symptomatologie néonatale : il est permis de penser que le 
tabagisme de la femme nuit d'abord à sa propre santé. menaçant 
indirectement la santé des enfants qu'elle a mis au monde. Ceci 
n'exclut toutefois pas un éventuel rôle plus direct sur ces 
enfants exposés à fumer passivement. mais nos données trop 
restreintes ont échoué à mettre une telle relation en évidence.

G. 4.7. Surveillance prénatale

La mise en place dans divers pays de systèmes de santé 
spécifiques destinés à promouvoir la santé maternelle et 
infantile ne date pas d'hier. En Belgique. l'O.N.E. a été mise en 
place par la loi du 5 septembre 1919 (VELGE. 1919) et les 
consultations prénatales y ont débuté en 1924.

Les dispositifs de surveillance prénatale sont aussi variés 
qu'il est possible, et ceci est vrai même au sein d'un seul pays, 
rendant l'utilisation de cet indicateur peu aisée. Il n'existe 
pas de définition opérationnelle ou 
prénatals’' (STANLEY. 1977) et ceux ci 
approche médicale "classique". ou 
préparation psycho-prophylactique à 
programmes d'éducation sanitaire (GUNN.

standardisée des “soins 
peuvent se limiter à une 
englober une véritable 
l'accouchement ou des 
1983).

Il ne fait aucun doute que dans les pays au contexte socio­
économique défavorable, pour lesquels des taux de mortalité et de 
morbidité prénatales élevés sont de règle, le développement d'un 
système de prévention même rudimentaire entraîne une amélioration 
des taux de survie et de la santé maternelle et infantile (OMS, 
1976 ) . Il en va sans doute de même pour des groupes sélectionnés 
de femmes à haut risque dans les pays industrialisés. telles 
certaines communautés très défavorisées aux Etats-Unis ou des 
groupes de migrantes en France (KAMINSKI, 1978). Toutefois. en 
raison des effets iatrogènes possibles d'une surveillance 
intensive de l'ensemble des femmes enceintes (ILLICH, 1975 ; 
LAURENDEAU. 1983 ). il nous semble que l'on peut dire avec SHAH 
et ABBEY (1971) que. si la surveillance prénatale est 
universellement considérée comme l'un des constituants 
fondamentaux d'une obstétrique de qualité. il n'existe pas 
d'évidence définitive que toute forme de surveillance entraîne 
systématiquement et de façon universelle des effets bénéfiques 
sur l'issue de la grossesse. Mais il est clair que. vis-à-vis de 
certaines causes déterminées (bactériurie, toxémie, diabète.etc . ) 
des soins médicaux appropriés sont de nature à prévenir un 
certain nombre des cas de faible poids de naissance (WIENER et 
MILTON . 1970 ) .

120



Une étude internationale récente avançait de façon générale 
une relation positive entre le nombre de visites prénatales et le 
poids de naissance; toutefois d'importantes limitations 
méthodologiques apparaissent. telles que l’appartenance de la 
grande majorité des cas à des pays en voie de développement, et 
la non prise en considération de variables confondantes 
possibles. comme le tabagisme par exemple (DONALDSON et BILLY. 
1984).

En contraste avec ces éléments. une controverse importante 
se maintient dans les milieux scientifiques, concernant le 
bénéfice général à attendre. sur le double plan de la mortalité 
et de la morbidité. d'un accroissement des efforts de 
surveillance prénatale dans les pays ayant déjà atteint des 
niveaux de performance relativement élevés dans ce domaine 
(PLACEK. 1977 et RUSH, Ibid.in discussion; STANLEY. 1977, JOHNSON 
et DUBIN. 1980; THOMSON, 1983). L'efficacité d'une prévention 
accrue dans ce domaine repose en effet sur la nature causale des 
relations observées entre surveillance prénatale et issue de la 
grossesse. Or. de très nombreux facteurs de risque potentiels 
distinguent les femmes qui suivent une surveillance précoce, 
régulière et/ou intensive et les autres (ILLSLEY, 1956; WIENER et 
MILTON. 1970). STANLEY (1977) a pu montrer ainsi que la 
surveillance prénatale était accrue en cas de pathologies 
maternelles. de complications pendant la grossesse et de passé 
obstétrical défavorable. A l'inverse. la surveillance prénatale 
est moins bonne dans les catégories sociales inférieures, chez 
les très jeunes ou les âgées. les fumeuses. les grandes 
multipares, les femmes non-mariées. celles de petite taille et 
celles qui prennent le moins de poids pendant la gestation.

Analysant l'impact de la surveillance prénatale sur la 
mor-talité néonatale. SHAH et ABBEY (1971) ont relevé une 
différence importante en faveur des femmes bénéficiant d'une 
telle surveillance. en comparaison de celles qui n'en avaient 
pas bénéficié. Inversement, parmi les femmes "surveillées", la 
mortalité néonatale était plus grande si la surveillance avait 
débuté au cours du premier trimestre de la grossesse plutôt que 
du dernier. Quant à la mortalité post-néonatale, elle suivait un 
gradient plus attendu. et croissait des consultantes du premier 
trimestre aux non-consultantes. en passant par celles du 
troisième trimestre.

WIENER et MILTON (1970) observaient de même un "effet" 
favorable de la précocité des consultations prénatales sur le 
poids de naissance, tout en ajoutant qu'il s'agissait davantage 
d'un indicateur que d'un facteur causal, dans la mesure où les 
femmes bénéficiant d'une surveillance précoce ou tardive 
différaient vraisemblablement sur de très nombreux points. tels 
que l'alimentation. la charge de travail, le stress, l'anxiété, 
etc.
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Les résultats de notre étude ne montrent aucune liaison 
négative entre la santé du nouveau-né et le caractère tardif de 
la surveillance prénatale. Pour ce qui concerne la santé du 
nourrisson évaluée entre 7 et 10 mois, un seul indicateur révèle 
une telle liaison * il s'agit de la fréquence des mères
considérant que leur enfant leur cause beaucoup de soucis depuis 
sa naissance. L'approche multilogistique retient dans son modèle 
prédictif cette variable avec la santé de la mère en éliminant la 
variable sociale dont on a vu plus haut le rôle défavorable pour 
les catégories inférieures. Il s'agit toutefois ici d'un
indicateur de morbidité complexe qui ne reflète pas uniquement la 
problématique de l'enfant, mais plutôt les interactions entre la 
mère et l'enfant.

L'hospitalisation post-natale est également plus fréquente 
chez les enfants des femmes surveillées après 3 mois de 
grossesse. Mais si l'on tient compte de la nationalité de celles- 
ci. de leur situation conjugale et de leur état de santé. aucun 
lien significatif avec la surveillance prénatale ne subsiste dans 
notre analyse, de même que disparaissent les effets des variables 
sociale et géographiques.

En revanche. nous observons une fréquence abaissée de 
réanimation néo-natale dans ce groupe à surveillance "tardive". 
Dans l'approche bivariée le seuil de 5% d'erreur alpha n'est pas 
atteint. mais dans le modèle multilogistique. cette variable 
confirme son rôle. en excluant d'ailleurs les autres variables 
que nous avons testées.

De plus. il est tout-à-fait net que la période prénatale se 
caractérise par des indicateurs plus favorables en cas de 
surveillance tardive. Le vécu de la grossesse et la fréquence des 
nausées gravidiques lui sont significativement liés dans ce sens. 
Il est toutefois évident que le sens de la causalité est 
important à considérer et qu'il est difficile d'attribuer la 
responsabilité d'un moins bon déroulement de la grossesse à une 
telle surveillance. alors que la décision de fréquenter les 
services prénatals est fortement sous la dépendance du vécu 
maternel '’t de ses antécédents.
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Kinésithérapie prénataled. 4.8.

C'est en 1949 que la méthode psychoprophylactique est créée 
en URSS; deux ans plus tard LAMAZE (1956) introduit en France 
l'A.S.D. (Accouchement sans douleur). Les bases scientifiques de 
cette méthode sont héritées des travaux que deux neuro­
psychiatres soviétiques. PLATONOV et VELVOSKI . menaient depuis 
1924 sur l'analgésie par hypnosuggestion. La méthode LAMAZE ne 
diffère guère de celle de DICK READ (1944) qui est convaincu que 
la douleur de l'accouchement n'est pas physiologique mais 
résulte de la tension et de la crainte, toutes deux c^-éées par 
la société et donc non imposées par la nature.

Depuis lors. l'efficacité des diverses méthodes de 
préparation à l'accouchement a été étudiée avec des résultats en 
sens divers. Leurs effets ont été mesurés sur différents aspects 
de l'accouchement, tels que la souffrance néo-natale, la longueur 
du travail, les complications de l'accouchement, la douleur et le 
vécu subjectif de l'enfantement. Concernant la douleur, qui 
représentait l'objectif premier de ces méthodes. les résultats 
sont vraisemblablement moins satisfaisants qu'espéré (JAUBERT,
1979) bien qu'une revue récente de la littérature conclut à un 
effet clair de la préparation à l'accouchement sur la réduction 
de la douleur (COGAN, 1980) D autres indicateurs sont égalemen<- 
influencés favorablement. parmi lesquels il faut citer la 
quantité de médications administrées au cours de l'accouchement, 
la fréquence du recours aux forceps et l'attitude de la mère vis- 
à-vis du travail et de l'accouchement (VAN EPS. 1955; LAIRD et 
HOGAN. 1956; SCOTT et ROSE. 1976; CHARLES. 1978).

On a bien sür insisté à de multiples reprises sur l'effet de 
sélection possible, et sur l’importance des différences sociales, 
économiques. culturelles et démographiques entre les femmes qui 
suivent les cours de préparation à l'accouchement et les autres 
(CAVE. 1978). Ces différences ne semblent toutefois pas pouvoir 
expliquer la totalité des résultats favorables observés dans ce 
groupe. et COGAN (1980) conclut à un effet "en soi" de la 
préparation à l'accouchement. Il nous semble toutefois que 
l'hypothèse mérite d'être approfondie en relation avec d'autres 
facteurs de confusion possible ; nous pensons par exemple à 
l'attitude de la mère face à la grossesse elle-même (désirée ou 
non. acceptée ou non. ...)(cfr JOHNSON et DUBIN, 1980) ou encore 
aux attitudes générales de la mère face au corps, à la douleur, à 
la santé etc...

En Belgique. la préparation à l'accouchement est confiée 
généralement aux kinésithérapeutes et se pratique le plus souvent 
sous le nom de "gymnastique prénatale". bien que de nombreux 
aspects débordent le cadre étroit d'une gymnastique. tels la 
relaxation et l'apprentissage des divers stades du travail.
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Nous observons dans notre enquête que 38% des répondantes 
ont bénéficié d'une préparation à l'accouchement. avec un très 
fort qradient social positif et des disparités géographiques 
importantes en défaveur de Charleroi et plus encore de Bastogne. 
On relève par ailleurs une plus grande fréquence de cette 
préparation parmi les primipares (P [ 0.001). les femmes d'âge 
moyen, les Belges (P [ 0.001), les femmes au travail ( P [ 0.001) 
et celles consultant durant le premier trimestre de la grossesse 
(P [ 0.001). Ces constatations corroborent les données publiées 
que nous venons d'évoquer. et confirment que l'étude des effets 
potentiels de la préparation à l'accouchement doit se faire dans 
une optique multivariée.

Nos quatre indicateurs de morbidité prénatale sont liés 
de manière favorable à la )<inésithérapie prénatale; il en va de 
même pour la fréquence d'enfants prématurés ou mis en couveuse. 
Dans l'analyse multilogistique. nous pouvons confirmer un "effet 
favorable" et indépendant de la kinésithérapie prénatale sur le 
vécu de la grossesse ( exprimé quelques semaines ou 6 mois après 
la naissance) ainsi que sur la prématurité; dans ce dernier cas, 
c'est la seule variable significative au seuil de 5 % isolée dans 
un modèle multilogistique.

Nos autres indicateurs de santé/morbid 
apparaître de différences significatives 
préparation à l'accouchement. Il est, de 
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G. 4.9. Santé maternelle

Il semble rationnel de penser que la santé de la mère puisse 
constituer l'un des premiers déterminants de sa capacité de mener 
la gestation jusqu'à son terme et dans les meilleures conditions 
pour elle-même et pour le foetus. En effet, une littérature 
impressionnante concerne les risques divers (avortements 
spontanés. précoces ou tardifs, mortinatalité, morbidité et 
mortalité néonatales...) liés à une série considérable de 
pathologies spécifiques. obstétricales. infectieuses, cardio­
vasculaires. endocr i nologiques', ou autres (voir par exemple 
KALTREIDER et KOHL. 1980; THOMSON, 1983). Le sens des relations 
observées est univoque et va d»n.« le sens attendu : les 
pathologies de la mère augmentent le risque périnatal. par 
exemple pour la fréquence des enfants de faible poids à la
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naissance (PLACEK, 1977; NISWANDER, 1977). THOMSON (1983) 
conclut que la croissance in utero est plus susceptible de donner 
satisfaction chez des femmes qui, avant la grossesse, ont eu une 
croissance meilleure et sont en bonne santé. Ce point attire 
l'attention sur l'importance d'effets à long terme pour certains 
facteurs de risque qui menacent la mère, non seulement pendant la 
gestation, mais parfois bien longtemps auparavant.

Certains travaux mitigent ce point de vue : POMERANCE , GLUCK 
et LYNCH (1974) n'ont trouvé aucune relation entre l'issue de la 
grossesse et la condition physique de la mère. Et JOHNSON et 
DUBIN (1980) sont surpris de constater l'impact minime, en termes 
de risque attribuable, des complications médicales et 
chirurgicales de la grossesse sur la prématurité. Ils en 
attribuent le mérite à l'efficacité des traitements mis en oeuvre 
et des procédures de prévention secondaire dans le cadre de la 
surveillance prénatale (cf.supra). BAKKETEIG et HOFFMAN (1981) ne 
trouvent guère de relation entre prématurité et pathologies 
maternelles si l'on excepte les complications de la grossesse 
comme l'hémorragie, la toxémie gravidique, le DPPNI ou le 
placenta praevia.

Nous n'avons pu trouver de travaux relatifs à l'effet sur la 
grossesse et sur l'enfant à naître d'un niveau de santé 
maternel, évalué sur une échelle de santé. Pour notre part, nous 
avons utilisé les réponses des mères interrogées environ six mois 
après l'accouchement : 74% d'entre elles estimaient à ce moment 
leur santé comme étant sans problème. voire excellente, et nous 
avons regroupé les 26% restants dans le groupe des femmes en 
"mauvaise santé".

On constate avec intérêt que la moitié des indicateurs de 
morbidité étudiés montrent une relation bivariée significative 
avec cette variable. et que la prise en compte des autres 
facteurs ne suffit pas à faire disparaître le rôle de la santé 
maternelle dans un modèle multilogistique. Il s'agit de la 
variable qui présente le profil le plus systématique, montrant 
ses effets négatifs aux différentes périodes étudiées : la seule 
exception semble être constituée par la période périnatale où 
l'on n'observe pas de différences significatives dans la 
fréquence d'enfants pré-termes, de moins de 2.5 kgs ou mis en 
couveuse.

Les corrélations les plus fortes concernent le déroulement 
de la grossesse d'une part, tant sur son versant subjectif (vécu 
de la grossesse) que sur celui de l'hospitalisation. et^d'autre 
part , le sentiment des répondantes que leur enfant leur cause 
beaucoup de soucis. Comme souligné plus haut, il s'agit ici de la 
relation mère-enfant et du poids subjectif que représente le 
dernier 
santé m

-ne pour 
édiocre.

une femme qui estime ne bénéficier que d'une

125



Il nous faut cependant revenir sur le caractère particulier 
de la variable utilisée. Notre indicateur de santé maternelle 
concerne son état de santé durant la période post-natale (environ 
6 à 10 mois après la naissance) et fait appel à la seule 
subjectivité de la mère. Il englobe donc les problèmes de santé, 
"objectifs" ou non, qui résulteraient d'une naissance difficile

et psychique anormale que représenterait 
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G. 4.10. Existence de fausse couche dans les antécédents

Les obstétriciens connaissent depuis longtemps la valeur 
pronostique du passé obstétrical de leurs consultantes pour le 
déroulement et l’issue de la grossesse en cours. Il s'agit là 
d'un élément qui semble relié de façon peu douteuse. tant à la 
mortalité foetale ou néonatale (RUMEAU-ROUQUETTE et al., 1979), 
qu'à la prématurité et à l'hypotrophie (Ibidem; KARN et 
al.,1951). JOHNSON et DUBIN (1980) ont évalué à 3,7 le risque 
relatif d'accoucher avant la 37ème semaine S'il y a 2 
accouchements prématurés dans les antécédents. Ces constatations 
ont conduit à définir un groupe particulièrement intéressant à 
"surveiller", celui des "récidivistes" (repeaters) (BAKKETEIG. 
1977; SEIGEL. 1977; BAKKETEIG et HOFFMAN, 1981). Les risques 
relatifs de prématurité relevés dans la littérature sont assez 
variables, en raison de la multiplicité des déterminants pouvant 
entrer en ligne de compte.

De même. le problème clinique des femmes qui souffrent de 
fausses-couches à répétition est bien connu; ces femmes ont 
tendance à perdre leur enfant assez tardivement dans la grossesse 
et chaque fois approximativement à la même période (ROMAN et 
STEVENSON. 1983). Ces phénomènes sont généralement attribués à 
des désordres physiques, hormonaux ou infectieux, voire à des 
perturbations immunologiques.

Le caractère répétitif des issues défavorables de la
grossesse chez certaines femm 
permanence chez celles-ci de ce 
s'agit essentiellement de fac 
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environnement physique. social ou culturel, si celui-ci ne s'est 
pas modifié entretemps. Toutefois. ces derniers présentent en 
général moins de stabilité dans le temps que ceux qui sont liés à 
la mère elle-même.

La neutralisation d 
pauvreté et ses corollair 
part relative des naissa 
attribuable aux caracté 
Celles-ci peuvent concern 
système reproducteur, e 
chez une femme donnée son 
mécanismes étiologiques 
DUBIN. 1980 ) .
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20% dans 1 'ensemble on

Quoi qu'il en soit, il convient de considérer au niveau 
d'une population que chez les multipares le facteur le plus 
important pour déterminer le risque d'un retard de croissance 
foetale, c'est l'existence d'un retard de croissance foetale dans 
les antécédents (THOMSON, 1983). Il s’agit d'une variable 
susceptible de jouer le rôle d'un facteur de confusion à
l'égard de bon nombre d'autres variables, et il convient de la 
prendre en considération pour tester leurs "effets" de manière 
indépendante.

en raison du grand nombre de primipares, 
e plus approximatif de la démarche 

nous avons préféré retenir comme indicateur de risque 
plusieurs fausses couches dans les 

les caractéristiques d'accouchements 
que 46% des répondantes soient des primipares, 

ensemble ont connu une ou plusieurs fausses couches 
(13.1% une seule et 6.6% plusieurs). Et s'il n'y a pas de 
gradient social net observable. on peut relever néanmoins une 
fréquence de 23% dans la catégorie supérieure contre 19% dans la 
catégorie inférieure (N.S) alors que les proportions respectives 
de primipares sont de 47.6% et 35.5%. Quant aux différences 
entre arrondissements, il faut signaler une fréquence moindre 
(N.S) de tels antécédents dans l'arrondissement de Bastogne, 
alors que c'est l’arrondissement avec la proportion la plus 
élevée de parités supérieures à 3.

L'impact de tels antécédents obstétricaux sur nos 
indicateurs de santé/morbidité est généralement défavorable; 
toutefois il n'est significatif que dans la période prénatale. Le 
vécu de la grossesse est fortement lié à cette variable et la 
fréquence d'hospitalisation prénatale dans le sous-groupe 
correspondant est 2.5 fois plus élevée (17.7% vs 7.0%). L'analyse 
multivariée confirme cette observation, et permet de conclure à 
une corrélation effectivement défavorable pour 
prénatale.

la période
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On peut tenter d'expliquer de diverses manières 1'absence de 
relations significatives pour les indicateurs péri- ou post­
natals :

1. soit. l'impact réel étant moins marqué sur l'issue de la 
grossesse que sur son déroulement, l'effectif et le cadre 
méthodologique empêchent que les différences apparaissent au-delà 
du seuil requis;

2. soit. l'impact réel théorique de ces facteurs est important
sur la grossesse comme sur son issue. en l'absence
d'intervention, mais la détection du risque est effective dans le 
cadre de la surveillance prénatale. Et ce dépistage est suivi 
d'une prise en charge correcte et efficace conduisant , - füt-ce 
au prix d'une hospitalisation accrue et d'un vécu de la grossesse 
détérioré -. à neutraliser les risques pour l'enfant à naître.

Une analyse approfondie de nos données. ou l'étude de ces 
problèmes dans des cadres plus appropriés, nous semble nécessaire 
pour déterminer la pertinence relative de ces deux explications.

G. 4.11. Pathologies intercurrentes et complications de la 
grossesse

On a souvent mis en relation les issues défavorables de la 
grossesse d'une part (avortement. accouchement prématuré, 
naissance d'enfants hypotrophiques) et les diverses pathologies 
pouvant survenir durant la grossesse, avec une attention 
particulière sur les infections. notamment urinaires. ainsi que 
sur les complications obstétricales de la grossesse actuelle. On 
a ainsi pu mettre en évidence un risque accru de naissances avant 
terme en cas d'hémorragie, de placenta praeyia ou DPPNI . de 
toxémie gravidique ou d'anomalie dans la présentation (BAKKETEIG 
et HOFFMAN. 1981).

Pour notre part, nous avons voulu tester les relations entre 
nos indicateurs de santé/morbidité et quatre indicateurs liés à 
des pathologies de la grossesse : il s'agit de la mention d'une 
protéinurie, de glucosurie. d'hypertension pendant la gestation 
et de l'existence de l'une ou l'autre maladie intercurrente 
pendant celle-ci.

Seuls ces deux derniers indicateurs montrent des relations 
significatives; elles sont défavorables à chaque fois et 
concernent essentiellement la période prénatale. affectant de 
façon très nette le vécu de la grossesse et la fréquence des 
nausées gravidiques. On note également un accroissement des 
symptômes déclarés pour les premières semaines chez les enfants 
dont la mère a elle-même été malade durant sa grossesse et une 
fréquence supérieure d'enfants ayant été malades durant les 
premiers mois de leur vie. En outre, la proportion d'enfants mis
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c^|n couveuse est significativement augmentée dans le groupe des 
mères ayant souffert d'hypertension prénatale. mais l'approche 
multivariée ne confirme pas cette relation.

Ces résultats confirment donc partiellement les attentes 
selon lesquelles :

1/ le niveau de santé durant la grossesse déterminerait le 
niveau de santé de l'enfant à naître.

2/ et les complications de la grossesse affecteraient 
ment son déroulement. en menaçant notamment la 
normale jusqu'à terme.

On observe essentiellement un impact des facteurs étudiés 
sur le déroulement lui-même de la grossesse, dans ses aspects les 
plus subjectifs : vécu et fréquence de nausées gravidiques. Les
indicateurs de morbidité périnatale les plus durs ne sont 
affectés que de façon non significative, et parfois en sens 
divers. Enfin. la fréquence de symptômes divers et de maladie 
durant la période post-natale semble liée à la fréquence de 
maladies pendant la grossesse : ceci peut s'expliquer soit par un 
effet étiologique de la morbidité maternelle sur la santé de 
l'enfant. soit par un effet commun sur la santé maternelle et la 
santé de l'enfant. Il peut alors s'agir de facteurs étiologiques 
communs. mais peut-être simplement d'un effet de méthode. tel 
qu'une différence d'appréciation des seuils de maladie entraînant 
une évolution parallèle des taux de morbidité chez la mère et 
chez son enfant.

sensible- 
poursuite

Quant à l'effet confondant de ces facteurs. il nous faut 
constater que des différences sociales importantes existent . non 
pour la fréquence de maladies pendant la grossesse. mais bien 
pour celle d'hypertension. atteignant dans la catégorie 
supérieure près de la moitié des valeurs observées dans les 2 
autres catégories. De plus. pour le "vécu de la grossesse" 
(estimé lors de la deuxième enquête), la catégorie sociale 
d'appartenance n'apparaît plus dans le modèle multilogistique dès 
lors que les variables démographiques et médicales (dont 
l'hypertension prénatale) sont introduites.

G. 4.12. Taille et poids de la mère

L'idée que la taille et le poids de la mère influencent 
l'issue de la grossesse a été avancée depuis longtemps. Des 
données du Périnatal Mortality Survey (1958) montraient que le 
taux de mortalité périnatale est influencé indépendamment par la 
catégorie sociale du père et la taille de la mère avec un effet 
cumulatif de ces deux facteurs (BAIRD et THOMSON. 1969).
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tantes, menant à penser que l'impact du 
long terme (croissance de la future 

t terme (facteurs agissant pendant la

Des relations entre taille et poids maternels. d'une part, 
et morbidité périnatale, d'autre part, ont été mises en évidence; 
ces relations existent pour la prématurité et davantage encore 
pour le poids de naissance. La plupart des travaux montrent des 
résultats d'analyses bivariées utilisant l'une ou l'autre des 
variables de prématurité, alors que leurs intercorrélations sont 
évidentes. Néanmoins. le rôle indépendant de chacune a pu être 
montré sur des données écossaises (THOMSON et BILLEWICZ . 1963; 
THOMSON et al.. 1968). Les mêmes auteurs constataient également 
que le poids de naissance était plus étroitement lié à la taille 
de la mère qu'à celle du père (THOMSON. 1983). HEMMINKI et 
STARFIELD (1978) ont toutefois fait observer que le gain de poids 
pendant la grossesse (cf.infra) était lui aussi lié à la taille 
de la mère. tout en représentant un indicateur approximatif du 
niveau nutritionnel. Il est dès lors difficile de faire la part 
des choses dans les études qui omettent de traiter simultanément 
ces variables hautement liées entre elles.

Il faut signaler ici les coefficients 
significatifs observés dans notre étude :

de corrélation

et poids de nai ssance : r=0.14 ic ir ir (N=546)
et taille à la naissance ; r=0.22 (N=527)
ors de la 2ème enquête
et poids de nai ssance : r=0.24 * * * (N=558)
et taille à la naissance : r=0.22 (N=535)

Nous 
poids de 
l'enfant, 
naissance . 
maternelle 
dans une 
lecture à

avons rappelé plus haut l'influence à long terme 
naissance sur la croissance et le développement 
Mais_, à côté d'un effet indirect via le poids 

on a montré un effet indépendant de la taille 
sur la croissance de l'enfant (taille à 11 ans) et 

moindre mesure sur son développement (capacité 
11 ans) (GOLDSTEIN et PECKAM. 1976).

du
de
de

de

Dans notre étude,la relation de la taille maternelle est 
nette surtout avec le statut social. mais aussi avec 
l'environnement géographique, de façon indépendante (cfr. tableaux 
G.l à G.3) : l'arrondissement de Charleroi et les catégories
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Pour l'existence d'une maladie ou de symptômes divers dans 
les premières semaines. la relation avec la taille est inversée, 
mais le seuil statistique n'est pas atteint non plus.

Les résultats bivariés pour la mise en couveuse sont 
rmés dans une approche multifactorielle. Il convient d'y 
er le lien significatif et favorable de la taille maternelle 
le vécu de la grossesse.

Enfin, il est remarquable de constater que. sur les 18 
indicateurs testés. la variable de poids maternel ne conduit à 
aucune différence significative. même dans une approche bivariée 
simple. Les restrictions mentionnées plus haut concernant cette 
variable peuvent être invoquées pour expliquer la discordance 
relative de ce fait avec les données de la littérature.
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On remarquera également pour la mise en couveuse que la 
variable sociale est présente dans le modèle multilogistique en 
l’absence des variables démographiques et médicales, et que 
l'introduction de la taille et du gain pondéral de la grossesse 
dans le modèle ne fait pas disparaître la variable sociale; elle 
ne diminue même pas son rôle. évalué par son coefficient dans 
l'équation multilogistique.

G. 4.13. Gain de poids pendant la grossesse

Deux raisons sous-tendent l'hypothèse d' 
entre le poids de naissance de l'enfant et le gai 
mère pendant la grossesse. On attend une te 
d'abord parce que ce gain de poids comprend lui- 
1'enfant; toutefois. il ne s'agit que d'une par 
que la plus grande partie du gain pondéral 
accroissement tissulaire maternel et non foe 
LEITCH. 1971). La distribution statistique de ces 
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naissance.
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Ensuite. on estime que le gain pondéral constitue un bon 
indicateur de l'apport nutritionnel et que ce dernier détermine 
le potentiel de développement foetal. Ceci semble peu discutable 
dans le contexte de pays aux conditions de vie peu favorables. On 
a pu ainsi conclure d'une étude menée dans le sud de l'Inde qu'un 
apport nutritionnel adéquat est nécessaire au bon développement 
foetal (SIBERT et al.. 1978). Ce point a été confirmé au 
Guatémala lors d'une étude sur l'impact d'une supplémentation 
protéino-calorique ou uniquement calorique chez des volontaires 
(HABICHT et al.. 1974; LECHTIG et al., 1976).

Toutefois, dans les pays industrialisés, les rapports sur la 
relation entre nutrition. d'une part. et croissance foetale et 
poids de naissance. d'autre part, sont décevants, sans 
conclusions ou franchement contradictoires (THOMSON, 1983). On a 
pu montrer cependant une relation entre le gain pondéral et le 
poids de naissance en Ecosse. indépendamment du poids maternel 
avant la grossesse (THOMSON et BILLEWICZ, 1957). Une revue de 
littérature confirme ce point (HYTTEN et LEITCH. 1971).
Mais il y a loin de là à conclure à une relation causale puisque 
l'abondante littérature qui concerne la restriction du gain 
pondéral pendant la grossesse contient peu d'éléments, si tant 
est qu'il en existe, tendant à indiquer que le poids de naissance 
s'en trouverait diminué (HYTTEN et THOMSON. 1976).

Dans notre étude. le gain de poids associé à la grossesse, 
qui s'élève en moyenne à 11.4 kgs. ne présente de lien ni avec la 
catégorie sociale ni avec la localisation géographique. Il est 
clair que cette observation entame considérablement l'intérêt de 
cette variable pour rendre compte des disparités de 
santé/morbidité observées sur ce double plan.

Nos données montrent que ce facteur n'exerce aucun impact 
significatif sur le déroulement de la grossesse lui-même. En 
revanche. elles confirment largement les constatations dont nous 
venons de faire état : la corrélation entre le gain pondéral et
le poids de naissance est de 0.20 (N=555; P[ 0.001) et les mères 
d'enfants pesant moins de 2.5 kgs à la naissance ou d'enfants mis 
en couveuse présentaient des gains de poids moyens nettement 
inférieurs à ceux des autres répondantes ( P [ 0.01 et 
P [ 0.001).

Mais une autre constatation est tout-à-fait surprenante : si 
l'on isole les mères dont l'enfant a présenté de la toux dans les 
premières semaines de vie, on relève dans ce groupe un gain 
pondéral significativement augmenté ( delta = 1.70 kgs; P[
0.01). Une différence similaire dans 
d'enfants "ayant présenté l'un ou 1'
seulement due à l'inclusion de la toux 
symptômes proposés. Et l'approche
confirmer ces résultats bivariés.
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Afin d'approfondir cette question. nous avons divisé 
l'échantillon en cinq classes de gain pondéral. correspondant 
approximativement à des quintiles (18 %. 29 %. 20 %, 19 % et 14%) 
($). On observe alors une plus grande fréquence du premier 
quintile (inférieur à 8 kgs) dans la catégorie sociale inférieure 
et du cinquième quintile (supérieur à 15 kgs) dans la catégorie 
intermédiaire. Si l'on se rappelle que l'on considère comme 
optimal un gain de poids de 10 à 15 kgs. ces observations vont à 
l'avantage de la catégorie supérieure.

Par ailleurs, on retrouve des fréquences variables de poids 
de naissance inférieurs à 2.5 kgs dans nos 5 strates. - 17.0%, 
11.2%. 2.7%. 2.7% et 2.6% -. indiquant un risque relatif entre 
les strates extrêmes d'environ 6.5. et un effet de seuil que l'on 
pourrait situer aux alentours de 8 ou 9 kgs de prise de poids.

Enfin, pour ce qui concerne les fréquences d'enfants 
tousseurs. elles atteignent respectivement 14.3%, 11.3%, 16.9%, 
18.7% et 29.1% (P = 0.06). Ces résultats précisent la portée des 
observations précédentes en attirant l'attention sur la 
spécificité du "quintile" supérieur dans lequel 14% des enfants 
présentent 24% des problèmes de toux déclarés. Nous ne pouvons 
toutefois avancer aucune explication pour en rendre compte.

G. 4.14. Sexe de l'enfant
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e attribuable à l'imprégnation hormonale 
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s'observait dès avant la naissance ( Mac MAHON
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5) plus de 15 kgs
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Dans notre enquête. nous avons confirmé la différence 
significative de poids à la naissance entre les deux sexes. 
Aucune autre différence de morbidité n'apparait toutefois dans 
nos données et nous n'y relevons aucune association avec les 
autres facteurs de risque permettant de penser que le sexe de 
l'enfant pourrait jouer un rôle de variable confondante. Nous 
n'avons pas retenu. dès lors, cette variable dans les modèles 
multivariés testés ni dans la suite de nos analyses.

G.5. Conclusions

Ce chapitre a permis de tester le rôle de diverses 
caractéristiques démographiques, comportementales ou médicales de 
la mère sur le déroulement de la grossesse et sur ses suites. Les 
caractéristiques étudiées sont les suivantes :

. démographiques : âge
parité 
na tionalité 
isolement maternel

. comportementales : travail professionnel
tabagisme
surveillance prénatale 
préparation à l'accouchement 
garde de l'enfant par un tiers

. médicales : maladie intercurrente
mauvaise santé générale 
fausse-couche dans les 

antécédents

hypertension prénatale
taille
poids
prise de poids

Dans un premier temps, il a été montré que la distribution 
sociale de la plupart de ces caractéristiques est loin d'être 
homogène. Et que les différences d'un arrondissement à l'autre 
sont moins marquées que les différences en fonction de la 
catégorie sociale d'appartenance; ces variations géographiques 
concernent surtout les variables comportementales.
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li Dans un deuxième temps. ces caractéristiques ont été 
étudiées dans leurs rapports avec nos 18 indicateurs de 
santé/morbidité. à la fois au moyen d'analyses bivariées simples 
et d'analyses de régression multilogistique. Il en ressort que, à 
l'exception du poids de la mère. ces divers "facteurs de risque" 
classiquement incriminés dans la littérature dans l'étiologie des 
problèmes périnatals présentent effectivement des relations 
statistiques. parfois importantes. avec l'un ou l'autre des 
indicateurs de santé/morbidité étudiés. Ces relations sont 
discutées en relation avec les données de la littérature.

Le sexe de l'enfant a également été pris en considération, 
mais n'a révélé aucun lien significatif avec nos indicateurs de 
santé/morbidité.

Enfin, dans le cadre de notre analyse de l'origine des 
différences sociales et géographiques de santé, les résultats que 
nous avons obtenus nous conduisent à considérer ces 
caractéristiques comme des variables confondantes possibles. 
C'est pourquoi les modèles multilogistiques ont été étudiés en 
incluant simultanément les variables sociale et géographiques 
d'une part, et ces facteurs de risque d'autre part. Il en résulte 
que la variable sociale reste présente dans six modèles 
prédictifs, au lieu de dix (cfr. chap.F). et les variables 
géographiques dans cinq. au lieu de sept. Ceci nous laisse 
confrontés avec le problème de l'origine de ces différences 
"résiduelles".

Le chapitre suivant vise à explorer les différences de 
"culture sanitaire". à la fois entre catégories sociales, 
entre arrondissements et sur base de la nationalité. afin de 
préparer le terrain du chapitre ultérieur. Ce dernier se donnera 
en effet pour objectif de mettre en relation les variables de 
santé maternelle et infantile et l'ensemble des variables 
prédictives testées jusqu'ici en adjoignant à ces dernières les 
variables culturelles les plus pertinentes dégagées dans le 
chapitre H.
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CHAPITRE H

LES REPRESENTATIONS SOCIALES DE LA SANTE 
ET DE LA MALADIE

H . 1 ■ Introduction

Le présent chapitre vise à mettre en place un certain 
nombre de concepts et d'indicateurs afin de nous permettre 
d'aborder l'étude de la "culture sanitaire".

Ce concept de culture sanitaire dérive de celui de "culture 
somatique" élaboré par L.BOLTANSKI (1971), qui faisait référence 

aux usages sociaux du corps. Nous entendons par culture sanitaire 
l'ensemble des règles - explicites ou implicites - qui 
déterminent les conduites des sujets sociaux en rapport avec leur 
santé: ces règles apparaissent sous forme d'obligations ou 
d'interdits, de répulsions ou de désirs. de goûts pu de dégoûts 
et s'appliquent à des domaines aussi variés que l'usage du corps 
ou le rapport réflexif au corps (BOLTANSKI, 1971) , la répartition 
des rôles familiaux dans la prise en charge des problèmes de 
santé. le recours à tel ou tel type de réseau de soins (officiel 
ou parallèle, "scientifique" ou "traditionnel", médecines 
"alternatives", ...) la qualification du "normal" et du 
"pathologique" dans les domaines somatique, psychologique, 
psycho-social, familial, ou autre.
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Il s'agit donc d'une sorte de "code des bonnes manières" de 
gérer sa santé, physique. mentale et sociale. profondément 
intériorisé. essentiellement inconscient, mais partagé par les 
membres d'un groupe social déterminé. En fait, nous pensons qu'il 
n'existe pas une culture sanitaire dans une société donnée, mais 
plusieurs "sous-cultures" qui distinguent les divers segments de 
la société. Ces cultures particulières jouent selon nous le rôle 
de filtres. au travers desquels une culture dominante, présentée 
comme scientifique et universelle. peut agir en subissant une 
adaptation et une réinterprétation de ses éléments. Il est posé 
comme hypothèse que ces sous-cultures bien que liées aux 
conditions de vie particulières ne s'ordonnent pas selon un seul 
axe (celui de la stratification socio-économique hiérarchisée), 
mais que d'autres segmentations viennent se rajouter. telles que 
celles de l'appartenance à un "monde urbain ou rural",ou la 
nationalité d'origine.
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Pour cet auteur, (d'après les résultats d'une enquête menée 
dans les années I960), l'individu considère que l'état de santé 
le "prolonge en le reliant à la société". tandis qu'il impuTê Ta 
genèse de la maladie à la société agressive. En un double sens la 
maladie est donc considérée comme "maladie de la société" : elle 
est sociale dans sa distribution (chaque société a ses maladies), 
elle l'est aussi dans sa nature (l'agression du mode de vie, la 
contrainte sociale est perçue et interprétée comme maladie 
présente et à venir). Cette façon pour l'individu d'accuser le 
rôle pathogène de la société (vision exogène de la maladie) 
correspond à un ensemble d'images déculpabilisantes. Il s'agit 
peut-être d'une défense contre un sentiment de culpabilité latent 
relevant d'une vision endogène. Mais. quoi qu'il en soit. ces 
constatations amènent à se poser la question de la fonction du 
malade dans la société. autant que celle de son statut ou des 
attitudes de la société envers lui.
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Le travail d'HERZLICH a le mérite d'attirer l'attention sur 
la vision subjective du profane dans le domaine de la santé : 
elle ne cherche pas à étudier la pénétration des connaissances 
médicales officielles. leur cheminement ou leur contenu. Son but 
n'est pas non plus de proposer une analyse des conduites du 
malade, ou des conduites d'hygiène du bien-portant, - ceci est le 
fait de la grande majorité des travaux américains sur les 
"Illness-" ou "Sickness Behaviors" (KASL et COBB, 1966) ou sur le 
"Health Belief Model" {BECKER.1979) - mais il s'agit de 
comprendre le cadre de référence où cette information s'ordonne.

Nous regrettons toutefois dans "Santé et maladie" 
(HERZLICH.1969). la quasi-absence d’une approche sociale 
différentielle : l'essentiel du travail concerne la description 
des représentations sociales dans l'ensemble de l'échantillon (40 
personnes appartenant aux classes moyennes. et 40 aux classes 
"intellectuelles"). Or. les quelques exemples où s'ébauche une 
comparaison entre ces deux groupes montrent qu'ils se 
différencient très sensiblement. En fait, ceci n'est pas 
du tout surprenant et rejoint l'idée majeure du travail de 
HERZLICH selon laquelle la perception de la santé et de la 
maladie se fait dans le cadre de la relation de l'individu à la 
société : "santé et maladie se présentent à nous comme mode 
d'interprétation de la société par l'individu. comme mode de 
rapport de l'individu à la société" (Ibid.). Ce rapport ne peut 
donc être conçu que comme étroitement déterminé par la position 
sociale de l'individu.

Notre premier objectif dans ce chapitre est dès lors de 
poursuivre la démarche d’HERZLICH dans le sens d'une approche 
différentielle des représentations sociales de santé et de 
maladie. et de la compléter par l’étude de certaines attitudes 
appartenant à la culture sanitaire. Le chapitre suivant visera 
quant à lui à tester l'hypothèse selon laquelle ces facteurs 
culturels peuvent influencer la morbidité à quelque niveau 
d'appréhension que ce soit: morbidité exprimée. morbidité 
ressentie. mais aussi morbidité objective. Enfin. dans 
l'affirmative. nous devrons étudier l'importance de ces facteurs 
culturels dans l'approche explicative des inégalités sociales et 
des disparités géographiques de santé.

Auparavant. et c'est l'objet du présent chapitre. nous 
voulons décrire de façon comparative les définitions de 
santé/maladie ainsi que les attitudes de santé/maladie :

1- dans les trois catégories sociales que nous avons définies

2- en fonction de la nationalité des répondantes

3- et dans les trois arrondissements étudiés dans notre étude.
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La section H,2 sera consacrée à une présentation 
du concept de culture sanitaire. ainsi qu'aux méthodes 
ont permis de 1‘opérationaliser en vue de son analyse 
cadre de ce travail.

Ensuite sera abordée la présentation des résul 
première section descriptive (H.3.1.) montrera la variab 
définitions et attitudes d'une catégorie sociale à 1‘ 
confirmera que d'importantes variations sociales existen 
domaine de la culture sanitaire. Cette description diffé 
débouche sur la nécessaire "standardisation sociale" des 
pour la suite de notre analyse.
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H.2. Méthodologie

H.2.1.La culture sanitaire
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e courant lui prête. notamment en français 
. 1952). Les vicissitudes de ce concept sont 
ransposition hasardeuse du terme français en 
l’allemand en anglais, présentant ainsi, en 
exemplaire du processus de diffusion

Parti de la notion médiévale du culte religieux. le terme 
français "culture" acquit au XVIIe siècle la signification de 
travail de la terre. et par extension ou par analogie on en vint 
à des expressions comme "cultiver les Lettres" ou "cultiver les 
Sciences". Ce n'est qu'au XVIIIe siècle que des écrivains 
1'utilisèrent pour désigner de façon générale la formation de 
l'esprit, lui donnant ainsi le sens de progrès intellectuel d'une 
personne. Voulant reconstituer dans une "histoire universelle" 
l’évolution de l'humanité et des sociétés depuis les origines, 
des historiens allemands.- parmi lesquels se trouve Christophe 
ADELUNG qui publia en 1782 son "Essai sur l'histoire de la 
culture de l'espèce humaine" -. empruntèrent le terme en français 
pour désigner le progrès intellectuel et social de l'homme en 
général. des collectivités. de l'Humanité (ROCHER. 1968). Il 
acquit de ce fait une connotation collective nouvelle. mais n'en 
continua pas moins à porter l'idée d'un mouvement en avant et 
d'une amélioration.

C'est l'anthropologie anglaise. en la personne de E.B. 
TYLOR. qui soumit la notion de culture à une nouvelle 
transformation. Dans son ouvrage "Primitive Culture". paru en 
1871. il donna une définition dont l'influence fut durable et 
importante sur les Sciences Sociales : employant culture et 
civilisation comme des synonymes. il précisait vouloir signifier 
"dans son sens ethnographique étendu, cet ensemble complexe qui 
comprend les connaissances. les croyances. l'art, le droit, la 
morale, les coutumes, et toutes les autres aptitudes et habitudes 
qu'acquiert l'homme en tant que membre d'une société" (TYLOR, 
1871). La notion anthropologique de culture était née, qui devait 
se frayer aisément un chemin vers la sociologie. américaine en 
particulier.
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Pour des raisons historiques liées au poids des grands 
(Précurseurs tels que COMTE et DURKHEIM qui avaient marqué la 
sociologie française de leur vocabulaire particulier, ou pour des 
raisons de linguistique ancrant davantage la "culture" dans sa 
signification humaniste. les définitions sociologique et 
anthropologique de la culture n'apparaissaient pas encore dans 
les dictionnaires français jusqu'il y a une quinzaine d'années 
(ROCHER. 1968 ) .

On peut tenter de définir la culture comme un ensemble lié 
de "manières de penser. de sentir et d’agir plus ou moins 
formalisées qui. étant apprises et partagées par une pluralité de 
personnes. servent. d'une manière à la fois objective et 
symbolique. à constituer ces personnes en une collectivité 
particulière et distincte" (ROCHER. 1968). Cette formulation a 
l'avantage de faire ressortir clairement les principales 
caractéristiques de la culture : elle s'adresse à toute activité 
humaine. elle est collective. elle laisse une part 
d'interprétation. elle comporte des aspects objectifs et bien 
plus encore des aspects symboliques. elle constitue enfin un 
"système", même si cet aspect systémique est surtout une réalité 
subjectale.

En ce qui concerne la cons 
collectivités particulières ou distin 
souligner que deux phénomènes doivent 
part, on peut observer que. à l'instar 
segments de celle-ci peuvent partager d 
l'on est en droit de parler dans ces 
existant en leur sein. On parlera a 
classe sociale. d'une région, d'une i 
culture des "jeunes". Mais d'autre par 
d'appartenir à une même sous-culture 
dans la mesure où les aspects objectifs 
ci sont développés à des degrés divers 
relève de mécanismes inconscients.

titution culturelle de 
ctes. il faut toutefois 
être distingués : d'une

des sociétés globales, des 
es valeurs spécifiques, et 

cas de "sous-cultures" 
insi de la culture d'une 
ndustrie, ou de la sous- 
t. le degré de conscience 
peut être très variable , 
et rationalisés de celle- 
et qu'une part importante

Ce qui distingue nos sociétés complexes des sociétés 
traditionnelles. c'est qu'elles se caractérisent par une culture 
moins homogène. Chaque sous-collectivité opère en effet une 
redéfinition de certains éléments culturels. de manière à ce que 
ceux-ci lui soient spécifiques : redéfinition. par exemple, des
valeurs et des normes pour des rôles nouveaux qui naissent dans 
de nouvelles sous-collectivités"^ ^'ur des buts nouveaux qu'on 
leur assigne. etc... Mais par aiXle’urs ~rës"“1io7h”müni'ca fions de 

'masse font éclater les frontières des régions et des pays, comme 
celles de la pensée, et conduisent à une interpénétration 

des cultures régionales. nationales et trans- 
sans pour autant aboutir à la standardisation et au 

culturels que d'aucuns avaient prévus.

croissante 
nationales. 
nivellement
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Il est particulièrement intéressant de considérer le 
problème des relations entre les sous-cultures et la culture 
dominante. (On pourrait parler d'idéologie dominante si ce terme 
n'avait. à la suite de MARX, subi lui aussi toute une variété de 
déformations sémantiques lui conférant parfois un sens par trop 
péjoratif et militant.) Dans le domaine de la petite enfance. ce 
problème a particulièrement bien été étudié par BOLTANSKI (1969), 
Cet auteur envisage la variété des systèmes de valeurs liés à la 
puériculture. c'est-à-dire à la manière d'élever les enfants. Il 
observe qu'il s'agit là d'un objet privilégié pour qui veut 
saisir les caractères spécifiques de la diffusion des techniques 
et des savoirs à l'intérieur d'une société stratifiée. Loin 
d'être diffusée selon les lois du hasard. la puériculture 
"scientifique" a été l'objet d'une entreprise systématique, 
participant au projet plus vaste de "régler tous les actes de la 
vie. y compris les plus intimes et les plus privés". Il constate 
alors que cette volonté de diffuser largement les règles de 
puériculture sous les allures d'une mission civilisatrice s'est 
heurtée à un certain nombre de résistances. les membres des 
différentes classes sociales les interprétant et les modifiant en 
fonction des savoirs et des valeurs morales qui étaient les 
leurs. Qui plus est. on peut parler d'un véritable gradient 
social dans la mesure où "les savoirs circulent toujours de haut 
en bas mais jamais. à l'inverse. de bas en haut" et ce 
gradient. par suite des résistances à la diffusion. mime en un 
tableau synchronique le résumé d'une histoire temporelle. Les 
changements s'opèrent en effet à l'intérieur de chaque classe 
selon un rythme différent, en fonction de la distance sociale qui 
les sépare des classes supérieures détenant . dans une société 
hiérarchisée, le monopole de l’invention et de la,..création..,,.

La vision très hiérarchisée de BOLTANSKI nous semble 
toutefois pécher par excès de simplification si 1'on donne au mot 
"culture" un sens plus anthropologique qu'humaniste. si l'on 
s'intéresse davantage aux manières de penser. de sentir et 
d'exprimer qu'aux savoirs et aux connaissances. On peut ainsi 
poser l'analogie entre culture et langage : ce dernier constitue

lequel s'opèrent la communication. le 
reçus de l'environnement et l'expression 
y a un effet "social descendant" au niveau 
langage et de certaines innovations. il 
vrai que la langue est également soumise 
jeu des diverses influences populaires ou

traversun prisme a 
décodage des signaux 
propre à chacun. S'il 
de la codification du 
n'en reste pas moins 
dans son dynamisme au 
"de terroir".

Nous pensons dès lors qu'à côté des différences observables 
d'une classe sociale à l'autre. nous devons reconnaître des 
différences culturelles liées au milieu urbain ou rural (LANNEAU 
et MALRIEU. 1958 ; MAGUIN et al..1984) à la génération ("jeunes", 
"troisième âge") (MENDEL.1971). à diverses ethnies, ou encore au 
sexe. dans la mesure où les valeurs attendues et inculquées dans 
le processus d'éducation sont encore éminemment marquées par le 
sexe de l'enfant (MECHANIC. 1964; BELOTTI, 1974; FALCONNET et 
LEFAUCHEUR. 1975).
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H.2.2. Indicateurs culturels utilisés

Nous avons précisé plus haut (p.35) que la cuit 
"cumulative", entendue comme un ensemble de connaissances et 
savoir-faire. n'entrait pas dans les préoccupations de 
travail. Même si la distinction est parfois difficile à opér 
il s'agit plutôt ici de la "culture des anthropologues".

ure 
de 
ce 

er ,

Dans le domaine de la santé et de la maladie, MOSCOVICI 
(1968) a fort bien présenté la manière avec laquelle il convient 
d'analyser scientifiquement ce que l'on appelle le "sens commun". 
Il distingue d'une part les opinions, les attitudes et les images 
sociales. ces dernières étant comme les reflets internes d'une 
réalité externe, reproduction conforme dans l’esprit de ce qui se 
trouve hors de l’esprit. Il considère d’autre part les 
représentations sociales. Par ces dernières, et à la différence 
des précédentes, il entend des "théories", des "sciences sui 
generis" portant sur des valeurs autant que sur des concepts et 
déterminant dans le même temps l’objet et le jugement qui s’y 
rapporte. De plus, les représentations sociales manifestent un 
processus d'interaction entre le répondant et l'interrogateur. 
Dans ce sens. elles constituent le reflet saisissable d'une 
culture, telle que définie plus haut.

Cette façon d'aborder les phénomènes. dans la relation même 
qui se crée entre l'individu, la santé et la maladie, nous 
conduit à assister pour chaque répondant à la constitution d'un 
objet qui n'est pas considéré comme "donné" à priori, même si, 
souvent. dans le domaine de la santé. la culture dominante, 
scientifique, tend abusivement à considérer comme établies les 
définitions de la maladie, du corps, voire de la santé.

Pour le présent travail, nous avons utilisé un matériel 
d'enquête constitué par une vingtaine de questions concernant des 
concepts, des attitudes et des opinions appartenant au domaine de 
la santé et de la maladie. Nous nous trouvons ainsi à cheval sur 
les deux approches que MOSCOVICI distinguait. Les attitudes que 
nous avons enregistrées correspondent bien à des prises de 
position sur des problèmes controversés au sein de la société 
(interventionnisme médical, pratiques médicales, systèmes de 
santé, etc...). Quant aux définitions fondamentales, elles visent 
à constituer les représentations sociales de la santé. de la 
maladie et du corps lui-même. Enfin. les opinions relevées et 
concernant l'étiologie des maladies et leur prévention, elles se 
situent au carrefour du discours médico-scientifique et des 
représentations sociales de la maladie.

Le tableau H.1 nous présente les indicateurs utilisés sous 
une forme synoptique : il s’agit de questions choisies parmi les 
questions nos 27 à 51 du premier questionnaire (cfr annexe A).
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Tableau H. I. Définitions» attitudes et opinions en matière de santé 

couvertes par le questionnaire administré.

A. DEFINITIONS FONDAMENTALES :

- Définition de la santé : - en général

“ chez l’enfant

' Définition de la maladie : en général

- chez l’enfant

définition des seuils <ie maladie

Définition du corps

B. ATTITUDES (relevant du domaine de la santé) :

“ face à l’interventionnisme curatif

- Face au recours médical : * en général

- dans une série de ”scénarios*types

- Face â l’hygiène personnelle

- Face à la contraception 

• Face à l’avortement 

“ Face à l’avenir (pessimisme)

"moins on fréquente'Face à la pratique médicale :

Face au système de santé

- médecine scientifieue , . . .adaptation prescription

- secret médical médicale

- médecines "naturelles" 

satisfaction / insatisfaction

• ordre des priorites : préventif / curatif 

hospitalisation a domicile

C. OPINIONS RKLKVANT DIRECThiMENT DU paiAINE DE \A SAICTE 

~ Etiologie des maladies

* Efficacité des diverses formes de prévention



Les questions s on t
fermées. Dans le prem ie r
codage d es réponses four n
échelles utilisées so n
à plusi eurs catégori es .
statistiques utilises s
tester 1 ' homogénéi té d e
divers sous-groupes.

parfois ouvertes, le plus souvent 
cas. une grille a été utilisée pour le 

ies. De plus, dans les deux cas, les 
t de type nominal. dichotomique ou 

Pour l'approche bivariée, les tests 
ont constitués par le chi carré pour 
la distribution des réponses dans les

Le problème de telles variables (échelles nominales à 
plusieurs catégories sans relation d'ordre) se pose pour les 
analyses multivariées nécessitant des variables numériques 
normalement distribuées. ou à tout le moins des variables 
dichotomiques (ANDERBERG.1973). C'est pourquoi nous avons dû 
transformer notre ensemble de variables de départ en un jeu de 
variables binaires : une variable présentant trois modalités de 
réponses se transformant en deux variables binaires. (quatre 
modalités, trois variables binaires; etc...).

Le
variabl 
exemple 
"qu'est 
codée s

tableau H.2 prése 
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-ce que c'est pour 
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A , P.7 :quest 
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ion de 
Ainsi, 

ion 2 7 
?" ) a

nos 
par 

1. ;

-définition neutre de la santé 

-définition faisant référence à l'absence de 
-définition positive de la santé 
-non-réponse.

maladie

On observe dans le tableau H.2 la fréquence relative dans 
l'échantillon (en %) des trois premières modalités de réponse, 
ainsi que dans la première colonne la nouvelle numérotation 
(1.2.3) correspondant à trois variables binaires dérivées de la 
variable d'origine. Chacune prend la valeur 1 dans le cas où la 
mère interrogée choisit la modalité correspondante. et la valeur 
0 dans le cas contraire : de la sorte. une répondante ayant 
défini la santé comme l'absence de maladie aura la valeur 0 pour 
les variables binaires 1 et 3, et la valeur 1 pour la variable 
binaire 2.

Il ressort de ce même tableau que 56 variables binaires ont 
été créées à partir de 31 variables complexes. Ce sont ces 56 
variables qui seront utilisées dans ce chapitre dès que la 
nécessité d'une analyse multivariée l'imposera. Il a en effet été 
montré que les variables binaires se prêtent sans problème à 
toutes les analyses statistiques non affectées par des 
transformations linéaires, telles que la corrélation ou la 
régression, l'analyse en composantes principales, ete.(ANDERBERG, 
1973 )



Tableau H.2 Les variables soumises â l'analyse et leur transformation 
sous forme binaire.

N’ DEFINITIONS
FRECJJENCE

DANS
L'ECHANTILLON

(Z)

VARIABLE
D'ORIGINE

1 Définition (0) neutre de la santé de l’adulte 4.7
2 Définition (0) par la maladie de la santé de l'adulte 38.7 V 100
3 Définition (0) positive de la santé de l'adulte 51.5

4 Définition (0) neutre de la santé de l'enfant 1.7
5 Définition (0) par la maladie de la santé de l'enfant 16.5 V ro3
6

i
Définition (0) positive de la santé de l'enfant 75.7

7 Définition (F) de la santé de l'adulte : physique (2) 18.7
8 psychique (1,3,7) 55.9 V 141
9 sociale (4) 6.8

10 Définition (F) de la santé de l'enfant : physique (1,2) 30.5
11 psychique (4,7) 49.7 V 138
12 sociale (5) 0.8

13 Définition (0) de la maladie de l'enfant par
critères physiques 43.1

14 psychiques (moral) 29.6

l fonctionnels (immobilisation) 2.3 V 109
16 sociaux (activités) 16.0
17 professionalisês (recours aux soins) 2.3

18 Définition du seuil de maladie : douleur 11.6
19 malaise 35.3
20 incapacité fonctionnelle 37.7 V 123

21 recours aux soins 15.5

22 Définition du corps : mécanique 8.1
■ 23 intégré au moi 40.8
24 indistinct du moi 45.6 V 137

25 politique 5.4



xaDieau ti. / <suites

N*

il
1

i ATTITUDES

FREqpENCE
DANS

L'ECHANTILLON

(%)

VARIABLE
D'ORIGINl

26 Résistance à la maladie 16.8 V 121
27 Autononie dans l'approche curative 45.3 V 122
28 Déterminants de la santé chez l'enfant : fonds de santé 46.5
29 environnement 19.6 V 129
30 hygiène alimentaire 12.3
31 soins médicaux 20.4
32 Contraception et dépendance face au système médical 11.6 V 158
33 Avortement et libre arbitre des parents (couple) 23.2 V 210
34 Avortement et libre arbitre de la mère (seule) 19.2 V 211
35 Pessimisme face à 1 'avenir ;

•
++ 55.5

36 + 26.9 V 214

37 "Moins on fréquente les médecins, et mieux pn se sent" 58.0 V 218
38 Soumission et dépendance face aux prescriptions méd.

»

++ 45.3
39 + 46.7 V 233

40 Attitude favorable au secret médical L
34.8 V 223

41 Face au système de santé en Belgique : - insatisfaction face /. 1 a
aux coûts excessifs ^ 1 • J

V 202
42 - satisfaction 47.3
43 Face aux priorités à donner : préventif plutôt que curatif 71.6 V 226
44 Attitude favorable â l'hospitalisation â domicile 36.8 V 203
45 Face à l'épargne :

*

11.3
46 + 13.5 V 212

b

II
OPINIONS

47 Etiologie de la maladie : - conditions de travail, stress 56.0 V 116
48 - environnement 41.7 V 117
49 - fatalisme 25.2 V 118
50 - fonds de santé 32.1 V 119
51 “ hygiène personnelle 44.1 V 120
52 Prévention par : - hygiène du milieu 47.3 V 132
53 - vaccinations 66.5 V 133
54 “ bilans de santé réguliers 28.3 V 134
55 - hygiène personnelle 50.1 V 135
56 - changer la société 5.3 V 136



Tableau H.3 : Richesse de la définition spontanée de la santé de

l’adulte. Nombre d'éléments distincts de définition 

en fonction de la catégorie sociale d'appartenance. 

Pourcentages calculés sur le nombre total de personnes 

interrogées. Test Chi ( 2 d.l. ). Nombre de sujets entre 

parenthèses.

C A T £ G 

J

084)

0 R 1 E 

2

(402)

SOCIALE

3

(164)

TOTAL

(750)

Test

1 rép.ou * 93.5 98.8 99.4 97.6 18.17

2 rép. ou ♦ 18.5 29.1 38.4 28.5 16.98

3 rép. l.l 3.7 10.4 4.5 18.72***

Tableau U.4 t Richesse de la définition spontanée de la santé de 

l'enfant, en fonction de la catégorie sociale.

Même présentation que le tableau H.3.

C A T E

1

(184)

C 0 R I E 

2

(402)

SOC I A L E

3

(164)

TOTAL

(750)

Test

1 t«P ou ♦ 92.4 98.5 97.0 96.7 14.68***

2 rép. ou « 32.1 39.6 59.2 42.0 28.26***

3 rép. 3.3 4.7 6.7 4.8 2.2l"S



H.3-Résultats

H.3.1. Variations sociales de la culture sanitaire

H.3.1.1. Définitions de la santé, de la maladie et du corps 
+ + + + + + + + + + + + + + + + ++ + + + + + + + + + + + +

Nous disposons de plusieurs questions dans l'enquête pour 
approcher le problème de la définition de la santé pour les 
répondantes. Deux d entre elles se présentent sous forme ouverte. 
Ce type de questions permet à la répondante d'exprimer ses 

conceptions de la manière la plus libre ( JAVEAU. 1978 ) . Les 
réponses ont dû. de ce fait. être recodées selon une grille de 
transfert. Deux axes. définis à priori. ont servi de toile de 
fond à cette organisation des réponses : il s'agit d’une part de
l'axe permettant de classer ces dernières dans le domaine du 
physique, du moral ou du social, faisant donc référence à la bien 
connue définition de l'O.M.S. (O.M.S.,1976). et d'autre part de 
celui qui distingue une vision positive propre. une vision -
"neutre". ou une vision "en creux" de la santé comme absence de 
maladie (HERZLICH. 1969).

La plupart des répondantes fournirent une réponse qu'il
était possible d’assigner sans mal à l'une des catégories de la 
grille (cfr annexe H.A.I.). Le tableau H.3 nous montre cependant 
qu’un certain nombre. étroitement lié a Ta catégorie sociale, 
fournit une réponse complexe nécessitant l'usage de plusieurs 
catégories simultanément pour une même répondante. Ce tableau 
porte sur la première question ouverte. qui concerne la santé en 
général ("qu'est-ce que c'est pour vous "être en bonne
santé’?") . tandis que le tableau H.4 concerne la santé de 
l'enfant ("qu'est-ce que c'est pour vous un enfant en bonne
santé?").

La comparaison des deux tableaux permet de constater deux 
phénomènes : premièrement, il existe un gradient net et hautement 
significatif d'une catégorie sociale à l'autre si l'on considère 
la richesse de la définition spontanée de la santé. Il faut noter 
que les différences que l'on peut observer pour l'utilisation 
"d'une catégorie ou plus" proviennent uniquement du plus grand 
nombre de non-réponses dans les catégories sociales inférieures. 
Deuxièmement. l'utilisation de "deux catégories ou plus" 
s'observe plus fréquemment pour la deuxième question. concernant 
l'enfant. que pour la première. et ceci est vrai à travers les 
trois catégories sociales. Le concept de santé pour un enfant 
semble donc plus riche que le concept correspondant pour 
1 ' adulte.
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Tableau H.5 t Richesse de la définition spontanée de la maladie de

1*adulte» en fonction de la catégorie sociale d'appartenance. 

Même présentation que le tableau H.3.

C A T L C

1

(184)

0 R I L

2
(402)

SOCIALE

3

(164)

TOTAL

(750)

Test

1 rep* ou ♦ 89.7 90.8 98.2 95.3 18.21***

2 rép* ou ♦ 16.6 20.4 23.8 20.3 2.64'^S

3 rép. - 1.7 3.7 1.7 7.02*

Tableau H.6 : Richesse de la définition spontanée de la maladie de

l'enfant» en fonction de la catégorie sociale d'appartenance* 

Meme présentation que le tableau H*3*

C A T E C 

1

(184)

0 R I E 

2

(402)

SOCIALE

3

(164)

TOTAL

(750)

Test

2

1 rép* ou 91.8 96.S 98.2 95.7 9.96*

2 rép. ou * 32.1 39.6 52.4 40.7 15.08***

3 réponses 3.8 6.3 12.8 7.2 il. 15**

1

Tableau H. 7. : Contenu de la définition de la santé de l'adulte : utilisation

comparée du premier axe ou des trois axes proposés, ainsi que 

de la question ouverte ou de la question fermée.

Pourcentages calculés sur le total des répondants (premier axe) 

ou sur le total des réponses (trois axes).

Kombre de répondants ou de réponses entre parenthèses*

QUESTION OUVERTE QUESTION FLI-UÎUE

1er axe

(750)

3 axes

C998)

1er axe

(750)

3 axes

(2224)

Etre détendu» pas fatigué 4.7 5.3 21 .7
i

16.4 [
i

Définition négative 38.7 32.6 13.3 21 .2

Définition positive 51 .5 58.0 59.1 62.0

Non réponse ou réponse 
inclassable

5.2 4.1 0.9 0.4



Les tableaux H.5 et H.6 concernent respectivement la 
distribution des réponses à deux questions ouvertes sur la 
maladie en général et la maladie de l’enfant. Les mêmes 
constatations s'imposent : la richesse définitionnelle va 
croissant avec la catégorie sociale d'une part, et dans chaque 
catégorie sociale elle est supérieure pour la santé de l'enfant.

Une difficulté méthodologique en découle pour la suite de 
l'analyse. Devons-nous utiliser la totalité du contenu des 
réponses. ce qui ne va pas sans poser de problèmes techniques 
(maniement statistique des réponses multiples . référence à un 
effectif de réponses et non plus de répondants, biais possibles 
dans certaines analyses du fait du gradient social marqué pour la 
richesse définitionnelle....), ou pouvons-nous considérer que la 
simplification de la procédure résultant de la prise en compte 
uniquement de la première dimension de la réponse n'introduit pas 
de distorsion dommageable dans l'analyse ? Un problème semblable 
se présente avec les questions fermées correspondantes puisque, 
dans ce cas. nous avions explicitement prévu la possibilité de 
trois réponses à classer par ordre d'importance.

Le tableau H.7 nous permet de compare 
par ces deux approches dans le cas de la 
santé en général. Les pourcentages 
respectivement au total des répondantes ( 
axe) ou au total des réponses fournies ( 
axes). On constate que des différences a 
elles sont assez modérées et ne changent 
l'allure des résultats.

Considérant le gain important sur le 
la faible intensité du biais introdui 
dorénavant la seule "première dimension" 
On peut raisonnablement penser que cette f 
par ailleurs, à celle qui eut prévalu si 
prévu qu'une seule réponse possible pour 
ouvertes que fermées.

r les résultats fournis 
question concernant la 

se réfèrent donc 
utilisation du premier 
utilisation des trois 
pparaissent; toutefois 
pas substantiellement

plan des procédures, et 
t, nous utiliserons 
des réponses fournies, 
açon de faire équivaut, 
d'emblée nous n'avions 
les questions. tant

D'autre part, ce dernier tableau nous permet également 
d'étudier les différences considérables qui séparent les réponses 
fournies pour les mêmes définitions selon qu'on les approche par 
question ouverte ou fermée. Ce point de méthodologie sociologique 
a depuis longtemps retenu l'attention des chercheurs
(MUCCHIELLI.1969) et il est classique de donner la préférence aux 
questions ouvertes , si ce n'est pour des raisons de facilité 
pratique (JAVEAU.1978). Quoiqu'il en soit, il ressort de nos 
données que l'effet induit par la proposition d'un cadre de 
référence donné est très net. S'agit-il d’un biais de méthode, ou 
ne doit-on pas plutôt considérer qu'il s'agit d'un phénomène 
psycho-sociologique, en soi, dont il convient de tenir compte 
(cfr RENARD . 1983) ? Nous aurions ici. dans une telle optique,
l'indication tangible de la plasticité relative de certaines 
conceptions sur lesquelles reposent les comportements médicaux 
des répondantes.
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Tableau H.6

Pourcentages calculés sur le total des répondants. ^.Nombre de répondants entre parenthèses.

Question ouverte : “ 15.85*. Question fermée : “ 31,72***
6 6

• : Contenu de la définition de la santé de l*adulte et catégorie sociale •

Q U E S T I ON OUVERT E Q U EST ION F E R M : E

CATEGORIE SOCIALE

1 2 3
(184) (402) (164)

TOTAL

(750)

CATE(»RIE SOCIALE

1 2 3
(184) (402) (164)

TOTAL

(750)

être détendu» 
pas fatigué 4.9 3.0 3.7 4.7 0.48«S 27.2 21.9 15.2 21.7 7.27*

définition
négative 39.1 39.3 36.6 38.7 0.38«S 18.3 18.6 17.1 18.3 0.20'^S

définition
positive 43.7 31.7 57.3 51.5 4.75"^ 50.5 59.5 67.7 59.1 10.59**

non réponse ou 
réponse inclas* 

sable
10.3 4.0 2.4 3.2 13.56*** 3.8 - - 0.9 N.C.

100.0 100.0 100.0 100.0 - 100.0 100.0 100.0 100.0 -

Tableau H. 9. : Contenu de la définition de la santé de l'enfant et catégorie

Pourcentages calculés sur le total des répondants. Nombre de

Question ouverte : “ 12.78*. Question fermée : xf
6 »

sociale *

répondants entre parenthèses. 

- 32.66***.

9 “ E S T I ON OUVERTE q U EST ION F E R M E E

CATEGORIE SOCIALE TOTAL CATEGORIE SOCIALE TOTAL

1
(184)

2
(402)

3
(164) (750)

1
(184)

2
(402)

3
(164) (750)

bien constitué, 
pas handicapé

2.2 1.2 0.6 1.7 14.7 16.2 9.1 14.3 4.73»*'

dêfinition 
négative 15.8 18.4 12.8 16.5 2.76»*' 19.6 19.9 14.6 18.7 2.26»*'

définit ion 
positive

71.7 76.2 81.1 75.7 4.19»*' 60.8 63.9 75.7 65.7 9.61**

non réponse ou 
réponse inclas* 

sable
10.3 4.2 5.5 6.0 8.42* 4.9 - 0.6 1.3 N.C.

100.0 100.0 100.0 100.0 - 100.0 100.0 100.0 100.0 *



t
«

I . .
I Le tableau H.8 présente le detail de cette analyse. Il 
organise sur un axe ^ définition neutre - définition négative - 
définition positive" la distribution sociale de ces conceptions 
générales de la santé. en réponse à une guestion soit ouverte, 
soit fermée. Il en ressort que l'effet "d'induction" dont nous 
venons de parler agit de façon comparable dans les trois 
catégories sociales étudiées. Plus de la moitié des répondantes 
ayant adopté une définition "a contrario" de la santé dans une 
question ouverte évoluent face à la question fermée vers une 
définition plus neutre (ceci est vrai spécialement dans les 
catégories inférieures) ou plus positive ( dans les catégories 
supérieures). Ce phénomène de redressement positif du concept 
répond vraisemblablement à une anticipation des attentes de 
l'interrogateur à la suite de la confrontation du répondant avec 
le cadre des réponses proposées (cfr.MUCCHIELLI.1969 ) .

Par ailleurs. la partie gauche du tableau nous montre un 
gradient très significatif. avec un rapport de 5 à 1. pour la 
fréquence des non-réponses ou réponses inutilisables. Par ces 

dernières. nous entendons des réponses non définitionnelles du 
genre de "la santé. c'est quelque chose de très important", 
reflétant des attitudes dignes d'intérêt. mais impossibles à 
classer selon notre point de vue. On relève dans cette même 
partie du tableau un léger gradient pour une définition de santé 
positive. croissant avec les catégories sociales (RFO=1.25; 
N.S.). La partie droite du tableau permet de constater la 
diminution , voire la disparition des non-réponses , et 
l'accentuation du gradient croissant des réponses positives 
{RF0=1.34 ; P[0.01). cependant que les réponses neutres présentent 
un gradient décroissant (RFO=l.79 ; P[0.05) en raison de l'effet 
d'induction différentiel. Il est remarquable de constater que cet 
effet de redressement positif se marque d'autant plus fort qu'il 
s'agit d'une catégorie sociale accordant déjà ses préférences à 
une définition positive.

Il est intéressant de comparer ces données avec celles qui 
sont reprises dans le tableau H.9. Il s'agit ici de la santé de 
l'enfant. En ce qui concerne les tendances générales, il est 
assez proche du précédent: à la question ouverte, les répondantes 
de la catégorie supérieure répondent plus fréquemment dans le 
sens d'une définition positive (RFO=l.13 ; N.S.) et moins 
fréquemment dans le sens d'une non-réponse ou d'une réponse 
inclassable. A la question fermée. le gradient social des 
réponses positives s'accentue et devient significatif. avec un 
rapport de 1.25. cependant que les réponses neutres se retrouvent 
moins souvent dans la catégorie 3 que dans la catégorie 1. La 
différence notable entre les deux tableaux provient du fait que. 
pour l'enfant. la définition positive de la santé revient 
beaucoup plus souvent. et cela quelle que soit la catégorie 
sociale. Au total. trois quarts des répondantes y recourent 
spontanément : ceci peut expliquer qu'un effet d'induction par la 
présentation d'une question fermée ne puisse jouer qu'à son 
détriment. eu égard aux alternatives présentées. Nonobstant, le 
pourcentage de réponses positives cSemeure plus élevé pour 
l'enfant dans chaque catégorie sociale.
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Tableau 11.10. : Orient.icion somatique, psychique ou sociale de la définition de la santé do l'adulte 

en fonction des catégories sociales. En pourcentages, calculés sur le total des 

répondants. Nombre de répondants entre parenthèses. Question ouverte : - 6. 50

Question fermée : = 8.92O

QUESTION OUVERTE QUESTION FER-1EE

Catégories sociales

1 2 3

(184) (402) (164)

TOTAL

(750) ^2

Catégories sociales

1 2 3

(184) (402) (164)

TOTAL

(750) *2

DEFINITION SCHATIQUE 19.0 18. 7 25.0 20. 1 3.10 «s 14.1 17.7 25.6 18.5 8.00 *

DEFINITION PSYCHIQUE 25.0 31.3 29.9 29.5 2.46 «S 56.5 56.5 51.8 55.5 1.12 “S

DEFINITION SOCIALE 6.5 6.7 6.1 6.5 0.07 ''S 7.1 7.2 5.5 6.8 0.57 "S

SANS REPONSE OU
REPONSES INCUSSABLES 49.5 43.3 39.0 43.9 3.95 22.3 18.7 17.1 19.2 1.68SUR CET AXE

total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Tableau H* 11. : Orientacion scmacique, psychique ou sociale de la définition de la santé de l'enfant

en fonction des catégories sociales» En pourcentages» calculés sur le total des
2 Nirépondants» Nombre de répondants entre parenthèses. Question ouverte i • 6.IA 

Question fermée : - 51.10 ***,

QUESTION OUVERTE (JUESTION FERMEE

Catégories sociales

1 2 3

(184) (402) (164)

TOTAL

(750) *2

Catégories sociales

12 3

(184) (402) (164)

TOTAL

(750) X^*2

DEFINITION SCMATIQUE 31.5 35.6 31.7 33.7 1.31
NS

43.5 29.6 16.5 30.1 30.17

DEFINITION PSYCHIQUE 29.3 31.1 34.8 31.5 1.23
NS

31.0 49.5 68.3 49.1 48.38
♦ee

DEFINITION "SOCIALE" 13.0 10.7 15.2 12.3 2.37
NS

1.1 1.0 0.0 0.8 1.71 NS

NON REPONSE OU 
REPONSES INCLASSABLES 
SUR CET AXE

26.1 22.6 18.3 22.5 3.02 NS 24.5 29.9 15.2 20.0 4.61 NS

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0



Les tableaux H.10 et H.11 présentent la distribution 
sociale des réponses aUx memes questions, ouvertes et fermées, 
mais selon un autre point de vue. Ce n'est plus l'axe positif- 
négatif qui a été utilisé cette fois pour regrouper les réponses, 
mais l'axe somatique - psychique - social. Dans les deux 
tableaux, les réponses à la question ouverte ne se distinguent 
pas significativement d'une catégorie sociale à l'autre, et aucun 
gradient ne semble s'en dégager.

Toute autre est l'impression qui ressort des réponses aux 
questions fermées. Pour la définition générale, on voit s'opposer 
dans le tableau H.10, relatif à la santé de l'adulte, un 
gradient croissant pour la définition somatique ("être en bonne 
condition physique"), 1.8 fois plus fréquente dans la catégorie 
supérieure que dans la catégorie inférieure, et un gradient 
légèrement décroissant pour la définition psychique ("être 
détendu, pas fatigué", "avoir bon moral, être gai, content de 
vivre" ou "continuer à faire des projets..."). Le premier 
gradient seul traduit des différences statistiquement 

significatives (RFO = 1.82: P[0.05) .

Le tableau H. 11 , relatif à la santé de l'enfant, donne 
l'impression inverse : on note un fort gradient somatique 
décroissant faisant référence à la constitution de l'enfant et a 
sa croissance : les fréquences de réponses en ce sens sont 
d'autant plus rares qu'on s'élève dans 1* "échelle sociale" 
(RFO=2.64 ; P[0.001) ; ceci s'oppose à un gradient croissant avec 
la catégorie sociale pour la définition psychique ("bien dans sa 
peau, content..." ou "éveillé. intelligent, débrouillard") 
(RF0=2.20 ; P[0.001). Quoique les définitions proposées ne soient 
pas superposables à cell.es du tableau précédent, il est 
intéressant de retenir cette discordance au niveau de l'influence 
sociale sur les conceptions de la santé. Pour l'adulte en effet, 
les catégories sociales supérieures recourent davantage à une 
vision somatique de la santé, et pour l'enfant davantage à une 
vision psychologique.

En ce qui concerne la conception de la maladi 
disposons de deux questions ouvertes concernant respectiv 
maladie en général (Qu'est-ce que c'est pour vous "être m 
et la maladie pour l'enfant (Qu'est-ce que c'est pour v 
enfant malade?"). ainsi que d'une question fermée v 
préciser les seuils à partir desquels les réponda 
considèrent bien-portants ou malades ($).

e, nous
emen t la

alade "?)
ous "un
isant à

nts se

{ $) "Je peux dire que je suis malade : 1)
quelque part; 2) quand je ne suis pas bien; 
incapable de sortir de chez moi; 4) quand 
que j'étais malade."

quand j'ai mal 
3) quand je suis 
le médecin a dit
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Tableau \2»t Contenu de la définition de la maladie de l*adulte et 

catégorie sociale •

Pourcentages calculés sur le total des répondants.

Nombre de répondants entre parenthèses.

( • 15.69“®).
1 0

GATE C 0 E I E SOCIALE TOTAL x"

1
(184)

2
(402)

3
(164) (750)

atteinte physique 41.3 42.0 43.9 42.3 0.26“®

atteinte morale 15.8 15.7 13.4 15.2 0.52“®

icBBObil isat ion 14.7 16.4 13.4 15.3 0.89“®

linitation des 
activités quoti* 

diennes
8.7 10.0 16.5 11.1 6.41*

intervention
médicale 7.1 7.2 9.1 7.6 0.72“®

non-rêponse ou 
réponse inclas* 

sable
12.5 8.7 3.7 8.5 8.72*

100.0 100.0 100.0 100.0 -

Tableau U. |3. : Contenu de la définition de la maladie de l'enfant et

catégorie sociale.

Pourcentages calculés sur le total des répondants.

Nombre de 

( Xj„ = .5

répondants

.55“®).

entre parenthèses

C A I E COREE SOCIALE TOTAL
*2

1
(184)

2
(402)

3
(164) (750)

atteinte
physique 38.0 44.0 46.3 43.1 2.75“®

atteinte morale 31.0 30.6 25.6 29.6 1.6l“®

immobilisation 3.8 1.7 1.8 2.3 2.6l“®

limitation des 
activités quoti*- 

diennes
14.7 15.2 19.5 16.0 1.95“®

intervention
médicale 2.2 1.7 3.7 2.3 1.94“®

non'*réponse ou 
réponse inclas* 

sable
10.3 6.7 3.0 6.8 7.26*

100.0 100.0 100.0 100.0 -

Tableau U.16. : Seuils de maladie et catégorie sociale.

Fourcentages calculés sur le nombre de réponses. 

Nombre de réponses encre parenthèses.

( • 14.71*).

c A T E c 0 

1
(177)

RIE

2
(402)

SOCIALE

3
(164)

TOTAL

(743)

douleur 14.1 10.0 12.8 11.6 2.40“®

sensation de 
laalâise 31.6 33.8 42.7 35.3 5.34“®

limitation dans 
activités 33.3 40.8 34.8 37.7 3.68“®

recours aux 
soins

20.9 15.3 9.8 15.5 8.09*

100.0 100.0 100.0 100.0 -



Le tableau H.12 ,
montre que peu de différ 
catégories sociales. s 
nouveau, la fréquence 
réponses inclassables, 
d'un gradient croissant 
activités quotidiennes ( 
ne peut être attribué 
réponses inclassables 
dernières réduit à peine

relatif à la maladie de l’adulte, nous 
ences se marquent ici entre les diverses 
i l'on excepte. mais ceci n'est pas 
décroissante des non-réponses ou des 
Nous retiendrons néanmoins l’existence 
pour la référence à une limitation des 

$) (RFO=1.90; P[0.05). Cette différence
e uniquement à un effet indirect des 
ou absentes puisque l'élimination de ces 
le gradient observé ( RFO =1.72 ).

Le tableau H.13 présente les mêmes données pour la maladie 
de 1 'enfant ( $ ) . Il peut être lu de deux manières. L'examen des 
différences sociales d’abord nous montre seulement un effet 
significatif sur les non-réponses et réponses inclassables. On 
retrouve également un léger effet non significatif sur la 
référence à une limitation des activités quotidiennes (RFO=1.33). 

La deuxième lecture du tableau nous permet de constater les 
différences. similaires au sein de chaque catégorie, entre les 
conceptions relatives à l'enfant et celles relatives à l'adulte. 
Pour l'enfant, on ne recourt pas davantage à la sphère physique, 
somatique, mais davantage à la limitation des activités 
journalières (16,0 % versus 11.1 %) , et bien plus encore à 
l’atteinte du moral (1.95 fois plus souvent : 29.6 % vs 15.2 %). 
L'immobilisation, de même que le recours à la médecine. n'est 
quasiment plus utilisée comme critère de définition.

Quant à la question des seuils 
répondantes se considèrent malades (ques 
le tableau H.14 permet de voir qu’ici 1 
distinguent î¥s unes des autres de 
spécialement en raison d'une référence 
au système médical dans la catégorie in 
Nous verrons plus loin que cette 

nécessairement en contradiction avec les

à partir desquels les 
tion 31, annexe A , p.9 ) 
es catégories sociales se 
façon significative, et 
nettement plus fréquente 
férieure (20.9% vs 9.8%). 
observation n'est pas 
tableaux précédents.

($) Une grille de décodage 
classer de manière superposable 
questions ouvertes. L'examen 
qu’elle combine à la fois un

(cfr. annexe H.A.2 ) permet de
les réponses concernant les deux 
de cette grille laisse entrevoir 
axe de contenu, et un axe de 

conséquences ou de comportements. Le premier concerne la sphère 
(physique ou psychique) utilisée pour définir la maladie. tandis 
que le second fait davantage référence à une notion de seuil 
d'incapacité fonctionnelle ou sociale. Parmi les comportements 
qui permettent à certaines répondantes de définir ce qui 
constitue la maladie. il en est un qui retiendra plus 
particulièrement notre attention ; il s'agit du recours à 
la médecine. Nous observons ici une sorte de "raisonnement à 
rebrousse-poil", puisque ce n’est plus la maladie qui définit la 
nécessité du recours à la médecine. mais ce recours qui atteste 
de l'existence de la maladie.
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Tableau H.15. : Définitions du corps et catégorie sociale.

Pourcentages calculés sur le total des réponses obtenues* 

Nombre de réponses entre parenthèses.

( - 22. U**).

GATE

1
(221)

G O R I E 

2
(499)

SOCIALE

3
(201)

TOTAL

(921)

!

j**corps-machine" 11.3 8.8 3.0 8.1 10.42***j

ppartie de nous” 36.7 39.9 47.8 40.8 5.78*^= '

"nous-même” 43.0 46.3 46.7 45.6 0.82=^S ‘

"produit de la 
société” 9.0 5.0 2.5 5.4 9.20* i

Total 100.0 100.0 100.0 100.0
}

Tableau H.16» : Attitudes d'intervention face â la maladie et categorie

sociale.

Pourcentages calculés sur le nombre de réponses.

Nombre de réponses entre parenthèses.

n
C A T E 

1
(180)

C O R I E 

2
(402)

SOC I A L E 

3
(164)

TOTAL

(746)

Résistance 17.2 16.7 17.1 16.9

0.03"S

Recours aux soins 82.8 83.3 32.9 83.1

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 -



Nous en arrivons enfin à un troisième type de définition, 
qui concerne à présent le corps. L’importance d'une telle 
définition n'échappe à personne dans le cadre d'une approche de 
la santé et de la maladie. puisque, dans la médecine occidentale 
actuelle à tout le moins. la notion (floue) de maladie se réfère 
prioritairement au corps, à ses dysfonctions biologiques et à ses 
incapacités fonctionnelles. Historiquement. la médecine est 
devenue chez nous principalement une science du corps humain, 
même si. subsidiairement, elle reprend actuellement en 
considération des phénomènes psychiques (conséquences ou cause de 
phénomènes biologiques) et parfois sociaux (surtout comme 
expressions des désordres précités) (cfr FOUCAULT, 1963; FABREGA,
1980). Un des principaux problèmes qui se posent aujourd'hui dans 
la pratique courante consiste d'ailleurs dans l'existence de 
"patients-problèmes" (BALINT. 1960; VON MERING et al.. 1966; 
FABREGA et al.. 1969) qui s'obstinent à se plaindre malgré 
l'incapacité de la technologie la plus raffinée à leur découvrir 
un quelconque dysfonctionnement sur le plan physiologique.

Ces considérations sont à la base de la classification 
des définitions du corps que nous avons proposée, de même que 
certaines notions émanant de la sociologie du sport (BROHM, 1975 
;BEUVENS. 1980 ).

Nous distinguons dès lors une approche mécanique ( corps- 
machine ). reflet d'une dissociation radicale entre 1'"esprit" et 
le corps, une approche que nous qualifierons d'"intégrée" ( corps 
= partie de nous ). une troisième dans laquelle corps et "esprit" 
sont tellement liés que nous parlerons d'approche "fusionnée" 
( corps = nous-même ). et enfin une vision politique du corps, 
considéré à la fois comme produit social et instrument de lutte 
sociale ( corps = produit de la société )(voir annexe A .question 
no 35).

Le tableau H.15 est révélateur des différences entre les 
catégories sociales considérées de ce point de vue (P[0.01). La 
vision "fusionnée" ("nous-même") vient en premier et concerne 
près de la moitié des répondantes ( 45.6 % ), sans vraies 
différences entre les catégories sociales. Un gradient croissant 
(RFO=1.30) mais non significatif. caractérise la vision intégrée 
("partie de nous" ) qui vient en second et touche 40.8 % des 
femmes interrogées. Un gradient inverse caractérise la vision 
du "corps-produit-de-la-société" (RFO=3.6) de façon 
significative, et bien davantage encore la vision d'un "corps- 
machine" (RFO=3.8; P[0.001).
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Tâblcâu H.17 Autonooie et dépendance face au système de soins en fonction 

de la categorie sociale d'appartenance.

Pourcentage calculés sur le nombre de réponses.

Nombre de réponses entre parenthèses.

CATEGORIE

1 2
(ICO) (402)

SOC 1 A L E 

3
(164)

TOTAL

(746)

Autonomie 41.1 43.5 55.5 45.6

8.62*

Dépendance 58.9 56.5 44.5 54.4

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 -

Tableau U.16. : Catégorie sociale et attitudes face à la défense et â

la promotion de la santé de l'adulte.

Pourcentages de réponses correspondant aux premiers choix. 

Nombre de réponses encre parenthèses. ° 26.56 *

C A T E G 

I
(174)

0 R I E 

2
(402)

SOCIALE

3
(164)

TOTAL

(740)

Fonds de santé 32.8 39.3 40.9 38.1 2.88=*S

Prévention primaire :

* logement 10.3 6.2 1 .8 6.2 10.50**

• revenus 1.7 0.7 0.6 0.9 NC

- travail 10.3 10.0 6.1 9.2 2.44**^

- entourage

- hygiène personnelle

1.7 1.0 0.0 0.9 ^•c

et allmentacion
19.5 24.1 32.3 24.9 7.63

Bilans de santé réguliers 5.7 3.2 3.0 3.8 2.28«S

Soins curatifs adéquats 17.8 15.4 15.2 15.9 0.60

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 -



H.3.1.2. Attitudes relevant 
+ + + + + + + + + + + + + +

du domaine de la santé. 
+ + + + + + + + + + + +

Nous décrivons dans la section qui suit les différences 
sociales les plus notables concernant les "attitudes de santé", 
telles que définies précédemment. Ces dernières, rappelons-le, 
sont constituées essentiellement par le degré d'autonomie dans la 
prise en charge des problèmes de santé, le fatalisme associé à 
une vision endogène de la santé et de la maladie, ou au contraire 
la propension à intervenir sur le milieu extérieur (vision 
exogène). l'attitude positive ou négative face à divers aspects 
ou contraintes du système sanitaire belge actuel, ainsi que 
pour différentes attitudes plus générales ayant des connections 
étroites avec le domaine de la santé (pessimisme face à l'avenir, 
propension à dépenser plutôt qu'à épargner, etc...).

Le tableau H. 16 aborde le problème de la "résistance à la 
maladie" ($) ou, autrement dit, la volonté de retarder le moment 
où l'on accepte l'étiquette de malade pour adopter les 
comportements de maladie adéquats. On observe qu'aucune influence 
de milieu social ne transparaît sur cette attitude. A l'inverse, 
le tableau H.17 envisage le degré d'autonomie ou d'hétéronomie 
(recours au médecin) dès lors qu'une intervention semble 
inévitable ($$). Ici, un gradient net et significatif (RFO=1.35; 
P[0.05) révèle que l'autonomie croît en fonction des catégories 
sociales.

Deux questions ont été posées pour déterminer si la 
répondante développait une vision endogène ou exogène de la 
santé, et dans le deuxième cas, vers quels secteurs elle estimait 
devoir porter son attention pour promouvoir sa santé, ou celle de 
son enfant. Les tableaux H.18 et H. 19 présentent la distribution 
des réponses à ces deux questions. ( cf r annexe A, question no 33).

Les deux 
partiellement 
- vision endog 
pour 1 'enfant ; 
quoique non s 
vention prima 

ou l'importan 
soins curatifs 
sociales de m 
apparaissent au

tableaux sont 
fataliste, fa 
ène -. vient e 

un gradient 
ignificatif. 
ire, seconda 
ce accordée 

adéquats ne 
anière sensibl 
sein de la ca

fort comparables : une attitude
isant appel à un fonds de santé, 
n tête avec 38% pour l'adulte et 47% 
social croissant se laisse observer 
Les grandes catégories de la pré­
ire (bilans de santé réguliers) 
par les diverses répondantes à des 

distinguent pas les catégories 
e. Les différences qui ressortent 
tégorie "prévention primaire" : un

($) "Quand on sent qu'on n'est pas bien. il vaut mieux :
1) essayer de tenir le coup le plus longtemps possible;
2) se soigner le plus vite possible pour combattre la 

maladie à ses débuts" .

($$) "Quand on sent qu'on n'est pas bien, il vaut mieux :
1) essayer d'en sortir soi-même. quand c'est possible;
2) consulter ou faire venir le médecin sans attendre.
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Tableau H.I9« : Catégorie sociale et attitudes face â la défense et â la 

pronotion de la santé de l'enfant.

Pourcentages de réponses correspondant aux premiers choix.

Nombre de réponses entre parenthèses. X?, « 34.9514

C A T E C 0 R 1 E SOCIALE TOTAL
1

(175)
2

(402)
3

(164) (741)

Fonib de santé 40.0 48.3 51.8 47.1 5.23^'S

Prévention primaire : 

- logement 12.0 4.7 2.4 5.9 16.35
- revenus l.l 0.5 0.0 0.5 NC
* entourage 2.9 2.0 1.8 2.2 NC
- parents 9.7 10.2 15.2 11.2 3.44‘‘S

- hygiène personnelle 

ec elimenCation
14.9 10.4 14.6 12.4 3.22"S

Consultations préventives 

régulières
4.0 8.7 4.9 6.7 5.42«S

Soins curacifs adéquats 15.4 15.2 9.1 13.9 4.06"S

Total 100.0 100.0 100.0 100.0

___________ I

Tableau H. 20. : Opinion concernant la responsabilité du choix des

aêchodes contraceptives en fonction de la catégorie 

sociale d'appartenance. Pourcentages calculés sur 

le nombre de réponses. Nombre de réponses entre 

parenthèses. ^ 43.28) (2)

Catégories sociales

I 2 3

(175) (387) (161)

TOTAL

(723) *2

Médecin 22.3 10.1 4.3 II.S 28.39 ***

C. P. F. 0.6 0.3 0.0 0.3 -

Couple concerné 20.6 17. 1 17.4 18.0 1.05

Femme seule 5.7 4.9 3.7 4.8 0.74

Couple consei Is 36.6 51.9 64.6 51.0 25.56 ***

FeaiDc * conseils 14.3 15.8 9.9 14. 1 3.27

TOTAL 100.0 100,0 100.0 100.0

($) "Qui est le mieux placé pour choisir le moyen contraceptif 
le plus adéquat 7 "•



fort gradient décroissant s'applique aux mesures visant lès 
conditions de logement, tant pour l'adulte que pour l'enfant 
(P[0.01 et P[0.001) tandis que l'on observe un gradient 
croissant et significatif pour l'attitude en général favorable à 
une hygiène personnelle, notamment alimentaire. (P[0.05). Pour la 
santé de l'enfant. on relève un gradient croissant, non 
significatif, pour l'influence d'une bonne entente parentale.

En matière de contraception et d'interruption de grossesse, 
nous avons voulu tester la part de prise en charge personnelle 
dans le choix des moyens contraceptifs utilisés et d'autre part 
situer la répondante face aux critères jugés adéquats pour 
justifier une interruption de grossesse. Le tableau H.20 répond à 
la première approche : on y constate que la responsabilité du
choix des moyens contraceptifs appartient au seul médecin 
davantage dans les catégories inférieures, et au couple, aidé de 
divers conseils, davantage dans les catégories supérieures. Il 
s'agit véritablement d'un glissement au niveau de la 
responsabilisation dans cette matière.

Quant au tableau H.21. il nous montre les attitudes face à 
la dépénalisation de l'avortement: il ressort clairement que pour 
sept conditions présentées. un gradient social croissant existe, 
témoignant d'une plus grande ouverture à la dépénalisation de 
l'avortement dans les catégories supérieures. Sur les sept 
gradients, quatre sont significatifs du point de vue statistique.

Le tableau H.22 présente la distribution sociale de trois 
attitudes concernant la "soumission au médecin" lors de la 
prescription d'un traitement, la "nocivité ressentie" d'un 
recours assidu à la médecine et l'exigence d'un secret médical 
absolu. Le premier aspect révèle une plus grande autonomie dans 
l'interprétation de la prescription parmi les couches les plus 
favorisées (P[0.01) tandis que le deuxième montre dans les 
catégories inférieures un sentiment plus net de la relation 
négative entre la santé ressentie et la fréquentation des 
médecins (P[0.05). Aucun gradient social significatif
n'intervient pour l'exigence d'un secret médical absolu, même si 
les catégories inférieures semblent plus portées vers une telle 

J exigence.

Le tableau H.23 s'intéresse à diverses attitudes concernant 
le domaine de la "politique de santé" : satisfaction ou non face
aux aspects économiques du fonctionnement du système de santé, 
orientation préférentielle des priorités vers les secteurs 
préventif ou curatif et préférence pour une hospitalisation à 
domicile comme substitut de la prise en charge hospitalière. Il 
peut paraître inattendu que les questions économiques ne
distinguent pas sensiblement les catégories sociales, même si une 
légère tendance laisse percevoir un poids financier plus grand 
dans la première catégorie. C'est au niveau des priorités 
ressenties par la répondante que le contraste apparaît : un
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Tableau H.21. : Opinions concernant le* conditions d*une dëpcnalisation 

de l*avortemenc en fonction de la catégorie sociale 

d'appartenance* Pourcentages calculés sur le nombre

de réponses. Nombre de réponses entre parenthèses. (^) I
1
i

Catégories sociales

1 2 3

(174) (377 ) 0 55)

TOT AI. 

(706) *2

Menace pour la vie de la Bère 87,4 90.0 98.2 91.7 13.54 **

Malformacion foetale certaine 83.0 89.9 87.4 87.6 5.25

Menace pour la santé de la mère 75.0 79.5 82.5 79. 1 2.94 NS

Risque de malformation foetale 63.8 64.7 68.4 65.3 0.88 NS

Problème économique familial 28.2 31.0 40.0 32.3 6.02 *

Décision des parents 16.9 23.2 33.3 23.9 12.58 **

Décision de la mère 14.9 18. 1 29.3 18.8 12.14 ••

(S) "En Belgique, on parle actuellement de permettre l'avortement dans 

certaines conditions. 5eriez*vous favorable Â ce qu'il soit permis :

1) si la vie de la mère est en danger,

2) si la santé de la mère est en danger*

3) si on est sûr que l'enfant sera anormal,

4) si il y a un risque que l'enfant soit anormal,

5) si les parents n'ont pas les moyens d'élever un enfant de plus,

6) si les parents le décident ainsi,

7) si la femme est seule à en décider ainsi.



Tableau U.22. : Distribution sociale de trois attitudes face à la médecine

Pourcentages calcules sur le nombre de réponses.

Nombre de sujets entre parenthèses. Test de Chi Carré 

à 2 et é degrés de liberté.

Catégories sociales 

I 2 3
TOTAL

ATTITUDE FACE A LA 
PKESCRIPTION MEDICALE

1. Observance stricte

2. Adaptation personnelle

3. Observance exceptionnelle

(177) (401) (164)

S7.1 

35.6 

7.3

41.4

50.6

8.0

44,5

51.2

4.3

(742)

45.8

47,2

7.0

12.34

12.47

2.47

►15.59

NS

"MOINS ON FREQUENTE LES MEDECINS 
ET MIEUX ON SE SENr'

1. Plutôt d'accord

2. Ni pour ni contre

3. Plutôt pas d'accord

(175) (401) (163)

37.7

22.3

40.0

33.4

25.7

40.9

22.7

34.4

42.9

(739)

32.1 

26.8

41.1

9.44

6.85

0.31

>11.61

MS

"LE MEDECIN NE DOIT PARLER DE CE 
DONT JE SOUFFRE AVEC PERSONNE, 
MEME AVEC MOS CONJOIsr'

1. Plutôt d'accord

2. Ni pour ni contre

3. Plutôt pas d'accord

(175) (399) (162)

30.3

9.7

60.0

22.6

11.0

66.4

24.7 

10.5

64.8

(736)

24.9

10.6

64.5

3.86

0.22

2.18

NS

MS

HS

3.90



Tabifau H.23. t Distribution sociale de trois attitudes face aux 

orientations 4u systèae de santé.

Pourcentages calculés sur le nonbre de réponses. 

Nombre de répondants entre parenthèses.

Test de Chi carré à 2 et 6 degrés de liberté.

Catégories sociales

6TOTAL X 22 3

ATTITUDE FACE AUX ASPECTS 
ECONOMIQUES DU SYSTEME 
DE SANTE

(176) (398) 059) (733)

1 1. Satisfaction 44.3 50.3 48.4 48.4 1. 72 NS

2. La médecioe est trop 21.0 14. 1 15.1 16.0 4.51
NS

coûteuse Lo8 «s
1 3. Revendication d'une 25.0 26.9 26.4 26.3 0.22 NS

médecine gratuite

4. 11 existe des abus dus au 9. 7 8.8 10. I 9.3 0.26 NS
système de remboursement

4

PRIORITES RESSENTIES (175) (397) (162) (734)

1. Pî cvention 64.6 69.8 90.7 73.2
34.39

2. Traitement 35.4 30.2 9.3 26.8

L'HOSPITALISATION A 
DCMICILE " fREFERENCE POUR (178) (397) (163) (738)

1. L'hosp. â domicile 36.5 35.3 43.6 37.4
3.47 NS

2. L'hôpital 63.5 64.7 56.4 62.5

Tableau H*24. : Distribution sociale de deux attitudes concernant 1*avenir 

et 1*épargne. Pourcentages calculés sur le nombre de 

réponses. Nonbre de sujets entre parenthèses.

Test de Chi carré à 2 et 4 degrés de liberté.

Catégories sociales 

1 2 3
TOTAL

*2

1

1

"NOS ENFANTS CONNAITRONT UNE 
VIE PLUS DIFFICILE QUE NOUS" (174) (395) (161) (730)

>

!

1. Plutôt d'accord 68.4 56.5 46.0 57.0 17.22

2. Ni pour ni contre 15.5 29.4 36.6 27.7 19.88
• **

>22.66 •*’ '

3. Plutôt pas d'accord 16. 1 14.2 17.4 15.3 1.00 NS

y

"IL FAUT DEPENSER AU FUR 
A MESURE CE QU'ON GAGNE, 
CAR ON NE SAIT JAMAIS CE 
QUI ARRIVERA DE21AIN"

ET

(175) (402) 0 64) (74!)
1

1* Plutôt d'accord 24.0 7.7 7.3 tl.5 35.52 1

2. Ni pour ni contre 9,7 14.7 15.2 13.6 3.03 y36.24

3. Plutôt pas d'accord 66.3 77.6 77.4 j 74.9 8.99
• J



gradient social croissant très significatif se dégage en faveur 
de la prévention dans les catégories supérieures (RFO=1.40; 
P[0.001). Quant aux préférences pour être soigné à domicile ou à 
l'hôpital, une légère tendance ressort en faveur du domicile dans 
la catégorie supérieure.

Enfin.
questions d’ 
1’avenir ain 
questions on 
général . - et 

chronologique 
cadre est s 

questions de 
d' "investiss 
comme différé

le tableau H.24 présente les réponses 
ordre plus général concernant le pessimisme 
si que l'attitude face à l'épargne. Ce 
t trait à la manière d'aborder les problè 
donc, parmi eux,ceux de la santé -, dans un 

Dans le domaine sanitaire, l'influence d' 
usceptible d'influencer la manière d'abord 

prévention. puisqu'il s'agit bien là d'une 
ement-santé", dont le rendement est perçu d 
dans le temps (cfr. SIMMONS, in HYMAN, 1970

à
f
s
m

U

e

)

deux 
ace à 

deux 
es en 
cadre 

n tel 
r les 
forme 

emblée

Ces deux questions distinguent de façon très claire les 
catégories sociales. Dans les catégories inférieures, deux tiers 
des répondantes manifestent une attitude pessimiste face à 
l'avenir et le gradient décroissant est très hautement 
significatif (RFO=1.49; P[0.001). Face aux problèmes d'épargne en 
revanche. on ne trouve pas de gradient à proprement parler mais 
la catégorie inférieure s'oppose aux deux autres par une 
orientation plus marquée vers le fait de dépenser au jour le jour 
(RFO=3.29; P[0.001) bien que le souci d'épargner obtienne encore 
deux tiers des suffrages dans cette même catégorie, contre trois 
quarts dans les deux autres.

H.3.1.3. Conceptions concernant l'étiologie des maladies et 
l'efficacité des moyens de prévention 

+ + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + +

A quelles causes attribuer l'origine des maladies et quels 
moyens privilégier pour prévenir leur apparition ? Telles sont 
les deux questions pour lesquelles nous présentons la 
distribution des réponses dans cette section.

Le tableau H.2 5 présente cinq types de causes possibles 
présentées aux répondantes sous la forme d'une question fermée 
(annexe A. question no 29) nécessitant un classement de 1 à 5. Si 
l'on ne retient que les "classements en première position" , les 
deux derniers items. "milieu physique" et "stress", rassemblent 
plus de la moitié des répondantes pour la tête du classement; 
ceci s'oppose à une vision plus endogène, présente "en premier" 
chez un tiers d'entre elles ("constitution" ou "mode de vie 
personnel"). Le cinquième item présente une conception fataliste 
et banalisée de la maladie, la décrivant comme un accident 
inévitable dans le cours d'une existence "normale": 13 % des
femmes interrogées le classent en première position.
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Tableau H. 25.

Pourcentages de réponses plaçant les facteurs incriminés en tete ( à 2 degrés de 

liberté) et scores moyens ( à 8 degrés de liberté).

Nombre de réponses entre parenthèses*

: Etiologie attribuée à la maladie et catégorie sociale.

Z DE "PREMIERS CLASSES" SCORES MOYENS

CATEGORIE SOCIALE

1 2 3
(175) (400) (163)

TOTAL

(738)

2
CATEGORIE SOCIALE

1 2 3
(175) (400) (163)

TOTAL

(738)

Fatalisme 15.9 10.0 16.6 12.9 6.40* 2.48 2.26 2.46 2.36 10.05”®

Constitution 13.5 17.5 9.8 14.9 5.72''® 2.76 2.86 2.59 2.75 9.9s”®

Mode de vie personnel 17.5 16.3 15.3 16.4 0.39”® 3.24 3.26 3.24 3.25 6.7l”®

Milieu physique 23.0 21.4 16.6 20.7 2.35”® 3.29 3.17 2.98 3.16 13.24*

Stress 29.1 35.8 42.9 35.8 7.00* 3.43 3.56 3.82 3.59 15.94*

Tableau H*26. Choix des modes de prévention en fonction de la 

Pourcentages de réponses plaçant en premier les 

( â 2 degrés de liberté) et scores moyens ( x 

Nombre de réponses entre parenthèses.

catégorie sociale d'appartenance. | 

modes de prévention présentés | 

^ â 8 degrés de liberté).

7. DE "PREMIERS CLASSES SCORES MOYENS

CATEGORIE SOCI/.LE TOTAL CATEGORIE SOCIALE TOTAL
'‘b

1
075)

2
(400)

3
(154) (739)

1
(175)

2
(400)

3
(164) (739)

Changer la Société 2.3 2.5 3.7 2.7 NC 1 .36 1.39 1 .41 1.39 5.80”®

Prévention secondaire 14.9 7.3 8.5 9.3 8.47* 3.1 1 2.82 2.74 2.87 21.53

Hygiène publique 21.1 18.0 13.4 17.7
NS

3.49 3.33 3.33 3.30 3.32 11.27”®

Hygiène de vie 
personnelle 12.6 25.9 46.3 27.2 40.42 3.12 3.49 4.03 3.52 67.22

Vaccinations adéquates 49.1 47.3 28.7 43.6 19.19 4.23 4.00 3.55 3.93 29.36



surLes différences sociales ne se portent pas sur l'axe 
exogène/endogène, mais plutôt, au sein d'une conception exogène, 
sur la distinction entre une responsabilité attribuée au "milieu 
physique" ou au "stress" : le premier est accusé davantage dans 
les catégories inférieures tandis que le second l'est davantage 
par les catégories supérieures.

Le tableau H.26 con 
de prévention: îT fourn 
A nouveau. les critè 
fréquence croissante da 
radicale sur l'ensembl 
bases mêmes d'un mod 
réponses ( 2.7 %).

représentée par une s 
Enfin. viennent trois 
santé publique ( 17.7 
encore médicale par les 
90% des réponses concer

cerne les choix des répondantes en matière 
it une image cohérente avec la précédente, 
res choisis ont été ordonnés selon leur 
ns l'ensemble de l'échantillon. Une action 
e de la société. remettant en cause les 
e de vie, ne recueille que très peu de 

Ensuite vient la prévention secondaire, 
urveillance médicale régulière ( 9.3 %).
aspects de prévention primaire, soit de 
% ) , soit personnelle ( 27.2 % ) , soit
vaccinations ( 43.6 % ). Au total,près de 

nent ces trois critères.

Les différences sociales sont extrêmement claires : pour la 
prévention personnelle (action sur le mode de vie et 
l'alimentation) un très fort gradient social croissant existe 
(R=3.67; P[0.001) tandis que des gradients opposés caractérisent 
l'hygiène publique (N.S.), la prévention secondaire (P[0.05) et 
surtout les programmes de vaccination (P[0.001).

H.3.2. Culture sanitaire et nationalité

Il est cia 
constituent la f 
membres de nos 
été, et qui rest 
de la santé qui 
culturelles face 

symptomatologies 
périnatalité on 
KAMINSKI, 1978 ;

ssique de considérer que les origines ethniques 
açon la plus simple de classer culturellement les 
sociétés hétérogènes. C'est la procédure qui a 

e la plus utilisée, notamment par les sociologues 
se sont penchés sur les problèmes de variations 
à la douleur (ZBOROWSKI,1952) ou face à diverses 

(ZOLA. 1966). Diverses études sur la 
t procédé de même ( KAMINSKI et al., 1975; 

RUMEAU-ROUQUETTE, 1979; MASUY-STROOBANT. 1983 ).

Il est 
des "manièr 
parmi les 
autochtones 
démontrée. 
migrantes 
immigrées. 
dichotomie 
de décrire 
nous avons

par ailleur 
es de faire 
populations 

Toutefoi 
tant pou 

aux origin 
Il ne sera 

simple.
plus en dé 

affaire.

s certain que dans notre rég 
de penser et de sentir" t 

immigrées, en comparaison 
s. l'homogénéité culturelle 
r ces dernières que pour 
es diverses et plus ou m 
it donc pas judicieux de se 
autochtones / immigrés -, et 
tail la diversité des "cultu

ion coexistent 
rès différentes 
des populations 
est loin d ' être 

les familles 
oins récemment 
contenter d'une 
force nous est 

res" auxquelles
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il
II
! Dans notre enquête, 123 répondantes sur 750 (16,4%) et 165 
qonjoints sur 734 (22,5%) n'avaient pas la nationalité belge. Les 
couples "mixtes" étaient au nombre de 76. Toutefois, pour les 
raisons expliquées plus haut, nous avons privilégié dans 
l'enquête le rôle maternel, considérant surtout que pour les 
premières phases de la vie et davantage encore pour la conduite 
de la grossesse et de l'accouchement, son influence était 
prépondérante par rapport à celle de son conjoint (cfr chap. C). 
Notre classification se base dès lors sur la nationalité de la 
mère .

Les 123 répondantes étrangères se répartissent comme suit :

- 20 proviennent d' Europe du Nord ou d'Europe Central e;

- 68 proviennent d' Europe du Sud , essentiellement d'I talie;

- 35 proviennent d'autres continents, parmi lesquelles une 
majorité sont d'origine maghrébine.

La faiblesse des effectifs nous empêche de mener à bien une 
analyse au sein de chacune des "familles culturelles". Une telle 
étude ne manquerait pas d'intérêt, mais elle demande à être menée 
dans un autre cadre et avec d'autres méthodes. D'autant que des 
observations démographiques récentes insistent sur la spécificité 
des familles migrantes de nos régions eu égard à la mortalité 
périnatale et infantile : contrairement à des observations menées 
en France (KAMINSKI et al., 1975) la mortalité périnatale serait 
moindre en Belgique dans les familles immigrées comparées à 
l'ensemble des familles belges ( LAMBEAU, 1984 ) . Toutefois les 
données de MASUY-STROOBANT relatives aux années 1974-1975 
montraient encore une surmortalité périnatale dans les familles 
immigrées. mais ceci en l'absence d'une standardisation pour la 
catégorie professionnelle du père (MASUY-STROOBANT,1983 ) .

Dans le cadre de notre travail, si l'on examine les réponses 
des femmes étrangères au questionnaire concernant les 
représentations sociales de la santé et de la maladie, il est 
permis. malgré les limitations que nous venons d’évoquer-, de 
décrire quelques grandes tendances, et de comparer leurs réponses 
à celles des répondantes belges ;

- la définition du corps est sensiblement différente chez 
les étrangères. spécialement chez les non-Européennes qui 
lui donnent davantage la définition "c'est une partie de 
nous" ou "c'est le produit de la société;

- la définition de la santé de l'enfant est davantage 
négative, en référence à la maladie, et plus souvent conçue 
sur le plan somatique que sur celui de l'humeur ou du 
psychisme ;

- la spécification du seuil de maladie se détermine plus 
souvent à partir de la douleur (chez les Européennes du 
Sud) ou du diagnostic médical (chez les non-Européennes) ;
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- en ce qui concerne la défense et la promotion de la 
santé. l'accent est mis davantage sur les conditions de 
travail, et, chez les Européennes du Sud, sur la prévention 
secondaire *

- pour la prévention, 
davantage d'importance 
l'hygiène personnelle;

- les non-Européennes 
au secteur curatif que 
cadre de la relation m 
dépendance face à 
plaignent plus souvent 
du médecin;

- en général, elles sont plus favorables à l'opinion selon 
laquelle "moins on fréquente les médecins. et mieux on se 
sent"; toutefois, face à des "scénarios-types", elles se 
montrent plus interventionnistes que les mères belges;

- enfin. elles sont moins enclines à accepter l'idée de la 
planification familiale (non-Européennes), donnent la 
préférence aux moyens naturels (Européennes du Sud et non 
Européennes) et se montrent plus dépendantes du corps 
médical dans ce domaine; quant à l'avortement, les non- 
Européennes sont beaucoup moins prêtes à envisager sa 
dépénalisation.

Du tableau que nous venons de brosser, il ressort clairement 
que les attitudes en matière de santé sont effectivement liées 
aux ethnies d'origine. et ce phénomène impose qu'on en tienne 
compte pour la suite du présent travail. Et c'est pourquoi dans 
la section qui suit, et qui vise une analyse géographique 
bivariée, nous présenterons un tableau des variations culturelles 
dans nos trois arrondissements en retirant de l'échantillon les 
femmes étrangères. Par après, dans l'analyse multilogistique des 
risques de morbidité, nous continuerons à utiliser l'ensemble de 
l'échantillon. du fait que nous avons d'ores et déjà introduit 
dans les modèles testés la variable de nationalité (cfr chap G) 
et que nous la garderons en concurrence lorsque nous introduirons 
en outre les variables culturelles (chapitre I).

les Européennes du Sud accordent 
à l'hygiène publique et moins à

accordent une importance plus grande 
préventif; par ailleurs, dans le 

édicale. elles manifestent plus de 
la prescription médicale et se 

de mal comprendre les explications



Tableau H 27 : Richesse des définitions spontanées de la santé et de la aaladie*
Nombre de réponses en fonction de l^arrondisseaent de résidence.
Pourcentages calculés sur un sous-‘êchantillon de fenases belges V
après standardisation directe pour la catégorie sociale.
Test de Chi^ (2 d.l«). Nombre de sujets entre parenthèses.

A R R 0 N D 1 S S E MENT TOTAL Test
l^ivelles
(135)

Charleroi
(275)

Bastogne
(55) (465)

Santé “ Adulte

1 réponse ou * 97.1 96.0 90.9 95.7 3.71*'®
2 réponses ou ♦ 32.0 25.7 21.7 27.0 2.55*»®
3 réponses 4.4 4.5 1.3 4.1 0.82*'®

Santé “ Enfant

i réponse ou * 95.5 95.9 93.6 95.5 l.K»®
2 réponses ou * 45.3 38.4 51.7 42.0 3.70**®
3 réponses 5.5 4.6 6.5 5.1 O.ôl”®

Maladie ~ Adulte

1 réponse ou * 93.8 93.0 86.9 92.5 2.83»'®
2 réponses ou * 24.9 15.9 18.9 18.9 5.00*'®
3 réponses 2.1 l.l 3.2 1.6 1.78*'®

Maladie'Enfant

I réponse ou . 94.7 92.0 94.4 93.1 1.32*'®
2 réponses ou * 45.6 36.1 47.4 40.2 5.00"®
3 réponses 9.4 5.7 9.5 7.2 2.23*'®

Tableau H 28 Contenu de la définition de la santé de l'adulte 
Mené présentation que le tableau H 27.
Question ouverte ■ • 19.94** Question fermée

et arrondissement

X* - 3.76'
NS

de résidence»

0 U E S T I 0 N O U V E R T E Q U E s T I 0 N F E R H C E

A R R 0 
Nivelles 

(135)

N D I S S 
Charleroi 

(275)

E M E K T 
Bastogne 

(55)

TOTAL

(465)

A R R O 
Nivclles 

(135)

N D I S S 
Charleroi 

(275)

E H E N T 
Bastogne 

(55)

TOTAL

(465)

être détendu» 
paa fatigué

2.4 3.8 II.1 4.2 7.80* 19.8 24.1 13.0 21 .6 3.77"®

définition
négative

47.0 41.6 19.4 40.5 12.08** 17.2 16.8 20.3 17.3 0.34"®

définition
positive

47.8 50.7 60.4 51.0 2.35"® 63.0 59.1 66.7 61.1 1.53"®

non réponse ou 
réponse inclas* 

sable
2.9 4.0 9.1 4.3 3.7l"® - - - - -

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0



H.3 .3. Variations de culture 
arrondissements

sanitaire observées entre les

Nous présentons ci-dessous un tableau 
géographique des représentations sociales 
maladie dans les trois arrondissements que 
afin de déceler si ces traits culturels s 
rendre compte. dans une étape ultérieure, 
santé et de morbidité périnatales observ 
chap.F). Comme nous venons de l'expliquer. 1 
présentés ne concernent que les répondante 
considérant à la fois l'importance des vari 
le domaine culturel (cfr H.3.1) et la diffé 
composition sociale dans les trois arrondis 
dû recourir à une standardisation directe d 
catégorie sociale (cfr annexe F.A.l )

de la distribut 
de la santé et de 
nous avons étudi 
ont susceptibles 
des différences 

ées entre eux ( 
es résultats bivar 
s belges; de pl 
ations sociales d 
rence considérable 
sements. nous av 
es résultats pour

i on 
la 

és . 
de 
de 

cfr 
iés 
us . 
ans 
de 

ons 
la

H . 3.3.1.Définitions de la santé 
+ + + + + + + + + + + + + + + +

de la maladie et du corps 

+ + + + + + + + + + + + +

Le tableau H.27 nous renseigne sur la richesse 
définitionnel!^ de la santé et de la maladie. On y observe 
qu’aucune différence significative ne distingue les trois 
arrondissements envisagés.

Le tableau H.28 concerne l'orientation positive ou négative, 
de la définition de la santé pour un adulte, que ce soit à partir 
d'une question ouverte ou d'une question fermée (cfr annexe A, 
questions 27.1 et 36.2). On y constate que face à la question 
fermée. les arrondissements ne se distinguent guère. alors que 
face à la question ouverte. les répondantes de l'arrondissement 
de Bastogne donnent la préférence à une réponse neutre ou 
positive. L'effet d'induction lié à la manière de collecter 
l'information conduit ici à aplanir les différences observées 
avec les réponses plus spontanées.

Le tableau H.29 nous présente la distribution sur ce même 
axe "positif-négatif" des définitions de santé concernant 
l'enfant. Aucune différence géographique notable n'en ressort. 
Tout au plus peut-on relever une tendance à définir moins 
négativement la santé de l'enfant dans l'arrondissement de 
Bastogne.

Les tableaux 
les distribuant s 
de 1 ’ adulte. on r 
1 ' arrondissement 
inclassables sur c 
un gradient pour 
Nivelles à Bastogn 
Dans les deux cas. 
sur les réponses a

H . 30 et H.31 envisagent les mêmes réponses en 
ur un axe somato-psycho-socia1 : pour la santé
elève davantage de références au psychique dans 

de Bastogne. au détriment de réponses 
et axe; pour la santé de l'enfant, on observe 

la référence au "social" si l'on passe de 
e. avec des valeurs intermédiaires à Charleroi.

les seules différences significatives portent 
ux questions ouvertes.
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Tableau H 30 : OrienCation somatique, psychique ou sociale de la définition de la santé de l*adulte en fonction
de 1*arrondl8Sement de résidence.
Même présentation que le tableau H 27.
Question ouverte • * 16.50* • Question fermée • x^ * 2.92

Q U E S T 1 0 H 0 U 9 E R T E Q 0 ESTION FEF NEE

ARRONDISSE 
Nivelles Charleroi 

035) (275)

MENT
Bastogne

(55)

TOTAL

(465)

X*
2

ARRONO I SSEMENT 
Nivelles Charleroi Bastogne

(135) (275) (55)

TOTAL

(465)

définition
somatique 22.9 i9.8 13.8 20.0 I.98NS 22.3 18.1 13.9 IS.8 1.74”S

définition
psychique 21.0 27.4 47.6 27.9 12.89** 55.3 57.4 58.1 56.8 0.17»S

définition
sociale

sans réponse, ou

6.2 7.3 >0.2 7.3 l.31«" 5.2 7.7 7.8 7.0 0.86«S

réponses inclas­
sables SUT cet 

axe

49.9 45.6 28.5 44.8 7.50* 17.2 16.8 20.3 17.3 0.35«®

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Tableau H 31 : Orientation somatique* psychique ou sociale de la définition de la santé de l'enfant en fonction
de l'arrondissement de résidence.
Même présentation que le tableau H 27. ^
Question ouverte » • 11.59^^ • Question fermée ■* x^ " 2.63** .

6 6

Q ü E s T I 0 N OUVERTE Q ü E S T I 0 1{ F E R H E E

A R R 0 
Nivelles 

(135)

N D I S S E 
Charleroi 

(275)

MENT
Bastogne

(55)

TOTAL

(465)
*2

A R R O 
Nivelles 

(135)

N 0 I S S E 
Charleroi 

(275)

MENT
Bastogne

(55)

TOTAL

(465)

définition
soo^tique 38.2 34.3 28.2 34.7 ..93«^ 27.5 29.9 31.0 29.4 0.29''^

définition
psychique 35.2 28.6 38.1 31.6 3.2l’‘S 49.7 50.2 55.0 50.7 0.38*'S

définition
sociale 7.6 13.9 20.7 12.8 6.69* 1.7 1.0 - 1.1 N C

sans réponse, ou 
réponses inclas* 
sables sur cet 

axe
19.0 23.3 13.1 20.8 3.26«S 21.1 18.8 14.0 18.9 0.98«S

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0



Tableau H 32 : Contenu de la définition de la maladie de l*adulte et 
arrondissement de résidence*
Meme présentation que le tableau H 27*

X 2
10

9.38NS

A R R 0 
Nivelles 

(135)

N 0 I S S E 
Charleroi 

(275)

M E S T 
Bastogne 

(55)

total

(465)

Test

atteinte
physique A3.8 42.0 30.5 41.2 3.13"S

atteinte morale 13.6 15.0 24.8 15.8 3.98«

immobilisation 18.4 16.3 17.3 17.0

limitation des 
activités 

quotidiennes
10.2 11.9 11.1 11.3 0.28"®

intervention 
fflédicale 7.6 7.8 3.2 7.2 1.2l"®

non réponse, ou 
réponse ioclas* 

sable
6.2 7.0 13.1 7.5 2.83"®

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

Tableau H 33 Contenu de la définition de la maladie de l*enfant et 
arrondissement de résidence.
Même présentation que le tableau H 27.

10
4.77NS

A R R O N D I s s E M E N T TOTAL TesC
Nivelles Charleroi Bastogne v2

(135) (275) (55) (465) >'2

atteinte 44.4 42.9 36.5 42.6 I.Ol"®
physique

atteinte morale 29.3 28.1 38.4 29.7 2.28"®

immobilisation 2.7 2.9 1.3 2.6 0.22"®

limitation des
0.06"®activités

quotidiennes
15.4 16.5 17.0 16.3

intervention
médicale 2.9 1.7 1 .1 1.9 0.58"®

non réponse* ou NS
réponse inclas* 5.3 8.0 5.6 6.9 1.32

sable

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0



Tableau H 34 Seuils de maladie et arrondiaaement de résidence. 

Kêae présentation que le tableau H 27 

X* - 5.60

A R R 
Nivelles 

035)

0 N D 1 s s E 
Charleroi 

(274)

MENT
fiastogne

(55)

TOTAL

(464)

test

douleur 9.0 8.5 16.7 9.6 3.49«S

sensation de 
malaise 33.7 37.1 30.5 35.3 1.03'^S

limitation dans 
les activités 43.A 39.2 33.9 39.8 1.43'^S

recours aux soins 13.9 15.2 18.9 15.3 0.54«S

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

Tableau H 35 : Définition du corps et arrondissenent de résidence.
Pourcentages calculés sur le nombre de réponses dans le 
meme sous-échantillon : fecaoes belges avec standardisation 
pour la catégorie sociale.

- 18.67**

A R R 
Nivelles 

(162)

O N D 1 S S 
Charleroi 

(367)

E M E N T 
Bastogne 

(63)

TOTAL

(592)

test

”corps-raachine" 6.8 11.2 1.6 9.0 7.34*

"partie de nous" 49.4 37.3 31.7 40.0 8.82*

"nous-meme" 40.7 45.2 61.9 45.8 8.30*

"produit de la 
société" 3.1 6.3 4.8 5.2 2.32'*S

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0



Tableau H 38 : Arrondissenent de résidence et déterttlnanta de la santé de
l'adulte.
Hêise présentation que le tableau H 27.

X 2
Ik - 19.34NS

A R R 
Nivelles 

(134)

O N D 1 S S 
Cbarleroi 

(275)

E M E N T 
Bastogne 

(55)

TOTAL

(464)

test

Fonds de santé

Prévention
orimaire

43.4 34.7 49.3 38.9 5.55«®

- logement 3.6 6.7 13.3 6.6 5.22'‘S

• revenus 0.7 1.2 0.0 0.9 S C

- travail 9.6 8.2 3.5 8.1 I.94NS

- entourage 0.0 0.7 1.1 0.6 N C

- hygièn. per­
sonnelle et 
alimentation

21.7 29.4 14.3 25.4 6.91*

Bilans de santé 
réguliers 4.8 4.1 1.3 4.0 N C

Soins curatifs 
adéquats 16.2 14.9 17.2 15.6 0.18»S

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

Tableau H 39 Arrondissenent de 
de l*en£ant.
Même présentation

14
18.54NS

résidence et déterminants de la santé 

que le tableau H 27.

A R R O 
Nivelles 

(135)

N D 1 s s 
Cbarleroi 

(275)

E M E N T 
Bastogne 

(55)

TOTAL

(465)

test

Fonda de santé 53.9 41.7 55.7 46.9 7.Il*

Prévention
primaire :

- logement 4.6 6.3 1.3 5.2 N C

- revenus 0.0 0.6 1 .1 0.5 N C

“ entourage 0.2 3.9 2.9 2.7 N C

- parents 9.5 11.3 17.7 11.6 2.52”®

- hygiène person­
nelle et alimen­

tation
10.9 13.4 4.0 II.5 4.57«=

Consultations
préventives
régulières

6.9 8.3 ■ 5.4 7.5 0.82«S

Soins curatifs 
adéquats 13.9 14.5 12.0 14.0 0.19"®

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0



Tableau H 40 Opinion concernant la responsabilité du choix des néthodea 
contraceptives en fonction de l*arrondissement de résidence. 
Même présentation que le tableau H 27.

10
4.69'NS

A R R 
Nivelles 

(130)

0 N D I s s 
Charleroi 

(269)

E M E N T 
Bastogne 

(54)

TOTAL

(453)

Test

2

Médecin 9.5 12.4 12.6 11.6 0.95»'S

C.P.F. 0.5 - - 0.1 N C

Couple concerné 20.6 17.6 13.8 18.0 1.65”®

Femme seule 6.5 3.9 4.0 4.7 0.97*'®

Couple * conseils 49.3 51.8 53.3 51.3 0.38**®

Femme * conseils 13.6 14.3 16.3 14.3 0.27«S

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

Tableau H 41 : Arrondissenent de résidence et opinions concernant les
conditions d'une dépénalisation de l'avortement*
Même présentation que le tableau H 27«

A R R 0 N D I S S E MENT TOTAL test
Nivelles Charleroi Baatogne v2
(>I26) (>269) (>48) (>444)

Menace pour la 
vie de la laère 93.9 91.4 93.0 92.3 0.82’*®

Malformation 
foetale certaine

87.1 88.4 87.3 87.9 0.16«S

Menace pour la 
santé de la mère 82.9 79.7 67.9 79.3 5.1l”S

Risque de malfor"* 
macion foetale 66.2 £6.4 51.4 64.7 4.15''S

Problème économi*
que pour la 40.5 32.2 14.5 32.5 1I.93**

famille

Décision des 
parents 30.1 22.7 9.3 23,2 9.57**

Décision de la 
mère 24.9 17.7 8.2 18.7 7.52*



Les
ma la d i e .
en f O ne
On e n
ré po n s es
tabl e a ux
da ns 1 ' a

réponses aux questions portant sur la définition de la 
tant pour l'adulte que pour l'enfant. sont distribuées 

tion de l'arrondissement dans les tableaux H . 3 2 e t H . 3 3 . 
retire l'impression d'une grande homogénéité dans les 

puisque seule une tendance se marque au niveau de ces 
en faveur d'une définition plus psychique de la maladie 

rrondissement de Bastogne, en termes d'atteinte au moral.

Le
même si 
On y 
souvent 
moins s

En
corps. 
entre 
pourrai 
représe 
les de 
Bas togn

tableau H.34 nous montre une image un peu différente, 
aucune différence ne dépasse le seuil statistique requis, 

voit que le seuil de définition de la maladie fait plus 
appel à Bastogne à la notion de douleur ("j' ai mal"), et 

ouvent à celle de malaise généralisé ("je suis mal").

fin. pour ce qui regarde la représentation sociale du 
on observe dans le tableau H.35 des écarts très sensibles 
nos arrondissements. En simplifiant quelque peu. on 
t dire que Charleroi se distingue par une plus forte 
ntation de la conception mécaniste (corps-machine), Nivel- 
la conception "intégrée" (corps = partie de nous-même) et 
e de la conception "fusionnée" (corps = nous-même).

H.3.3.2.Attitudes relevant du domaine de la santé 
+ + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + +

Les tableaux H.36 et H.37 s'intéressent au déclenchement des 
comportements ^ soins à partir des sensations de maladie en 
distinguant d'une part l'interventionnisme plus ou moins poussé 
et d'autre part l'autonomie dans la prise en charge du problème. 
Si aucune différence notable n'apparaît pour cette dernière 
attitude. en revanche on remarque que les répondantes de 
l'arrondissement de Bastogne se caractérisent par une plus grande 
tendance à essayer de "tenir le coup le plus longtemps possible".

Quant aux tableaux H. 38 et H. 39 . ils présentent les 
orientations préférentielles des répondantes lorsqu'il s'agit de 
définir les déterminants de leur santé ou de celle de leur 
enfant. et leurs résultats sont très comparables : la 
responsabilité d'un fonds de santé (vision endogène) est surtout 
invoquée à Nivelles et à Bastogne; la responsabilité des 
conditions de logement davantage à Charleroi, et surtout à 
Bastogne en ce qui concerne l'adulte; et enfin la responsabilité 
personnelle, au niveau de l'hygiène de vie et de l'alimentation 
revient plus souvent à Nivelles ( 21.7 % ) et surtout à Charleroi 
( 29.4 % ).

La détermination 
contraceptive ne dis 
ainsi qu'il ressort du 
plus de la moitié des 
couple. appuyé par 1 
C.P.F .

de la responsabilité d 
tingue pas clairement 
tableau H.40 ; on y r 

repondantes s'en réfèr 
es conseils d'un médec

U choix d ' une méth od e
les a rrondi s s emen ts .
em a rq ue également qu e
en t à la déci s ion d U
i n ou d ' un ce n tre d e
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Tableau H Ul Distribution par arrondiasement de 3 attitudes face à la 
nêdecine.
Mène présentation que le tableau H 27.

A R R 0 N D 1 S S E MENT TOTAL test
Nivelles Charleroi Bastogne

X* X*2 4

ATTITUDE FACE A LA 
PRESCRIPTION MEDICALE

(IJ5) (274) (55) (464)

1. observance stricte AS.S 41.0 51.9 43.6 2.74''’^

2. adaptation
personnelle A8.8 50.1 43.8 49.0 0.79>*S 3 „NS

3* observance
exceptionnelle

5.7 8.8 4.3 7.4 2.35^'’"

••moins on FREQUENTE 
LES MEDECINS ET MIEUX

034) (274) (55) (463)

ON SE SENT"

I. plutôt ((•accord 27.6 29.7 36.8 29.9 1.45"’®

2. ni pour ni contre 34.9 22.1 36.6 27.3 9.01* 12.96*

3. plutôt pas d^accord 37.5 48.2 28.8 42.8 9.11*

LE MEDECIN NE DOIT 
PARLER DE CE DONT JE 
SOUFFRE AVEC PERSONNE 
MEME AVEC MON CONJOINT

034) (274) (53) (46t)

I. plutôt d^accord 26.6 25.4 15.6 24.6 3.05*'®

2. ni pour ni contre 17.0 6.2 7.3 9.5 12.88** 16.61**

3. plutôt pas d'accord 56.4 66.5 77.0 65.9 9.70**

Tableau H 63 : Distribution par arrondissement de 3 attitudes face aux
orientations du système de santé.
Même présentation que le tableau H 27«

A R R 0 
Nivelles

N D I S S E 
Charleroi

MENT
Bastogne

TOTAL test

X* X*
2 6

ATTITUDE FACE AUX 033) (271) (54) (459)
ASPECTS ECONOMIQUES DU 
SYSTEME DE SANTE

1. satisfaction 46.1 47.1 69.6 49.5 9.79**

2. la médecine est trop 16.1 14.9 12.1 14.9 0.29®®coûteuse

3. revendication d^une 27.7 27.1 8.9 25.1

12.09®®

médecine gratuite 8.63

4. il existe dea abus
0.12«®dus au système de 10.2 10.8 9.4 10.5

remboursement

PRIORITES RESSENTIES (131) (273) (54) (459)

1. prévention 73.6 70.2 80.3 72.4
2.46®®

2. traitement 26.4 29.8 19.7 27.6

L’HOSPITALISATION A (134) (271) (54) (459)
DOMICILE-PREFERENCE

POUR

1« l'hosp.â domicile 42.3 37.7 36.0 38.8
1.01®®

2. l^hôpital 57.7 62.3 64.0 61.2



Mais pour les motifs susceptibles de justifier une 
dépénalisation de l'avortement. on voit dans le tableau H.41 
s'opérer un clivage : pour les motifs les plus graves . comme par 
exemple ceux touchant à la santé ou la vie de la mère ou de 
l'enfant. les différences sont minimes ou modérées et non 
significatives. alors que pour les motifs sociaux ou personnels, 
les femmes interrogées à Bastogne se montrent trois fois moins 
souvent favorables à une telle dépénalisation par rapport à 
Nivelles. Les répondantes de la région de Charleroi se situent à 
mi-chemin entre les deux autres arrondissements. Ici encore 
apparaît donc une régionalisation des attitudes culturelles, 
laissant entrevoir la spécificité éventuelle du milieu rural.

Le tableau H.42 nous montre une plus grande propension à "se 
tenir à 1 ' écart des médecins" dans l'arrondissement de Bastogne. 
cependant qu’on s'y montre aussi moins attaché au secret médical 
absolu qu'à Charleroi, et surtout qu'à Nivelles. Des tendances 
indiquent également une plus grande soumission à l'autorité 
médicale dans la région de Bastogne.

Les attitudes face au système de santé belge sont analysées 
dans le tableau H.43 . duquel il ressort une plus grande 
satisfaction à Bastogne face aux aspects économiques de son 
fonctionnement. tandis que les répondantes de Nivelles et de 
Charleroi se distinguent par la revendication d'une médecine 
gratuite chez plus du quart d'entre elles.

L'optimisme général face à l'avenir et l'attitude face à 
l'épargne. présentés dans le tableau H. 4 4 . ne distinguent pas 
significativement nos trois arrondissements, même si les 
tendances en cette matière révèlent à Bastogne un sens plus 
optimiste et un moindre refus de l'épargne.

H.3.3.3. Opinions concernant l'étiologie des maladies et leur 
prévention.

+ + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + +

Dans le tableau H.45 . nous avons comparé par arrondissement 
les diverses conceptions étiologiques des maladies; ce tableau 
nous montre l'importance plus grande que revêt à Bastogne la 
vision endogène (constitution des individus) alors que les 
répondantes de Charleroi incriminent davantage le milieu physique 
et l'environnement (N.S.).

Le tableau H.46 ne révèle quant à lui aucune différence 
significative dans le choix des moyens de prévention même si l'on 
note une tendance à préférer agir sur l'immunisation à Bastogne 
et à agir sur l'hygiène de vie à Nivelles; dans ces deux cas. les 
répondantes de Charleroi présentent des résultats intermédiaires , 
assez proches de ceux de Nivelles.
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Tableau H 44 t Distribution par arrondissement d'attitudes concernant 
l'avenir et l'épargne.
Hême présentation que le tableau H 27.

R.'
I

A R R 0 
Nivelles

N D I S S E 
Charleroi

MENT
Bastogne

TOTAL test

X*
2 w

"NOS ENFANTS CONNAI­
TRONT UNE VIE PLUS 
DIFFICILE QUE NOUS"

(133) (273) (52) (458)

1. plutôt d'accord 58.3 58.3 54.2 57.9 o.ss**"

2. ni pour ni contre 31.5 26.6 22.8 27.6 1.68'*® 5.75®®

3. plutôt pas d'accord 10.2 15.1 23.0 14.6 4.80®®

"IL FAUT DEPENSER AU 
FUR ET A MESURE CE 
QU'ON GAGNE, CAR ON NE 
SAIT JAMAIS CE QUI 
ARRIVERA DEMAIN"

(135) (275) (55) (465)

1. plutôt d'accord 10.e 9.3 8.5 9.7 0.32®®

2. ni pour ni contre 17.8 12.1 9.0 13.4 3.59®® 4.21®®

3. plutôt pas d'accord 71.4 78.5 82.5 76.9 3.70®®

Tableau H 45 ; Etiologie attribuée â la maladie et arrondissement de résidence.
Pourcentages de réponses plaçant les facteurs incriminés en tete de classement (x^ ^ 2 degrés de liberté) 
et scores moyens(x^à 8 degrés de liberté).
Nombre de réponses entre parenthèses.

Z D E "FREMI ERS ClLASSE S" S C 0 R E S M O Y E N S

A R R 0 
Nivelles

N D I S S E 
Charleroi

MENT
Bastogne

TOTAL A R R 0 
Nivelles

N D I S 5 E 
Charleroi

MENT
Bastogne

TOTAL
x"
8

(135) (274) (53) (462) (135) (274) (53) (462)

Fatalisme 14.1 12.3 16.1 13.3 0.67®® 2.44 2.31 2.38 2.36 6.98®®

Constitution 16.7 12.7 29.7 15.8 9.74** 2.85 2.67 3.18 2.78 11.25®®

Mode de vie 
personnel 16.1 14.2 14.0 14.8 0.28®® 3.19 3.21 3.42 3.23 9.61®®

Milieu physique 16.2 23.7 15.7 20.6 4.00®® 3.11 3.24 2.69 3.14 15.40®®

Stress 35.9 39.4 24.6 36.7 4.30®® 3.56 3.66 3.33 3.59 5.51®®

total 100.0 100.0 100.0 100.0 - - - - - -



Tableau H 46 : Choix des isodes de prévention préférentiels en fonction de 1’arrondisseo^nc de résidence.
Pourcentages de réponses plaçant les facteurs incriminés en tete de classcaent (x^ 4 2 degrés de liberté) 
et scores Bu>yens ( à & degrés de liberté).
Nombre de réponses entre parenthèses.

Z D E "PREMIERS C LASSE S” SCORE S M 0 T E N S

A R R 0 
Nivellea

(13é)

NDISSEMENT 
Charleroi Bastogne

(274) (55)

TOTAL

(463) 2

ARRONDISSE 
Nivelles Charleroi

(134) (274)

MENT
Bastogne

(55)

TOTAL

(463)

Changer la 
société 3.4 2.9 l.B 2.9 0.33"^ 1.44 1.39 1.28 1.39 2.02**®

Prévention
secondaire 9.7 9.2 6.7 9.0

N 2.95 2.87 2.68 2.87 7.44«S

Hygiène publique 16.5 14.7 17.B 15.6 0.45”® 3.26 3.29 3.21 3.27 3.96"S

Hygiène de vie 
personnelle 31.1 28.2 18.1 27.9 3.35«S 3.61 3.52 3.51 3.54 9.I3«S

Vaccinations
adéquates 39.8 45.1 56.7 45.0 4.50«S 3.81 3.94 4.31 3.95 I1.04«S

- total 100.0 100.0 100.0 100.0 - - - - -



H.3.4 . Analyse en composantes principales des facteurs culturels 
étudiés.

Nous avons déjà insisté sur la multiplicité des questions et 
réponses se rapportant dans notre enquête aux représentations 
sociales de la santé et de la maladie ainsi qu'aux attitudes face 
à celle-ci et aux divers modes de prise en charge. De plus, les 
réponses sont le plus souvent codées sous forme de 
classifications simples à plusieurs catégories (échelles 
nominales) rendant impossible l'application directe des méthodes 
statistiques applicables aux seules variables numériques 
normalement distribuées. Il a donc été nécessaire de transformer 
nos variables culturelles (31 variables complexes) en 56 
variables dichotomiques.

On trouvera en annexe 
corrélations observées entre 
constate que 30 se trouvent c 
un coefficient supérieur ou 
correspondant au seuil de 
échantillon de n = 700).
corrélations artificielles ex 
créées à partir d'une même va

le tableau H.A.3 qui pré 
les 56 variables binair 

orrélées au moins à une a 
égal à 0,125, (cett 

signification de 0.001 
Nous n'avons pas repris 

istant entre des variables 
riable complexe.

sente les
es. On y
utre a vec
e val eur

dans un
ici les
binai res

Il ressort de ce tableau que certaines variables sont assez 
nettement corrélées avec une série d'autres. Il s'agit notamment 
des définitions de la santé (positif / négatif ou physique / 
psychique), de la résistance à la maladie, de l'autonomie dans 
l'approche curative, et de son opposé, la dépendance face à la 
prescription médicale, ainsi que toutes les variables (28 à 31) 
concernant les déterminants de la santé de l'enfant.

Il n'est pas possible d'en tirer une conclusion définitive 
sur l'organisation des attitudes de santé, puisque le nombre 
élevé de corrélations significatives reflète en partie la 
relative redondance des questions introduites dans le 
questionnaire de départ et retenues pour la présente analyse. 
Cette approche nous permet toutefois de clarifier quelque peu le 
domaine et de commencer à cerner selon quels axes certaines 
attitudes de santé pourraient se structurer, tout en gardant à 
l'esprit que d'autres, tout aussi importantes, voire davantage, 
ne se trouvent pas reprises en raison de l'orientation de départ 
du questionnaire lui-même. Elle nous confirme dans l'idée qu'une 
simplification du "matériel culturel" disponible est souhaitable 
et défendable puisque les réponses obtenues s'organisent avec une 
certaine cohérence interne.
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Tableau U* 47* s Composition des cinq composantes principales dégagées 

des 50 variables culturelles binaires : coefficients 

des scores factoriels (X 100). Seuls les coefficients 

supérieurs â 0*10 figurent dans ce tableau.

N* de la CP Coefficient 

(X 100)

K* de la 
variable 

(cf tableau 
U. 2.)

Contenu de la variable binaire

1. - 27 5 Dêf* de santé par maladie (£)

- 25 2 Déf. de santé par oaladie (A)

- 12 13 Dêf« physique de maladie (E)

24 3 Déf. positive de santé (A)

28 6 Déf. positive de santé (E)

2. - 21 38 Dépendance ♦♦ face â prescription

- 20 54 Prévenir * bilans de santé

- Il 31 Déc» santé ■ soins médicaux

10 37 "Moins on fréquente les médecins, ..."

II 13 Déf. physique de maladie (E)

12 52 Prévenir ■> hygiène du milieu

12 44 Hospitalisation à domicile

12 55 Prévenir » hygiène pereonnelle

16 27 Autonomie dans prise en charge

21 39 Relative indépendance prescr.

3. - 28 B Définition psychique de santé <A)

- 22 II Définition psychique de santé (E)

- 20 24 Corps - Moi

14 23 Corps ■ partie de Moi

19 10 Définition physique de santé (E)

27 7 Définition physique de santé (A)

4. - 27 28 Dête santé • fonds de santé

- 25 50 Etiologie maladies ° fonds de eanté

- 18 49 Etiologie maladies ■ inévitables

- 16 36 Optimisme . - face â l'avenir

- 13 33 Dêpénale avortement décision parents

- 11 34 Dépénal, avortement • décision mère

12 32 Dépendance dans choix contraception

13 29 Détenae santé « environnement

14 30 Décerna santé • aliroentacion

16 35 Pessimisme face â l'avenir

18 51 Etiologie maladies " hygiène personnelle

22 48 Etiologie maladies “ environnement

- 31 42 Satisfait du sysc. de soins B

- 15 53 Prévenir ■ vacciner

- 14 20 Seuil maladie • incapacité f»

- 14 13 Définition physique maladie (E)

- 10 3 Définition positive aonté (A)

12 56 Prévenir • changer la société

12 14 Définition psychique maladie (E)

13 19 Seuil maladie ■ malaise

1 14 40 Favorable au secret médical absolu

16 33 Dépénal, avortement " décision parents

17 34 Dépénal, avortement ■ décieion mère

32 41 Revendication gratuite soins B



C'est justement le but de l'analyse en Composantes 
Principales de synthétiser un ensemble de variables en examinant 
les intercorrélations qui les unissent. L'idée sous-jacente 
consiste à considérer que certaines variables ne font que 
proposer des facettes complémentaires d'une seule et même 
dimension. L'objectif de l'analyse est dès lors de retrouver sous 
la complexité des variables fournies les n dimensions qu'elles 
recouvrent et dont le nombre est au plus égal à celui des 
variables introduites. Notre intérêt se portait bien sûr à 
dégager le plus petit nombre de ces dimensions, appelées 
Composantes Principales (C.P.).

Le tableau H.47 présente les principaux résultats d'une 
analyse en composantes principales menée sur les 56 variables 
binaires évoquées plus haut. Le nombre de cinq facteurs a été 
arrêté à la suite d'une progression pas à pas au cours de 
laquelle . à chaque étape. le contenu des facteurs fut analysé 
dans une optique de condensation maximale de l'information et de 
•redondance minimale entre les "facteurs" ($) dégagés. Pour la 
clarté. ce tableau présente les "facteurs simplifiés". c'est à 
dire qu'il ne reprend que les variables affectées d'un
coefficient supérieur à 0.10 dans 
chaque composante principale. Le
arbitraire. et le seul objectif de 
de décrire d'une manière simple le 
trouvera en annexe (tableau H.A.4) 
cinq "facteurs bruts". ainsi que 
"facteurs simplifiés" (tels qu'ils
H.47) et les "facteurs" bruts (voir 
tableau H.A.5 reprend également les coefficients de 
entre les "facteurs" bruts eux-mêmes.

la fonction correspondant a 
seuil retenu est purement 

cette phase est de permettre 
contenu de ces "facteurs". On 
la composition complète des 

les corrélations entre les 
apparaissent dans le tableau 
figures H.A.6 à H.A.10). Le

corrélation

Au vu de ces cinq "facteurs" et des variables qui 
interviennent dans leur composition. il est permis de considérer 
qu'il s’agit là des axes majeurs selon lesquels peuvent être 
organisées les conceptions. opinions et attitudes de santé 
reprises dans les premières sections de ce chapitre. Nous 
décrirons pour chacune de ces Composantes Principales un versant 
positif. qui correspond aux variables affectées d'ûîï teX 
coefficient. Ce versant détermine donc le sens positif du score 
factoriel. De 1 autre côté. le versant négatif correspond aux 
variables affectées d'un coefficient négatif.

Le premier axe que nous qualifierons de "santé positive" . 
intègre les réponses aux questions ouvertes sur la santé, tant 
pour l'adulte que pour l'enfant. Il oppose les réponses où la 
santé se définit en soi. positivement. et celles où elle n'est 
définie que par référence à la maladie.

($) Nous parlerons dorénavant de "facteurs" ou 
principales (C.P.) indifféremment et dans le même

de composantes 
sens .
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Le troisième "facteur" concerne tout spécialement la 
dimension physique (somatique) de la définition de la santé : 
nous l'appelerons donc "facteur de santé somatique*! Sur l’axe 
de ce facteur viennent aussi s'opposer deux définitions du 
corps : en négatif, "mon corps. c'est moi-même" (vision
fusionnelle) et en positif, "mon corps, c'est une partie de moi" 
(vision intégrée).

Le quatrième "facteur" est plus complexe, mais en définitive 
il semble admissible de le qualifier de "facteur de vision 
exogène ". On trouve en effet sur cet axe. en négatif"! des 
conceptions fatalistes concernant l'étiologie des maladies et des 
conceptions de santé proches de l'idée qu'il s'agit d'un capital 
("un fonds de santé") plus ou moins consistant à la naissance, et 
dont l'importance peut à la fois garantir la santé et prémunir 
contre la maladie. A l'opposé. en positif. se retrouvent des 
causes de maladie susceptibles de prévention (action sur 
l'environnement . alimentation) ou des déterminants de la santé 
permettant une action de promotion.

Il est moins facile d'interpréter la présence du pessimisme 
général sur cet axe. opposé à un relatif optimisme. ou la 
présence en négatif des attitudes favorables à l'avortement. Dans 
le premier cas. on peut proposer l'hypothèse d'une perception 
pessimiste qui s'appliquerait particulièrement à la dégradation 
du milieu externe. et poussant à intervenir sur l'environnement. 
Dans le deuxième, l'avortement semble représenter. non pas 
l'interventionnisme comme tel. mais plutôt l'absence 
d'interventionnisme plus précoce au niveau de la contraception, 
et donc un échec de la prévention.

Le cinquième facteur dégagé s'organise autour des attitudes 
de la répondante face au système de soins tel qu'il fonctionne et 
tel qu'il est perçu. En premier lieu et sur le versant positif de 
cet axe, viennent la revendication d'une gratuité cîes soins, 
- par opposition à une satisfaction à l'égard du système de 

soins -, ainsi qu'une attitude favorable à l'avortement. En 
positif vient s'inscrire aussi l'utilité préventive reconnue à 
une action politique globale sur la société, par opposition à des 
vaccinations (prévention strictement médicale). Enfin. toujours 
sur le versant positif. la définition psychique de la maladie de
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j TABLEAU H48 : Distribution par catégorie sociale des composantes

principales de culture sanitaire : rangs moyens et 

test de Kruskal-Vallis. Chi carré corrigé â 2 d.l. 

(N » 750)

CATEGORIE SOCULE 

1 2 3

Test - ,

Composantes

Principales

Santé positive 332.1 361.4 399.2 8.45 *

Autonomie 276.9 366.2 445.0 52.84 •**

Santé somatique 404.9 364.7 315.1 15.09 •**

Vision exogène 405.0 361.0 324.2 12.22 ”

Prise en charge
360.7 351.0 395.2 5.09 "Sélargie

IBLEAU HA9 : Distribution par arrondissement des composantes

principales de culture sanitaire : rangs moyens et 

test de Kruskal-Uallis. Chi carré corrigé 3 2 d.l. 

(N - 750).

TABLEAU HSO : Distribution des composantes principales de culture 

sanitaire par arrondissement. Résultats coscemant 

les femmes belges, standardisés pour la catégorie 

sociale t rangs sioyens et test de Krnsksl-Vallis 

Chi carré corrigé â 2 d.l. (N • 465).

arrondissement
Test ^

Nivelles Cbarleroi Bastogne

Composantes
Principales

Santé positive 354.8 345.7 470.5

i
1
i

24.65 •** !

Autonomie 391.9 349.4 338.6 7.57 * i

Santé somatique 366.7 368.8 323.8 3.25 '

Vision exogène 323.0 394.9 334.9 19.76 ***

Prise en charge 397.4 359.7 272.5 22.25
élargie

1

A R R 0 1IDISSEMENT

Kivelles Charleroi Bastogne

Composantes
Principales

Santé positive 217.2 218.2 289.9 14.46 **•

Autonomie 233.2 224.1 222.7 0.48 "S

Santé somatique 239.0 228.2 188.2 5.85 “

Vision exogène 208.0 240.5 200.4 7.83 *

Prise en charge 
élargie 249.6 229.5 156.9 19.50



l'enfant. de même que l'utilisation de la sensation de malaise 
comme critère de la maladie doivent se comprendre comme une 
extension du concept de maladie et donc vraisemblablement comme 
un abaissement du seuil de recours aux soins. préventifs ou 
curatifs. La présence ici d'une attitude favorable au secret 
médical le plus poussé peut éventuellement s'interpréter comme 
résultant de l'extension du concept de maladie à des domaines 
considérés comme relevant de l’intimité la plus étroite. Ce 
cinquième facteur nous semble donc mériter le nom de "facteur de 
prise en charge élargie " en matière de santé.

Les sections qui précèdent ont clairement démontré que de 
grandes variations culturelles distinguent les catégories 
sociales et les arrondissements étudiés, du point de vue des 
conceptions et attitudes regardant la santé et la maladie. Pour 
des raisons méthodologiques, nous avons dû recourir à une 
organisation et à une simplification du matériel disponible. Ceci 
nous a conduit à dégager cinq composantes principales de "culture 
sanitaire" : pour chacune d'entre elles. une répondante obtient 
un score. en fonction des réponses fournies aux diverses 
questions. La section qui suit décrit la distribution de ces cinq 
"facteurs culturels" tant en fonction de la catégorie sociale que 
de l'arrondissement de résidence.

H. 3.5.Distribution sociale et géographique des composantes 
principales.

Le tableau H.48 compare les distributions dans nos trois 
catégories sociales. Le test utilisé pour la comparaison est un 
test non paramétrique basé sur la comparaison des rangs moyens 
dans les groupes. Il en ressort que quatre sur les cinq 
"facteurs" dégagés dans la section précédente présentent un 
gradient social significatif : celui-ci est ascendant pour les 
deux premiers, que nous avons qualifiés de "santé positive" et d' 
"autonomie". et descendant pour les C.P. "santé somatique" et 
"vision exogène". La C.P. "demande de prise en charge élargie" ne 
montre aucune différence significative entre les catégories 
sociales: tout au plus existe-t-il une tendance à observer des 
scores plus élevés dans la catégorie sociale supérieure.

Le tableau H.49 procède de manière simila 
arrondissements. Il en ressort que Bastogne se di

Quant

de Bastogne . 
positions.

elles par un score d '
sion exog ène" plus s
en charge élargie" , el
elles . à 1’opposé de
ennes se situant en

ire avec les 
stingue par un 
"autonomie" et 
ouvent élevé, 
le est surtout 
s répondantes 
tre les deux
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Le tableau H.50 présente les mêmes résultats après 
standardisation pour la catégorie sociale. dans le sous-ensemble 
des répondantes belges. Les différences géographigues concernant 
la C.P. "autonomie" s'estompent dans une large mesure, devenant 
non significatives. et celles gui concernent la "vision exogène" 
s'atténuent légèrement. tout en maintenant des valeurs 
significativement supérieures à Charleroi. Quant aux C.P. "santé 
positive" et "prise en charge élargie", elles gardent intactes 
les différences géographigues mentionnées dans le paragraphe 
précédent. Bastogne présentant le rang moyen le plus élevé pour 
la première et le plus bas pour la seconde.

H.4 Discussion
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La première constatation importante émane de l'ensemble de 
la section H.3.1. Nous y avons montré à quel point nos trois 
catégories sociales. définies pourtant de manière assez simple, 
se différencient entre elles à l'égard des traits culturels 
ainsi étudiés. En soi. ceci n'a rien pour surprendre, et 
correspond à l'intuition générale. Notre travail fait en quelque 
sorte figure de "pionniers"; car la plupart des travaux 
consacrés jusqu'ici aux rapports entre culture et santé sont 
restés confinés dans une problématique "behavioriste" visant à 
rendre compte du recours plus ou moins rapide ou plus ou moins 
fréquent des membres des différentes classes sociales aux soins 
médicaux. Et la description d'une "sous-consommation médicale" 
par les plus pauvres et les plus démunis, spécialement marquée 
dans le domaine de la prévention, est un acquis ancien.

Certains 
diverses var 
différences de 
que plus la ca 
rencontrait un 
KOOS (1954) av 
des catégories 
considérait la 
médicaux ou le 
cet auteur. 1
trouver les s 
d'obtenir un 
ajoutait à ce 
inférieures é 
n'intéressait p

auteurs ont dès lors cherché à étudier le rôle de 
iables intermédiaires pour "expliquer" ces 
recours et d'utilisation. MECHANIC (1964) a montré 
tégorie sociale était basse, et plus souvent se 
e attitude fataliste à l'égard de la prévention, 
ait montré auparavant que l'environnement culturel 
socio-économiques variait parallèlement si l'on 
capacité d'évaluer la gravité des symptômes 

taux d'utilisation des services de soins. Selon 
e "pauvre" est moins susceptible à la fois de 
ymptômes assez sérieux pour y chercher remède et 
traitement lorsqu'il en éprouve le besoin. Il 
tte observation que les répondants des classes 
talent plus portés à croire que leur cas
as le médecin consulté.
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SIMMONS (in HYMAN. 1970) a avancé qu'une explication pour­
rait venir du fait que les plus défavorisés sont en général 
moins favorables à l'idée de différer une satisfaction immé­
diate en vue d'atteindre des buts plus éloignés. Enfin, d'autres 
auteurs ont observé une structuration familiale du recours aux 
soins médicaux et posé l'hypothèse que ces "schémas familiaux" 
étaient non seulement liés à la fréquence des états pathologi­
ques. mais aussi à une véritable structuration culturelle des 
comportements de maladie (PICKEN et IRELAND. 1969).

Ces différentes attitudes ont été également envisagées dans 
notre travail. Nous n'avons pas trouvé de réel gradient social 
concernant une attitude fataliste face à l'étiologie des maladies 
(tableau H.25) puisque les taux les plus élevés de réponses de ce 
type s'observent à la fois dans la catégorie inférieure et dans 
la catégorie supérieure. Pour ce qui regarde la promotion de la 
santé, c'est même dans la catégorie supérieure que se retrouve la 
plus forte proportion de réponses fatalistes ("fonds de santé"). 
Nous pouvons rapprocher de nos observations que certains auteurs 
ont souligné le fait que. même si une attitude fataliste peut 
retenir un sujet de recourir aux soins préventifs et/ou curatifs, 
on peut néanmoins relever une certaine dose de fatalisme auprès 
des sujets qui recherchent activement des soins médicaux (HYMAN, 
1970 ) .

Ce qui ressort manifestement de nos tabl 
matière de prévention les diverses catégories 
pas la même importance à ses différentes facet 
portent préférentiellement sur l'amélioration 
logement et de travail dans la catégorie la pl 
l’hygiène personnelle et l'alimentation d 
supérieure. Ces choix semblent correspondre 
"correcte" des situations de risque distincte 
des répondantes et de leur famille. En outre 
ici que la consultation prénatale précoce et 
l'accouchement sont davantage le fait des 
favorisées (cfr. chapitre G ).
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à une appréhension 
s menaçant la santé 
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Quant à une perception différentielle des s 
n'avons pas analysé dans ce travail les réponses 
les jeunes mères face à une série de scénarios-typ 
A.. p.l6. question 41 ). Ceci nous eût permis u
avec les données publiées antérieurement par KOOS 
avons cependant pu noter dans le tableau H.14 que 
des diverses catégories sociales ne recouraient 
critères pour se définir comme "malades". La sensa 
est davantage utilisée par les femmes les pl 
cependant que celles de la catégorie inférieure 
souvent que les autres sur le recours aux soins p 
seuil de la maladie.

ymptômes, nous 
présentées par 
es (cfr. annexe 
ne comparaison 

( 1954 ) . Nous 
les répondantes 
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Enfin. l'hypothèse de -SIMMONS évoquée ci-dessu 
trouver une certaine confirmation dans le fait que tr 
plus de répondantes de la catéqorie 1. par rapport à la 
supérieure, déclarent une attitude poussant à dépenser a 
jour plutôt qu'à épargner en prévision de l'avenir.

s semble 
ois fois 
catégorie 
U jour le

Les représentât 
ont été étudiées par 
nous l'avons vu pl 
points de comparaison entre s 
mesure où cet auteur s'est avant 
profondeur un petit nombre d 
couches moyennes ou supérieures.

é et de la maladie 
(1969) en France. ainsi que 

ais nous ne trouvons que peu de 
on travail et le nôtre dans la 
tout intéressée à interroger en 

'informateurs. appartenant aux

ions sociales de la sant 
Cl. HERZLICH 

us haut. M

En revanche. le travail mené en Lorraine sur l'image de la 
santé ( d'HOUTAUD et GUEGUEN. 1977 ; d'HOUTAUD. 1978 ) nous donne 
l'occasion de comparer nos résultats à ceux qui émanent de leur 
approche par questionnaire de larges échantillons socialement 
hétérogènes. Leurs informateurs sont bien-sûr spécifiques, 
d'abord eu égard à leur région de résidence, la Lorraine, et dans 
la mesure où ils représentent. non l'ensemble de la population, 
mais la clientèle du Centre de Bilans de Santé de Vandoeuvre lez 
Nancy. A la différence de celui d'HERZLICH. le travail mené en 
Lorraine concernait uniquement l'image de la santé et de la 
médecine. en excluant de son champ d'investigation les 
représentations sociales de la maladie.

Les principaux résultats de ce travail montraient une 
différenciation nette des catégories socio-professionnelles à 
l'égard des représentations sociales de la santé. Selon la 
perspective qu’il utilise pour décoder les réponses (fournies à 
une question ouverte), d'HOUTAUD (1978) observe ce qu'il appelle 
des "stades" dans l'organisation sociale des réponses. Les types 
de réponses ne sont jamais spécifiques d'une catégorie 
professionnelle, mais doivent être conçus davantage à la manière 
des massifs montagneux qui ne respectent pas les frontières des 
Etats. Le premier stade décrit correspond aux choix préférentiels 
des agriculteurs, le deuxième à ceux des employés et le troisième 
à ceux des cadres. Les ouvriers formant une sorte de "pont 
culturel" entre les agriculteurs et les employés.

La première perspective conduit à distinguer une définition 
de la santé comme :

1er stade

2ème stade

3ème s tade

non-maladie

bien-être psychologique 

usage hédoniste de la vie.
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A ceci s'ajoute le fait que deux représentations négatives 
de la santé prédominent chez les non-cadres : la santé définie 
par l’absence de maladies et la santé déterminée par le contrôle 
du médecin. A l'opposé apparaissent chez les cadres des 
représentations que l'auteur qualifie d'"usage hédoniste de la 
vie" et qui portent une nette connotation positive.

Une deuxième étude, visant cette fois également les 
représentations de la médecine, a été mené à partir de questions 
fermées adressées à 615 personnes fréquentant le même Centre de 
Bilans de Santé ( d'HOUTAUD et GUEGUEN, 1977) . Les résultats de 
cette étude rejoignent les précédents, en ce sens que les 
représentations de la santé et de la médecine semblent se 
différencier à la façon des catégories socio-professionnelles, 
même si ces deux types de représentations ne se laissent pas 
facilement situer les unes par rapport aux autres.

Sur l'axe principal d'une analyse de correspondances 
multiples les auteurs distinguent d'un côté les cadres 
supérieurs et moyens et les employés. de l'autre les 
contremaîtres. les ouvriers et les agriculteurs (travailleurs 
manuels). Aux premiers correspond une vision de la santé faite 
d'épanouissement. de connaissance de soi et de précaution. et 
consistant à "se sentir bien dans sa peau". Au deuxième groupe, 
une vision faite de résistance physique et de chance. Pour les- 
uns. le médecin doit surtout éduquer les bien-portants, pour les 
autres. soigner les malades. D'un côté on relève la 
responsabilité personnelle de chacun sur sa santé, de l'autre des 
tendances fatalistes.

Si nous comparons ces données avec nos propres 
nous devons conserver présent à l'esprit à quel point 
est neuf et encore largement inexploré, et comble 
gardent un caractère exploratoire. D'une manière génér 
avons mis en évidence dans notre étude des d 
culturelles entre catégories sociales qui vont dans le 
données françaises:

résultats , 
le domaine 
n ceux-ci 
a le. nous 
if férences 
sens des
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: . la définition de la santé est plus souvent positive dans
la catégorie supérieure ;

le sentiment de "mal-être" est plus souvent utilisé dans 
cette catégorie sociale pour définir le seuil de 
maladie. alors gue le recours aux soins sert plus 
souvent de critère dans la catégorie inférieure ;

le corps est moins souvent instrumentalisé dans la 
catégorie supérieure ;

en matière de prévention, les répondantes les plus 
favorisées donnent la préférence à l'hygiène personnelle 
et alimentaire, les moins favorisées à une action sur le 
logement et les conditions de travail, ou encore aux 
vaccinations et aux bilans de santé réguliers.

Par ailleurs,nous avons constaté que les traits de culture 
sanitaire ne se distribuent pas de manière uniforme en fonction 
de la nationalité ou de l'arrondissement de résidence.

Pour l'influence des origines ethniques sur la culture 
sanitaire, nous pensons qu'un travail d'approfondissement est 
nécessaire sur base d'autres informations : notre échantillon
visait la représentativité pour trois arrondissements durant une 
période donnée, et les effectifs de répondantes étrangères sont 
de ce fait trop limités pour se plier à une analyse poussée.

Quant à l'analyse géographique des variations culturelles, 
elle ne peut être confrontée à des données du même genre 
concernant notre Région, en raison du caractère original de notre 
recherche. Mais elle nous a permis de faire ressortir que :

. Bastogne se caractérise par une définition de la santé 
plus souvent positive, et les femmes interrogées y 
recourent plus souvent à des critères psychologiques pour 
la définir ; ce point ressort nettement des comparaisons 
de scores factoriels pour les composantes principales de 
"santé positive" et de "santé somatique" ;

. Bastogne se distingue par une référence plus fréquente 
qu'ailleurs à une vision "fusionnelle " du corps ( "notre 
corps, c'est nous-même" ) ;

. c'est à Bastogne que s'observe le plus souvent une 
attitude de résistance à la maladie, et le moins souvent 
une mise en cause de l'hygiène personnelle et de 
l'alimentation dans les déterminants de la santé ;

. c'est encore à Bastogne que les répondantes apparaissent 
les moins favorables à une dépénalisation de l'avortement;

. cet arrondissement se différencie des deux autres sur la 
question du secret médical, de la satisfaction face au
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système de soins et sur l'opinion que "moins on fréquente 
les médecins, et mieux on se sent" ;

. enfin. la vision la plus "endogène" de la 
maladie apparait à Bastogne ; on observe d 
peu moins marqués à Nivelles. mais très 
Charleroi.

L’ensemble de ces observations pose la question de 
l'empreinte du milieu rural sur la culture sanitaire des femmes 
interrogées dans l'arrondissement de Bastogne, l'arrondissement 
"vert" par excellence de Belgique. On se rappellera que, dans un 
contexte tout différent il est vrai. d'autres auteurs ont pu 
décrire dans le domaine de la santé une opposition culturelle 
entre la ville et la campagne (MAGUIN et al., 1984). Mais, il va 
de soi que la Belgique n'est pas la France, du point de vue de la 
ruralité spécialement, et il nous semblerait hasardeux de
comparer sur ce point les Ardennes à 1' Hérault !

santé et de la 
es résultats un 

différents à

H.5 Conclusions

Au terme de ce chapitre, nous estimons avoir démontré :

1. que la culture sanitaire varie très nettement d'une 
catégorie sociale à l'autre ;

2. que la nationalité des répondantes se trouve aussi 
liée à des positions particulières en cette matière ;

3. et que les mères interrogées dans l'arrondissement de 
Bastogne se distinguent des autres sur bon nombre de 
ces questions relatives à la culture sanitaire.
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du chapitre suivant sera d'analyser en détail les 
unissent nos indicateurs de santé/morbidité et les 

principales ( C.P.) qui viennent d'être dégagées. Ce 
mené dans une optique multivariée, dans un premier 

oduisant les variables culturelles seules. ensuite 
nt les variables précédemment retenues au chapitre G 
ers modèles multilogistiques.
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CHAPITRE I

INFLUENCE 
SUR LA SANTE

DES FACTEURS CULTURELS 
DE LA MERE ET DE L'ENFANT

I.l. Introduction

Nous avons pu montrer dans le chapitre G que diverses 
variables socio-démographiques comportementales et médicales 
présentent des relations significatives avec nos indicateurs de 

santé de la mère et de l'enfant. Ces multiples relations viennent 
parfois, dans un modèle multivarié, se substituer à celles que

l'on avait observées sur le plan social ou géographique, et dans 
ces cas ce fait doit être interprété comme la preuve du rôle 
"confondant" ou "intermédiaire" de ces variables.

Quant au chapitre H,
domaine des représentations s
et de la médecine en généra
questions de définitions, d'
possible de dégager par une a
cinq "facteurs" que nous avons

1) conception posit
2 ) autonomie face au
3 ) vision "somatique
4 ) vision exogène de
5) revendication '

problèmes de sant

il avait pour but de clarifier le 
ociales de la santé, de la maladie
1. A partir d'un grand nombre de 
opinions et d'attitudes, il a été 
nalyse en composantes principales 

dénommés de la façon suivante ;

ve de la santé 
système de soins 
de la santé et de la maladie 

la santé et de la maladie 
e prise en charge élargie des

dist
Nous avons montré également que ces traits culturels 

inguaient assez nettement les répondantes selon les
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Le présent chapitre se donne pour but de tester l'inf 
des "facteurs culturels" dégagés dans le chapitre précéden 
le déroulement de la grossesse et de l'accouchement, ains 
sur la santé du nouveau-né. La thàse défendue ici peut 
formulée comme suit : la culture sanitaire présente un
significatif avec la santé maternelle et infantile, et la 
en considération des facteurs culturels fait disparaître 
moins en partie, les différences de santé observées 
catégories sociales et entre arrondissements.

La démarche actuelle consistera à présenter dans une 
mière étape les relations entre nos 18 variables de sa 
orbidite et l'ensemble de nos 5 variables de culture sani 
savoir les composantes principales dégagées au long du cha 

précédent. Ceci se fera, à l'image des résultats du chapi 
sous forme d'une analyse de régression multilogistique.

Dans une deuxième étape, nous introduirons ces 5 var 
culturelless dans des modèles élargis comprenant les var 
sociale, géographiques et "classiques" jouant un rôle sig 
catif dans les divers modèles testés au cours du chapit 
L'objectif de cette deuxième étape est double. Il s'agit 
d'abord d'observer le comportement, dans les modèles ana 
des variables étudiées précédemment. Trois situations diffé 
pourraient survenir selon les cas:

luence 
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rentes

- les variables culturelles ne jouent aucun rôle 
significatif dans le modèle élargi ;

- les variables culturelles (une ou plusieurs) jouent un 
rôle significatif, mais ne modifient pas le comportement 
des autres variables, en comparaison des modales 
"restreints";

- les variables culturelles (une ou plusieurs) jouent un 
rôle significatif, et modifient le comportement des 
variables précédemment introduites dans les modèles 
restreints, en se substituant à elles, ou même en inversant 
leurs effets. Dans le cas particulier de la disparition des 
variables sociales et/ou géographiques, il en résulterait 
la possibilité de "rendre compte" par des facteurs 
culturels des différences géographiques et sociales obser­
vées précédemment.

Le deuxi 
évaluer le gai 
modèle au m 
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arriver a "expliquer" nécessairement les variations géographiques 
ou sociales. voire le jeu de certaines caractéristiques socio­
démographiques. nous pouvons attendre de l'introduction des va­
riables culturelles une amélioration des fonctions prédictives 
pour différents risques étudiés.

1.2. Méthodes

La méthode d’analyse multivariée par régression multilogis- 
tique (RML) a été utilisée comme précédemment (méthode expliquée 
en détail pp. 52-53 ).

Dans un premier temps nous présentons les résultats 
telle analyse avec les seules variables culturelles 
variables indépendantes. Dans un deuxième temps, nous in 
celles-ci au jeu des variables précédemment dégagées.

La stratégie d'utilisation de la méthode consiste 
introduire dans le modèle "saturé" :

- la variable sociale (codée en 1,2,3) et les deux 
variables géographiques (binaires)

- les variables "classiques" ayant démontré un rôle 
statistiquement significatif au terme du chapitre 
G (sous forme binaire).

- et les 5 composantes principales dégagées au terme du 
chapitre H (sous forme de scores " distribution 
continue).

d ' une 
comme 

tégrons

Ensuite une simplification du modèle saturé est opérée par 
une procédure "hiérarchique descendante"($). Pour chaque 
variable. le t de Student ($$) est calculé. Le modèle inférieur, 
à chaque étape, est constitué par la suppression de la variable 
correspondant au plus petit t de Student. A chaque modèle 
correspond une Statistique de Maximum de Vraisemblance (S.M.V.) 
(cfr p.52). La procédure descendante est stoppée lorsque la 
différence entre deux valeurs de S.M.V. consécutives dépasse le 
seuil de 5% (= 3.84). Dans le cas particulier des deux 
variables géographiques, comme auparavant 
de façon liée, de telle sorte que l'une 
dans le modèle final en l'absence de

elles ont ete 
ne puisse être 
1'autre. Dès

différence de S.M.V.doit atteindre la valeur de
pour retenir les variables géographiques dans le modèle.

traitées 
incluse 

lors la 
= 5.99

($) Le modèle saturé correspond "celui qui comprend toutes les 
variables prédictives testées. La démarche consiste alors "" les 
retirer une par une pour si.plifier le modèle.

($$) t = coeff./erreur standard du coeff.
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Tableau 1 ! : Analyse nultllogistique des relations entre la morbidité
prénatale et les composantes principales de la culture 
sanitaire. Coefficients de la fonction nultilogistique (x 100) 
Statistique du maximum de vraisemblance et rapports de 
fréquences interquintiles (observés et attendus).

Appréciation subjective 
négative du déroulement de la 

grossesse

1ère enquête 2ètne enquête

Nausées 
importantes en 

début de 
grossesse

Hospitalisa* 
tion préna* 

taie

Nombre de sujets (724) (551) (705) (722)

Nombre de cas ^ 016) ( 95) (282) ( 67)

Composantes
principales

Santé positive - - - -

Autonomie - - - -

Santé somatique - - - -

Vision exogène - - - 33

Prise en charge
élargie

S.M.V. - - - 6.3

R.F.O.- . 2.45 • I •

R.F.A.j . , - “ “ 2.3



;iill>
j La méthode de traitement des données manquantes est
identique à celle utilisée auparavant. consistant à exclure les 
sujets pour lesquels une variable au moins fait défaut. Ceci 
entraîne des modifications dans les effectifs correspondant aux 
divers modèles retenus : ces effectifs sont repris dans les
tableaux ainsi que le nombre de "cas" présentant le critère de 
morbidité. Ce fait explique que nous ayons obtenu de légères 
différences par rapport aux modèles multilogistiques du chapitre 
G. Afin de permettre la comparaison. nous avons recalculé les 
modèles du chapitre G sur des échantillons strictement identiques 
à ceux qui résultaient de l'introduction des variables 
culturelles. Ces modèles recalculés sont systématiquement repris 
dans les tableaux 1.5 à 1.7.

Les tableaux présenten 
indépendante retenue dans 
coefficient standardisé (cor 
réduite) multi.plié .par 100. 
complets correspondant aux coe 
écarts-types. aux t de Studen 
leurs écarts)types. aux coe 
écarts-types. On trouvera éga 
correspondant aux fréquences 
quintiles de risque global.

Les tableaux présentés r 
Statistique de Maximum de Vrai 
modèle final de chaque analyse 
ces observées (R.F.O. 5-1 e 
multilogistique calculée) et R 
tile par rapport à celles du p 
de la procédure de calcul de c

1.3. RESULTATS

1.3.1. Indicateurs de morbidité et indicateurs culturels

t en regard de chaque variable 
le modale multilogistique le 

respondant “la variable centrée 
On trouvera en annexe les tableaux 

fficients non standardisés, "leurs 
t, aux moyennes des variables et 
fficients standardisés et " leurs 
lement dans ce chapitre les figures 
observées et attendues dans les

eprennent en outre la valeur de la 
semblance (S.M.V.) correspondant au 
, ainsi que le rapport des fréquen- 
t attendues (d'après la fonction 
.F.A. 5-1 dans le cinquième quin- 
remier quintile. (Pour les détails 
es rapports, cfr.p.53).

Les quatre premiers tableaux (I.l à 1.4) 
résultats d'une analyse multilogistique des lien 
"facteurs culturels" dégagés lors de notre analys 
principales et les variables de morbidité pré- . 
na ta le .

Il ressort du tableau I.l qu'une liaison 
gnificative n'a pu être mise en évidence que pou 
indicateurs de morbidité prénatale, en l'occurenc 
tion de la mère au cours de la grossesse. La CP 
montre ici une liaison dans un sens positif, e 
signification est atteint : ce coefficient positi 
femmes ayant été hospitalisées au cours de leur g

présentent les 
s unissant les 
e en composantes 

péri- et post­

statistique si- 
r un des quatre 
e 1 ' hospitalisa- 
"vision exogène" 
t le seuil de 
f montre que les 
rossesse, expri-
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Tableau 1 2 : Analyse tnultilogis tique des relations entre la morbidité
du nouveau*nê et les composantes principales de la culture 
sanitaire.
Même présentation que le tableau I 1.

Couveuse Prématurité Poids de 
naissance 
< 2.5 kgs

Ranimé 
à la

naissance

Problème 
â la

naissance

Nombre de sujets (725) (723) (725) (721) (725)

Nombre de cas ( 94) ( 48) ( 57) ( 37) (150)

Composantes
principales

Santé positive - - - - -

Autonomie - - - - -

SantS somatique 24 - - - -

Vision exogCne 35 - - - 31

Prise en charge 
élargie - -31 - - -

S.H.V. 13.9 4.1 - - 10.9

R.F.O.j _ 1 2.6 2.8 - - 1.7

R.FeA.^ _ 1 2.7 2.2 • • 1.9

Tableau 13 : Analyse multilogistique des relations entre ta morbidité
post*natale et les composantes principales de la culture 
sanitaire. Enfants âgés de 4 ft 9 semaines.
Même présentation que le tableau 1 1•

Malade au 
moins une x 
depuis la

Enfant ayant présenté 

1'un ou l'autre Toux Vaoisseaents

naissance symptôme

Nombre de sujets ** (505) (510) (510) (510)

Nombre de cas ^ ( 92) (263). ( 95) ( 67)

Composantes
principales

Santé positive 28 - - -

Autonomie - - - -

Santé somatique - - - -

Vision exogène - - - -

Prise en charge 
élargie - - - -

S.H.V. 5.2 - - -

R.P.0.3 . , 1.6 - - -

R.F.A.j _ 1 1.8 • • •



ment lors de la première enquête une vision plus "exogène" de la 
santé et de la maladie. Rappelons que cette composante principale 
intègre essentiellement les réponses aux questions concernant 
l'origine de la maladie et les déterminants de la santé, mais 
aussi le pessimisme face à l’avenir. la dépendance face au 
système médical en matière de contraception et l'attitude à 
l'égard de l'avortement. Nous l'avons qualifiée de "vision 
exogène" parce que son versant positif s'oppose essentiellement à 
une représentation fataliste de la maladie et à une conception de 
la santé comme un donné (fonds de santé) (cfr.tableau H.47). Le 
rapport des fréquences entre le Sème et le 1er quintile de risque 
atteint 2.4 (valeurs observées) et 2.3 (valeurs calculées).

Le tableau 1.2 reprend les indicateurs de morbidité à la 
naissance. On y remarque que pour trois des cinq indicateurs 
retenus le lien d'une ou plusieurs variables culturelles est 
statistiquement significatif. Il s'agit de la mise en couveuse 
de l'enfant. de la prématurité et de l'existence d'un problème 
de santé a la naissance. Les variables culturelles en cause sont 
la "santé somatique" et la "vision exogène" dans un sens 
défavorable pour la mise en couveuse. la "prise en charge élar­
gie" dans un sens favorable pour la prématurité. et la "vision 
exogène" "nouveau dans un sens défavorable pour l’existence d’un 
problème "la naissance.
La vision "somatique" de la santé et de la maladie s'oppose à une 
vision plus psychique ou sociale : elle fait essentiellement
appel aux critères physiologiques ou physiopathologiques pour 
définir santé et maladie. Quant è la "demande de prise en charge 
élargie". elle résulte d'une convergence sur la cinquième 
composante principale de diverses attitudes d'insatisfaction 
concernant l'organisation des soins en Belgique, le souci d'une 
plus large dépénalisation de l'avortement. l'abaissement du 
seuil de maladie et l'élargissement du concept de prévention 
l'ensemble du fonctionnement de la société (cfr.tableau H.47),

Le tableau 1.3 s'intéresse aux problèmes de santé du nour­
risson dans les premières semaines. Aucun lien significatif n'ap­
paraît pour les symptômes pris individuellement ( toux ou vomis­
sements) ou dans leur ensemble. En revanche, on remarque une 
liaison positive (défavorable) entre la CP "santé positive" et le 
fait d'être déclaré malade au moins une fois depuis la naissance 
( P [ 0.05 ). La "santé positive", rappelons-le. s’oppose "la 
santé définie par l'absence de maladie. Le rapport des fréquences 
interquintile atteint 1.6 pour les valeurs observées et 1.8 pour 
les valeurs prédites par la fonction multilogistique.

Enfin le tableau I.4 nous montre une 
deux variables culturelles pour chacun de 
santé/morbidité concernant les enfants âgés 
les quatre premiers indicateurs (malad 
difficultés alimentaires et enfants "causan 
la CP "santé somatique" montre un lien 
coefficient est è chaque fois positif, i 
défavorable entre une "vision somatique d 
maladie" et la santé de l'enfant. Le ra

liaison avec une ou 
s cinq indicateurs de 

de 7 è 9 mois : pour
ie, hospitalisation. 
t beaucoup de soucis") 

significatif et le 
ndiquant une relation 
e la santé et de la 
pport des fréquences
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Tableau 14 i Analyse tcnilcilogistique des relations entre la norbidité post**natale et les composantes 
principales de la culture sanitaire. Enfants âgés de 7 à 10 mois.
Meme présentation que le tableau I K

Enfant ayant 
présenté 1 maladie 

ou *•* depuis 
sa naissance

Hospitalisé 
depuis la sortie 

de maternité

Enfant
difficile aux 

repas

Enfant causant 
*'beaucoup de 

soucis**

Santé jugée 

"excellente'*

Nombre de sujets 

Nombre de cas ♦

(508)

079)

(498) 

( 41)

(554) 

( 59)

(554) 

( 47)

(548)

(113)

Composantes
principales

Santé positive - - - - -

Autonomie - - - - 23

Santé somatique 26 46 29 39 - 25

Vision exogène - - 33 - - -

Prise en charge 
élargie - - - - -

S.M.V. 6.2 12.0 4.5 6.5 9.3

R.F.0.3 . , 1.2 5.0 2.5 3.2 1.8

R.F.A.j _ , 1.2 4.3 2.1 2.7 2.0



es tinterquintile 
nourrisson. 
également : 
observées et a

est surtout eleve 
pour laquelle la " 
ce rapport est de 5.0 
ttendues respectivetnen

pour 
vision 
et de

t .

l'hospitalisation du 
exogène" intervient 

3.2 pour les valeurs

Quant aux enfants dont la santé e 
leur mère. il apparaît que la CP "santé 
liée à cet indicateur avec un coefficient 
quant " elle, lui est liée avec un 
correspondant une relation favorable en 
"L'autonomie" constitue le deuxième fact 
et nous semble refléter assez clairemen 
répondante face au système médical pour 1 
de santé qu'elle rencontre.

St jugée excellente par 
positive" est également 
négatif; "l'autonomie", 
coefficient positif 

tre ces deux variables, 
eur dégagé par l'A.C.P. 
t l'indépendance de la 
a gestion des problèmes
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Tableau 15 t Analyse nultilogistique des relations entre la norbiditë du nouveau-né 
et l'ensemble des variables testées.
Même présentation que le tableau l I. Comparaison des modèles SANS et 
AVEC les "facteurs" culturels.

Poids de 
< 2.

naissance 
S Kgs

Existence d'un problème 
â la naissance

Nombre de sujets •* (535) (535) (549) (5A9)

Nombre de cas '* ( A2) ( A2) (105) (105)

Catégories sociales . . •
Nivelles . -A2 -37
Bastogne * * -30 -27

Parité ■ 1 . .
> A -A6 -51
< 20 ans .
> 35 ans 39 AO

Nationalité étrangère • •
Isolement • •

Travail à l'extérieur . 33 35
Tabagisme AI Al
Surveillance prénatale

tardive • • •
Kinésithérapie prénatale • • •

Mauvaise santé de la mère . 23 23
Fausse couche antérieure
Hypertension prénatale • • •
Maladie pendant la

grossesse • • •
Taille •
Prise de poids pendant la •91 •98grossesse

C P 1 —7C P 2 X / X XC P 3 Xf Xr
CFA XX 37 Xx 31
C P 5 X \ •

S.M.V. AO.2 AA.5 27.8 34.5
R.F.O.j . , 6.8 11.5 A.8 3.8
R.F.A.j . , 15.1 19.2 3.8 4.6

MOI 3 PROO.EMÇ A LA NAISSANCE MDIO PETIT POIDS DE NAISS

ISO 

12» 

100 

. 75 

SO 

25

150

125

100

75

SO

25



•Iil
il.3.2. Confrontation des indicateurs de morbidité et de 

l'ensemble des variables prédictives retenues

1.3.2.1. Morbidité prénatale 
+ + + + + + + + + + + + + + +

Lorsque l'on applique la m 
la morbidité prénatale, en ajou 
les modèles dégagés au chapitre 
pondent à ceux dégagés précédé 
principales : dans cette optiq
testées ne présentent aucune 
avec les indicateurs de morbidi

éthode d ' analyse muIt ilogistique à
ta nt le s " f act eurs " culturels dans

G . le s modèl es te rm inaux corres-
mm ent e n 1 ' abs ence des composantes
ue les ci nq va riabl es culturelles
li aison s tatis tique significative
té étud ié s pour cet te période.

I
+

3.2 
+ +

2. Morbidité de 1 
+ + + + + + + + + +

enfant à la 
+ + + + + +

naissance 
+ + + + +

Pour trois des cinq indicateurs de morbidité périnatale 
(mise en couveuse du nouveau-né, prématurité, et existence d'une 
réanimation néonatale) le rôle des variables culturelles testées 
n'a pu être démontré dans une telle optique multivariée. Il 
convient de remarquer en particulier la disparition des deux 
variables culturelles dont le rôle significatif apparaissait pour 
la mise en couveuse et de la C.P. "prise en charge élargie" qui 
était liée à la prématurité en l'absence des autres facteurs 
(cfr. tableau 1-2).

En revanche, ainsi que le montre le tableau 1.5, la prise en 
compte simultanée des variables socio-demographiques. 
comportementales et médicales, permet à la C.P. "vision exogène" 
de révéler un lien significatif avec la fréquence d'un poids de 
naissance subliminal. La statistique du Maximum de Vraisemblance 
(S.M.V.) gagne 4.3 points et les rapports de fréquences interquinti1< 
considérablement accrus, passant par exemple de 6.5 à 11.0 pour 
les valeurs observées.

Pour l'existence d'un problème à la naissance. une variable 
culturelle vient s'ajouter dans le modèle aux variables 
précédentes: il s'agit de la "vision exogène" (delta S.M.V.= 6.7;
P [ 0.01). affectée d'un coefficient positif. Curieusement, le 
rapport de fréquences interquintile observé passe de 4.8 à 3.8.
Ceci est dû au fait que la fréquence observée passe de 30.2% à 
31.2% dans le cinquième quintile. mais de 6.4% à 8.2% dans le 
cinquième.
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Tableau 1 b : Aaalyae nultilogistique des relations encre la morbidité pose
natale du nourrisson et l'ensemble des variables testées. 
Enfants âgés de 4 à 9 semaines.
Même présentation que le tableau I 5.

Enfant malade au moins une 
fois depuis sa naissance#

Nombre de sujets ♦ (505) (505)

Nombre de cas ( 92) ( 92)

Catégories sociales -34 -37
Nivelles 24 25
Bastogne 33 29

Parité ■ 1
> 4
< 20 ans «

> 35 ans .

Nationalité étrangère •
Isolement •

Travail A l'extérieur
Tabagisme •
Surveillance prénatale

tardive •
Kinésithérapie prénatale • •

Mauvaise santé de la mère • •
Fausse couche antérieure •
Hypertension prénatale •
Maladie pendant la

grossesse
Taille •
Prise de poids pendant la 

grossesse

C P 1 28
C P 2 «
C P 3 X •
C P 4 •
CPS

/ \
.

S.M.V. 15.29 20.22

R.F.O.. , 3.5 3.4

R e P•Ae ^ ^ 1 2.5 3.4

MQ14 iUOADC 4 A 9 SEMAINES

150 

125 

100 

75 

so 

25 

O
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1.3.2.3. Morbidité de l'enfant âgé de 4 à 9 semaines 

+ + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + +

En ce qui concerne les symptômes, pris isolément (tou 
vomissements) ou dans leur ensemble, les variables cultur 
testées ne révèlent aucune liaison significative, ave 
morbidité du nourrisson pendant les premières semaines.

Comme il ressort du tableau 1.6, il n'en va pas de même 
le fait d'être déclaré malade au moins une fois depui 
naissance : alors qu'à l'exception des variables social 
géographiques, aucune des variables classiques n'avait fai 
entrée dans le modèle testé au chapitre G, une var 
culturelle rentre dans le modèle élargi ( P[0.05 ). Il s ' ag 
"la santé positive" avec un coefficient positif. Ceci montr 
les mères d'enfants déclarés malades sont aussi celles qui 
davantage tendance "avoir une vision positive de la santé, 
rapport des fréquences interquintile atteint 3.4 (val. 
contre 3.5 précédemment. Cette légère régression est due au 
que la fréquence observée dans le cinquième quintile pass 
27.8% à 29.9%, mais dans le premier quintile de 7.8% à 8.8%.

X ou 
elles 
c la

pour 
s la 
e et 
t son 
iable 
i t de 
e que 

ont 
Le

obs . ) 
fait 

e de

1.3.2 
+ + +

4.Morbidité et santé de 1 

+ + + + + + + + + + + + +

enfant âgé de 7 
+ ++ + + + + +

9 mois 

+ + +

Le tableau I.7 nous présente les modèles élargis pour 
quatre indicateurs de santé/morbidité relatifs à la deuxième 
enquête, étant donné que pour le cinquième indicateur aucun 
facteur culturel ne peut être retenu.

Pour l'existence d'une ou plusieurs maladies durant les dix 
premiers mois de vie de l'enfant, trois variables étaient 
apparues comme liées de façon défavorable et significative, à 
savoir la mauvaise santé maternelle, la garde de l'enfant par une 
tierce personne et l'existence d'une maladie au cours de la 
grossesse (cfr. chap G.). D'autre part une variable culturelle , 
la CP "santé somatique". apparaissait isolément avec un 
coefficient positif (cfr. tableau 1.4). Le jeu simultané des 
variables culturelles et non-culturelles nous fait assister au 
maintien de la CP "santé somatique" et à la disparition de 
"l'existence d'une maladie pendant la gestation". Le gain obtenu 
au niveau de la S.M.V. - est significatif (P [ 0.05) ($).

($) La S.M.V. vaut 12.6 sans la C.P. "santé somatique". et 
atteint 17.7 après son introduction.
Il faut remarquer ici un problème de méthodologie particulier : 
du fait de l'introduction des variables culturelles, l'effectif 
des répondantes sur lequel porte l'analyse passe de 518 ( tableau 
G.15) à 500 ; qui plus est. le modèle retenu est légèrement 
différent en ce sens que l'existence d'une maladie en cours de 
grossesse disparait du modèle de ce simple fait.
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Hêiaa présentation qua la tableau I

Knfunc ayant présenté une 
baladic ou * députa la 

naissance

Enfant ayant été hospitalisé 
depuif la sortie de la 

Baternlté

Enfant causant 
'*baaucoup de soucis

Enfant dont la santé 
est jugea cscellente

Nombre de sujets 

ltosd>rc de cas

(500)

(376)

(500)

(376)

(453) 

( 39)

(453) 

( 39)

(549) 

( 47)

(549) 

( 47)

(548)

(113)
(548)

(113)

Catégoriaa sociales
Nivelles
Bastogne

21
63
33

69
33

Parité • I
> 4

20 ans 
^ 35 ans 

Nationalité étrangère 
Isolement

Age

58
30

65
35

Travail 6 t*axtériaur 
Tabagisme
Surveillance prénatale 

tardive
Kinésithérapie prénatale

Rauvaisc aanté de la mère 
Fausse couche antérieure 
Hypertension prénatale 
Maladie pendant la grossesse 
Taille
Prise de poids pendant la 

groaacaae

Carde do l'enfant par un 
non-pareot 29

C P I 
C P 2 
C 9 3 
C P 4 
CPS

S.H.V.

R.F.O.^
12.6

1.1
1.2

17.7

1.3
1.3

27.4

4.1

5.2

47
52

42.5

7.8

15.4

36
33

18.0

3.6

3.9

27.7

7.4

7.6

\
«3.7

3.9

«.3

- 1»

«6.0
«.8

«.?
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Mais. comme la fréquence de cet indicateur de morbidité 
avoisine les 75 %. le rapport des fréquences interquintile 
n'augmente que très faiblement. Il n'en va pas de même pour 
l'hospitalisation de l'enfant : la liaison de ce critère avec la 
nationalité. l'état conjugal et la santé de la mère était 
manifeste. puisqu'on observe des rapports de fréquences 
interquintiles supérieurs à 4 en l'absence des variables 
culturelles. L'entrée simultanée et très significative (P [ 
0.001) de deux variables culturelles, les CP "santé somatique" et 
"vision exogène". conduit à presque doubler et tripler ces 
rapports de fréquences entre les quintiles extrêmes.

Si. pour les difficultés alimentaires, aucune 
culturelle ne demeure en fin de compte dans le modèle él 
revanche. pour l'enfant causant beaucoup de soucis à sa 
CP "autonomie" vient ajouter son rôle favorable à 
défavorable de la C.P. "santé somatique", en plus de la 
santé maternelle et d'une surveillance prénatale postér 
premier trimestre. Le rapport des fréquences interquin 
doublé de ce fait, passant de 3.6 à 7.4.

vari 
argi , 

mère 
1 ' e 

mauv 
ieure 
ti le

able
en
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f f et 
aise 

au 
est

Enfin. seul indicateur de santé positif considéré dans ce 
travail. la "santé de l'enfant jugée excellente par sa mère" se 
voit liée à la CP "santé somatique" . en substitution de la 
variable de catégorie sociale. On a vu plus haut que ces deux 
variables indépendantes étaient étroitement liées entre elles. Le 
coefficient obtenu ici est négatif. - indiquant une vision moins 
"somatique" parmi les mères dont l'enfant est en meilleure santé 

et le rapport de fréquences atteint 4.8 pour les valeurs 
observées au lieu de 3.9 précédemment.
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4 . Discussion des résultats

' Nous avons recouru dans ce chapitre à une analyse
multivariée des déterminants possibles de la santé et de la 
morbidité autour de la naissance. Notre démarche a consisté, 
rappelons-le, à appliquer à chacun de nos 18 indicateurs de 
santé/morbidité un modèle prédictif constitué des variables 
sociale et géographiques, des variables démographiques, médicales 
ou comportementales issues du chapitre G , et des 5 composantes 
principales. qualifiées de variables de culture sanitaire. Notre 
objectif était de sélectionner grâce à une procédure 
"descendante pas-à-pas" les seules variables dont la contribution 
au modèle prédictif des différents risques ressortait 

significativement, au sens statistique du terme.

Depuis le chapitre E , chaque indicateur de santé/morbidité 
a fait l'objet d'une analyse en plusieurs phases. La première 
étudiait sa relation avec les catégories sociales (chapitre E ). 
La deuxième prenait simultanément en considération la catégorie 
sociale d'appartenance et l'arrondissement de résidence (chapitre 
F ). La troisième phase élargissait le modèle "prédictif- 
explicatif" aux déterminants démographiques, médicaux et 
comportementaux (chapitre G ). Enfin ce chapitre-ci incluait en 
outre dans les modèles multilogistiques les variables de culture 
sanitaire sous la forme des 5 composantes principales.

A l'issue de ce travail, nous tenterons de prendre 
le recul nécessaire à la synthèse des résultats. La section 1.5 
sera l'occasion d'aborder les enjeux de la prévention, la 
discussion de la valeur statistique des relations observées, 
ainsi que le sens d'une interprétation causale de ces résultats. 
Enfin, il nous faudra discuter dans cette dernière section le 
problème de la stabilité des traits culturels que nous avons 
mesurés.

Mais la discussion des résultats passera en revue au préalable 
les divers indicateurs de santé/morbidité relatifs aux quatre 
périodes couvertes par notre travail.Pour chacun nous essayerons 
de faire ressortir les principales conclusions auxquelles . nous 
ont conduit les différentes phases que nous venons de rappeler.

1.4.1. Période prénatale

En ce qui concerne la période prénatale. nous constatons
1'absence des variables culturelles dans les modèles 
multilogistiques dégagés par nos analyses. Ceci est d'autant plus 
étonnant que trois des variables dépendantes étudiées concernent 
essentiellement une approche subjective de. la grossesse, la 
quatrième portant sur l'hospitalisation au cours de celle-ci.
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1. vécu de la grossesse 
+ + + + + + + + + + + +

ainsi d 
le al 

par ticul 
corollai 
Or. rien

Un
tient a
grossess
nos aut
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probable
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On pouvait s'attendre à ce que le vécu de la grossesse, 
'ailleurs que la fréquence des nausées gravidiques, soit 
a façon culturelle d'aborder les phénomènes de santé, et 
ièrement à la manière de vivre la grossesse, avec ses 
res physiologiques mais aussi psychologiques et sociaux, 
de semblable ne se dégage de nos résultats.

premier type d’explication pourrait être avancé ici, qui 
ux indicateurs de morbidité retenus : le vécu de la
e a été approché de façon très simple, dichotomique comme 
res variables de morbidité, distinguant une vision 
ent positive d'une vision globalement négative. Il est 

que cette manière de faire tronque singulièrement la 
des faits alors qu'il existe en fait un continuum de 

tion - insatisfaction face à la grossesse.

De plus. l'appréciation subjective de la femme est 
vraisemblablement liée aux contingences du moment : cette 
appréciation peut donc fluctuer largement au cours des diverses 
périodes de la gestation et de ses suites. Nos propres données 
montrent une certaine divergence d'appréciation rétrospective 
entre le moment de la première enquête et celui de la seconde, 
alors que la question a été formulée de manière strictement 
identique (cfr annexes, tableau I.A.l).

La question portait explicitement sur la grossesse, mais il 
est permis de penser que. posée quelques semaines,- a fortiori 
quelques mois -, après l'accouchement, elle appelle une vision 
globalisante de la part de la répondante, couvrant bien davantage 
que les circonstances et les situations précédant la naissance ; 
des difficultés de tous ordres au moment de l'accouchement, 
pendant le séjour en maternité, ou après le retour à domicile 
sont de nature à entacher le souvenir même de la grossesse.

Ce premier type d'explication, lié aux variables dépendantes 
utilisées, revient à dire que nos indicateurs manquent à la fois 
de sensibilité et de spécificité, et qu'en raison de la petite 
taille de notre échantillon, l'impact de la culture sanitaire sur 
le vécu de la grossesse n'a pu être mis en évidence.

Un deuxième type d’explication porte sur les variables 
culturelles elles-mêmes: celles-ci résultent en effet d'une 
analyse en composantes principales et consistent. assez 
arbitrairement, en cinq "facteurs" abstraits, résumant le contenu 
des réponses à une cinquantaine de questions. Une telle 
condensation de l'information ne se fait pas sans pertes, 
notamment au niveau du pouvoir prédictif ou discriminant du 
m od è 1 e .

En outre. le domaine culturel investigué dans le présent 
travail a été structuré autour des concepts centraux de santé et 
de maladie: c'est bien pourquoi nous parlons de culture sanitaire
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pour le désigner. Un des principaux objectifs de notre travail 
étant de rechercher les déterminants de la santé et de la maladie 
de l'enfant dans la période autour de la naissance, il nous 
semble justifié d'avoir procédé ainsi. Cependant, on peut se 
demander si cette approche se justifie également pour situer le 
vécu de la grossesse, et si, ce faisant, nous ne succombons pas 
nous-même à un biais culturel. consistant à assimiler la 
grossesse à une maladie et à développer une réflexion sur celle- 
ci autour d'un axe strictement médical. Semblable attitude, 
conduisant à médicaliser la grossesse et l'accouchement, est 
particulièrement le fait de nos sociétés industrialisées, depuis 
une époque historique relativement récente par ailleurs 
(LAURENDEAU , 1983 ) .

On peut aussi se demander 
nettement le vécu de la femme 
le statut sexuel et le rôle de 
de l'enfant (des enfants) dans 
d'enfant au moment de la g 
distinguent largement les gr 
représentations sociales de la 
faire-, nous semblent à l'issue 

indiqués pour estimer l'impact 
déroulement de la grossesse.

si le cadre qui détermine le plus 
enceinte ne concerne pas davantage 
la femme dans la société, la place 
la famille, le désir/non-désir 

rossesse. Tous ces aspects qui 
oupes sociaux, -autant que les 
santé ou de la maladie peuvent le 
de ce travail éventuellement plus 
"du social et du culturel" sur le

Mais il devient très difficile à ce niveau de fair 
entre les conditions du milieu et de la culture, si 
qu'on puisse jamais démêler pareil écheveau. BOLTANSKI 
va-t-il pas jusqu'à écrire : "il n'est sans doute pas
de façon plus cachée et plus totale de succomber à 1 
culturaliste que de prétendre distinguer à toute force 
qui, dans un comportement donné, est imputable à l'a 
"variables économiques" et à l'action des 
culturelles"."

e la pa et

tan t e St
( 19 71 ) ne
en e ffet

• i déal isme

( . . . ) ce
et ion d es
"V ar iabl es

Ce point n'a jamais, à notre connaissance, été analysé comme 
tel, mais divers éléments peuvent être glanés pour appuyer cette 
hypothèse. Dans "La naissance d'un enfant", A.MONNIER (1977) nous 
montre la différence, allant du simple au triple entre la 
fréquence de conceptions prénuptiales en fonction des catégories 
socio-professionnelles : 11% chez les cadres supérieurs et 
professions libérales, contre 38% chez les ouvriers. Il nous 
montre également que l'abandon des activités professionnelles est 
beaucoup plus important chez les ouvrières que chez les cadres 
après la naissance du second enfant. Quant au caractère pénible 
du travail pendant la grossesse. il n'est pas comparable pour 
les ouvrières (dont 5% seulement travaillent moins de 40 heures 
par semaine) et pour les cadres (55%): ces horaires débouchent 
très logiquement dans cette étude sur une fatigue physique et 
nerveuse supérieure dans les catégories les moins favorisées.
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Ces différences reflètent très nettement le poids des 
conditions d'existence, mais aussi de certaines attitudes ancrées 
dans le milieu social : attitudes concernant la planification des 
naissances. et susceptibles de modifier la fréquence d'enfants 
"désirés/acceptés/non-désirés". La présence du mari à 
l'accouchement. significativement plus fréquente dans les 
catégories favorisées (60% contre 38%), ou le recours 
différentiel à la préparation à l'accouchement sans douleur (53% 
contre 16%) traduisent encore les différences plus subtiles qui 
distinguent les femmes des différentes classes du point de vue de 
la conduite de leur grossesse et de la naissance.

Divers auteurs ont insisté sur l'influence de facteurs 
psychologiques sur le déroulement de la grossesse, ainsi que sur 
celui de l'accouchement et sur son issue, évaluée en termes 
d'anomalies et/ou de complications obstétricales (DAVIDS et DE 
VAULT, 1962). On a pu montrer une relation défavorable entre la 
durée du travail à l'accouchement et l'existence de conflits 
profonds concernant la sphère reproductrice et la maternité 
(UDDENBERG et al.. 1976). De même, une attitude négative face à 
la grossesse et à la maternité conduirait à des accouchements 
plus douloureux (NETTELBLADT et al., 1976), indépendamment du 
déroulement de l'accouchement d'un point de vue obstétrical.

Dans une autre étude 
permettaient de discriminer s 
ou sans complications à 1 
l'anxiété "pour soi"(fears 
(ERICKSON, 1976). Mais bie 
auteurs ce serait l'incapa 
négocier au niveau conscien 
difficultés rencontrées à 1' 
suggérait un lien entre des 
intenses d'une part et l'e 
efficace d'autre part.

Selon GORSUCH et KEY (1974), les nombreux travaux portant 
sur ces questions relatives à l'influence du "stress" et de 
l'anxiété en autorisaient à considérer que la question n'était 
plus de savoir si il existait un effet psychophysiologique sur la 
femme enceinte. mais plutôt comment s'opérait l'impact des 
facteurs psycho-sociaux sur la grossesse. Cet auteur relevait 
l'effet défavorable d'événements stressants (stressful life 
events) sur l'issue de la grossesse. et ceci indépendamment de 
l'anxiété actuelle de la femme enceinte, évaluée à divers moments 
de la grossesse. Plus spécifiquement, on a pu mettre en relation 
l'importance et le nombre d'événements stressants d'une part et 
le déclenchement prématuré du travail d'autre part (NEWTON et al, 
1979 ) .

deux variables psychologiques 
ignificativement les multipares avec 
'accouchement : il s'agissait de
for self) et de la dépendance 

n plus que l'anxiété, pour certains 
cité de la communiquer et de la 
t qui constituerait la source des 
accouchement : ainsi BLAXTER (1974)
tendances à contrôler des émotions 
xistence d'un travail long et peu

Il a toutefois été reproché à la plupart 
d'évaluer l'anxiété ou l'existence d'événement 
manière rétrospective. Si l'on évalue de tels 
dans la grossesse. ou a fortiori après la gros 
d'un biais de mesure existe effectivement : les

d e ce s é tudes
s s très s an t s de
ind i cateU rs ta rd
ses s e , 1 e r isq ue

dé c lara t ions de
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la répondante son 
par la connaissa 
grossesse ou de 
association causa 
corrélation. Si c 
échoue toutefois à 
ceux de GORSUCH e 
au long de la gros 
ni accroissement 
croisées entre é 
gue c'est 1 ' anxi 
pronostic. alors 
événements stressa 
grossesse.

t en effet susceptibles 
nce qu'elle avait des d 
l'accouchement. Ce n' 

le qu'il faut parler 
ette critique ne manque 
rendre compte de certa 

t KEY (1974). qui ont 
sesse de façon prospect 
de l'anxiété au cours 

vénements stressants et 
été du premier trimest 
que c'est à la fin de 

nts ont un effet négat

d'avoir été influencées 
ifficultés mêmes de la 
est dès lors pas d'une 

mais d'une simple 
pas de pertinence, elle 

ins résultats, tels que 
examiné les femmes tout 
ive, et qui n'observent 
du temps ni relations 
anxiété : ils concluent 

re qui est de mauvais 
la gestation que les 

if sur l'issue de la

Il ressort de ce qui précède que l'on est en droit de 
considérer la grossesse. de même que l'accouchement. comme un 
stade important dans l'évolution de la personnalité, exigeant de 
la part de la future mère une forte dose d'adaptation et des 
réponses à des situations nouvelles (BIBRING, 1961). Certains 
éléments vont venir compliquer l'ajustement, et l'on peut songer 
aux événements stressants, parmi lesquels les problèmes de santé 
côtoient les problèmes économiques ; d'autres facteurs vont 
faciliter ce travail d'adaptation, tels que la capacité de faire 
face aux problèmes de façon consciente, ou de demander et 
d'obtenir les supports nécessaires dans l'entourage ou dans les 
milieux spécialisés. C'est ici par exemple que les habitudes 
culturelles pourraient éventuellement rendre compte des avantages 
ou des handicaps que connaissent les divers milieux sociaux.

Dans notre propre enquête. nous constatons l'existence d'un 
gradient social lié au vécu de la grossesse : ce gradient est
significatif pour les réponses émanant de la seconde enquête. 
Mais nous observons d’autre part que la variable sociale 
disparaît du modèle multilogistique dès lors qu'y rentre la 
variable relative à la kinésithérapie prénatale, autrement dit 
la "préparation à l'accouchement". Nous savons par ailleurs 
qu'il s'agit là d'une variable hautement corrélée à la catégorie 
sociale et que les femmes des milieux modestes y recourent bien 
moins souvent que les autres. La question reste ici de savoir si 
les femmes de tels milieux adoptent un tel comportement sous le 
poids des contraintes du milieu (barrières financières, 
incapacité de se libérer des occupations professionnelles ou 
domestiques, ...) ou en raison d'une attitude ancrée dans un 
système culturel distinct (barrière psycho-culturelle). Une autre 
question demeure ; faute de recourir à une "préparation à 
l'accouchement" dans le cadre paramédical que nous envisagions, 
ont-elles recours à d'autres supports sociaux ou psychologiques, 
comme par exemple dans la famille. étroite (la mère de la 
répondante) ou élargie. ou dans les relations extra-familiales? 
L’importance de tels supports sociaux a en effet été maintes 
fois mise en évidence dans la prévention de troubles divers, y 
compris pendant la grossesse ( NUCKOLLS et al., 1972 ; CASSEL,
1976 ) .
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En définitive. il nous 
de démontrer l'absence d'effe 
subjective de la femme enceinte 
que le domaine culturel que 
concerne très spécifiquement la 
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nous avons investigué, et qui 
manière de concevoir et d'aborder 

ne montre pas de lien évident 
ors nous pensons que pour les 
la grossesse dépasse largement le 
ns lequel les professionnels ont 

Pour étayer cette hypothèse. il 
s largement les répercussions 
subjectives. de la grossesse. et 
la grossesse est éventuellement 

rels dans lesquels la femme a

du début de 
un papyrus 
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1.4.1.2. Nausées gravidiques 

+ + + + + + + + + + + + + + +

Les premières descriptions connues des nausées 
la grossesse remontent à l’an 2000 A.J.C. , dans 
égyptien. et le phénomène était bien connu 
(FAIRWEATHER.1968). En contraste. l'approche épidémiologique de 
ce problème est extrêmement récente, et très peu de données sont 
disponibles concernant l'étiopathogénie de cette affection 
(JARNFELT-SAMSIOE et al., 1983): moins de 30 publications
concernent ce sujet depuis 1950.

Diverses théories sont avancées pour en rendre compte : 
elles se regroupent essentiellement en 3 chapitres, à savoir les 
théories réflexes, les théories "névrotiques" et les théories 
toxémiques. Ces dernières, dans leur version moderne, ont souvent 
insisté sur le rôle des hormones dont les taux s'accroissent 
pendant la grossesse, en particulier les gonadotrophines
chorioniques (HCG) dont la concentration augmente pendant le 
premier trimestre essentiellement. Des corrélations ont été 
observées par certains auteurs (KAUPPILA, et al.1979) permettant 
de postuler une relation causale. Mais semblable relation semble 
être mise en brèche par plusieurs auteurs (FAIRWEATHER, 1968; 
SOULES et al.1980; JARNFELT-SAMSIOE et al.,1983). Ces derniers, 
s'appuyant notamment sur le fait que les nausées de la grossesse 
s'observent surtout chez des femmes intolérantes à la 
contraception orale. avancent l'hypothèse du rôle des hormones

et de la tolérance hépatique. A l'appui de leur 
observent une variabilité intra-individuelle 

une grossesse à l'autre, une diminution de la durée 
fur et à mesure que la parité s’accroît, -faisant

stéroidiennes 
thèse. ils 
importante, d 
des nausées au

songer à un phénomène d'accoutumance-. une fréquence très élevée 
dans les grossesses gémellaires et l'apparition tardive des 
symptômes chez certaines patientes (JARNFELT-SAMSIOE , 1983 ) .
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‘ Ces résultats ne vont toutefois pas directement à l'encontre 
des théories psychogénétiques concernant l'étiologie de 
l'affection. C'est à KALTENBACH (1891) que l'on doit d'avoir 
attiré l'attention sur les facteurs psychologiques qui pouvaient 
être à l'oeuvre: cet auteur concluait que "les vomissements de la 
grossesse sont habituellement l'expression d'une névrose, 
combinée d'une certaine manière à l'hystérie et rapidement 
améliorable par un traitement à base de suggestion" ( in 
FAIRWEATHER. 1968). Dans le même sens allaient les observations 
de certains auteurs qui relevaient des symptômes analogues chez 
le futur père (MAYER.1932; ATLEE, 1934; TRETHOWAN, 1967). Quant 
aux caractéristiques psychologiques le plus souvent avancées en 
relation avec les nausées et les vomissements de la grossesse, il 
s'agit. selon les auteurs, d'hystérie de conversion, d'un "refus 
de la féminité" (MENNINGER. 1939), d'un désir "conscient ou 
inconscient de ne pas être enceinte" (WEISS et ENGLISH, 1943), de 
sentiments de culpabilité. de désirs d'auto-punition, 
d'attachement maternel exagéré, de répulsion à l'égard de la vie 
sexuelle (BERNSTEIN,1952), ou encore d'autres traits 
psychologiques.

Selon une formulation un peu simpliste, le désir inconscient 
d'avorter se manifeste en "vomissant le foetus" et l'affection 
risque d'être d'autant plus grave que les désirs inconscients 
sont étouffés par le discours conscient (WEISS et ENGLISH. 1943), 
c'est-à-dire lorsque l'on observe une attitude ambivalente vis-à- 
vis de l'enfant (CHERTOK et al., 1963).

Il est vrai que les données épidémiologiques les plus 
récentes ne sont pas en désaccord avec les théories psychogènes 
évoquées. puisque l'on observe une fréquence accrue de nausées 
chez les femmes dont la grossesse aboutit, en fin de compte, à 
une interruption volontaire de grossesse (JARNFELT-SAMSIOE et 
al.. 1983). Toutes ces données conduisent en définitive à une 
vision plus large du problème, permettant de considérer que 
divers facteurs sont probablement à l'oeuvre simultanément : des 
concentrations hormonales élevées conduiraient à une intolérance 
hépatique, spécialement chez des femmes prédisposées "par nature" 
(cfr ROBERTSON. 1946) ou chez qui le seuil de tolérance serait 
abaissé par des facteurs psychologiques. De telles femmes 
trouveraient dans le symptôme l'exutoire d'un conflit actif 
entre les instances du moi.

Dans l'optique culturelle de notre travail 
été donné de trouver dans la littérature de 
fréquences de nausées gravidiques dans divers m
s i 1 ’ on excepte un travail de Marg aret MEAD (
e f fe t c onstaté que "1 ' indis pos i ti on ma ti na le M

1 e s Ara pesh (ethnlie du Nord -Es t de la Nouvell e
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Quant 
influence 
début de

à notre travail. il échoue à faire ressortir une 
culturelle sur la fréquence de "nausées importantes en 
grossesse". Les arguments invoqués dans la section 

précédente sont d'application ici également : le domaine culturel
que nous avons investigué concerne spécifiquement le domaine de 
la santé et de la maladie. Nous devons conclure que les 
représentations sociales et les attitudes dans ce domaine ne 
montrent pas de lien évident avec cette symptomatologie 
gravidique.

Le moc 
pathologies 
"facteur"

5us avons dégagé montre que les 
la grossesse constituent un 

rable. indépendamment d’une 
Toutefois. aucune des variables 

àtées dans le modèle multilogistique ne permet de rendre compte 
du gradient social observé et des différences régionales, qui

èle préd ic t i f que
in tercurr e n tes d

pron os tique déf av
prénatal e P recoce.
le modèl e m U 11 i 1 og
socia1 ob s e rvé et
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Dans l'ensemble de nos données, nous constatons des 
tendances (non significatives) qui pourraient venir appuyer 
l'hypothèse d'une attitude ambivalente vis-à-vis de l'enfant plus 
fréquente chez les femmes souffrant de nausées importantes. Les 
taux les plus élevés s'observent en effet chez les très jeunes 
femmes et chez les isolées (cfr tableau G4) ainsi que chez les 
non-mariées, toutes situations susceptibles de rassembler une 
plus forte proportion de grossesses non planifiées. De plus, des 
analyses plus fouillées, non reprises dans les résultats, 
montrent que. parmi les répondantes qui considèrent lors de la 
deuxième enquête que leur dernière grossesse a eu "une mauvaise 
influence sur leur état général". 57% ont présenté des nausées 
importantes, contre 39% dans l'ensemble (P[0.01). Enfin, il n'est 
pas sans intérêt de constater un taux de 47% dans le groupe des 
femmes opposées à l’idée d'une libre planification des naissances 
alors que ce taux ne dépassait pas 40% dans l'ensemble (N.S.).

1.4.1.3.Hospitalisât!on prénatale 
+ + + + + + + + + + + + + + + + +
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dernier indicateur de morbidité étudié 
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Il n'est donc pas étonnant de 
indicateur les variables classiquement 
des scores de risque d'accouchemen 
l'isolement de la mère. l'existence de 
antécédents. la nationalité étrangère 
général (KAMINSKI et PAPlERNIK,1974 
NEWCOMBE et CHALMERS. 1981).
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Icul 
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975:

Nous avons vu plus haut qu'il existait un gradient social 
très important pour l'hospitalisation de la mère pendant la 
grossesse (R.R. = 2.47 entre les catégories sociales 1 et 3) . 
mais que l’analyse multivariée ramenait la variable sociale en 
deçà du seuil statistique lorsque l'on introduisait les variables 
géographiques. sans toutefois faire disparaître complètement le 
gradient social. L'apport des variables démographiques et 
médicales consiste essentiellement dans l'introduction des 
antécédents de fausse couche et de la mauvaise santé maternelle 
générale comme facteurs défavorables, et l'existence d'un travail 
extérieur comme facteur favorable (cfr supra p,103). Dans le 
modèle ainsi élargi, ni l'isolement ni la nationalité ne mar­
quaient plus leurs effets.

Enfin. dans ce chapitre-ci. nous observons d'abord ( dans 
l'approche d'un modèle "culturel" simplifié) une relation défavo­
rable entre une "vision exogène de la santé/maladie" et
l'hospitalisation prénatale (tableau 1.2). En revanche, mais ceci 
n'apparaît pas dans le tableau. deux autres variables culturel­
les s'inscrivent dans un sens favorable et presque 
significativement (P[0.10) : ce sont les "facteurs de santé
positive" et "d'autonomie". Ceci revient à dire, avec les 
réserves qu'impose la probabilité d'erreur alpha supérieure au 
seuil de 5 %. que les femmes qui ont été hospitalisées au cours 
de leur dernière grossesse sont aussi celles qui ont tendance à 
manifester une représentation de la santé plus souvent marquée 
par la référence à la maladie et qu'elles se caractérisent par 
une plus grande dépendance face au système de soins. Le problème 
demeure de déterminer le sens de la relation causale, mais ceci 
est un problème plus général que nous discuterons plus loin 
(cfr.section 1.5). De plus, si l'on tient compte des autres 
variables, la relation observée avec la "vision exogène" perd son 
caractère significatif.

Certaines conclusions avaient été ébauchées au chapitre F et 
concernaient l'influence possible de 1'"offre" médico- 
hospitalière dans ce domaine ainsi que les variations que l'on 
peut observer au niveau des attitudes médicales. Ces réflexions 
gardent leur pertinence ici. dans la mesure où les variables 
géographiques continuent à manifester leur association avec le 
critère de l'hospitalisation prénatale, et ceci malgré notre 
tentative d'introduire les variables culturelles. Ainsi, dans un 
modèle multilogistique où l'on inscrit "de force" les 5 variables 
culturelles. les coefficients relatifs aux variables
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La première hypothèse se trouve confortée par toute 
observation visant à montrer des différences régionales de 
morbidité "objective" : vont dans ce sens les constatations selon 
lesquelles la mortinatalité et la mortalité périnatale 
présentaient jusque récemment des variations importantes entre 
les trois arrondissements (cfr.annexes F.A.3 et F.A.4 ), puisque 
cet indicateur. à première vue. semble bien refléter la réalité 
des risques encourus par l'enfant durant cette période. 
Cependant, force est de constater que même la mortalité constitue 
un indicateur complexe qui résulte de l'interaction entre des 
risques "objectivables" et l'adéquation des soins préventifs 
et/ou curatifs proposés et utilisés (MECHANIC. 1978). C'est bien 
dans cet esprit qu'a été élaboré le concept de mortalité 
"évitable" (RUTSTEIN. et al., 1976 ). La mortalité comprend donc 
une fraction qui répond aux poids des variables génétiques et 
environnementales sur lesquelles l'action médicale n'a pas 
d'effet. et une fraction correspondant aux insuffisances des 
services de santé. A ceci s'ajoute le fait que la mortalité 
comparée de ces trois arrondissements a considérablement évolué 
en quelques années (cfr. section F.4.2) : le niveau de la 
mortalité est devenu très semblable de l'un à l'autre.

En ce qui concerne l'approche des risques par la morbidité 
périnatale. il faut bien reconnaître que nous manquons 
cruellement de données pour étayer cette première hypothèse, 
d'autant plus que le fait de l'intervention médicale ne permet 
jamais d'évaluer le risque "à l'état pur" en dehors de situations 
quasi-expérimentales ($). Le poids moyen à la naissance et le 
taux de pré-termes constituent aussi des indicateurs complexes 
marqués de l'influence des diverses stratégies associées à la 
surveillance de la grossesse. Nos propres données révèlent pour 
ces deux indicateurs des tendances différentielles entre les 
trois arrondissements étudiés. mais à aucun moment le seuil de 
signification statistique n'est atteint, même avant la 
standardisation pour le milieu social.

($) "Mortality and morbidity rates may indicate outcomes of care 
as well as needs for care" (CARTWRIGHT et O'BRIEN, 1976).
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En revanche. pour ce qui concerne l'approche 
foeto-maternel par les facteurs classiquement mis en 
la littérature, nous avons constaté plus haut que les 
carolorégiennes se distinguaient sensiblement des 
l'accumulation d'un certain nombre d'indicateurs de 
savoir un moindre niveau socio-économique et culturel. la 
nationalité (si tant est que la nationalité étrangère constitue 
encore effectivement un indicateur de risque), le tabagisme, 
l'albuminurie et la petite taille. pour ne citer que les 
différences statistiquement significatives. Il est bien probable 
cependant que d'autres différences existent mais que nos données 
trop limitées n'arrivent pas à les mettre en évidence.

En ce qui concerne la deuxième hypothèse, postulant des 
attitudes médicales différenciées en fonction de la région, elle 
se trouve soutenue par diverses constatations :

l.au niveau de nos propres données, nous observons à Nivelles et 
à Bastogne des fréquences très comparables de femmes 
considérant qu'elles ont présenté une menace de fausse couche 
(6.9% et 7.1% respectivement) alors que les fréquences
d'hospitalisation atteignent 5% à Nivelles, mais seulement 3.5% 
à Bastogne. La portée de cette observation souffre néanmoins du 
caractère subjectif de l'évaluation du risque et de la 
faiblesse des différences.

2.il a été montré à de nombreuses reprises que le corps médical, 
à qui revient la décision d'hospitaliser ou non, manifestait 
rarement des comportements standardisés face à des situations 
analogues (cfr par exemple 1'amygdallectomie in WENNBERG et 
GITTELSOHN. 1982). Nous ne prendrons comme exemple que la
fréquence des accouchements à domicile et de recours à 
1'épisiotomie.

- aux Pays-Bas. en 1975, 47% des femmes accouchaient à 
domicile. contrairement aux pays voisins, dont le nôtre, où 

la proportion d'accouchements à l'hôpital avoisinait les 95% 
Pourtant les mères et les bébés ne présentaient pas de 
risques sensiblement différents dans ce pays. et. si la 
mortalité périnatale n'atteignait que 13.5%o (contre 20 %o 
en Belgique). ce fait peut être considéré plus probablement 
comme une conséquence de la politique prénatale suivie que 
comme une de ses causes justificatives (HASPELS,1974 ; KLOOS- 
TERMAN.1978; LAURENDEAU, 1983)

- l'épisiotomie est une de ces pratiques médicales qui
suscite actuellement une controverse dans le monde médical. 
Les pratiques sont en effet très variables d'un pays à 
l'autre. voire d'une région à l'autre, alors que l'on n'a 
jamais démontré de façon convaincante l'efficacité réelle de 
cette intervention : en France, on observait un taux de
28.2% d'épisiotomies en 1976, contre 62.5% aux Etats-Unis en 
1979. et 82,5% au Québec en 1977 (BUEKENS et al.,1984). Il 
est difficile de soutenir devant ces chiffres que les diffé­
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aux-rences sont dictées par la variabilité des situations 
quelles les accoucheurs sont confrontés. Dans notre propre 
enquête. nous observons un taux global de 29%, mais seule­
ment 12% à Bastogne. selon les dires des répondantes, et une 
telle différence n'est pas explicable par la diversité des 
situations obstétricales rencontrées (cfr. section F.4.1).
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à la femme enceinte. compte tenu des 
t offertes concrètement.

les chercheurs qui se sont penchés sur le problème de la 
consommation médicale et hospitalière dans notre pays ont 
abouti à la conclusion d'un effet important de l'offre, y 
compris hospitalière, sur la consommation (LEROY, 1981). Ils 
considèrent que "la densité de lits d'hôpitaux reste la 
variable la plus pertinente pour expliquer la fréquentation 
hospitalière régionale". même si le processus ne leur semble 
pas relever d'une rationalité médicale ou économique

les trois arrondissements étudiés dans ce 

ation de lits aigus pour lOOO habitants 
1974) atteignait 6.95 dans l'arrondissement de 

2.59 et 3.90 dans ceux de Nivelles et 
ici que le découpage par arrondissement 

parfaitement compte des phénomènes réels en raison 
un arrondissement à l'autre : le cas de

l'arrondissement de Nivelles est typique. avec la proximité de 
la capitale et de ses hôpitaux (5.43 lits pour 1000 habitants 
à Bruxelles en 1974 ) ( Ibidem ).
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l'hospitalisation prénatale nous semble 
dans le cadre des observations qui relient 

positivement l'offre et la demande de soins. Ceci ne nous permet 
nullement d'éliminer l'idée que les femmes de diverses régions se 
trouvent aussi exposées à des niveaux de risques distincts . et 
qu'elles n'adaptent en outre leur comportement selon des 
modalités culturelles particulières. En rapport avec ce dernier
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ri.4.2. Morbidité de l'enfant à la naissance

1.4.2.1. Mise en couveuse de l'enfant 
+ + + + + + + + + + + + + + + + + + +

L'indicateur de morbidité que constitue la mise en couveuse 
de l'enfant est encore un indicateur complexe répondant à la fois 
aux notions de "besoin de santé" et de réponse à ce besoin. De 
plus. il peut traduire des besoins distincts, dans la mesure où 
nous avons vu plus haut (y compris dans nos propres résultats, 
cfr.chapitre G) que les indicateurs de risque différaient pour 
l'insuffisance pondérale et pour la prématurité gestationnelle.

Nous avons observé que la fréquence de la mise en couveuse 
suivait un gradient social décroissant très significatif et que, 
de plus. la durée du traitement suivait une progression 
parallèle. Quant aux variations régionales, elles se limitaient à 
la durée du traitement. aspect non investigué dans le présent 
chapitre. En revanche, deux indicateurs de risque apparaissaient 
très étroitement liés à la mise en couveuse : la taille de la
mère et la prise de poids au cours de la grossesse montraient une 
relation inverse avec la fréquence de ce traitement. Ces deux 
indicateurs venaient s'ajouter. et non pas se substituer, à la 
variable sociale. alors que pour l'insuffisance de poids à la 
naissance. la prise en compte des facteurs démographiques et 
médicaux.-notamment le gain pondéral-, ramenait le rôle de la 

variable sociale loin en deçà du seuil de signification. Cette 
constatation laissait intacte la question de l'origine d'un 
gradient social pour la mise en couveuse. et nous devions 
garder, comme dans la section précédente, l'hypothèse d'une 
attitude différente du corps médical selon la catégorie sociale 
de la mè re.

Si l'on ne prend en considération que nos cinq "facteurs" 
culturels. on observe une relation étroite entre la mise en 
couveuse et deux de ceux-ci. la "santé somatique" et la "vision 
exogène"; tous deux sont étroitement liés à la catégorie sociale 
(cfr.tableau H.48). Mais d'autre part, si l'on introduit simulta­
nément les variables sociale. géographiques, démographiques et 
médicales. le "rôle" de ces deux facteurs s'estompe complète­
ment. laissant persister tel quel le lien avec la catégorie 
sociale.
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1.4.2.2. Prématurité 
+ + + + + + + + + + +

Avec le poids de naissance, il s' 
variables de morbidité. à la fois les plus 
étude et les plus étudiées dans la littéra 
quelques restrictions méthodologiques i 
d'enquête ( cfr. p.62 et pp. 72-73 ) et à 1 
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chap.D . ) .
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De légères variations géographiques ont été observées. au 
détriment de la région de Charleroi, et un gradient social 
conforme aux descriptions de la littérature. Toutefois, aucune de 
ces variations n'atteint le seuil de signification statistique. 
Il en va d'ailleurs de même pour les variables démographiques et 
médicales. à l'exception de la préparation à l'accouchement dont 
le "rôle" protecteur significatif ressortait au chapitre G.
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I . 4.2.3.Poids de naissance 
+ + + + + + + + + + + + + +

L'indicateur étudié dans cette section est le plus classique 
des indicateurs de morbidité périnatale étudiés, et une abondante 
littérature y a été consacrée ( cfr. REED et STANLEY, 1977; 
BARRON et THOMSON. 1983 ); ceci tient essentiellement au fait que 
sa mesure est objective. précise. et de surcroît facile, à 
travers tous les continents. Quant à sa pertinence, elle découle 
de l'étroitesse des liens pronostiques qu'il maintient. dans une 
grande diversité de contextes, avec la mortalité et avec les 
autres indicateurs de morbidité, tels que l'incidence de diverses 
pathologies et les retards de croissance et de développement. Le 
caractère arbitraire de la limite utilisée saute aux yeux, mais 
il n'empêche pas le poids de naissance subliminal de garder sa 
valeur pronostique.

Nous avons, quant à nous. montré un gradient social 
décroissant pour la fréquence de poids de naissance inférieurs au 
seuil de 2.5kgs et ceci ne fait que confirmer les observations 
faites ailleurs ( EGBUONOU et STARFIELD. 1982; OUNSTED et SCOTT, 
1982). Nous avons pu montrer en outre qu'un faible gain pondéral, 
le tabagisme et l'âge avancé jouaient chacun de manière 
indépendante un rôle défavorable. la multiparité un rôle 
favorable, et que l'entrée de ces 4 variables dans un modèle 
multilogistique estompait très largement le gradient social pré­
cédemment observé.

Une première analyse du rôle éventuel des variables 
culturelles ^ne laissait percevoir aucun lien simple entre celles- 
ci et la fréquence de "petits poids de naissance". Mais, 
curieusement. dès lors que l'ensemble des variables était traité 
simultanément, la "vision exogène" faisait son entrée dans le 
modèle multilogistique, affectée d'un coefficient positif- Sa 
contribution était importante, doublant quasiment le risque 
relatif observé, et hautement significative sur 
statistique. Il est intéressant de remarquer que, en 

jeu des variables non-culturelles, cette variable 
ressort également, en liaison avec l'hospitalisation 
la mise en couveuse et l'existence d'un problème à la 
elle est affectée chaque fois d'un coefficient positif.

le plan 

dehors du 
culturelle 
prénatale, 
naissance ; 
indiquant

une vision "exogène" plus marquée chez les femmes affectées par 
ces problèmes de santé. Pour l'existence de "problèmes à la 
naissance", le lien statistique résiste à l'introduction 
simultanée des variables non-culturelles.

Il est tentant d'attribuer la similitude des observations 
relatives à ces 4 indicateurs de morbidité pré- et péri-natale à 
leur étroite intercorrélation. En effet, il semble médicalement 
logique d'imaginer que la future mère soit hospitalisée plus 
souvent lorsque des problèmes de croissance in utero ou des 
risques de prématurité sont perçus par son médecin. Il semble 
aussi logique que des nouveau-nés de faible poids présentent 
davantage de "problèmes" et soient plus sujets à bénéficier d'une
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mise en couveuse. Il demeure toutefois que. mis à part 
de "vision exogène", la seule variable prédictive que 
poids de naissance" partage dans les modèles multi 
avec l'un des autres indicateurs de morbidité, c ' es 
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1.4.2.4. Réanimation néonatale 

+ + + + + + + + + + + + + + + +

Dans notre enquête. 39 enfants ont dû, selon les dires de la 
mère. être ranimés à la naissance (5.2%). Cette fréquence est la 
plus faible observée parmi les divers indicateurs de morbidité 
que nous avons retenus. Sans doute ce fait explique-t-il que la 
plupart des tests statistiques effectués n'atteignent pas le 
seuil de signification requis. Il en va ainsi des différences 
régionales. alors que Charleroi et Bastogne connaissent des taux 
doubles de ceux de Nivelles. et des différences sociales qui ne 
montrent pas à proprement parler un gradient, mais une fréquence 
accrue dans la catégorie inférieure. Quant aux variables 
démographiques et médicales, seuls l'isolement maternel et la 
mauvaise santé générale marquent leur impact dans une analyse 
bivariée de proportions, la surveillance prénatale précoce 
arrivant à la limite du seuil de signification (P = 0.054) avec 
un risque relatif supérieur à 2. Dans une approche multilogisti- 
que. seule la consultation prénatale ressort de l'analyse, 
reflétant une consultation plus précoce chez les femmes dont 
l'enfant a dü être ranimé à la naissance.

Le présent chapitre montre en outre une absence totale de 
liaison de la réanimation néonatale avec les facteurs culturels 
étudiés. que ce soit en l'absence ou en présence des autres 
variables.
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précoces peut correspondre à des femmes hautement sélectionnées, 
présentant des problèmes d'hypofertilité ou des problèmes 
obstétricaux divers, entraînant eux-mêmes des risques accrus pour 
l'accouchement à venir et pour le nouveau-né.

Ces remarques demeurent a l'état de conjectures, et leur 
approfondissement nécessiterait un autre cadre d’étude. En 
particulier,nous voulons rappeller que notre échantillon de 
départ concerne déjà une population sélectionnée. dans la mesure 
où l'enfant était nécessairement en vie au moment de la première 
enquête. Les taux de réanimation néonatale observés constituent 
donc une sous-évaluation du phénomène réel d’autant plus marquée 
que la mortalité périnatale est plus élevée; or, les différences 
de mortalité sont connues, tant en fonction des catégories 
sociales que des régions, voire des autres facteurs envisagés. 
C’est ici que le caractère rétrospectif et non exhaustif de notre 
enquête manifeste le plus clairement ses limites.

1.4.2.5. Existence d'un problème à la naissance 
+ + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + +

A la différence des précédents, nous avons affaire ici à un 
indicateur qui porte lourdement le poids de la subjectivité de la 
répondante : la définition du caractère "problématique" de la 
situation de l'enfant à la naissance est en effet entièrement 
laissée à l’appréciation de celle-ci.

observé précédemment une fréquence supérieure de 
déclarés dans la catégorie sociale inférieure (N.S.)

dans l’arrondissement de Charleroi (P[0.01). Cette 
géographique persiste après la prise en compte des 

démographiques et médicales, où l’on relève une 
défavorable entre travail professionnel et mauvaise 
elle d'une part, et l’existence d'un problème à la

de la maladie révèle une association statistique avec l'existence 
de problèmes à la naissance, y compris en présence des autres 
variables précitées. Son entrée dans le modèle ne fait pas 
disparaître les différences régionales : elle les atténue très
légèrement ainsi que le montre la légère diminution des
coefficients de la fonction multilogistique relatifs aux
variables d’arrondissement.

On a
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Les mêmes remarques méthodologiques que dans la section 

précédente sont de mise et nous devons considérer les biais de 
sélection possibles inhérents à notre approche. La sous- 
évaluation des phénomènes réels est toutefois moindre dans ce 
cas-ci, ne serait-ce qu’en raison de la prévalence plus grande
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des "problèmes". La fraction des enfants présentant un problème 
et non couverts par notre étude du fait de cette sélection invo­
lontaire est donc proportionnellement plus faible, et les résul­
tats risquent moins d'en souffrir.

Quant au sens d'une éventuelle causalité 
la discussion pour la section 1.5.

nous en reservons

1.4.3. Morbidité du nourrisson évaluée dans la première enquête

1.4.3.1. Enfants "déclarés malades" 

+ + + + + + + + + + + + + + + + + +

Parmi les enfants âgés de 4 à 9 semaines , environ 19% 
sont déclarés par leur mère au moins une fois malade depuis la 
naissance. Nous voici a nouveau face à un indicateur global et 
subjectif, puisque la définition du " malade / non malade " 
revient entièrement à la répondante, et qu'il n'est pas fait 
mention ici de diagnostic ou d'une quelconque classification des 
maladies.

Cet indicateur de morbidité est très lié à la catégorie 
sociale. - avec un risque relatif de 2.5 entre les catégories 
inférieures et moyennes d'un côté, et la catégorie supérieure de 
l'autre -. et à l'arrondissement de résidence, à l'avantage de 
Charleroi où le taux atteint la moitié de celui de Bastogne. En 
revanche. il est particulièrement surprenant de constater 
qu'aucune des variables démographiques ou médicales n'arrive à 
s'insérer dans le modèle multilogistique. Il nous reste dès lors 
à tenter de trouver ailleurs l'origine de ces variations sociales 

et géographiques.

Une première hypothèse consiste à postuler des différences 
similaires au niveau de la morbidité "objective". Elle ne fait 
toutefois que déplacer le problème , dans la mesure où nous 
devrions nous poser à ce moment la question de l'origine des 
différences de morbidité objective. Pour appuyer cette hypothèse, 
nous disposons des réponses de la mère à un certain nombre de 
questions précises concernant l'existence de certains symptômes 
depuis la naissance (toux, diarrhées, vomissements, etc.); ces 
symptômes couvrent les problématiques les plus courantes du 
nourrisson. Nous observons de fait un gradient social parallèle 
pour l'existence de ces symptômes, mais, lorsqu'on analyse les 
données par arrondissement, on n'observe plus aucune différence 
Nous pensons dès lors que cette hypothèse reste défendable pour 
expliquer, ne fût- ce que partiellement, les variations sociales 
de morbidité déclarée; elle est cependant incapable de rendre 
compte des faibles taux d'enfants déclarés "malades” dans 
l'arrondissement de Charleroi.
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i Une deuxième hypothèse, qui suit de 
travail, postule que, à morbidité objc 
subjective constitue le résultat d'une interprétation 
des données objectivables disponibles. C 
consiste à dire que le seuil de santé / 
façon d'un filtre, la part des problèmes 
pathologiques et étiquetés comme tels (c
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Le présent chapitre nous a montré un lien statistique 
positif

ceci 
; dès 
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On se souviendra par ailleurs que les scores obtenus pour 
cette composante principale ("santé positive") étaient nettement 
inférieurs à Charleroi qu'à Bastogne, ceux de Nivelles 
s'approchant des premiers (cfr tableau H.49). Il est intéressant 
de remarquer que pour une fréquence identique de symptômes 
déclarés dans les trois arrondissements, nous assistons à un 
classement des arrondissements sur base de la morbidité ressentie 
très superposable à leur classement sur base des scores de "santé 
positive". Il faut toutefois ajouter que dans le modèle 
multilogistique le poids des variables sociales et géographiques 
n'est quasiment pas modifié par l'introduction de ce facteur 
culturel. Nous en concluons que d'autres variables, confondantes 
ou intermédiaires, et qui n'ont pas été introduites dans nos 
analyses, mériteraient d'être testées de manière plus 
approfondie : nous pensons, en particulier, à d'autres aspects 
culturels, débordant le champ de la santé et de la maladie, mais 
aussi à des variables plus "dures" concernant l'état de santé de 
l'enfant; de tels indicateurs devraient provenir d’une 
détermination standardisée et prospective des pathologies de
1'enfant, même s'il apparaît d'emblée
pratiques de mener à bien un tel projet sont considérables.

1.4.3.2. Symptômes présentés depuis la naissance 
+ + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + +

Il existe une corrélation importante ent 
subjective dont il a été question dans la secti 
la morbidité que nous avons tenté d'obje 
questionnaire centré sur une série de symptômes, 
modèles prédictifs dégagés par l'analyse 
distinguent notablement dans les deux cas, si 
variable de catégorie sociale qui marque ici en 
sur la fréquence de la toux, et, par voie de 
l'ensemble des symptômes.
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Comme nous l'avons déjà souligné, l'impact des autres 
variables est minime. Les variations géographiques ne concernent 
que la toux, et vont dans un sens opposé à celles de la morbidité 
ressentie : Charleroi connaît une fréquence de toux deux fois 
supérieure à celle de Nivelles. Et le désavantage des enfants de 
Charleroi est confirmé dans l'approche multivariée. L'isolement 
maternel apparaît défavorablement lié aux vomissements du 
nourrisson et l'importance de la prise de poids durant la 
grossesse est corrélée positivement à la fréquence de la toux. 
Sur l'ensemble de la symptomatologie regroupée, la prise de 
poids marque son effet. et la mauvaise santé maternelle ressort 
comme indicateur de mauvais pronostic. éliminant du modèle la 
variable de catégorie sociale.

Les ten
mul ti logistiq
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par un échec. Aucun des cinq 
établir de lien statistique 

té telle que mesurée dans cette 
ne tentative d'objectivation de 
Ceci ne revient pas à dire que de 
culturelles et état de santé 

es conditions dans lesquelles nous 
permis de les mettre en évidence

t.

La seule symptomatologie présentant des variations socio- 
géographiques nettes est constituée par la toux, et c'est pour 
elle que nous sommes poussés à chercher plus avant l'origine des 
disparités observées. L'approche culturelle ne débouchant pas sur 
des conclusions positives, nous pensons qu'il faut attribuer dans 
notre échantillon aux conditions du milieu la source des 
problèmes respiratoires davantage qu'au mode de vie des parents 
et à leur environnement culturel. La relation entre les polluants 
atmosphériques et les maladies respiratoires a été démontrée 
depuis longtemps (PUFFER et GRIFFITH,1967 ; OMS, 1972 ; COLLEY et 
BRASSER. 1981) et il ne fait aucun doute que les enfants de 
Charleroi sont plus exposés à une telle pollution dans le cadre 
urbanisé et très industriel qui est le leur. D'autre part, les 
conditions de logement, en particulier la vétusté des 
habitations, le mode de chauffage des habitations et l'éventuelle 
humidité ambiante qui en découle , constituent des facteurs dont 
le rôle a déjà été démontré dans l'étiologie des divers syndromes 
respiratoires ( POND, 1965 ; JACOBS et STEVENSON, 1981 ).

En définitive et en ce qui concerne les débuts de la vie de 
l'enfant. nous estimons pouvoir conclure que les disparités de 
santé "objective" observées semblent correspondre davantage à 
l'impact des conditions d'existen^^e et des facteurs de milie" 
qn'à celui de la culture sanitaire des parents, pour autant que 
l'on puisse concevoir ces deux, aspects comme fondamentalement 
distincts plutôt que comme dialectiquement reliés l'un à l'autre.
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1.4.4. Morbidité de l'enfant évaluée lors de la seconde enquête

I . 4.4.1 
+ + + +

Enfant 
+ + + +

ayant présenté une maladie depuis la naissance 
+ + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + +

A la différence de l'hos 
dans la section suivante, les f 
d'une maladie depuis la na 
uniformité, tant à travers 1 
arrondissement à l'autre; 
d'application dans une optiq 
compte des variables médical 
dernières. c'est essentielleme 
liée. de même que le mode de 
l'avons vu dans le chapitre G.

pitalisation, qui sera envisagée 
réquences d'enfants ayant souffert 
issance présentent une grande 
es catégories sociales que d'un 

cette constatation demeure 
ue multivariée, lorsqu'on tient 
es et démographiques. Parmi ces 
nt la santé de la mère qui semble 
garde de l'enfant, ainsi que nous

Notre approche culturelle (tableau 1.4) nous a conduit à 
observer une relation défavorable et significative entre la 
conception "somatique" de la santé et les 5 indicateurs de 
morbidité émanant de la deuxième enquête ($). Si l'on tient 
compte en outre des autres variables, cette relation persiste 
pour quatre d'entre eux.et notamment pour "l'enfant malade", qui 
nous occupe ici

Il convient de faire remarquer que. à la différence des 
indicateurs de morbidité précédemment traités, nous nous trouvons 
ici face à des données que l'on pourrait oualifier de 
prospectives. En effet. les valeurs obtenues pour les cinq 
"facteurs " culturels sont déterminées à partir de la première 
enquête. tandis que les indicateurs de morbidité dont il est 
question dans ce quatrième volet sont construits sur les réponses 
à la deuxième enquête. menée six mois après la première. Cette 
chronologie constitue un argument pour la discussion qui sera 
menée plus loin sur le sens de la relation éventuellement causale 
entre culture sanitaire et santé.

Une aut 
cet indicate 
auparavant : 
moins une 
enquête). 
essentiellem 
avons demand 
les divers

re remarque importante a pour objet la spécificité de 
ur de morbidité par rapport à celui qui a été discuté 

l'enfant âgé de 4 à 9 semaines et déclaré malade au 
fois depuis sa naissance (données de la première 
Il s'agissait là d'une vision globale et 

ent subjective alors que dans le cas présent. nous 
é de reporter dans une grille spéciale (cfr.annexe B) 
épisodes de maladie, en indiquant leur nature

($) Le renversement de signe auquel on asif ste pour le 
est dû au fait qu'il s'agit d'un indicateur de santé et 
de morbidité.

cinquième 
non plus

199



(diagnostic maternel ou médica 
traitements administrés. Le 
non-malades au travers d'u 
davantage des critères condui 
de maladie spécifiques ("sick 
premier cas (première enqué 
seuils qui déterminent les corn 
behavior") (KASL et COBB. 1966

Il est intéressant, dans 
que dans le premier cas c'est 1 
que dans le second c'est le 
ressort de l'analyse multilogi 
de l'état considéré.

1) , leur durée. leur époque et les 
seuil qui sépare les malades des 

ne telle démarche se rapproche 
sant à l'adoption de comportements 
ness behavior"), alors que dans le 
te) on avait plutôt affaire aux 
portements de "non-santé" ("illness 

) .

un tel cadre conceptuel , de noter 
e facteur "santé positive" , alors 
facteur "santé somatique" qui 

stique comme prédicteur possible

1.4.4.2. Enfant hospitalisé 

+ + + + + + + + + + + + + +

L'hospitalisation du nourrisson réponda 
gradient social décroissant et à des variati 
nettes et significatives au détriment des enfa 
Nous avons toutefois constaté la dispariti 
sociale et géographiques du modèle prédictif, 
y introduisions les variables confondantes poss 
médicale ou démographique. En l'occurence 
étrangère. la mauvaise santé et l'isolem 
constituaient de meilleurs indicateurs de risq 
substitution améliorait la qualité du modèle.

it à un très net 
ons géographiques 
nts carolorégiens. 
on des variables 
dès lors que nous 

ibles, de nature 
la nationalité 

ent de la mère 
ue. puisque leur

L'adjonction des variables cul 
l'introduction dans le modèle de deux d 
"santé somatique" et la "vision exogène 
au niveau des risques relatifs et de la 
vraisemblance.

turelles se soldait par 
'entre elles. le facteur 
" avec un gain substantiel 
statistique du maximum de

ous étions int
re , le f ac teur
ent positif en
ogra phiques et m

eresse a 
"vision 

1'absence

Il est à noter que lorsque nous 
l'hospitalisation prénatale de la 
exogène" était apparu avec un coeffi 
des variables socio-géographiques . d
Après l'introduction de ces variables, le coefficient restait 
positif. mais perdait son caractère significatif. Dans le cas 
présent. pour l'hospitalisation du nourrisson, le coefficient 
relatif à ce facteur est négatif et très hautement significatif. 
Ceci semble indiquer que des déterminismes distincts conduisent à 
hospitaliser la mère dans un cas et l'enfant dans l'autre; à 
l’inverse des similitudes ressortent lorsque l'on compare 
l'ensemble des résultats de l'analyse bivariée (tableaux G.4 et 
G.13). La mauvaise santé maternelle, la situation d'isolement 
la nationalité étrangère de la mère semblent 
défavorablement à l'hospitalisation dans les deux cas. 
de même de la catégorie sociale inférieure et 
dans l'arrondissement de Charleroi. Malgré de 
les analyses multilogistiques débouchent

et
reliées 

Il en va 
du fait de résider 
telles similitudes, 
sur des jeux de
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variables sensiblement différents. puisque la 
maternelle est la seule variable à se retrouver 
deux modèles.

mauvaise santé 
incluse dans les

On peut objecter que le ca 
signification statistique choisi 
discordances, dès lors que l'on 
des taux d'incidence peu élevés ( 
stabilité des modèles multilogis 
fortement affectée par le nomb 
introduites et par leurs intercor

ractère arbitraire du seuil de 
explique en partie de telles 
joue sur de petits effectifs et 

9.1 % et 8% respectivement). La 
tiques est dans de pareils cas 
re des variables indépendantes 
rélations.

Il reste néanmoins à s’interroger sur les comportements 
opposés dans les deux cas du facteur que nous avons appelé 
"vision exogène". Une tentative d'explication pourrait venir de 
la distinction à faire entre l'hospitalisation prénatale aux 
visées essentiellement préventives et l'hospitalisation du 
nourrisson aux implications curatives plus manifestes du point de 
vue de l'enfant. Dans la période prénatale, outre les détermi­
nants extérieurs, imposés par la situation de risque "objective", 
des tendances plus "préventives" de la future mère pousseraient, 
- ou freineraient moins -. une décision médicale 
d'hospitalisation. Dans la période post-natale. la décision 
d'hospitaliser l'enfant correspondrait le plus souvent à un échec 
de la "prévention" prise dans son acception la plus large. et 
interviendrait surtout dans des cas de pathologies plus avancées, 
faute d'être intervenu plus tôt.

Les conjectures qui précèdent expliqueraient les 
discordances de comportement de la variable culturelle "vision 
exogène". Si l'on se reporte au tableau H.47, présentant la 
composition de ce facteur, on trouve des arguments pour les 
étayer : le côté négatif de l'axe répond essentiellement à une 
vision fataliste et résignée d'un fonds de santé (le "donné" ) 
repoussant à l'autre extrême des conceptions étiologiques mettant 
en cause l'environnement et l'hygiène personnelle, et donc, en 
fin de compte, poussant davantage à une intervention préventive.

La situation est en outre compliquée par la corrélation 
positive qui existe entre l'hospitalisation prénatale et 

l'hospitalisation du nourrisson ( r=0.11; P=0.006 ). Cette 
corrélation relativement faible, quoique significative, résulte à 
notre avis de deux phénomènes jouant dans des sens opposés. Les 
femmes hospitalisées, mais ayant accouché d'un enfant vivant lors 
de la première enquête, constituent un groupe sélectionné de 
femmes présentant de hauts risques pour le foetus , ou dans 
certains cas pour elles-mêmes. On peut dès lors s'attendre à ce 
que leurs enfants constituent également un groupe à haut risque 
du point de vue de leur santé post-natale. De plus, si l'on admet 
l'hypothèse de comportements différentiels, - de la part des 
individus ou des médecins qui les surveillent -, et donc de 
filières de soins différentielles (cfr.BASTENIER et DASSETO. 
1977). on comprend que les deux variables évoluent dans des sens 
parallèles.
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A l'inverse. si l'on admet un effet salutaire. correcteur, 
de l'hospitalisation face à une situation de risque pendant la 
grossesse. on comprend que les deux variables ne suivent pas des 
évolutions strictement superposables. Il est dès lors possible 
que des femmes à très haut risque et "réticentes à 
l'hospitalisation préventive" (vision endogène très marquée par 
exemple) soient sélectivement éliminées de notre échantillon à 
cause de l'issue même de leur grossesse (fausse couche, mortalité 
périnatale. etc.). Cette hypothèse pourrait expliquer le lien 
positif que nous avons observé entre "vision exogène" d'une part, 
et hospitalisation prénatale et morbidité à la naissance d'autre 
par t.

1.4.4.3. Difficultés dans l'alimentation de l'enfant 

+ + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + +

4.4,
que

I.a
elle
que

Avec la variable qui sera traitée dans la section 1.4 
nous disposons ici d'un indicateur qui recouvre, ne fût-ce 
partiellement. la problématique de la relation mère-enfant, 
mère a en effet été interrogée sur les difficultés qu 
rencontrait dans l'alimentation de son dernier enfant alors 
celui-ci avait en moyenne 8 mois et demi. La toute grande 
majorité des mères ne rapporte aucun problème dans ce domaine, 
mais 11% environ répondent que le bébé est difficile ou très
difficile de ce point de vue. Ceci peut refléter un problème
particulier. d'ordre digestif par exemple, mais la vision
globalisante correspondant à la question reflète à notre avis 
davantage la disponibilité de la mère face aux exigences
alimentaires de l'enfant.

Ici encore la variable sociale avait laissé observer son 
impact au détriment des catégories les moins favorisées; et 
l'insertion des variables médicales de la mère. fortement liées 
aux difficultés alimentaires du nourrisson, n'avait pu qu'entamer 
à peine le coefficient de la variable sociale dans le modèle 
multilogis tique.

Nous venons d'observer dans ce chapitre que le facteur 
"santé somatique" était lui aussi lié aux difficultés 
alimentaires, (tableau I 4). Or ce facteur est également très lié 
à la variable sociale (tableau H.48). Et le jeu simultané des 
variables ne permet pas de le retenir dans le modèle final, le 
seuil statistique de 5 % n'étant plus atteint.

Il reste néanmoins pos 
somatique" garde sa pertine 
relation mère-enfant; et les 
sur le fait qu'une certaine 
multivarié. même si le seuil 
surtout sur le fait que 1'ex 
aussi une relation positive, 
"vision somatique" (cfr. secti

sible que ce facteur de "santé 
nce dans la problématique de la 
arguments dans ce sens s'appuient 

relation persiste dans le modèle 
statistique n'est pas atteint, et 

istence de "soucis" présente elle 
c'est-à-dire défavorable, avec la 
on I . 4 . 4.4) .
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t
if
I
T
j En définitive, nous pensons qu'il s'agit ici d'un indicateur 
complexe et flou, qui nécessiterait un approfondissement : 
relève-t-il davantage de la pathologie "objective" de l'enfant 
dans le domaine de l'alimentation, ou de la capacité pour la mère 
de faire face à ses charges maternelles nouvelles, ou 
nouvellement accrues? Rappelons que les difficultés alimentaires 
touchent davantage les multipares et les mères à la santé 
défaillante. Ceci peut laisser imaginer que cet indicateur flou 
se rapporte davantage au versant maternel qu'à celui de l'enfant. 
Mais le même raisonnement peut aussi s'appliquer à la maladie et 
à l'hospitalisation du nourrisson, puisque ces deux indicateurs 
sont eux aussi plus fréquemment rencontrés chez les mères de 
familles nombreuses et en mauvaise santé. Il ressort ainsi que la 
santé de la mère et celle de l'enfant, surtout à cet âge, sont 
difficilement dissociables, et ceci en raison de l'importance de 
leurs rapports mutuels.

1.4.4.4. L'enfant causant beaucoup de soucis 

+ + + + + + + + + + + + + + + + + ++ + + + +

Ici encore un gradient social se laissait observer en faveur 
des catégories supérieures. et des différences légères et non 
significatives jouaient en défaveur de la région de Charleroi. 
L'analyse multivariée estompait "l'influence" du milieu social en 
retenant deux variables prédictives défavorables : la mauvaise 
santé maternelle et la surveillance prénatale tardive.

L'approche culturelle nous a permis d'observer l'entrée 
supplémentaire et hautement significative de deux de nos 
composantes principales (tableau 1.7). Le groupe des mères 
d'enfants "à soucis" se présente avec des scores supérieurs pour 
une "vision somatique" et des scores inférieurs pour l'autonomie 
dans la prise en charge des problèmes de santé. Pour la première 
de ces observations. nous avons déjà signalé la grande cohérence 
du comportement de cette composante principale face aux divers 
indicateurs de santé/morbidité relatifs à la deuxième enquête. En 
ce qui concerne la seconde. c'est la première fois que nous la 
voyons jouer un rôle significatif.

Ceci peut surprendre si l'on considère les conclusions de 
divers travaux qui ont été consacrés à la "dépendance" et à ses 
effets sur la santé psychosomatique (GREENBERG et DATTORE. 1981). 
Par ailleurs, bon nombre de travaux ont démontré l'impact positif 
des "supports sociaux" sur la santé (NUCKOLLS et al.. 1972; 
CASSEL. 1976 ; COBB . 1976 ). Par extension, si l'on admet que 
l'existence de tels supports permet d'assurer une plus grande 
autonomie face à la gestion médicalisée des problèmes de la vie 
courante. on s'attendrait également à retrouver un lien positif 
entre autonomie et santé. A ceci s'ajoute qu'une meilleure santé 
devrait favoriser une attitude plus autonome face au système de 
santé.
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Nous n’avons pas retrouvé de façon significative un tel lien 
à travers l'ensemble des analyses que nous avons menées 
jusqu'ici. Plusieurs raisons peuvent être avancées :

1. notre "facteur d' 
indicateurs de dépenda 
que le "dependency tra 
auteurs. Dans le cadre 
avons envisagé l'auton 
n'exclut que des p 
psychogénétique "oral" 
les ressources leur 
système médical. De 
très "autonomes" dans 
l'autre optique.

autonomie" est loin d'être superposable aux 
nce utilisés dans les autres études. tels 
it". dérivé du MMPI, utilisé par certains 
de la gestion des problèmes de santé, nous 

omie uniquement face au monde médical; rien 
ersonnalités très dépendantes, de type 
par exemple, trouvent dans leur entourage 

permettant de ne recourir que rarement au 
telles personnalités apparaîtraient comme 
notre approche, mais très dépendantes dans

2. il est vraisemblable que les relations qui ont été montrées 
entre un "caractère dépendant" et une susceptibilité générale à 
la maladie (cfr.HINKLE et al.. 1958 ) s'appliquent malgré tout à 
certains types de maladies plus particulièrement, et l'on songe 
d'abord aux maladies dites psychosomatiques. Dans le cadre 
général d'une vision multifactorielle de la plupart des maladies, 
nous entendons par là celles qui portent plus lourdement que les 
autres le poids des facteurs psychologiques et culturels. Si 
cette hypothèse devait se vérifier. on serait moins étonné de 
la faiblesse de l'effet d'une telle variable psycho-culturelle 
sur les pathologies les plus lourdes de la grossesse répondant 
davantage à des déterminismes biologiques qu'à l'état 
psychologique. A notre avis, cette remarque vaut également pour 
toute une série de pathologies obstétricales ou post-natales, par 
exemple pour les maladies infectieuses diverses qui constituent 
le gros des problèmes ayant affecté nos "enfants malades".

En tout état de cause. nous constatons dans les données de 
notre enquête que c'est sur l'indicateur de morbidité le plus 
susceptible de révéler la qualité de la relation mère-enfant que 
se marque l'effet de notre variable d'"autonomie" face au système 
de soins. Le fait que "l'autonomie" ne soit pas apparue jusqu'ici 
peut être interprété comme une certaine confirmation de 
l'adéquation et de l'efficacité du système de santé pour la 
plupart des problèmes "médicaux" de la mère et de l'enfant. Mais, 
en revanche, au vu de la relation "autonomie" / soucis causés par 
l'enfant". on peut se demander si le système de soins, tel qu'il 
fonctionne actuellement, a réussi à intégrer dans ses objectifs 
la promotion d'un lien harmonieux entre la mère. - ou plus 
exactement les parents -. et l’enfant. De nombreux auteurs depuis 
BOWLBY ( 1951. 1978, 1980 ) ont insisté sur l'importance de ces 
liens pour le développement de l'enfant. et sur les conséquences 
à long terme d'une mauvaise relation à ses débuts. mais il n'est 
pas certain que ces découvertes relativement récentes aient 
suffisamment pénétré les habitudes du personnel soignant (cfr. 
BRAZELTON. 1983 ) .
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1.4.4 
+ + +

5. L’enfant en parfaite 
+ + + + + + + + + + + +

santé 
+ + +

Le dernier, mais non le moindre, de nos indi 
santé/maladie, résulte de la vision positive d 
concernant l'état de santé de son bébé. Une mère 
considère en effet lors de la deuxième enquête que 1 
dernier-né est "très bonne" ou "excellente" et non 
"bonne" (ce qui est le cas pour 66% des répondant 
montre à l'évidence que nous avons placé la barre 
nous approchant de la définition de la santé préconisé 
depuis 1948 ( O.M.S., 1976 ).

ca teurs de
e la mè re

sur ci nq
a san té du

seu leme nt
es ) . Ceci
t rès h au t,

e par 1 'OMS

Les variables class 
régionales considérables, 
celles-ci un gradient 
significatif lorsqu'on 
Les très jeunes mères 
supérieure déclarent plus 
est en parfaite santé.

iques laissent persi 
ainsi qu'on l'a vu 

social positif se 
entre simultanément 

et celles de la 
souvent que les aut

ster des différences 
plus haut. A côté de 

marque et devient 
la variable d'âge.

catégorie sociale 
res que leur enfant

Une variable culturelle est également associée à cet 
indicateur de santé positive : il s'agit de la vision somatique
de la santé. jouant dans un sens défavorable; son rôle est 
significatif en l'absence ou en présence des autres variables, 
mais son entrée dans le modèle entraîne la disparition de la 
variable sociale qui se retrouve en-deça du seuil de 
signification (p = 0.30). Nous assistons ici à une substitution
de variables ayant pour conséquence un gain significatif au 
niveau de la S.M.V. et des "risques relatifs". ainsi qu'une 
atténuation substantielle de la liaison observée entre la 
variable sociale et l'indicateur étudié.

Cet indicateur est le seul indicateur "positif" dont nous 
disposions. Les corrélations avec les autres variables de 
morbidité de l'enfant relatives à la deuxième enquête vont dans 
le sens attendu (cfr.annexe D.A.l) mais on peut relever que les 
coefficients sont faibles (-0.11) avec "l'enfant malade", par 
exemple). Ce dernier point permet de conclure que l'indicateur de 
santé positive ne mesure pas exactement l'envers, ou le 
complément, des phénomènes couverts par les indicateurs négatifs. 
Pour continuer la comparaison avec "l'enfant malade", les modèles 
multilogistiques qui ressortent de nos analyses ne constituent 
pas des images en miroir : le seul prédicteur commun est le 
facteur de "santé somatique". affecté comme attendu d'un signe 
opposé. L'effet systématique de cette composante principale sur 
les indicateurs de santé/morbidité de la 2ème enquête sera 
discuté plus en détail et de façon plus globale dans la section 
suivante. En particulier, il nous faudra approfondir la question 
du caractère causal des relations observées. Et si causalité il y 
a. dans quel sens doit-on la concevoir?
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1.5. Culture sanitaire et santé un bilan

Dans les sections qui précèdent nous avons passé en revue 
les divers indicateurs de santé/morbidité couverts par ce 
travail; à chaque fois l'éventail élargi des déterminants 
possibles a été envisagé, et nos résultats ont été comparés aux 
données disponibles dans la littérature. Nous voulons à présent 
prendre le recul nécessaire pour dresser le bilan global de ce 
travail. Davantage que sur les détails et les particularités, 
c'est sur la vue d'ensemble et sur les convergences que nous 
voulons mettre l'accent à présent.

A quelles conclusions générales nous conduisent donc les 
multiples tableaux qui se sont succédé ? Et quelles retombées 
peut en attendre "l'homme de terrain" ? Ces questions sont 
fondamentales pour qui veut éviter de voir réduire ses réflexions 
à un jeu stérile. Nous pensons dès lors que les enjeux doivent 
être clairement discutés, et en particulier dans le domaine de la 
prévention.

1.5.1. Les enjeux de la prévention

Nous avons pu dégager des chapitres précédents un certain 
nombre de conclusions concernant l'association, au sens 
statistique. de divers indicateurs de santé/morbidité d'un côté 
et de diverses variables "indépendantes" de l'autre. Parmi 
celles-ci, nous avons distingué essentiellement quatre groupes de 
variables :

- les variables sociale et géographiques 
chapitres E et F;

traitées dans les

- les variables maternelles ;
1) médicales ou démographiques fixées en début de 

grossesse (chapitre G).
2) médicales ou comportementales, susceptibles d'être 

modifiées en cours de grossesse (chapitre G);

- les variables culturelles (chapitres H et I).

Nous avons considéré d'emblée que les variables sociale et 
géographiques ne pouvaient pas être considérées comme des 
facteurs de risque, mais bien comme des indicateurs de risque.

variables condensent en elles unê~foule de 
étroitement intercorrélés (OAKLEY et

En effet, 
facteurs 
al. . 1983 )

de 
et d

telles 
indica teurs
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on aParmi cet ensemble. on a intérêt à distinguer les variables 
fixées en début de grossesse et celles qui sont susceptibles 
d'évoluer; cet intérêt découle des objectifs de prévention. Pour 
neutraliser (ou favoriser) l'action des premières, le cadre de la 
surveillance prénatale est inadéquat : "les cartes
jouées" à ce moment. Inversement, ces variables sont 
seules disponibles au début de la grossesse pour 
l'importance du risque encouru par la mère et par le 
deuxième jeu de variables, relatif au cours même de la

sont déjà 
souvent les 
déterminer 

foetus. Le 
grossesse,

- et nous pensons ici au tabagisme, au gain pondéral, et à la 
tension artérielle. aux complications diverses, aux menaces de 
fausses couches ou d'accouchement prématuré,etc.-, ne peut pas 
servir à établir un risque de façon précoce. En revanche, il est 
beaucoup plus accessible à la prévention. dans le cadre d'une 
surveillance adéquate débouchant sur des interventions 
correctrices ( NEWCOMBE et CHALMERS . 1981).

On comprend aisément l'importance de la distinction. En 
particulier, nous voulons répondre dans l'ordre à une série de 
questions concernant les "facteurs culturels" susceptibles de 
rentrer en ligne de compte pour définir un risque périnatal :

1. ces facteurs sont-ils associés statistiquement au 
déroulement de la grossesse. à son issue et à la santé 
de l'enfant qui en résulte ?

2. si ces facteurs sont associés statistiquement, le sont- 
ils de façon causale, et si oui, dans quel sens ?

3. si ces facteurs déterminent causalement la santé et la
morbidité de la mère et de l'enfant, dans quelle mesure 
sont-ils fixés au départ de la grossesse ? Ou encore, 
dans quelle mesure sont-ils accessibles à des
interventions visant à favoriser les attitudes et les 
comportements les plus adéquats ?

Ces quelques questions nous guideront tout au long de ces 
paragraphes qui tentent de cerner les enjeux et les perspectives 
d'une approche psycho-sociale et culturelle de la grossesse. La 
discussion s'orientera successivement autour des divers points 
suivants :

1.5.2. - l'association statistique entre les variables

1.5.3. - l'enchaînement causal des phénomènes observés

1.5.4. la stabilité des traits culturels en rapport avec 
la santé
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1.5.2. Association statistique entre les variables étudiées

Nous avons discuté lors de la présentation de chaque 
chapitre les implications spécifiques des méthodes utilisées, 
ainsi que l'interprétation qui devait être donnée aux résultats 
observés. Il est néanmoins utile de revenir d'une manière plus 
globale à l'interprétation des résultats de ce chapitre qui 
porte sur les relations entre CULTURE et SANTE.

Dans une première phase, nous avons présenté les tableaux
I.l à 1.4 : ceux-ci portent sur une analyse multilogistique des 
relations entre chacun de nos 18 indicateurs de santé/morbidité 
d'une part, et le jeu des cinq composantes principales (C.P.), ou 
variables culturelles. d'autre part. Ces tableaux couvraient un 
total de 90 liaisons statistiques (18 x 5 ); sur cet ensemble. 
13 ( 14% ) ont été trouvées significatives au seuil de 5 %, alors 
que le seul effet du hasard aurait conduit à en relever 4 ou 5.

Dans une deuxième phase, les composantes principales ont été 
analysées en concurrence avec les variables précédemment dégagées 
comme significativement associées aux indicateurs de 
santé/morbidité. Sur un total de 90 liaisons statistiques 
étudiées entre composantes principales et indicateurs de 
santé/morbidité. 9 (10%) apparaissent significatives au seuil de 
5 %. Les "effets" significatifs se distribuent de la manière 
suivante :

C.P
C.P
C.P
C.P
C.P

1 = santé positive : 1/18
2 = autonomie : 1/18
3 = santé somatique: 4/18
4 = vision exogène : 3/18
5 = prise en charge

élargie : 0/18

Total = 9/90

(attendu 
(attendu 
(attendu 
(attendu

(attendu

(attendu

= 0 
= 0 
= 0 
= 0

= 0.

= 4.

,9) 
.9 ) 
,9) 
9)

9)

5)

Cette réparti 
ne parviennent pas 
"santé positive". 
l'inverse. la C.P. 
montrent de réels 1 
l'avons abordée dan 
que la C.P. "santé 
morbidité du nourri 
"vision exogène" 
qu'évaluée à la nai

tion nous montre clairement que nos résultats 
à mettre en évidence le rôle éventuel des C.P. 

"autonomie" et "prise en charge élargie" . A 

"santé somatique" et la C.P. "vision exogène" 
iens avec la santé/morbidité, telle que nous 
s ce travail. Plus précisément, il est apparu 
somatique" est liée de façon défavorable à la 

sson dans les 7 à 9 premiers mois, et la C.P. 
de façon défavorable à la morbidité telle 
ssance.

Ces liens. il faut le rappeler, apparaissent ici dans une 
approche multivariée où nous avons pris en considération un grand 
nombre de variables démographiques.
compor tementales Nous pensons que la

médicales 
liste des

et meme 
variables
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Figure XI. i Hypothèses concernant les relations causales pouvant expliquer 

une association statistique entre facteurs culturels et 

indicateurs de santé.



retenues est loin d'épuiser l'en 
d'agir sur la santé maternelle e 
plupart de ceux qui ont été 
littérature. Ceci plaide pou 
directe. dans l'état actuel d 
variables culturelles et ces ind

semble des facteurs susceptibles 
t infantile, mais elle reprend la 
jusqu'ici mis en cause dans la 
r une association statistique 
e nos connaissances, entre ces 
icateurs de santé.

Il convient toutefois de revenir sur le rôle particulier des 
variables de comportement (travail à l'extérieur, tabagisme, 
consultation~ prénatale précoce. préparation a l'accouchement et 
garde de l'enfant). Ces variables nous semblent en effet devoir 
être considérées à des niveaux différents. D'une part, outre leur 
éventuelle influence directe sur la santé, elles sont 
susceptibles d'entraîner des opinions. des attitudes. voire des 
comportements de santé particuliers; il a par exemple été montré 
que les femmes au travail sont plus susceptibles de recourir 
précocement à la surveillance prénatale (VANDENBUSSCHE et al,
1983). Mais d'autre part, ces comportements sont eux-mêmes sous 
l'influence de facteurs culturels, et nous avons pu découvrir, 
par des analyses plus détaillées et non reprises ici. des liens 
significatifs entre nos "facteurs culturels" et ces variables 
comportementales. à l'exception du tabagisme. Cette observation 
nous laisse penser qu'une relation indirecte entre la santé et 
les facteurs culturels peut être médiatisée par les variables de 
comportement, ajoutant ainsi à la complexité du modèle.

La figure I.l reprend sous forme graphique la
On comprend,

présentation 
examinant lede nos hypothèses explicatives. On comprend, en 

schéma que les relations statistiques auxquelles nous venons de 
faire allusion sont du type (1) . Mais en outre, il nous faut
recourir aux hypothèses (2). (3) et (4) pour rendre compte des
relations significatives qui subsistent dans l'approche 
multivariée entre les facterus culturels et les indicateurs de 
santé. Ceci revient à dire que nous ne connaissons pas encore le 
sens des relations causales (3). que nous ne pouvons exclure le 
rôle d'une ou de plusieurs variables communes. influençant à la 
fois le niveau de santé/morbidité et les traits de culture 
sanitaire (4); de plus, si la relation va bien dans le sens d'une 
influence de la culture sur le niveau de santé, nous ne savons 
pas encore expliquer au travers de quelles variables
intermédiaires une telle influence peut s'exercer (2). Ce schéma 
illustre bien le caractère exploratoire de notre étude, et la 
façon dont les hypothèses peuvent être reformulées à son issue.

Pour ce qui regarde les variables intermédiaires, nous ne 
pouvons que suggérer quelques pistes de recherche. Ainsi. nous 
n'avons pas cru pouvoir retenir dans notre questionnaire une 
question permettant de cerner le caractère "désiré/non-désiré" de 
la grossesse. Or, il nous semble qu'il s'agit là d'une variable 
Feellement pertinente. Divers travaux ont montré l'impact de 
programmes de planification familiale sur la santé de l'enfant 
(WRIGHT. 1975; MAINE. 1981) et l'influence sur celle-ci d'une 
bonne relation entre la mère et l'enfant dès les stades les plus 
précoces du développement (SAND, 1966; SOUMENKOFF et al, 1982; 
BRAZELTON. 1983). Nous pensons que l'attitude profonde de la
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mère vis-à-vis de la grossesse. même si son étudé pose des 
problèmes complexes. pourrait être une de ces variables 
intermédiaires. La culture globale marque de son empreinte 
l'ensemble des phénomènes de la reproduction; plus 
particulièrement la culture sanitaire est susceptible d'influer 
sur le choix des moyens contraceptifs. et donc en définitive sur 
le risque pour la femme de se retrouver confrontée à une 
grossesse non planifiée.

Outre cettre variable. il conviendrait d'étudier dans le 
détail les divers comportements de la grossesse, liés ou non à la 
surveillance prénatale. ainsi que l'ensemble des gestes 
quotidiens qui font la vie de l'enfant dès ses premiers jours. Il 
apparaît d'emblée que de telles approches nécessitent d'autres 
cadres d'étude, et d'autres moyens.

A côté de ces perspectives de recherches approfondies , nous 
voulons revenir ici au rôle de la nationalité. étudiée comme 
indicateur culturel potentiel. Il est classique, et nous l'avons 
rappelé plus haut. d'étudier les cultures en s'appuyant sur les 
origines ethniques. Nous avons vu dans le chapitre H que la 
culture sanitaire. telle que nous l'avons définie et étudiée, 
pouvait connaître des variations substantielles en fonction de 
l'ethnicité. Et pourtant, il ressort des chapitres G et I que la 
variable de nationalité ne s'inscrit cîans les modèles 
multilogistiques que pour un seul indicateur: 1'"hospitalisation
du nourrisson". Quant à l'utilisation de filières médicales 
distinctes. elle avait été mise en évidence par BASTENIER et 
DASSETO (1977). qui montraient chez les migrants une consommation 
médicale moindre globalement. mais un recours accru à
l'hospitalisation.

Pour le reste. le rôle de cette variable s 
relativement modeste. Ceci va dans le sens des donnée 
récentes sur la mortalité périnatale. puisque les 
actuellement très proches pour les enfants belg 
étrangers; en Wallonie, ces taux sont même légèrement 
pour les enfants étrangers contrairement à ce qui 
décrit auparavant (LAMBEAU. 1984).

Pour ce qui concerne le rôle effacé de cette variable dans 
le cadre du présent travail. nous pensons pouvoir formuler deux 
remarques :

1) l'effectif des répondantes étrangères est limité. d'une 
part. et d'autre part. cette catégorie est extrêmement 
hétérogène. ainsi qu'on l'a vu plus haut. Ceci conduit à 
penser que le matériel dont nous disposons ne convient 
pas pour mettre en évidence d'éventuelles différences de 
niveau de santé.

emble donc
s les plus
taux sont

es et les
inférieurs
avait été
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ü
I 2) la deuxième remarque fait appel au cadre culturel plus
' général des répondantes. que nous rT^avons nullement
' approché dans cette étude. Nous pensons que ce cadre

culturel est très différent de celui qui prévaut 
généralement dans notre société. Mais le fait d'en 
extraire un sous-ensemble (la culture sanitaire) empêche 
de rendre compte de la réalité des phénomènes dans leur 
complexité. Pour donner un exemple. une attitude très 
"autonome". distante du système de soins, entraîne très 
certainement des conséquences variables selon que la 
famille fonctionne sur un modèle nucléaire ou sur un 
modèle élargi; or c’est ce dernier type de famille qui 
s'observe dans bon nombre de familles immigrées 
contrairement à la plupart des familles belges. Une fois 
de plus nous touchons aux limites de notre méthode : il
est vraisemblable qu'une étude centrée sur certaines 
catégories de migrants permettrait seule de clarifier ce 
problème.

Enfin. pour clore cette section. il nous reste à mettre en 
exergue que la plupart de nos modèles n'atteignent qu'une 
capacité prédictive relativement faible, et que bon nombre 
d'entre eux (8/18) maintiennent la présence des variables sociale 
et/ou géographiques. Ce point nous autorise à croire que le rôle 
de la culture doit être investigué de façon plus large, en 
affinant les procédures.

Cependant. au terme de ce 
revenir à une hypothèse moins 
postulerait que la "culture" n'es 
que d'une part limitée du problème 
disparités géographiques”de santé, 
d'avancer plus loin. vu le carac 
entreprises dans ce sens, mai 
matérielles d'existence, du milieu 
disponibilité des services de sa 
jour révéler son importance persi 
souvent rencontrée que, dans nos 
sociale avancée . les chances son 
que le "droit à la santé" est défi

travail. nous pensons devoir 
"culturaliste" : celle-ci

t en fait apte à rendre compte 
des inégalités sociales et des 
Il est actuellement difficile 

tère sporadique des recherches 
s l'influence des conditions 
physique environnant, et de la 

nté adéquats pourrait bien un 
stante, en dépit de l'opinion 
sociétés, grâce à une politique 
t devenues égales pour tous et 
nitivement assuré à chacun.

1.5.3. L'enchaînement causal des phénomènes observés

Dans la discussion des résultats Nous avons vu à maintes 
reprises que nous nous heurtions au problème du caractère 
étiologique des relations observées. L'épidémiologie a codifié 
quelques critères sur lesquels nous appuyer pour essayer de 
dégager d'une relation statistique une relation de causalité (cfr 
JENICEK et CLEROUX. 1982). Du fait de son caractère exploratoire 
et essentiellement transversal. notre étude ne permet 
malheureusement pas d'adopter de conclusions nettes quant à 
l'enchaînement des phénomènes.
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Parmi ces critères épidémiologiques se retrouve la séquence 
temporelle : la cause précède l'effet. L'ordre cPTronologique
nous permet ainsi d'exclure le caractère causal de certaines 
relations statistiques bien établies. Dans notre cas. nous devons 
distinguer les indicateurs de morbidité évalués lors de la 
première et de la seconde enquête. Dans la première, les indices 
de morbidité se réfèrent à une situation passée. alors que les 
traits culturels sont évalués dans le présent. Nous avons postulé 
que ces traits culturels gardaient une certaine stabilité dans le 
temps. et que notre évaluation actuelle reflétait correctement 
des concepts et attitudes fixés bien longtemps auparavant. Ce 
point mérite toutefois une discussion plus approfondie (cfr. 
section 1.5.4).

Pour la deuxième enquête. nous avons affaire à une 
évaluation de la morbidité postérieure à l'évaluation des traits 
culturels. Dans ce cas. la chronologie semblerait exclure une 
influence du niveau de santé sur les variables culturelles. Il 
est néanmoins permis de se demander si le niveau de santé ne peut 
être anticipé : ceci revient à dire que les enfants présentant
des pathologies ou des problèmes dans l'intervalle qui sépare les 
deux enquêtes seraient plus fréquemment des enfants dont la 
grossesse ou la naissance auraient été elles-mêmes 
problèmatiques. Si cela était, leur mère pourrait déjà être sous 
l'influence de ces problèmes de santé périnatale au moment où 
nous l'invitons à se situer culturellement au moyen du 
questionnaire de la première enquête.

Un cas précis illustrera cette question au moyen d'une 
variable comportementale : la surveillance prénatale tardive, 
(c'est-à-dire postérieure au premier trimestre de la grossesse). 
Nous avons observé (tableau G.6) une relation négative 
(favorable) entre une surveillance prénatale tardive et 
l'existence de nausées importantes en début de grossesse. Cette 
liaison peut s'interpréter de diverses manières : soit la femme
confrontée à d'importantes nausées gravidiques est poussée à 
consulter plus précocement de ce fait, soit une cause commune 
(pathologie de la grossesse, grossesse multiple, ..?) conduit 
simultanément à une consultation précoce et à l'existence de 
nausées plus importantes. Enfin. mais ceci est moins 
vraisemblable, une surveillance précoce de la grossesse pourrait 
conduire par elle-même (iatrogenèse) à accroître les problèmes 
de nausées.

Pour ce qui concerne ce critère chronologique, nous devons 
donc reconnaître que notre travaîl avance peu d'éléments 
concluants. Le schéma de recueil des données avait, 11 faut le 
rappeler. été conçu sous la forme d'une enquête longitudinale 
visant à suivre une cohorte d'enfants jusqu'à leur entrée dans le 
système scolaire. Dans un tel cadre. nous aurions pu à la fois 
tester la permanence des attitudes culturelles au sein de la
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famille. et mettre en relation les états de santé de l'enfant
d’age préscolaire 
années auparavant 
disposé en définitive nous expose 
propres aux études transversales.

avec des traits culturels évalués plusieurs 
chez sa mère. Le matériel dont nous avons

aux aléas d'interprétation

Un autre critère d'association 
la cohérence des résultats observés

étiologique est constitué par 
avec les données antérieures.
les references a d'au 

Les données de la littéra
Force nous est de constater que 
recherches font cruellement défaut, 
qui concernent l'influence de la culture sur les réponses à 
maladie ou à la douleur sont éparses; elles appartiennent à 
domaines très divers et se prêtent mal à la comparaison avec 
propres résultats. Tout au plus permettent-elles d'arriver 
conclusion générale que la culture joue effectivement un 
important dans la perception des phénomènes physiologiques 
dans leur expression comportementale (cfr l'importante revue 
KASL et COBB . 1966 ) .

très 
ture 

la 
des 
nos 

à la 
rôle 

et 
de

A côté de telles études, certaines recherches ont essayé de 
mettre en relation le "style de vie" avec des pathologies 
spécifiques. Nous songeons. par exemple. aux maladies cardio­
vasculaires où l'on a pu montrer à quel point l'alimentation ou 
le tabagisme peuvent influencer leur incidence. Si le style de 
vie ainsi conçu porte indéniablement l'empreinte de la culture, 
en revanche les traits culturels relatifs à la définition de la 
santé et de la maladie, ou les attitudes face à la médecine ou au 
système de soins n'ont pas été étudiés dans ce domaine d'une 
manière qui puisse être comparée à la nôtre.

En définitive. notre étude échoue à montrer une influence 
majeure de la culture sanitaire sur la santé autour de la 
naissance ; elle ne peut que poser un grand nombre d'hypothèses 
nouvelles et susciter un large éventail de questions. et ceci 
d'autant plus que la littérature ne fournit que peu d'éléments 
pour soutenir nos propres observations.

Nous pensons néanmoins que le domaine garde tout son 
intérêt. dans la mesure où les traits culturels. en particulier 
ceux qui touchent le plus étroitement à la santé. constituent le 
passage obligé de 1'éducation pour la santé et des programmes de 
médecine préventiveT A côtédes connaissances. qui peuvent être 
modifiées par une information adéquate. existe un complexe 
d'attitudes et de présupposés sur lesquels un programme qui se 
veut efficace peut et doit jouer, afin de soutenir la motivation. 
Il y a. par exemple. de nombreuses années que l'on connaît les 
effets néfastes du tabagisme. Il y a des années que l'information 
est diffusée. même si d'aucuns considèrent que ces efforts sont 
insuffisants. Mais les campagnes anti-tabac achoppent 
systématiquement sur un problème de motivation (COTTON, 1982).
Nous restons dès lors convaincus que nous ne pourrons progresser 
qu'en approfondissant notre connaissance des mécanismes profonds 
qui soutiennent les attitudes et la motivation du public ainsi 
que ses croyances en matière de santé.
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1.5.4. Stabilité des traits de culture sanitaire

Nous venons de voir dans la section précédente qu'un des 
handicaps dont souffrait notre étude du point de vue de 
l'interprétation des résultats résidait dans son caractère quasi 
transversal. Eût-elle pu se prolonger quelques années, et nous 
aurions été en mesure de tester la stabilité des traits de 
culture sanitaire au cours du temps. Dans les circonstances 
présentes. nous avons été réduit à devoir postuler cette 
stabilité. en considérant que les "facteurs" que nous avions 
identifiés et quantifiés correspondaient vraiment à des 
structurations profondes de la personnalité. Quelques arguments 
peuvent être avancés ici pour soutenir ce postulat.

En premier lieu, nous avons montré à quel point les cinq 
composantes principales se distribuaient différentiellement dans 
les catégories sociales et dans les arrondissements (tableaux
H.48 à H.50). Une telle différenciation en fonction de critères 
aussi simples qu' une catégorisation sociale à 3 niveaux, telle 
que nous l'avons élaborée, ou que l'arrondissement de résidence 
nous permet de penser que ces traits culturels ne fluctuent pas 
au gré du hasard d'un groupe à l'autre, et qu'ils répondent 
effectivement à certains déterminismes mal connus. Parmi ceux-ci 
nous en voyons de deux sortes :

des déterminismes culturels profonds : c'est dans ce cas
la culture spécifique du groupe qui. en interaction avec 
la culture scientifique dominante, détermine les 
conceptions de la santé et de la maladie. ainsi que les 
attitudes face aux systèmes de soins et à la médecine. 
Dans cette éventualité, nous devons accepter l'idée d'une 
relative stabili 
derniers peuven 
niveau de morbid 
de filtre entr 
ressentie, soit 
morbidité object

des déterminisme 
cas, en répons 
personnels ou 
conceptions de s 
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s'en trouverait 
résultats doit t

Il en découler 
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résulteraient d'une i 
"culture sanitaire", 
différence de morbidité 
nécessairement une di 
refuse d'admettre que 1
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Figure £2. : Hypothèses explicatives permettant de relier la culture 

sanitaire et la morbidité. Les relations suggérées ne 

sont pas exhaustives et font référence au coosnentaire 

dans le texte.

Morbidité

subjective



morbidité objective et la morbidité ressentie; cela revient à 
dire qu'effectivement des différences de santé objective existent 
entre les groupes sociaux et les arrondissements étudiés ($). Ces 
variations de santé objective conduiraient alors simultanément à 
des variations de morbidité subjective et à des différences de 
cultures sanitaires. Mais nous nous retrouvons confrontés avec le 
problème de l'origine des inégalités sociales et des disparités 
géographiques de santé objective.

A dire vrai . nous pensons que les déterminismes des deux 
sortes coexistent. mais que ceux du premier type prédominent. 
Cette position. purement spéculative. est schématisée dans la 
figurel.2. Toutes les relations causales possibles ne sont pas 
reprises. mais uniquement celles qui correspondent aux deux 
interprétations (1) et (2) évoquées ci-dessus. Ces deux 
interprétations sont capables, comme on le voit sur le schéma, de 
rendre compte à la fois des associations observées entre :

1) facteurs socio-géographiques et culture sanitaire
( cfr. chapitre H )

2) culture sanitaire et morbidité subjective, voire
objective ( cfr. chapitre I )

3) facteurs socio-géographiques et morbidité objective et 
subjective ( cfr. chapitres E et F)

L'interprétation nuancée que nous venons de présenter 
s'appuie sur la constatation suivante : l'analyse en composantes 
principales a permis de dégager cinq “facteurs culturels". Ceux- 
ci concernent auusi bien des conceptions fondamentales relatives 
à la santé et à la maladie (définition positive de la santé, 
définition somatique de la santé et de la maladie, vision exogène 
de l'étiologie des maladies) que des attitudes face à la médecine 
(autonomie) ou à l'organisation du système de soins (demande de 
prise en charge élargie). Il nous semble que. parmi cet ensemble 
hétérogène de traits culturels. les conceptions. les 
"représentations sociales", doivent bénéficier d'une moindre 
plasticité que les attitudes manifestées face à la médecine et 
aux services de soins.

Or. il ressort de notre travail que deux composantes 
principales se retrouvent liées à nos indicateurs de santé : il 
s'agit de la "vision exogène" liée à la morbidité de la 
naissance, et de la conception "somatique" liée à la morbidité du 
nourrisson pendant les 7 à 9 premiers mois, c'est-à-dire dans les 
deux cas de conceptions plus que d'attitudes. Néanmoins, pour la 
"vision exogène", il est permis de penser, vu la chronologie, que

($) Les résultats des études 
plaider dans ce sens.

de mortalité semblent effectivement
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la répondante confrontée à un problème de santé périnatal aura 
subi la tentation de reporter vers l'extérieur la responsabilité 
du problème rencontré; nous ne pouvons exclure une telle 
possibilité. Mais en revanche que la conception "somatique" 
subisse l'influence du niveau de morbidité anticipé du nourrisson 
(plusieurs mois plus tard) et ne se trouve pas corrélé avec son 
état de santé actuel, voilà qui nous semble constituer une 
hypothèse fort peu vraisemblable.

1.6. Conclusion

Ce chapitre a eu pour objet de confronter les variables 
culturelles avec les indicateurs de santé et de morbidité autour 
de la naissance. Ceci a été réalisé aussi bien en dehors du jeu 
des variables socio-économiques. démographiques. médicales et 
comportementales que dans une optique multivariée, en présence de 
ces variables. La discussion des relations observées entre 
variables culturelles et indicateurs de santé en présence des 
autres caractéristiques nous a permis de dégager les conclusions 
suivantes :

1. L'analyse multilogistique ne laisse ressortir aucun lien 
significatif entre les facteurs culturels testés et les 
indicateurs de morbidité prénatale.

2. Sur les cinq indicateurs de morbidité à la naissance que
nous avons étudiés . deux seulement sont liés à un 
facteur culturel : dans les deux cas. il s'agit de la
"vision exogène" de la santé et de la maladi-e.

3. Pour le nourrisson âgé de 4 à 9 semaines, les facteurs 
culturels testés ne montrent aucune relation 
significative avec la morbidité objectivée sous forme de 
symptômes. alors que la morbidité ressentie ( l'enfant 
déclaré malade ) est liée à la composante principale 
"vision positive de la santé".

4. Sur les cinq indicateurs de santé et de morbidité 
relatifs à la quatrième période ( l'enfant âgé de 7 à 9 
mois ) , quatre présentent un lien statistique avec un ou 
deux facteurs culturels. Systématiquement, la C.P. 
"vision somatique de la santé et de la maladie" présente 
une association défavorable avec chacun d'eux.

5. De façon générale, l'introduction des facteurs culturels
n'atténue pas sensiblement le "rôle" de la variable 
sociale ou des variables géographiques lorsque ces 
variables étaient présentes dans les modèles 
multilogistiques. Une exception est constituée par 
l'indicateur de santé positive de l'enfant : dans ce
cas, la variable sociale se voit substituée dans le 
modèle par la C.P. "vision somatique de la santé et de 
la maladie".
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6. Du point de vue des facteurs culturels, deux composantes 
principales, sur les cinq étudiées, apparaissent liées à 
nos indicateurs de morbidité, à savoir :

. la "conception somatique" de la santé et de la 
maladie, avec la morbidité à la naissance;

. la "vision exogène" de la santé et de la maladie, 
avec la morbidité du nourrisson évaluée dans les 7 à 
9 premiers mois.

7. Notre travail n'exclut pas le caractère partiellement 
prédictif et explicatif de ces deux traits culturels. Il 
montre clairement que l'approche culturelle a sa place 
dans les tentatives d'explication des inégalités 
sociales et des disparités de santé. Il est clair 
toutefois que cette approche est loin d'expliquer la 
totalité des variations de santé.

8. Les perspectives ainsi dégagées invitent à 
les hypothèses alternatives. et notammen 
font appel aux barrières financières 
l'accès aux soins ($). aux conditions de 
logement. aux habitudes alimentaires au s 
l'offre médico-sanitaire mais aussi 
d'instruction et à la qualité des connaissa 
domaine de la puériculture et de la santé.
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t celles qui 
restreignant 
vie et de 

ens large , à 
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($) On ne peut oublier 
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1977. VUYLSTEEK. 
Service National 
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suivie
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même. la mise en place d'un 
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CHAPITRE J

RESUME ET CONCLUSIONS GENERALES

J.l. Introduction

Notre travail se situe dans le contexte des étud 
actuellement sur la "PERINATALITE" et en particulier d 

de la "Morbidité Différentielle de la Petite Enfance" 
par le Centre d'Etudes de la Population et de la Fa;il 
fonde sur les données d'une double enquête menée en 
Wallonie.

L'objectif poursuivi a été de brosser le tableau descr.iptif 
des problèmes de santé maternelle et infantile autour de la 
naissance et d'analyser le rôle de leurs déterminants.

Cet objectif peut être divisé en un certain nombre d'étapes 
successives, ou d'objectifs spécifiques qui consistent à :

1. comparer la distribution des problèmes de santé maternelle et
infantile dans trois catégories sociales arbitrairement
définies, et appelées catégorie inférieure, moyenne et

supérieure ;

2. comparer cette même distribution dans trois arrondissements

wallons choisis pour leurs caractéristiques socio-économiques 
et démographiques contrastées : les arrondissements de
Nivelles, de Charleroi et de Bastogne;

3.intégrer dans une analyse multivariée, - l'analyse de

es menées 
e 1 'étude 

organisée 
le. Il se 

1981 en
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régression multilogistique -, les nombreuses informations dont 
nous disposions concernant les caractéristiques démographiques, 
médicales et comportementales classiquement mises en cause dans 
la littérature comme déterminants potentiels de la mortalité et 
de la morbidité périnatales ou infantiles;

4. développer une série d'indcateurs culturels relatifs aux 
conceptions, opinions et attitudes en matière de santé, au sens 
large; ce jeu d'indicateurs devant aboutir à refléter un 
ensemble qualifié de "culture sanitaire";

5. décrire les variations de culture sanitaire en fonction du 
milieu social, de la nationalité et du lieu de résidence;

6. élargir l'analyse multivariée des déterminants de la santé 
maternelle et infantile aux "facteurs" culturels dégagés à 
l'étape précédente.

J.2. Conclusions concernant les six objectifs spécifiques

J.2.1.Les variations sociales de santé:

Il est classique de décrire des gradients de mor 
fonction du milieu social, au détriment des catégories 
favorisées (VUYLSTEEK. 1982 ). Ceci est vrai
mortinatalité . pour la mortalité périnatale ou 
Semblables gradients sont classiquement décrits 
prématurité gestationnelle ou pondérale.

talité en 

les moins 
pour la 

infantile. 
pour la

Nous 
autour de

avons pu montrer dans notre travail que la morbidité 
la naissance suit effectivement le même profil social.

de 
sur 
Les 
tre

périodes :

- le déroulement de la grossesse
- la naissance
- les premières semaines de vie de l'enfant
- les neuf premiers mois.

Nous avons compare la distribution de nos indicateurs 
santé et de morbidité dans trois catégories sociales définies 
base de critères professionnels, éducationnels et financiers, 
indicateurs de santé/morbidité couvrent essentiellement qua

Malgré le caractère rud 
sociale adoptée. nous avons 
important et significatif entre 
variations jouent au détriment 
manière cohérente et systématiq

imentaire de la classification 
mis en évidence un écart très 
les catégories considérées. Les 
des catégories inférieures d'une 

ue.

Nous ne reprenons ici que les résultats statistiquement

»
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significa tifs

- un quart des femmes de 
négativement leur dernière 
enquête) , contre 9 % dans la 
(R) atteint ici 2.6;

la catégorie 1 (inférieure) ont vécu 
grossesse (résultat de la deuxième 
catégorie 3 (supérieure); le rapport

- près de la moitié dans la catégorie 1 ont 
nausées importantes en début de grossesse contre 
ca tégorie 3 ;

souffert 
30% dans

de
la

- 14% dans la 
la grossesse, contre

catégorie 1 ont dû être hospitalisées durant 
6% dans la catégorie 3 ;

ca tég

semai

de t 
10% d

- près d'un enfant sur cinq a 
orie 1. contre 9 % dans la catég

- plus de 20% ont été "malades" 
nés dans la catégorie 1, contre

- près d'un enfant sur trois da 
oux durant la même période (4 à 
ans la catégorie 3 (R = 3.2);

été mis en couveuse dans la 
orie 3;

durant les 4 à 9 premières 
9% dans la catégorie 3;

ns la catégorie 1 a souffert 
9 semaines) contre moins de

- 15% des enfants de la catégori 
durant les 7 à 9 premiers mois, contre

- comparés à ceux de la catégorie 
la catégorie 1 sont deux fois plus 
repas", et deux fois plus souvent ils " 
à leur mère";

e 1 ont été hospitalisés 
6% dans la catégorie 3;

supérierue, 10s enfants de 
souvent "difficiles aux 

causent beaucoup de soucis

- enfin. si 
inférieure sont 
santé, ce critère

seulement 
considérés 
s ' applique

12% des enfants de la catégorie 
par leur mère comme en très bonne 
à 26% des enfants de la catégorie 3.

Ces résultats confirment donc sans équivoque la persistance 

d ' inégalités sociales de santé importantes. qui dépassent ï¥ 
problème d'une mortalité différentielle aux alentours de la 
naissance. Ces variations couvrent l'ensemble des quatre 
périodes étudiées. et accusent une convergence impressionnante à 
l'avantage de la catégorie sociale moyenne (environ 50% des 
répondantes) et encore bien davantage de la catégorie supérieure 
(environ 25%).

Enfin, qu'il s'agisse d'indicateurs de santé subissant la 
marque de la subjectivité maternelle (morbidité ressentie), ou de 
données factuelles. telles que le poids de naissance, la mise en 
couveuse. ou l'hospitalisation. tous les gradients vont dans le 
même sens. Et ceci nous autorise à considérer que les inégalités
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de santé qui persistent à discriminer les categories soiales sont 
non seulement attribuables à une vision différente de la santé, 
mais correspondent également à des différences "objectivables" de 
niveaux de santé.

L'importance de ces 
morbidité que nous avons é 
distinct et complémentair 
dernière peut-être. elle 
prévention dès lors que 1 
part les populations à haut 
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morbidité concerne un gra 
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Les données qui ont été présentées constituent un apport 
original. puisque jusqu'ici les seules statistiques périnatales 
disponibles pour la Région Wallonne se limitaient aux aspects de 
mortalité. et occasionnellement de prématurité. Le tableau 
descriptif des inégalités de santé autour de la naissance est 
considérablement élargi; il démontre la persistance actuelle de 
différences considérables en fonction du milieu social. Cette 
constatation nous semble constituer un appel pour d'autres 
études, et pouvoir servir à divers chercheurs de point d'ancrage 
pour des réflexions approfondies sur l'origine des inégalités 
sociales de santé.

En ce qui concerne le présent travail, cette constatation 
nous a conduit à formuler quatre importantes questions :

1 . les 

famille .
caractéristiques

c'est-à-dire
démographiques de la mère ou de la

la parité. lal'âge maternel,
nationalité, l'état civil, toutes caractéristiques ne présentant, 
au niveau individuel, aucune sensibilité à la prévention 
permettent-elles d'expliquer les différences sociales observées ?

2. les caractéristiques médicales de la mère sont-elles liées à
nos indicateurs de santé pré-. péri- et post-natale ? Une telle 
éventualité déboucherait sur des possiblités d'intervention 
précoce "en amont" des problèmes de la gestation. de la
naissance, ou de la petite enfance.

3. les comportements de mère sont-ils liés à l'état de santé
de la mère et de 1 ' enfant? Nous pensons ici au tabagisme, au 
travail professionnel de la femme enceinte, à la consultation 
prénatale précoce ou tardive, et à la préparation à
l'accouchement. Pour ce qui concerne la santé de l'enfant, nous 
pensons encore au choix du mode de garde. Dans l'affirmative, 
nous pourrions en dégager des voies de prévention pour des 
programmes d'éducation sanitaire.
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4. enfin, des conceptions et des attitudes concernant la SANTE, 
ancrée dans la culture propre des groupes sociaux, - ce que nous 
avons appelé la culture sanitaire sont-elles susceptibles de 
rendre compte des variations de santé objective et subjective qui 
distinguent les catégories sociales?

Les trois premières questions 
chapitre G. et nous en reprenons 1
J.2.3. Quant à la quatrième, elle 
chapitres H et I qui aboutissent 
les sections J.2.4 à J.2.6.

trouvent leur réponse dans le 
es conclusions dans la section 
a été abordée tout au long des 
aux conclusions reprises dans

Mais, parallèlement à ces inégalités sociales de sa 
avons voulu démontrer également que subsistaient dans 1 
Wallonne des disparités de santé maternelle et infa 
fonction du lieu de résidence. Tel est l'objet des pa 
qui suivent.

nté, nous 
a Région 
ntile en 
ragraphes

J.2.2. Les variations géographiques de santé:

L’étude de la Morbidité Différentielle de 
nous permettait de comparer les résultats de 
arrondissements choisis pour leurs caracté 
économiques et démographiques contrastées. L‘ 
Nivelles arrive en tête de classement 
d'indicateurs; c'est un arrondisement hétérogè 
un secteur tertiaire assez développé. des zone 
Sud-Ouest. et des activités agricoles à l'Est, 
de Charleroi est très marqué par son tissu 
durement frappé par la crise économique, et 
uniformément urbanisé. A l'autre extrême 
l'arrondissement le plus "vert" de Belgique, 
activités agricoles prédominent.

la Petite 
santé dans 

ristiques 
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pour une 
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s industrie 

L ' arrondi 
industriel 
par son 
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et celui
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ancien 

paysage 
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Les études de mortalité révélaient jusque récemment que 
l'arrondissement de Nivelles bénéficiait de taux de mortalité 
très favorables, en comparaison des deux autres, situés à l'autre 
extrémité de la distribution et où les taux de mortinatalité. de 
mortalité néonatale ou infantile étaient parmi les plus élevés de 
Belgique.

Les résultats de notre analyse comparative de la santé et de 
la morbidité autour de la naissance démontrent que 
l'arrondissement de Charleroi présente effectivement une 
situation très défavorable, en comparaison de Nivelles :

- la fréquence de nausées gravidiques importantes y atteint 
45% des répondantes, contre 33% à Nivelles;

- 1'hospitalsation durant 
femmes, contre 5% à Nivelles;

la grossesse y touche 13% des
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- un quart des enfants de Charleroi présentent un problème 
de santé à la naissance, contre 16% à Nivelles;

- près d'un quart des enfants y ont souffert d'un problème 
de toux. durant les 4 à 9 premières semaines. contre 11% à 
Nivelles ;

- durant les 7 à 9 premiers mois, l'hospitalisation du 
nourrisson y a été deux fois plus fréquente;

- enfin. seulement 11% des enfants carolorégiens sont 
considérés en "très bonne santé" par leur mère. contre 32% des 
enfants à Nivelles.

di 
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En revanche. pour ce qui concerne 
dans l'arrondissement de Bastogne. ils s 
ceux de la région de Nivelles. Cette 
singulièrement avec les conclusions des 
selon lesquelles cet arrondissement serait 
précoce importante, de même que la plupa 
ruraux qui l'entourent.

les résultats observés 
ont très comparables à 
constatation contraste 
études de mortalité , 
marqué d'une mortalité 

rt des arrondissements

Nous constatons donc que le 
arrondissements diffère très nettement 
Cette constatation nous a conduit à 
questions :

classement de 
selon les deux 
formuler deux

nos trois 
approches. 
nouvelles

1. les taux de mortalité étaient-ils en 1980 les mêmes que ceux 
des années 1974-75 . ces derniers étant les seuls dont nous 
avions connaissance lors de la planification de l'enquête. Et 
la réponse est ici négative ; en quelques années, la
situation a considérablement évolué, permettant aux 
arrondissements de Charleroi et de Bastogne d'obtenir des 
résultats tout-à-fait comparables à ceux de Nivelles. En 
référence à ces résultats de mortalité, ce n'est donc plus 
tant la situation favorable de l'arrondissement de Bastrogne 
qui surprend. mais le retard persistant de celui de
Charleroi.

Une
complémen 
et à la 
confronta 
mouvement 
L'utilité 
comparais 
des critè 
résultats

ta

ti

on
re

d

fois encore nous apparaît clairement la 
rité des informations relatives à la morbidité
mortal 1 te : au niveau
on de c es in formations
dialec t ique . à revenir a
d ' étud e s de m orbidité
puisq U ’ e lies permettent

s scie n ti fiques nouveaux,
isponi b les j usq U'ici .

de la recherche, la 
nous a conduit, en un 

ux données de mortalité, 
ressort aussi de cette 
de fournir aux décideurs 

sans redondance avec les
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i; . la deuxième question vise à chercher l'origine de l'écart 
constaté entre Charleroi et Nivelles. Une première hypothèse 
consiste à les expliquer par une composition sociale et
ethnique différente. Pour la vérifier, nous avons recouru à 
deux approches différentes : la standardisation directe pour
la catégorie sociale dans un échantillon restreint aux 
répondantes belges. et l'analyse multivariée par régression 
multilogistique.

La première approche permet au lecteur de comparer
facilement les taux de morbidité dans les arrondissements, et 
il en ressort que. même si les seuils de signification 
statistiques ne sont plus si souvent dépassés dans cette
analyse peu puissante du fait de la restriction des 
effectifs. les risques relatifs ne sont que légèrement 
diminués du fait de la standardisation.

La deuxième approche qui permet de travailler sur
l'effectif maximal confirme que les indicateurs pour lesquels 
nous avions relevé des différences "brutes" significatives 
(au seuil de 5%) voient s'inscrire les variables de lieu de 
façon significative (au même seuil de 5%) dans les modèles 
prédictifs. Ceci revient donc à rejeter l'hypothèse selon 
laquelle les différences géographiques de santé seraient 
entièrement attribuables aux facteurs sociaux ou. ethniques.

-ci. U.i ! ' '■«' *
La conclusion de nos analyses géographiques est très nette : 

des disparités de santé aux alentours de la naissance existent 
actuellement en Wallonie. Un arrondissement comme celui de 
Charleroi présente des résultats de santé défavorables si nous le 
comparons a d'autres. tels ceux de Nivelles ou de Bastogne. Et 
ces différences ne peuvent être attribuées à la composition 
sociale ou à la proportion d'étrangers dans nos échantillons.

Force nous est de chercher leur origine ailleurs. Et par 
exemple au niveau des caractéristiques démographiques, médicales 
ou comportementales. telles qu'évoquées plus haut. Ou encore au 
nivéau des différences culturelles dans le domaine de la santé.

J.2.3. Caractéristiques démographiques, médicales et comportemen- 
tales :

De très nombreux travaux ont jusqu'ici concerné le rôle et 
l'influence des caractéristiques démographiques (âge. parité, 
état civil. nationalité. etc.) sur la mortalité et la morbidité 
périnatales. A côté de ces caractéristiques, les variables 
médico-obstétricales relatives à la mère ont été souvent 
étudiées. de même que le rôle de certains comportements, tels
que le tabagisme. le travail de la 
surveillance prénatale précoce ou 
1 ' accouchement.

femme enceinte. la
la préparation à
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Le chapitre G se donnait pour objectif d'exclure le rôle de 
ces caractéristiques maternelles dans la genèse des différences 
constatées entre les catégories sociales d'une part, et entre les 
arrondissements d'autre part.

Nous avons dès lors 
cartactéristiques, pour
d'informations. Il ressort
caractéristiques sont

1 ) diversement distr
sociales et les ar

2) toutes liées à 1

l'un ou l'autre i
mère et de 1 ' enfan

étudié le rôle de seize 
lesquelles nous disposions
de notre analyse que ces

ibuées à travers les catégories 
rondissements

'exception du poids de la mère, à 
ndicateur de santé/morbidité de la
t.

De ceci découle leur caractère potentiellement 
des inégalités et disparités de santé préalablement

“explicatif" 
observées.

L'étape suivante a 
optique multivariée 1 
géographiques et des car 
Il en résulte que la vari 
six modèles multilogis 
significatif apparaissai 
géographiques, elles sont 
sept précédemment.

dès lors consisté à confr 
'ensemble des variables 
actéristiques dont il est 
able sociale maintient sa 
tiques, sur les dix 
t précédemment. Quant 
présentes dans cinq modè

onter dans une 
sociale et 

ici question, 
présence dans 
où son rôle 
aux variables 

les. au lieu de

Nous en concluons que les caractéristiques étudiées jouent 
effectivement un rôle dans la genèse de bon nombre des problèmes 
de santé que nous avons analysés. En particulier, nous avons fait 
ressortir le rôle important de la "mauvaise santé maternelle"; 
cette variable révèle en effet~ïJn~îien statistique significatif 
avec 8 de nos 18 indicateurs de santé/morbidité. Et ceci confirme 
à quel point il serait vain de vouloir dissocier la santé de la 
mère et celle de son enfant.

Mais au-delà de cette confirmation indiscutable. nous 
restons confrontés à des variations socio-géographiques 
importantes que ne peuvent expliquer les facteurs généralement 
invoqués dans l'étiologie des problèmes de santé périnatale. Pour 
la plupart des indicateurs de santé/morbidité dont nous 
disposions. notre analyse conclut en excluant que ces 
caractéristiques puissent agir à la manière de facteurs de 
confusion ("confounding factors") ou de variables intermédiaires. 
Et nous devons donc invoquer d'autres hypothèses pour rendre 
compte de ces nombreuses différences résiduelles. Parmi celles- 
ci. l'originalité de notre travail a consisté à nous focaliser 
sur les conceptions de la santé et de la maladie et sur un 
ensemble d'opinions et d'attitudes relatives au domaine de la 
santé et de la médecine.
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J.2.4. La culture sanitaire:

Peu de travaux ont été consacrés jusqu'ici à la culture, 
dans les rapports qu'elle entretient avec le domaine de la santé 
et de la médecine. Nous avons dès lors voulu développer un outil 
permettant de quantifier les orientations, culturellement 
déterminées. des répondantes face aux problèmes de santé/maladie 
et face au système de soins.

Pour ce faire. un questionnaire a été élaboré dans le cadre 
de l'enquête de la Morbidité Différentielle de la Petite Enfance.
Ce questionnaire cernait les définitions de la santé, de la 
maladie et du corps. ainsi qu'un vaste ensemble d'attitudes et 
d’opinions. Une analyse en Composantes Principales nous a permis 
d'organiser ce matériel sous forme de 5 axes, à savoir :

- une conception positive de la santé . définie pour elle- 
même et non par l’absence de maladies;

- une attitude d'autonomie face au système de soins, dans la 
gestion des problèmes de santé;

- une conception somatique. davantage que psychique ou 
sociale, de la santé et de la maladie;

- une vision exogène de la santé et de la maladie. par 
opposition à une vision fataliste ou d'un "fonds de santé 
hérité à la naissance;

- une revendication latente de prise en charge élargie des 
problèmes de santé par la collectivité.

La qualification de ces 5 composantes principales résulte 
d'une analyse de leur contenu. Trois d'entre elles concernent 
davantage des conceptions fondamentales relatives à la santé. à 
la maladie. à ses origines et à sa prévention. Deux concernent 
des attitudes : l'une reflète la capacité de prise en charge 
personnelle des problèmes de santé, l'autre la volonté d'élargir 
le concept de maladie et d'augmenter les exigences face à sa 
prise en charge par la collectivité.

Au terme de cette étape. nous avons pu ébaucher un outil 
opérationnel en vue de nous permettre de comparer les 
répondantes, considérées sous l'angle de leur culture sanitaire. 
Chacune d'entre elles se voit en effet attribuer un "score" pour 
chaque Composante Principale, et nous pouvons confronter les 
distributions de ces scores en fonction de divers regroupements.
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J.2.5. Les variations de culture sanitaire :

Le chapitre H nous a permis de présenter les réponses 
concernant la culture sanitaire en les distribuant selon la 
catégorie sociale, la nationalité ou l'arrondissement de 
résidence. Les tableaux détaillés confirment l'hypothèse selon 
laquelle les réponses varient fortement selon le milieu social, 
l'ethnicité ou le lieu.

Et si l'on compare dans une vision synthétique la 
distribution des "scores" obtenus par les répondantes pour les 5 
Composantes Principales. nous ne pouvons que renforcer cette 
conclusion. puisque les catégories sociales présentent des 
différences très importantes et hautement significatives et qu'il 
en va de même pour les trois arrondissements :

- la conception de la santé est d'autant plus positive que 
l'on "s'élève" dans la hiérarchie sociale; elle est aussi 
plus positive à Bastogne qu'ailleurs;

- l'autonomie croit avec le milieu social; elle est
légèrement plus importante à Nivelles qu'ailleurs;

- la conception somatique est d'autant plus marquée qu'on 
"descend" dans la hiérarchie sociale;

- la vision exogène est surtout le fait des catégories 
sociales inférieures, et de l'arrondissement de Charleroi;

- enfin. la revendication de prise en charge élargie est 
surtout le fait de la catégorie sociale supérieure; elle 
est nettement moins marquée à Bastogne qu'ailleurs.

Au terme de cette étape. nous disposons d'un outil 
permettant d'évaluer les différences de culture sanitaire. et 
nous avons démontré que de telles différences existent 
effectivement entre catégories sociales ou entre arrondissements. 
Il nous reste à vérifier que la culture sanitaire exerce une

et que cette influence peut rendre compte 
et des disparités géographiques.

influence sur la santé, 
des inégalités sociales
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J.2.6. Culture sanitaire et santé

Le rôle de la culture sanitaire sur la santé maternelle et 
infantile a été évalué dans une première étape en testant le 
caractère prédictif de nos 5 Composantes Principales sur les 
divers indicateurs de morbidité ou de santé. Il ressort de cette 
analyse que son rôle potentiel apparaît quasi nul pour la 
période pénatale. et mineur pour les périodes péri- et néo­
natales; en contraste, les 5 indicateurs de santé relatifs aux 7 
à 9 premiers mois de vie de l'enfant sont tous liés à une ou deux 
Composantes Principales. De façon systématique, la "vision 
somatique de la santé et de la maladie" présente une association 
défavorable avec chacun d'eux.

Dans une deuxième étape, nous av 
facteurs culturels en présence des autr 
étudiées. Le tableau qui en résulte 
modifié. En particulier, pour la quatr 
notre travail. la "vison somatique" ma 
quatre indicateurs sur les cinq. Il s 
l'enfant, de son hospitalisation, de l'e 
soucis et de l'enfant jugé en excellente

ons testé le rôle de ces 
es variables précédemment 
n'est pas sensiblement 

ième période étudiée dans 
intient sa présence pour 
'agit de la maladie de 
nfant causant beaucoup de 
santé.

A la différence des précédentes. la conclusion de cette 
section se doit d'étre nuancée. En effet, nous sommes en droit de 
considérer que la culture sanitaire marque de son empreinte les 
problèmes de santé de l'enfant, dès les premiers mois de sa vie. 
Cette conclusion constitue certainement un élément neuf dans le 
champ des études de périnatalité, ou de médecine sociale, d'une 
façon plus large. Et cette démonstration va dans le sens de nos 
hypothèses de départ, permettant même d'imaginer des 
développements sur le plan de l'éducation sanitaire et de la 
promotion de la santé.

Toutefois. il faut le reconnaître, l'introduction de nos 
"facteurs culturels" ne fait pas disparaître des modèles 
prédictifs les variables sociale ou géographiques. La prise en 
considération de ces facteurs culturels n'a pas gommé les laisons 
entre milieu social ou lieu de résidence d'un côté, et santé 
périnatale de l'autre. Nous devons en conclure que la culture 
sanitaire, telle que nous l'avons étudiée. ne constitue pas la 
seule source des inégalités et disparités de santé relevées dans 
notre échantillon.

Ce constat laisse la question de 
invite à son approfondissement. Dans 
diverses propositions pour le futur.

départ largement ouverte et 
ce sens . nous avons dégagé
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J. Perspectives pour un prolongement de la recherche

Le lecteur aura déj 
avions insisté à maint 
notre approche n'avait 
analyse avait fait ress 
cette section les sugg 
approfondissement de 
j usqu'ici.

à relevé. au long de ces pages, que nous 
es reprises sur les divers écueils que 

pu éviter et sur les lacunes que notre 
ortir. Nous avons voulu rassembler dans 
estions éparses et les invitations à un 
la problématique qui nous a occupé

Et. tout d'abord. nous ne pouvons manquer de revenir sur 
l'intérêt indéniable de disposer de données prospectives pour 
éviter de subir trop lourdement les effets des biais de sélection 
du départ. des biais d'interview et les difficultés pour inter­
préter les corrélations observées entre phénomènes concomittants 
(cfr. MEDNICK et BAERT . 1981). De plus, une approche longitudi­
nale nous eût permis d'évaluer la stabilité des traits culturels 
dans le temps. et l'influence des diverses variables indépendan­
tes sur la santé de l'enfant à moyen ou à long terme. Enfin, 
cette approche était indispensable pour vérifier. au sein de la 
cohorte, le pouvoir prédicteur de certaines fonctions de risque à 
moyen ou long terme. intégrant éventuellement les données de 
morbidité de la toute première enfance.

En deuxième lieu. il n'est pas inutile de rappeler à quel 
point nous semble essentiel de pouvoir disposer aussi de données 
de morbidité plus "objectives " que celles qui émanervt d^ 
l'interrogatoire des "profanes". Des examens médicaux ou 
psychométriques standardisés. permettraient de fournir les 
informations nécessaires pour compléter nos modèles 
interprétatifs (cfr. fig. 1.2); à défaut de tels examens. le 
couplage de données "subjectives" avec les informations contenues 
dans les dossiers médicaux. paramédicaux, hospitaliers.... 
permettrait de progresser dans ce sens. Seule une comparaison au 
niveau individuel de la morbidité objective. subjective et 
comportementale permettra de mieux connaître les effets de fil­
tration sélective qui. en fin de compte. sont à l'origine de la 
consommation médico-sanitaire différentielle (cfr. KLEIN-BEAUPAIN 
et LEFEVRE. 1973).

Une troisième piste est constituée par l'approfondissement 
des recherches portant sur les corrélats non-culturels du niveau 
social et de la région de résidence. Que se cache-t-il derrière 
ces variables synthétiques qui traînent derrière elles un cortège 
de caractéristiques diverses ? Nous avons proposé une première 
tentative dans une publication antérieure ( LAÇASSE et NAMUROIS, 
1982) : celle-ci concernait la dissociation des effets 
respectivement liés au statut socio-professionnel, au niveau 
d'instruction et aux revenus. Il en ressortait principalement que 
pour la plupart des indicateurs de santé étudiés c'était le 
statut socio-professionnel qui marquait le plus étroitement ses 
relations avec la morbidité autour de la naissance. Il reste 
néanmoins un travail considérable à mener : il concerne les
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II
rievenus réels et les conditions matérielles d'existence, l'orien- 
t,ation du budget familial. les conditions de logement, l'offre 
médico-sanitaire, réelle ou ressentie. et la consommation 
médicale. préventive et curative. Concernant la consommation 
des soins de santé, des questions fondamentales restent sans 
réponse : la culture sanitaire influence-t-elle notablement cette 
consommation? Cette dernière exerce-t-elle un effet sur la santé? 
Et. si oui, dans quel sens et avec quelle intensité ?

Une quatrième voie, plus méthodologique a trait précisément 
à la culture sanitaire. Nous avons dégagé d'un ensemble complexe 
cinq axes dont l'étude nous semblait prometteuse. Mais toute la 
construction du questionnaire. l'élaboration de nos variables, 
leur transformation, jusqu'à dégager les composantes principales, 
subissent la marque des particularités de notre tavail. Un effort 
de standardisation devrait être mené avec d'autres équipes pour 
développer un outil d'analyse d'application plus large. Sa repro­
ductibilité et la validité des indicateurs devraient être 
testées. Et le questionnaire devrait être amélioré dans le sens 
de la performance et de la souplesse d'utilisation.

Cette voie conduirait aussi à pouvoir définir plus 
clairement les interactions entre la culture globale et ses 
aspects sanitaires qui ont seuls retenu notre attention dans le 
cadre de ce travail. Nous sommes en effet conscient du caractère 
artificiel de la distinction, qui n'avait pour but que de 
simplifier notre démarche. compte tenu des limitations 
logistiques qui étaient les nôtres. Il est probable en effet que 
les perspectives que nous ouvrons impliquent d'une part la mise 
au point de l'outil dont il était question dans le paragraphe 
précédent. mais aussi une démarche plus anthropologique 
permettant de mieux cerner les caractéristiques de cultures. et 
plus précisément de sous-cultures, dans leur globalité.

L'étude de la culture sanitaire dans une telle optique 
fournirait des renseignements précieux pour la médecine, 
préventive et curative, mais également pour l'éducation sanitaire 
et l'ensemble de la prévention. Nous suggérons ici combien serait 
utile la connaissance des spécificités de culture sanitaire•dans 
des groupes ethniques particuliers, ou dans des tranches d'âge 
particulières (adolescents, troisième âge, ...) afin de moduler 
les programmes en fonction des récepteurs visés.

Dans le prolongement 
de culture les plus pert 
la naissance et de la pe 
pas à la culture sanitai 
liens qui peuvent existe 
naissance et les concept! 
à la maternité. au rôl 
l'enfant. aux soins à lu 
étude en profondeur des g 
et des liens affectifs q 
éclairage sur ce qui d 
sociales. les régions. 1

rappelons qu'à notre avis les traits 
inents pour analyser la problématique de 
tite enfance ne se limitent sans doute 
re. Il conviendrait donc de mesurer les 
r entre la santé/morbidité autour de la 
ons ou attitudes relatives à la famille, 
e et au statut social de la femme. à 
i donner, à la puériculture, etc. Une 
estes quotidiens vis-à-vis du nouveau-né 
ui les accompagnent donnerait un nouvel 
istingue véritablement les catégories 
es "sous-cultures", les groupes sociaux.
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Nous venons à nouveau d'évoquer le caractère 

Il va de soi que 1 

'autres contextes les

contingent de nos résultats

grand de vérifier que dans d_______________

se laissent observer. Les prédictions de risque 

arrivons au terme des analyses de régression 

sont-elles validées sur d'autres échantillons ? 

la seule capable de déboucher sur une généralisation 

résultats.

exploratoire et 

'intérêt serait 

mêmes résultats 

auxquelles nous 

multilogistique 

Cette étape est 

de nos

Enfin. à 

nous pensons. 

méthodologique. 

expérimentale.

plus long terme et dans une optique d'évaluation, 

après avoir amélioré et standardisé l'outil 

qu'il y aurait lieu de concevoir une phase 

Celle-ci consisterait à étudier les possibilités
d'agir sur 

programmes

les traits de culture sanitaire au moyen 

'd'éducation" pour la santé.
de divers
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ANNEXE B

Nom de 1 *enquêteur : ^,....................................

1 l
s e 7

Commune de 1*enquête : ...............................
J 1

a 11
Arrondissement : ............................................

Date I .........../.............. / I98I J
12 13 14 15

gsw



©

Croissance et évolution du votre dornier enfant

1. Quel âge a votre enfant (lors de l'enquête} 

.................. mois ............................ semaines

2.1. Combien de dents a-t-il déjà ?

inscrivez le nombre

si pas encore, coder 0

© A quel âge est apparue sa première dent ?

mois semaines

(ces renseignements peuvent se trouver p.72-73 

du "journal de l’enfant").

Depuis quel âge avance-t-il tout seul (à 4 pattes)

.................. mois ...................................semaines

Depuis quel âge prononce-t-il des syllabes ? ^ 

................. mois ............................... semaines

llPi^puis quel saisit-il un objet entre le pouce 

t 1 * index ? ^

mois semaines

Depuis quel âge se tient-il assis, bien droit, tout 

seul plus qu'un court instant ?

mois (Semaines

Depuis quel âge se ticnt-11 debout avec appui 

................. mois ................................ semaines

SI pas encore, écrire "pas encore"

ur les questions 3 à 7, on peut su référer au "Journal

de l'enfant", p.17)





©
it

codes col* varlabl

1.1-»- Avez-vous été Influencée par votre entourage

à ns pas donner le sein ? Même si vous l'avez donné.

Entourez le ou les code(s) cholsKs]

12* Si vous avez donné le biberon.

NON «> 00

OUI = 01 par votre mari

“ 02 par votre famille 

B 04 par vos ami(e)s 

B 08 par votre médecin 

B 16 par vos lectures 

B 32 autres (précisez]

SI non passer à la 
question 14_______________

1* qui a choisi le type de lait que vous avez

donné ?

Entourez le ou les code(s) choisi(s)

01 = vous-même ou votre mari
02 e votre médecin

04 B l’infirmière de la nriaternité 

08 B la pharmacienne

16 = vous-même sur les conseils d’ami(e)s 

32 B vous-même sur les conseils d’un parent 

64 » autres (précisez)

2* Avez-vous stérilisé les biberons ?

ta. cKo- &<

lliil

, 4. NON

46-47 21

48-49 22

IRRECULIEREflENT

"3. SYSTEnATIOUEMENT

(avant chaque biberon)

Jusqu’à quel âge de l’enfant ? 50-52 23

mois semaines



3. combien de laits sn poudre difréronts votre 

enfant a-t-il eus (en biberonj ?

Lesquels ? Y a-t-il eu 

à ces laits 

croix)

intolérance 

(mettez une

OUI NON

a D

IZI D

a □

. Si vous avez donné du lait da vache à votre 

enfant avant l‘3ce de deux mois, comment le 

prépariez-vous ? Expliquez.

14, Avez-vous ajouté des vitamines dans l'alimen­
tation de votre dernier enfant ?

1. NON entourez le code choisi

?
2. OUI : lesquelles .

5. Avez-vous donné du fluor (Zymafluor... ) 

à votre dernier enfant ?

1. NON, JAMAIS

2. parfois

3. souvent

4. tous les jours



16.1. Quand avez-vous donné la premiRr repas solide ? 

(nombre de semaines après la naissance) :

.................. mois .................. semaines

□e quoi s'aclssalt-il ?

2. Quand avez-vous donné de la viande pour la pre

mière fois î

.................. mois ...........................  semaines

• de l'oeuf ?

...... mois ...... semaines

- des légumes ?

.................. mois ............................ semaines

Actuellement

17.1 Norribre de repas ; 

2. Que mange-t-il ?

. le matin ...

. le midi

. à 4 h. ...

• l* * soir ...

18 . Lui donnez-vous des "petits pots" de nourriture 

toute préparée ?

0 » Jamais

1 = à l'occasion

2 « plus ou moins une fois par semaine

3 “ plus d'une fois par semaine

4 = uniquement quand votre enfant n'est pas

à la maison (weeK-end, voyage ...)

©



V.

V

19. Mangr-v-il entre les repas ?

' Entoirez le code jpholsl

OUl'j^t\ue lui donnez-vous

f
pourquoi ? ........................

2. NON

20.1.Prend-ll ses repas à table avec vous ?

1. Jamais

2. occasionnellement

3. souvent

pour tous ses repas a la maison

2, A quel âge, pour la première fols, lui avez-vous 

donné à manger à la cuiller ?

.............. mois ......................... semaines

3, Estimez-vous que votre enfant, en ce qui concer­

ne ses repas, est

1. très facile

2. facile

3. difficile

4. très difficile



Son poids et sa taille

2r

r*?Tî>
kiii'

Comment ont évolué son (;oiüs et sa taille ?

Poids Taille

Fin du 1er mois 

fin du 2è mois 

fin du 3è mois 

fin du 4è mois 

fin du 5è mois 

fin du 6è mois 

fin du 7è mois 

fin du 6è mois 

fin du Sè mois

U,U 
■ U,U 
U, U 
U,Ü 
U,U 
U, U 
U,U 
U,U 
U U

fin du lOè mois j___j^|___j kg ^

kg

kc

kg

kg

kg

kg

kg

kg

kg

kg

L

L

J cm 

- I cm

cm

J cm 

J cm 

J cm 

J cm 

J cm 

I cm 

cm

(Les renseignements demandés se trouvent p.69 

et 71 du "journal de l'enfant")

22.1. Trouvez-vous votre enfant :

1. trop gros

2. trop mince

3. comme il faut

2. Si vous le trouvez trop gros (ou trop mince), 

faites-vous quelque chose pour remédier à 

cette situation ? Quoi ?





©

27. Les week-ends, le père de votre enfant donne-t-il

a. les repas à votre enfant

b. le bain

c. lantie-t-11 votre enfant

d. le promène-t-il ?

1*= jamais 

2= parfois 

3“ souvent 

4= toujours

23. En semaine, combien de minutes par jour 

joint consacre-t-i] h votre enfant ?

votre con-

......................... minutes

23. Que fait-il durant ce temps ?

30. Généralement, partez-vous en vacances ?

NON *= 0

1 fois par an = 1

plus d'une fois par on = 2

Et cotte année I1Ü81), êtes-vous parti (ou par­

tirez-vous en vacances ?

1. avec votre (vos) enfant(s)

2. sans votre (vos) cnfant(s)

3. pas du tout

32. Laissez-vous votre enfant sous la responsabilité 

de quelqu’un le suir pour sortir?

1. Jamais

2. rarement ( 1 fois tous les 2 mois)

3. 1 fois par mois

1 fois par semaine 

5. plus d'une fols par semaine

codes col. var.

LJ 78 75

LJ 79 76

LJ 80 77

düpLi 1-4

s 5

U 6 75

U

U

U

7-3

10-11

12

13

14

79

60

61

82

83



0-

33. Estimez-vous que votre dernier (infant vous a 

occasionné depuis sa naissance :

1. beaucoup de soucis

2. peu de soucis

3. pas de soucis

■■ - .
codes col. var.

U 15 84

-a santé de votre enfant

Quel est son groupe sanguin ? [Ce renseignement se

trouve peut-être dans lc"Journal de 1 *enfent‘*p.75.i

ii)
1 * A ♦

2 = A -

3 « D ♦
4 = B -

5 “ AB ♦

6 = AB -

7 = 0 ♦

8 = ü -

5.1. A la naissance, votre dernier enfant a-t-il eu 

un problème de "groupe rhésus" ?

(incompatibilité entre le sang de la mère et

de l'enfant )

1

2

OUI
r^DN

2. Avez-vous reçu juste après la naissance une pi­

qûre "anti-rhésus" pour éviter les accidents de 

ce type lors d’une autre grossesse ?

1. OUI

2. NON

es vaccins

B.1. A quel âge a-t-il été vacciné contre la polio­
myélite ?

. la 1è vaccination : .... mois .... semaines 

. la 2è vaccination : .... mois .... semaines 

. la 3è vaccination : .... mois .... semaines

U

12 8 9

12 8 9

a□

CD □
m □

16

17

16

19-21

22-24

25-27

85

86

87

88

89

90

51 pas encore ; noter "pas encore 

Si inconnu : noter "N.S.P."



codes col. var.

2. A quel âge a-t-11 été vacciné contre la diphtérie-

coqueluche-tétanos ?

. la 1è vaccination : .... mois .... semaines □ZZ] 28-30 91

. la 2ô vaccination : .... mois .... semaines (_[ J 31-33 92

. la 3è vaccination : .... mois .... semaines 1 1 1 34-36 93

3, Quand a-t-il été vacciné contre la variole ?

• • • • fno^G • • • • scrrvàloGS c _ 37-39 94

4. A-t-il reçu d'autres vaccins ?

1. OUI 12 6 9 40 95

2. NON

Si oui, lesquels et à quel âge ? c 41 96

I i 1 42-44 97

c 45 98

LL 1 46-48 99

(ces divers renseignements sont peut-être repris dans

le "journal de l'enfant", en p. 74-75)

.1. A-t-il été malade depuis notre dernier passage 7

(éventuellement, consulter le "Journal de l'enfant"
aux pages 76-77)

1. OUI 1 2 6 9 49 100

2. NON __________ ^ Passer en question 39

2. A-t-il été hospitalisé ?

Si non : coder 0

Si oui. combien de

✓
fois (noter le nombre) l_I 50 101

%
combien do Jours est-il resté en clini-
que :

1 1 i
au total LJ_____ ! 51-52 102

à son premier séjour -J,,! 53-54 103

à son 2è séjour _LJ 55-56 104



V , .

38. Quelles maladies a-t-il eues, à quel â^e et 

quels traitements a-t-il reçus ?

(indiquez-les dans le tableau par ordre ctirono- 

logique)

Maladie 

(voir ^ 
code en 

bas de 

page ]

Durée de la 
maladie on 

Jours

Traitements 

(décrire en 

quelques 

mots)

Age de l’enfant 

au moment de la 

maladie

58
ÜJ
59 60

• • • n)ois • • • soin*

61 O
],□

62 B3 G4_ ,65

6C 67
LU
68____69

• • • mois • • • S0nn*

70 LJ-J
.□

71 72 73 74

9*.. mois ... sem.

75____76 77____78 l -1 l79-79-GCH. 6 7

9 10 11 12 I - ' Il3-

» • • rno^s • • « ssrn*

],□
15 1G 17

... mois ... sem«

18 19 20 21 O,,-,.22-2: 24 2î
.□

-2£.

codes col. var.

105
10G
107

108

109

110 
111 
112

113
114

DUPLI
1-4

5 117

118

119
120

121
122
123
124

1 méningite 12 oreillons 21 allergie au lait
2 pneumonie 13 bronchite 22 sténose du pylore
3 diphtérie 14 convulsions 23 eczéma
1 typhoïde (grands trem- 24 rougeurs-boutons
5 paratyphoïde blements) 25 accidents

hépatite 15 rhume 26 intoxication
7 scarlatine 16 sinusite 27 opérations chi-
3 rubéole 17 otite rurgicales
3 varicelle 13 pharyngite 28 problèmes orthopédiques
) rougeole 19 angine (mauvaises positions des
1 coqueluche 20 vomissaments

29

pieds, des membres en général) 

autres : expliquez...................................



©

39. Depuis sa sortie de maternitCi, combien de fols 

votre enfant a-t-il été examiné par :

Notez le nombre de fois 

Si NON, codez 00

un pédiatre de l'O.N.E.

une Infirmière de l’O.N.E.

un pédiatre privé chez lui

un pédiatre privé chez vous

un médecin traitant (généraliste) chez lui

un médecin traitant (généraliste) chez vous

un spécialiste

(précisez lequel)

40. A combien estimez-vous vos dépenses pour la santé 

de votre enfant depuis sa sortie de maternité ? 

(somme payée moins soirme remboursée par la mutuelle)

. en consultation médicales: ........ FB

. en médicaments : ......................................... FQ

41. Quand votre enfant fait de la température et présen 

te des signes de maladie, qui décide d’appeler le méde­
cin ?

1. vous-même

2. votre mari

3. les deux ensemble



LA SANTE DE LA MERE

0

Grossesse et santé

42.1.Avez-vous fréquenté les consultations prénatales 
de 1*0.N.E.

1. OUI

2. NON

2. Quelle est votre opinion sur ces consultations ?

1. insatisfaisantes

2. plutôt décevantes

3. plutôt bien

4. très bien

43. Avec six mois de recul, comment trouvez-vous que 

s'est déroulée votre dernière grossesse ?

1. très mal

2. plutôt mal

3. plutôt bien

4. parfaitement

Quelle influence votre dernière grossesse a-t-elle 

eue sur votre état général ?

1. bonne influence

2. sans influence

3. mauvaise influence

15.1.Combien de kgs avez-vous pris pendant votre dernière 

grossesse ? (d'avant la grossesse Jusqu'à la veille 

de l'accouchement]

.................. Kgs

2. Quelle est votre taille ?

3. Quel est votre poids actuel ?

codes col. var.

12 8 9 47 136

LJ 48 137

U 4a 130

U 50 139

l_L-l 51-52 140

U_J 53-54 141

I I I 55-56 142



:r
i
/!

codes col. var.

•I
1

.1.Combien de jours êtes-vous restée en maternité 

à l'hôpital ?
I I J 57-53 143

Si plus d'une semaine, expliquez pourquoi :

□ 59 144

2, Avez-vous fait de la gymnastique post-natale ?

1. OUI 12 8 9 60 115

2. NON

•I.En temps normal, combien de bière consommez- 

vous par semaine ?

........................... verres I I I 61-62 146

et de vin U I 63-64 147

verres

et d’apéritif

........

L ! J G5-66 148

et d'alcoul
(whisKy,gin.genièvre ...) I I I 67-B8 149

• verrnçi

2. En temps normal, suivoz-vous un régimo ?

Entourez le code correspondant

0 » NON

1 * OUI : expliquez lequel et pour-

i|uol : □ 69 150



3. En temps normal, fumez-vous ?

<
NQN » coder IW ^

OUI = combien de cigarettes 

par jour

quelle marque fumez-vous ?

• SI vous ne fumez pas actuollement, avez-vous 

fumé dans le passé ?

NON “ coder 00

OUI = combien de cigarette 

par jour ?

pendant combien c'années ?

quelle marque ?

Pendant votre dernière grossesse :

1. Avez-vous fumé NON = coder 00

OUI = combien de cigarettes 

par jour (en moyenne)

Quelle narque ?

2. Avez-vùus réduit votre consommation de bière, vin, 

alcool, etc. pendant votre grossesse ?

1. tout à fait supprimé

2. réduit très fort

3. réduit un peu

4. pas réduit



©

3. Avez-vous suivi un régiws apés:ial pundJiMt votre

grossesse ? fallmentatlari'! __________________ _
i^tourez le code choisi

0 - NON

1 = OUI : expliquez lequel et pourquoi

.1.D'une façon générale, punsez-vous que le tabac soit 
mauvais pour la santé ?

1. NON

2. Un peu

3. Assez mauvais

4. Très mauvais

2.P8nsBZ-vou6 que fumer soit mauvais pour la santé 

d’une femme enceinte ?

1. NON

2. Un peu

3. Assez mauvais

4. Très mauvais





53.1, Expliquez en quelques mots ce que vous pensez 

do votre santé , actuellement et dans le 
passé (précisez quand)

30-31 172

2. La même chose pour la santé de votre conjoint

32-33 173

3. La même chose pour la santé de votre dernier

enfant :

34-35 174

54,1, Avez-vous eu Jusqu'à présent des problèmes de 

santé ?

NON : 0

OUI : 1. des problèmes mineurs

2. des problèmes moyens

3. des problèmes eraves

?.. Ces problèmes :

ont-ils eu des conséquences eu niveau de 

votre profession ?

OUI : 1

NON : 2

12 3 9

36

37

175

I

- ont-ils eu des conséquences financières 

importantes pour votre ménage ?

ÜUI ; 1

NON : 2
12 6 9 36

- ont-ils eu des conséquences sur 1g nombre 

d’enfants que vous avez ’

OUI ; 1
NON : 2

- ont-ils entraîné une ou plusieurs hospita­

lisations ?

si QUI : inscrivez combien de fols 

si NON : coder 0

2 Ü 9

U

39

4Ü

178

179



Indiquez dans les tableaux suivants les grands 
problètiœs de santâ que vous et votre conjoint 

avez eus dans lo passé ou que vous avez encore* 

et en quelle année ?

1. Pour vous-même

Maladies [voir liste 

en bas de page). 

Expliquez en quelques 

mots

Gravité 

légère : 1 
grave : 2

U
41

Année

19..

Ll_!
42 43

codes variables

180

161

102
44 45

U
40

U_J
47 48 49 50

183

184

185

U
51

i 1-1
52 53

186

107

188

54 55

U
56

U-J
57 56

109

190

191

59 60

01 Problèmes respiratoires
02 Problèmes cardiaques

03 Problèmes digestifs

04 Problèmes nerveux

05 Problèmes de rhumatisme, 

musculaires, articulatoircs

06 Problèmes d'allergie 

(asthme, eczéma)

07 Problèmes d’infection 

à répétition 

00 Problèmes de sommeil 

09 Problèmes aux yeux 

1.0 Problèmes d'oi'eilles 

(audition, vertiges)

11 Problèmes de diabète

12 Autres ^ y
^ Ki fl



I codes var.

Pour votre conjoint

Maladies(voir liste 

en bas de pap.e) 

Expliquez en quel­

ques mots

Cîravitô 

légère : 1 
grav-'S : 2

Année

19.,

195

196

197

---------—------------------ - . -

U
Cl

I J .{

G2 63 64 65

U
EC

{ I I

190

199

200
----------------_ _ - ...........................

Ü7 66 69 70

— — — — — —

U i l-J

201
202
203

71 72 73 74 75

U I ! I
204

— — — — _

7C 77 78 70 60

4-4

S 5

Ü1

Ü2
03

0^.

05

Üf.

Problèmes

Problèmes

Problèmes

Problèmes

ProDlemas

respiratoires

cardiaques

dlcestîfs

nerveu;<

de rhumatisMO,

musculaires, articulatoires

Problèmes d'allergie 

(asthnci, ec;;:émo]

07 ProblèniBS d'infection à 

répétition

05 Problèmes ae sommeil

09 Problèmes aux yeux

10 Problèmes d'oreilles 

(audition, s/ertiges]

11 Problèmes de diabète

12 Autres



Prenej;-vou3 des médicaments réculiàrcmnnt ?

Entourez le code choisi

0, NON

1. OUI.

Lesquels et depuis combien 

d'années ?

Nom des médicaments Depuis combien

d'années

1..........................................................

n

3..........................................................

1. Combien de Jours passez-vous au lit, en moyen 

ne, par an, pour raison de santé ?

2. Et votre conjoint ?

“ Avez-vous une pharmacie à la maison pour garder 

les médicaments ?

1. OUI

2. NON

Combien vous ont effectivement coûté votre accouche 

ment et votre séjour en maternité ?

Indiquez le montant total de ce que vous avez dû 

payer moins ce que la mutuelle vous a remboursé.

1. - de ‘jÜO F.D.

2. de 500 à 1000 Fü

3. de 1000 à 2000 FD

4. de 2000 à 50UQ FR

5. üfcî 500U à 10U00 Ff) 

F. rie lÜOüO à 15000 FD 

7. de 15000 à 2(i00i) FO 

ü. 20000 FR et plus



Que pensez-vous de l'utilitii c;cs él^-ments sui­
vants pour vous-même et votre santé ?

. vaccinations

. dépistage du cancer du sein 

. dépistage du cancer du col de l'utérus 

. bilan de santé régulier 

. avoir une alimentation équîlibiÉe 

. ne pas fumer (ou ne plus fumer)

. faire du sport et de l'exercice

1. Très utile |

2. Utile

3. Inutile

Quel est votre régime d'assurance contre la

nialadl»; ?
] entourer le(s) code(s) cholsiis) {

Ü1 Régime général (petits risques)

02 Régime indépendant (gros risques)

□4 V.I.P.O. (veuves, invalides, pensionnés,

orphelins)
06 Assurance ccmplémentaire

(expliquez ici ce que couvre cette assu­

rance)

15 S.N.C.ti.

32 Gratuité des solna pour raisons profes­

sionnel les

G*! Le C.P.A.S. ou un autre organisme d’aida 

couvre 1rs frais de santé



codes col. var.

62. Garde de l'enfant

1. Actuellement, où votre enfant passe-t-11 aa Jour 

née, en dehors des weoK-ends et dos congés ?

Oui garde l'enfant ?

[tlalaon! * Extérieur

Où passe-t-il ses 

journées ?

I t
CD
cm
cm
cm

□

L_j

Norrihre total de 

journées 

par semaine

1 2 3 4 b 1/2 

123451/2 

1 234 51/2 

12345 1/2 

123451/2

32-33 225

2. Avez-vous rencontré des problèmes d'organisatiofi 

concei'nant la garde de votre enfant ?

Entourez le code chois1

0 s NON

1 î OUI : expliquez pourquoi

34-35 22G

3. Idéalement, quelle formule do garde auriez-vous 

préférée ?

36-37 227



Actuellement, travailiez-vous à l'extérieur ?

0. NON. Passer en Éî'^i

\
1. OUI à plein temps

2. OUI à mi-temps

3. OUI à quart temps

4. OUI, occasionnellementT

ou autre (à préciser) — _ _ -

Passez en 6Sj

Avez-vous arrêté do travailler après votre 

dernière grossesse ?

Entourez le code choisi

0. NON

1. OUI, expliquez pourquoi :

Actuellement, quel est votre statut?

Statut

*1. 6 futij^nre.

2. au chômage

3. au foyer

4. malade (handicapée)

5. pensionnée 

G. rentière

7. autre (préciser)_ • _



66. Actuellement,quel est le statut de votre 

conjoint?

Statut

..................... ' ■ ■ - ' —................. - - -
1. travailleur

2. étudiant 

3- milicien

A. au chôüiâge

5. au foyer

6. malade.handicapé

7. pensionné 

0. rentier

9. autre, expliquez..................

67. Du fait de votre travail è la maisun ou à 

l’extérieur, ressentez-vous actuellement 

une fatigue ?

1. très importante

2. importante

3. moyenne

4. modérée

5. nulle



.V

Noter les codes

Les divers renseignements demandés étaient-ils 

inscrits dans le "journal de l'enfarit" ?

1. tout à fait complètement

2. partiellement

3. non inscrits -

Une ou plusieurs pex'sonnes ont-elles assisté à 

l'enquête ?

1. OUI

Y a-t-il eu des questions que la personne inter­

rogée n'a pas comprises ou pour lesquelles elle 

a eu de sérieuses difficultés à répondre ?

1. OUI

2. NON

En général, dans quelle mesure estimez-vous que 

la personne interrogée était'*intéressÔB*'par l'enquête ?

2.

3.

très intéressée 

passablement intéressée 

peu intéressée 

pas du tout intéressée

Résultat de l’enquête :

1. interview terminée

2. Interview partiellement terminée, par suite 

de refus de poursuivre de l'interviewée

3. interview partiellement terminée, par suite 

de l'incapacité de poursuivre de l'inter­

viewée (handicap, empêchement ...,1

Durée de l'interview :

1. nidins de 30 minutes

2. de 30 h moins de 45 minutes

3. de 45 è nK)ins de GO minutes

4. de 60 à moins de 75 minutes

5. plus de 75 minutes

codes col. var.

U 44 233

U 45 234

U 46 235

U 47 236

LJ 46 237

U 49 238



i ■ Tableau D.Â. I. Matrice de corrélation des 18 indicateurs de santé/morbidité 

retenus pour l'analyse (cf tableau E.14).

Coefficient de corrélation de PEARSON. Nombre de sujets entre 

parenthèses. Probabilité d'erreur a.

I

. Vécu subjectif grossesse 1 l
(

0000
0) 2

2, Vécu subjectif grossesse 2 5499 t 0000
( 0) 3. 001 pa«

3- Saasêes gravidiques 1403 1392 1 0000
( 7?8) ( 553) ( 0)

. COI P“ 001

HcspiteUsation prénatale 2927 2935 0262 1 0000
< 746) ( 570) < 726) < 0)

. 001 P“ . 001 P" . 241 pa« 5
s. Mise en couveuse 1067 1234 _ 0109 2321 oooo

( 749 3 ( 571 > ( 729) ( 747 )
. 001 pa . 001 P = . 394 P" . OOl pa*

■:. ?r^r3Curicc gestat. 1092 1092 0531 1750 4037 t 0000
i 569) C 723 » ( 745) ( 740) ( 0)
P * . 001 pa . 005 P* . 076 P“ . 001 P** . 001 pa*

r. ?cids naissance ^ 2.3 kgs 1765 1652 0026 1346 5491 3923
( 740) ( 570) ( 720) C 746) ( 749) ( 747)

. OOI P» . 001 pa 472 P" . 001 P* . 001 P“ . 001
Réanioation néonatale - 0023 - C023 0079 0774 0907 0117

( 743) C 567) < 723) i 741 ) < 744 ) ( 742)
. 475 P" 474 P" . 417 P* . 010 P“ . 007 P“ . 376

7. Problème à la naissance 0907 0927 , 0142 1446 3569 1393
( 749) ( 571 ) ( 729) ( 747 ) ( 750) ( 740)

. 014 o;3 P“ . 351 P" . 001 P" , 001 P" . 001
I, 1ère enq. ; "malade** 0293 C533 _ 0450 0713 0353 0261

( 74; ) < 567 ) l 721 ) ( 739) 1 742) f 740)
213 pa . 100 P“ . 114 P** . 025 P» . 166 P® . 237

;. sv-raptôme (1 ou ♦) 0373 1022 - 0149 0240 0314 _ 0223
1 749) ( 571 ) ( 729) < 747 ) f 750) < 743)

154 P" . 007 P" . 344 P» . 256 P» . 196 P“ . 272
.. toux 0234 0792 0069 0561 0601 0363

( 749 ) ( 5: 1 » ( 729) ( 747 ) < 7 50 ) ( 740 )
. 219 P“ . 029 P» . 426 P" . 063 P“ . 050 P* . 065

3. vomissements 0061 0300 0342 0762 0182 0400
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Tableau E.Â. I : Distribution des malades et des maladies au cours de la grossesse
en fonction de la nature de l'affection et de la categorie sociale 
(% calculés par rapport au nombre total de répondantes et par 
rapport au nombre de malades).

CATEGORIE SOCIALE Echantillon CATEGORIE SOCIALE Echantillon
MALADIES 1 2 3 1 2 3

(184) (402) (164) (750) ( 33) ( 65) (23) (121)

Rubéole - 0.5 ■ - 0.3 - 3.1 - 1.7

Toxoplasmose 0.5 0.3 - 0.3 3.0 1.5 î- 1.7

Infections des 

voies respira- 4.9 8.7 6.7 7.3 27.3 53.9 47.8 45.5
toires

Grippe 4.4 2.2 3.1 2.9 24.2 13.8 21.7 18.2

Oreillons - 0.5 - 0.3 - 3.0 - 1.7

Hépatite virale - 0.3 - 0.1 - 1 .5 - 0.8
^fections

itii^urinaires
3.3 1.5 1.8 2.0 18.2 9.2 13.0 12.4

Infections

gynécologiques
1.1 - - 0.3 6.1 - - 1 .7

Problèmes

circulatoires
- 0.3 - 0.1 - 1.5 - 0.8

Phlébite - - 0.6 0.1 - - 4.3 0.8
Varices - 0.5 - 0.3 - 3.1 - 1.7

Hypotension 0.5 0.3 - 0.3 3.0 1.5 - 1 .7

Hypertension 0.5 0.5 0.6 0.5 3.0 3.1 4.3 3.3
Problèmes

digestifs
1.6 - - 0.4 9.1 - - 2.5

Problèmes

neurologiques
- - 0.6 0.1 - - 4.3 0.8

Diabète - 0.8 - 0.4 - 4.6 - 2.5

ii^bblèmes liés â 

la grossesse (^)
- 0.3 - 0.1 - 1.5 - 0.8

Nature non 

précisée
1.1 - 0.6 0.3 6.1 - 4.3 2.5

TOTAL 17.9 16.4 14.0 16.1 100.0 100.0 100.0 100.0

($) Il s'agit ici de deux répondantes ayant signalé en réponse â cette question 
(annexe A, questions 1.13 et 1.14 p.A2) un problème lié à l'évolution même de 
la grossesse et traité au moyen d'hormones progestatives ou oestro-progestatives.



Tableau E.A. 2 : Les médicaments consommés au cours de la grossesse 

(index calculé en % sur la totalité des répondantes)

TYPE DE 

MEDICATION

C A T E 

1
(184)

G 0 R I E 

2
(402)

SOCIALE

3

(164)

Echantillon

(750)

Tocolytiques 5.4 9.0 3.7 6.9

Antibiotiques 6.5 6.2 8.5 6.8

Hormones 2.2 4.2 5.5 4.0

Tranquillisants 2.7 3.0 3.0 2.9

Analgésiques et 

anti-inflammatoires
4.9 2.2 0.6 2.5

Anti-nauséeux 4.3 2.5 0.6 2.5

Anti-toux 2.2 2.2 1.2 2.0

Anti-hypertenseurs 2.7 1.5 0.6 1.6

Antispasmodiques 2.7 0.5 1.8 1.3

Stimulants

cardiaques
0.5 1.2 1.2 1.1

Vasodilatateurs I.l 1.0 - 0.8

Antiseptiques

urinaires 1-1 0.5 0.6 0.7

Anticonvulsivants 0.5 0.5 - 0.4

Diurétiques - 0.5 0.6 0.4

Vaccination anti­

tétanique
0.5 0.2 0.6 0.4

Laxatifs 0.5 0.2 - 0.3

Insuline - 0.5 - 0.3

Anti-mycotiques l.I - - 0.3

Corticoïdes - - 0.6 0.1

Anti-asthmatiques - 0.2 - 0.1

Nature non précisée 9.2 2.2 0.6 3.6

TOTAL 47.8 38.8 29.9 39.1

C
M 

C
M



0

/I ,

^Tableau E.A. 3. : Relations entre les variables de prématurité 

gestationnelle et de prématurité pondérale 

(cf définitions in section C.6. 6-2. pJA ).

En pourcentages. Nombre de sujets entre parenthèses.

Ensemble de l'échantillon

ii

Prétermes

(49)

A terme 

(698)

Total

(747)

Poids 

a la

naissance

>2.5 kg s 

(690) 3.5 88.9 92.4

< 2.5 kgs 

( 57) 3. 1 4.6 7.6

TOTAL 6.7 93.3 100.0

Par catégorie sociale

Catégorie inférieure Catégorie moyenne Catégorie supérieure

rrr>,

(14) (168) (26) (375) (9) (155)

(161) 

( 21)

3.3 85.2

11.54.4 7.1

7.7

(374) 

( 27)

3.7 89.5

6.72.7 4.0

6.5

(155) 

( 9)

3.0 91.5

5.52.4 3.0

5.5



Tableau E.À. 4 : Les problèmes de santé du nouveau-né selon la catégorie sociale

d'appartenance (% calculés sur le total des répondantes d'une 

part et sur le total des réponses positives obtenues d'autre 

part).

CATEGORIE SOCIALE Echantillon CATEGORIE SOCIALE Echantillon
1 2 3 1 2 3

(184) (402) (164) (750) ( 45) ( 79) (32) (156)

Problèmes liés à 
1'accouchement

5.4 4.7 4.3 4.8 22.2 24.1 21 .9 23.1

Problèmes liés a 

la prématurité
5.4 3.7 3.1 4.0 22.2 19.0 15.6 19.2

Circulaire du 

cordon
2.7 1 .5 4.9 2.5 11.1 7.6 25.0 12.2

Problèmes

respiratoires
2.2 2.7 2.5 2.5 8.9 13.9 12.5 12.2

Malformations

diverses
1.6 1 .0 0.6 I .1 6.7 5.1 3.1 5.1

I!ï
rroblèmes

cardiaques
1.6 1.0 - 0.9 6.7 5.1 - 4.5

Ictère néonatal 1.1 1.2 - 0.9 4.4 6.3 - 4.5

Problèmes

métaboliques
0.5 1 .0 0.6 0.8 2.2 5.1 3.1 3.8

Etats infectieux 1.1 0.8 - 0.7 4.4 3.8 - 3.2

Problèmes digestifs 0.5 0.5 0.6 0.5 2.2 2.5 3.1 2.6
Luxation congéni­

tale de la hanche
0.5 0.2 0.6 0.4 2.2 1 .3 3.1 1.9

Cryptorchidie 0.5 0.2 0.6 0.4 2.2 1 .3 3.1 1.9

Déshydratation 0.5 0.2 - 0.3 2.2 1.3 - 1.3

Non précisé 0.5 0.8 1.8 0.9 2.2 3.8 9.4 4.5

TOTAL 24.4 19.7 19.5 20.8 100.0 100.0 100.0 100.0

C
M 

C
M 

X - 1.98*^S



Tableau E.A.5 : Distribution sociale des pathologies de l'enfant déclarées 

lors de la seconde enquête. En nombres absolus.

Nombresd'enfants concernés entre parenthèses.

C A T E G 

1

0 R I E

2

SOCIALE

3

TOTAL

j

Nombre d'enfants : (138) (305) (131) (574)
1
1

Méningite • • 1

1
i11

1

Pneumonie 1 3 • 4

Typhoïde - paratyph. • 1 1 2

Hépatite • 2 • 2

Scarlatine • •' 1 1

Rubéole 2 7 3 12

Roséole 5 15 7 27

Varicelle • 4 2 6

Rougeole 5 4 l 10

Oreillons - coq. 

dipht. • • •

Faux croup I • • 1

Bronchite 33 53 15 101

Angine 19 28 9 56

Pharyngite, + ORL n.p. 23 49 25 97

Sinusite • • • •

Otite 15 32 20 67

Rhume A5 114 54 213

Grippe - viroses div. 2 7 3 12

Autre probl.resp. 1 2 • 3

Asthme • 1 1 2

Vomissements 8 5 2 15

Allergie prot.animales 11 12 4 27

Probl. digest. 13 28 8 49

Sténose pylore • 2 • 2

Hernie 2 • 3 5

I
I

y...



Tableau E.A.5 suite

I

I
I *
« I

Déshydratation 1 » • 1
Problèmes cardiaques(CIV) 1 I • 2
Autres malformations 3 e • 3
Frobl;nêphrologiques • 2 • 2

Infect.urinaires 1 I • 2
Frobl.dentaires 1 2 I 4

Frobl.acoufttiques • 2 • 2
Frobl.ophtalmo. 2 3 1 6
Frobl.or thopédiques 1 4 1 6
Frobi.dermatologiques 2 1 1 4
Eczéma 1 6 2 9
Rougexurs, boutons 6 14 6 26
Réactions vaccinales 1 • 2 3

Muguet 4 3 • 7
Amaigrissement 1 • • 1
Anémie 1 1 • 2
Nervosité 1 • • 1
Convulsions • • 1 1
Accidents • 2 • 2
Intoxications I • • 1
Brûlures • 3 • 3

TOTAL 214 414 175 803



Tableau E.A. 6 Relations observées entre fatique et 

Résultats obtenus lors de la seconde

52.21

santé de la mère, 

enquête.

S A N T E TOTAL

Mauvaise

(53)

Moyenne

ou

relativement

bonne

(98)

Bonne ou 

satisfaisante 

(341)

Très bonne 

ou

excellente

(74) (566)

FATIGUE

, Importante ou 

vi' très importante
45.3 23.5 16.1 17.6 20.3

Moyenne 34.0 56.1 35.8 29.7 38.3

Modérée ou 

nulle
20.8 20.4 •

00 52.7 41.3

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0



ANNEXE F.Â.1. : Sélection d'un sous-échantillon de répondantes belges 

et standardisation directe pour la catégorie sociale.

On pourra apprécier l'effet de la sélection/standardisation des données 

en les comparant aux résultats publiés antérieurement 

(NAMUROIS et LAGASSE, 1984) ainsi qu'en comparant le tableau F.14 au 

tableau F.A.2. (annexe suivante).

1. Distribution socio-géographique des répondantes : avant standardisation 

(en pourcentages par ligne).

C A T E G 

1

(184)

0 R I E 

2

(402)

SOCIALE

3

064)

Total

(750)

Nivelles (259) 13.1 51.4 35.5 100.0

Charleroi (406) 33.0 52.0 15.0 100.0

Bastogne ( 85) 18.8 68.2 12.9 100.0

TOTAL (750) 24.5 53.6 21.9 100.0

*4 =• 6^* 46

11 ressort du tableau ci-dessus que la distribution sociale est 

loin d'être uniforme d'un arrondissement à l'autre (P <0.001)



( suite )Annexe F.A. 1

I
i
2. Un sous-échantillon de répondantes belges est sélectionné. 

Il se distribue comme suit :

ARRONDISSEMEOT\^^

C A T E G 

1

(123)

0 R I E SOC 

2

(348)

I A L E 

3

(155)

Total

(626)

Nivelles (240) 11.2 52.5 36.2 100.0

Charleroi (304) 26.6 54.6 18.8 100.0

Bastogne (82) 18.3 68.3 13.4 100.0

TOTAL (626) 100.0

= 40.60



Annexe t.h.1 i suite y

3. Un poids variable a été appliqué a chaque répondante en fonction

à la fois de sa catégorie sociale et de son arrondissement de résidence.

a) coefficients de standardisation :

CATEGORIE SO 

1 2

C I A L E 

3

ARRONDISSEMENT

Nivelles 1.00 0.64 0.31

Charleroi 0.68 0.99 0.96

Bastogne 0.73 0.59 1.00

b) échantillon redressé des répondantes belges :

C A T E G 

1

(93)

0 R I E S 0 

2

(279)

C I A L E 

3

(93)

Total

(465)

ARRONDISSEMENT

Nivelles (135) 20.0 60.0 20.0 100.0

Charleroi (275) 20.0 60.0 20.0 100.0

Bastogne ( 55) 20.0 60.0 20.0 100.0

TOTAL (465) 20.0 60.0 20.0 100.0



TABLEAU F.A.2 . : Tableau synoptique de la distribution géographique 

des principaux critères de santé/morbidité retenus 

pour la suite de l'analyse.

Echantillon sans restriction de nationalité ni 

standardisation pour la catégorie sociale. 

Pourcentages calculés sur le nombre de réponses. 

Test de Chi carré (2 d.l,).

A R R 0 N D I S S E MENT
Total

Test

Nivelles Charleroi Bastogne ^2

Vécu négatif de la grossesse 

(1ère enquête)
13.9 18.3 11.8 16.0 3.54

Vécu négatif de la grossesse 

(2ème enquête)
14.8 20.5 12.3 17.5 4.09 «S

Nausées importantes en 

début de grossesse
33. 1 44.5 34.1 39.5 9.48

Hospitalisation prénatale 5.0 13.1 3.5 9.2 15.99

Mise en couveuse 10.4 14.0 16.5 13. 1 2.80

Prématurité 5.8 7.9 3.5 6.7 2.63

Poids de naissance <2,5 kgs 8. 1 8.1 3.5 7.6 2.27 NS

Réanimation néonatale 3.1 6.5 5.9 5.2 3.63 NS

Problème à la naissance 16,2 25.4 12.9 20.8 11.64

Enfant "malade" 

(1ère enquête)
19.0 15.4 31.1 18.7 8.05 *

Symptôme (un ou +) 51.5 51.3 53.2 51.6 0.07 NS

Toux 11.4 24.1 19.4 18.7 12.22 **
Vomissements 9.4 16.9 12.9 13.5 5.43 NS

Enfant "malcide" 

(2ème enquête)
76.2 72.7 74.6 74.0 0.59 NS

Enfant hospitalisé 5.8 11.1 1.8 8. 1 7.50 *

Difficultés alimentaires 9.3 11.2 13.8 10.8 1.17 NS

Enfant causant 

"beaucoup de soucis"
6.8 10.2 4.6 8.4 3. 16 NS

Enfant dont la santé est 

jugée "très bonne ou 

excellente"

32.4 11.0 24.6 20.2 34.99



TABLEAU F.A.3. : Données démographiques relatives aux années

1973 - 1976 pour les trois arrondissements étudiés, 

(source ; MASUY-STROOBANT, 1983).

A R R 0 

Nivelles

NDISSEMENT 

Charleroi Bastogne

Naissances (N) 12,222 23,471 1,915

Mortinatalité (*/oo) 8.84 10.33 10.34

Mortalité néonatale (“/o») 7.53 10.95 16.71

Mortalité postnéonatale (“/oo) 7.67 8.68 4.78

Mortalité infantile ("/oo) 15.20 19.63 21.49

Mortalité périnatale ("/oo) 16.30 21.17 (21.38)^

i Données relatives a l'ensemble de la province du Luxembourg.



TABLEAU F. A.4. : Données démographiques relatives aux années

1979 - 1982 pour les trois arrondissements étudiés, 

(source : VANDENBUSSCHE, DUJARDIN, WOLLAST, 1984).

A R R 0 

Nivelles

N D I S S E 

Charleroi

M E NT 

Bastogne

Naissances totales (N) 13,897 21,293 2,027

Mortinatalité (*’/oo) 7. 12 7.47 7.89

Mortalité néonatale (®/oo) 6.81 5.49 7.96

Mortalité postnéonatale C/oo) 4.35 5.39 2.98

Mortalité infantile (“/oo) 11.16 10.88 10.94

Mortalité périnatale (“/oo) 12.45 11.51 13.81
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Annexe du tableau F.15 ; Modèle muitilogistique final .

—W^A'n.'H-'E'-R METMOO FOR

VECU DE LA GROSSESSE «2EME ENQ.) 
TOTAL POPULATION 750 
NO OP CASES 130

VARIABLE COEFFICIENT

O
SOC 35595B8

87B5339

LIKELIHOOO R STAT > 

HLOG - 691. 69870

~D'U"N^C •'A"-N-'-W''A^L''K'-E'
M02 NAUSEES
TOTAL POPULATION 729
NO OF CASES 288

VARIABLE COEFFICIENT
SOC
NIV.
BA4T.

3370643 
3490457 
3998893 

. 3910382

ST. ERROR T MEAN ST. DEV. STANDARD!ZED STANDARDIZED
OF COEF OF VAR. COEFFICIENT BT. ERROR
.1440890 -2. 47 1. 9733 . 6811079 2424462 . 0981401
.2858977 -3. 07 1. 0000

6. 2144 OIFF - 6. 21

YLOG - 685. 48430

R METHOD for -M'-L^F

ST. ERROR T MEAN ST. DEV. STANDARD!ZED STANDARDIZEDOF COEF OF VAR. COEFFICIENT ST. ERROR.1176890 -2. 86 1.9753 .6829513 -. 2301985 . 0803759. 1759332 -1. 98 . 3361 .4726898 -. 1649903 . 0831619. 2549858 -1. 57 . 1125 .3161765 -. 1264356 .0806205
.2349835 1. 66 1.OOOO

LIKELIHOOD R STAT =

HLOG 978 25748

17. 8554 

YLOG

DIFF = 17. 86 

960. 40210

-'D^U-'N^C^A''N-^W^A^L~K~E^R tIETHOD FOR •'M^L’^F

HOSPITALISATION PRENATALE 
TOTAL POPULATION 747 
NO OF CASES 69

VARIABLE COEFFICIENT

NIV. -1.0443291
-1.4096476 
-1. 8904939

ST. ERROR 
OF COEF 
. 3203334 
. 6039019 
. 1473666

T

-3. 26 
-2. 33 

-12. 83

KEAN

. 3494 

. 1138 
1. 0000

ST. DEV. 
OF VAR.
.4758111 
.3177670

STANDARDIZED 
COEFFICIENT 

-. 4969034 
-. 4479394

STANDARDIZED 
ST. ERROR 

. 1524182 

. 1919001

LIKELIHOOD R STAT - 17. 1314 DIFF - 17. 13

HLOG 460. 13097 YLOG “ 442. 99958



Annexe' du tableau F.16 : Modèle nultilogistique final.

OUNCAN-WALKER ••tbotf #or HLF
mo9 mil* an ceuviui* 
total population 790 
no ot caiai 98

variabla

toc
coaPfIciant

4977394
9922209

tt. trror 
of coef 
. 16392B7 
. 3199861

-3. 04 
-3. 02

1. 9733 
1. 0000

St. dov. 
of var.
.6811079

standarditeS
coefficient

3390140

ttandardlted 
tt. error 
.U16931

llkelihood r itat b 

9109 ■ 981.47808
9.6330 diff - 9.63

Vlog - 971. 84911

DinviCAN-WALKER me

molO poids inf. s 
total population 
no of cases

rtLF

2. 9 kgs 
749 

97

variable

soc
coefficient

4401942 
-1. 6646472

St. error 
of coef 
.2074910 
.3991329

-2. 12
-4. 17

1. 9746
1. 0000

St. dev. 
of var.
.6806316

standardlzcd 
coeffie lent 

-. 2996101
ttandardifed 
tt. error 
.1411977

llkelihood r stat “ 

blog " 403. 17619
4. 6144 diff B

«log B 398. 96174
4. 61

OUNCAN-MALKER method for MLF

î'®î3.f’‘obIanie a la naissance 
total population 790 
no of cases 196

variable coefficient

nivelles
bastogns

-. 9630219 
-. 8260826 
-1. 0790028

St. error 
of coef 
. 2039264 
.3429606 
.1140973

-2. 77 
-2. 41 
-9. 46

mean

. 3493 

. 1133 
1.0000

St. dev. 
of var.
.4797941 
.3172114

standardiied 
coefflc1ent 

-. 2678829 
-. 2620428

standard!led 
St. error 
.0968367 
.1086641

likelihood r stat = 11.9670 diff b 11.97

hlog B 766.94210 Ultg b 794.97919



Annexe du tableau F. 17 : Modèle multilogistique final

—W''A^L~K''E*1» HETHOD FOR

ENFANT MALADE 
total population 920 
NO OF CASES 97

variable COEFFICIENT ST. ERROR 
OF COEF

T MEAN
soc -. 5308400 .1788942 -2. 91 2. 0192
(VIV. .4527127 .2609999 1. 73 . 3846
ifrST. . 9802023 . 3299263 2. 97 . 1173

-. 7710730 . 3308987 •2. 20 1. 0000

LIKELIHOOD R STAT ■ 16. 0427 DIFF - 16.04
HLOO • 900.41117 YLOO » 484. 36849

ST. DEW. 
OF VAR.
. 6797479 
.4869727 
.3220964

STANDAROIZEO 
COEFFICIENT 

3S40399 
. 2204387 
.3137197

STANDAROIZED 
ST. ERR»»

. 1216029 

. 1270979 

. 1062681

^D'U-'N^C'A^N-'^'‘A''L~K''E-^ METHOD FOR •'M'^L^F

SYMPTOMES
TOTAL POPULATION 929 
NO OF CASES 271

VARIABLE COEFFICIENT ST. ERROR 
OF COEF

T MEAN ST. DEV. 
OF VAR.

STANDARDIZED
COEFFICIENT

STANDARDIZED 
ST. ERROR

SOC -. 2679779
.6068429

. 1298707 

. 2774618
-2. 06 2. 0229

2. 19 1. 0000
. 6791970 -. 1820098 . 0882078

LIKELIHOOD R STAT ■ 4. 3574 delta = 4. 36

HLOC - 727. 25397 YLOO - 722. 89661

TOUX
total PGFLH-ATI0r4 392 
NC OF CASES 66

VARIABLE COEFFICIENT ST. ERROR 
OF COEF

T MEAN ST. DEV. STANDAROIZED STANDARDIZED
OF VAR COEFFICIENT ST. ERROR

SOC
NIT.
EAsr.

-. 6199727 
6793192 

-. 7932529 
-. 0717471

. 2125756 -2. 92

. 3129320 -2. 17

. 5094012 -1. 36

. 4137614 -. 17

2. 0536 
. 4107 
. 1122 

1. 0000

6732613
4925922
3160709

4203033 
-. 3346273 
-. 2507242

.1441818 

.1541479 

. 1610069

LIKELIHOOD R STAT •» 18. 5677 DELTA =18. 57

hloo 353. 37776 YLOG = 336. 81003



Annexe du tableau F.18 Modèle multilogistîque final

'W'-A"L''K''E-'R METHOD FOR

hospitalisation de L'ENFANT 
TOTAL POPULATION 516 
NQ Or CASES 42

VARIABLE COEFFICIENT

SOC 5191742
MIV 5206990

_ -1.0005700
■>A5T. -l. 1696390

ST. ERROR 
OF COEF 
. 2403103 
. 3766036 

1. 0274051 
.4584156

T

-2. 09 
-1. 38 
-1. 84 
-2. 33

MEAN

1. 9884 
. 3663 
. 1085 

1. 0000

ST. DEV. 
DF VAR.
.6833950 
.4822345 
.3113468

STANDARDIZED 
COEFFICIENT 

3550398 
2511095 

>. 5880003

STANDARDIZED 
ST. ERROR 
.1701909 
. 1816197 
. 3198793

LIKELIHOOD R STAT = 13. 1372 DIFF " 13. 16

HLOO = 291. 19339 VLOG = 278 03624

D^U''N''C^A''N-''U''A'L“K''E 'R METHOD FOR •'M'-L'-F

ENFANT DIFFICILE AUX 
TOTAL POPULATION 574 
NO OF CASES 62

REPAS

VARIABLE COEFFICIENT

SOC -. 4014017
-1. 1963652

ST. ERROR 
OF COEF 
. 2010014 
.3902933

T

-2. 39 
-3. 07

MEAN

1. 9878 
1. 0000

ST. DEV. 
OF VAR.
. 6850620

STANDARDIZED 
Coefficient 

-. 3297900

STANDARDIZED 
ST. ERROR 
.1382465

LIKELIHOOD R STAT = 5. 0420 DIFF = 5. 04

HLOG » 393. 00947 YLOO «• 387. 16743

••D''U -N^C''A'-N-'W''A^L-'K''E-'R NETHOD FOR ^M -L-'F

ENFANT CAUSANT DCP DE SOUCIS 
TOTAL POPULATION 574 
NO OF CASES 40

'/ARIADLE COEFFICIENT

SOC -. 4645256
-1. 5122299

ST. ERROR 
OF COEF 
. 2250227 
. 4358108

T

-2. 06 
-3 47

MEAN

1. 9870 
1. 0000

ST. DEV. 
OF VAR.
.6050620

STANDARDIZED
COEFFICIENT

3182208

STANDARDIZED 
ST. ERROR 
.1347025

LIKELIHOOD R STAT •= 4. 3400 DIFF = 4. 34

HLOO = 330. 00637 YLOG » 325 74637

D'U'-N ' C^ A '-N-'-W-'A-'L^K-'-E 'R METHOD FOR
SANTE ACTUELLE DE L' 

total POPULATION 560 
NO OF CASES 115

ENFANT

VARIABLE COEFFICIENT

NI 1.3465353
. 9649543 

-2. 0041042

ST. ERROR T
OF COEF
. 2374573 5 67
. 3419008 2. 02
. 1843586 -11. 31

MEAN

. 3592 

.1144 
1. 0000

ST. DEV. 
DF VAR 
.4001756 
. 3186214

STANDARDIZED 
COEFFICIENT 

. 6465974 

.3074551

Wtandardized
BT. ERROR 

1140212 
. 1089369

LIKELIHOOD R STAT = 35 2557 DIFF ■ 35.26

HLOG = 572. 31720 YLOG = 537. 06150



Tableau G.A.1 Fréquence des facteurs de risque potentiels dans les divers sous- 

échantillons utilisés pour l'analyse. En pourcentage.

Effectif maximum pour chaque groupe entre parenthèses.

Echantillon Echantillon Echantillon des Echantillon des
global de la 2ème enfants âgés de enfants âgés de

enquête 4 à 9 semaines 7 â 9 mois lors

lors de la 1ère de la 2ème

(N < 750)
enquête enquête

(N < 574) (N < 525) (N < 526)

Parité = 1 45.6 42.5 43.3 42.2

> 4 10.3 11.2 11.3 10.7

Age <20 ans 5.2 4.2 4.2 3.8

^ 35 ans 6.9 7.0 7.6 6.5

Etrangères

Mi^olées

16.4 15.4 15.6 15.6

2.0 2.1 2.5 2.3

Travaillant à 
l'extérieur

47.5 48.8 49.0 48.9

Fumeuses
26.8 26.8 26.6

(grossesse) 27.3

Surveillance 
prénatale tardive

32.0 31.7 29.1 31 .4

Kiné prénatale 37.8 38.1 38.6 37.8

Hypertension

prénatale
12.8 11.7 12.4 11 .2

Maladie pendant 

la grossesse
15.7 15.9 16.2 15.8

Confiant la garde 

de l'enfant à un 13.4 13.0 16.2 12.8
non-parent

v»auvaise santé 26.5 26.5 25.0 27.8

Fausse couche 

antérieure
19.7 19.9 20.5 18.5



Annexe du tableau G.6 ; Modèle multilogistique final

D' U N C''A-"N-''W E^R METHOD FOR ^M'L'F
VECU 
TOTAL 
ND CF

DE LA 0RO3S. 14*'* 
POPULATION 543 
CASES 89

SNQ.)

. Aft 1 f, SLE COEFFICIENT ST. ERR09 
OF COEF

T rEAN ST. DEV. 
OF VAR.

STANDARDIZED
COEFFICIENT

STANDARDIZED 
ST. ERROR

.110
wl4l
Mi4
120
116
119

9418832 
-. 0337369 

. 9930M8 
-. 5326745 
1.0431247 
.6461640 

3. 6843605

. 3191834 

. 0168462 

. 2672131 

. 2679459 

. 3068487 

. 2900768 
2. 7156024

-2. 95 
-2. CO 

3. 72 
-1. 9? 

3. 40 
2. 23 
1.3.6

. 3076 
162. 1289 

. 2007 

. 3904 
. 1197 
. 1602 

1.0000

.4619049 
6. 9974924 

. 4009208 

. 4882951 

. 3249160 

. 3671491

4330605 
-. 2360738 
.3981351 

-. 2601023 
. 3389279 
.2372385

.1474347 

. 1178810 

.1071313 

.1308367 

. 0997001 

. 1065014

•-IKELIHOOD R STAT = 51. 9413 DELTA =51. 94

HLOC = 484.43119 YLOC = 432. 50938

O' U N''C-'A 'N-''W*A'-L^K 'E-'R METHDD FOR

'.'ECU DE LA GR 2EME Et.'O. 
total population 516 
NO GF CASES 89

varialle COEFFICIENT

14 1. 0259066
ns 1. 4962875
n? -. 8264020
n!0 9896158
120 -. 8145381

I.4074659
7 . 6218426 

-1. 4743867

wIKELJHOOD R STAT =

T. ERRO.R T MEAN ST. DEV. STANDARDIZED standardli
OF COEF Or VAR. COEFFICIENT ST. ERROR

.2640931 3. 83 . 2597 .4333899 .4S02601 .1159078

. 8256954 1.81 . 0174 . 1310379 . 1960703 . 1081974

.2741026 -3. 01 . 4903 .5003912 -. 4135243 .1371583

.3238926 -3. 06 . 3198 . 4668389 -. 4619912 .1512057

.2952481 -2 76 . 3876 .4876745 -. 3972295 .1439350

.3269661 4. 31 .1182 . 3231783 .4548624 . 1056360

.2962060 2. 77 . 1589 . 3659513 .3007544 .1083970

. 2422520 -6. 09 l. ocoo

. 9772 DELTA =76. 98

HLOG = 474.51136 YLOG = 397.53415

■ U -N C' A ■ A -L '-« 'E ‘fi METHOD FOR • L ' F

GRA'."!DIGUES 
TÛT.-.: POPULATION 729
NC.' GF CASES 283

vSr.lAbLE COEFFICIENT ST. ERRÜR 
OF COEF

ME AN ST. DEV. 
OF UAR.

STANDARDIZED STANDARD!ZED 
COEFFICIENT . ST. ERROR

-, 3748713 . 12J360ei -3 09
-. 4225036 .I794777 -2. 35

1 . 2t>794^9 -l. 66
-. 4040Û79 .1745079 -2. 52
.5719206 .2078432 2. 75
.5257430 .2662136 1 97

IHOOD Pî STAT = 32. 3TÎ>3 DELIA =32

LGG = 978. 25748 YLOG = 945 92220

9753 .6329513 -. 2560183 .0828833
5561 .4726898 - 1997132 . 0048373
1 î25 . 3161765 -. 1357824 . 0815564
3237 . 4632201 -. 1891646 . 0817081
1 591 
0000

. 3660410 .2093493 . 0760791

D"U'-N C^A'-N--'W'A^L''F.''E'R METHOD FOR ^M 'L'F

HOSPITAL ISA riON PRENATALE 
l'^rTAt. POPULATION 563 
NO OF CASES 48

VARIARLE
i

COEFFICIENT ST. ERROR 
OF COEF

T

NI -1 0125461 . 38^2043 -2. 60
f.^A - I 0618042 .6253064 -1. T-r
MU 6614480 3195632 n. 07

- 8641411 .3354590 -2.
1 H14 6969752 .3371828 2. 07

-2 0631487 .2561609 -8, 05

LI7.EL IHOOD R STAT = 27. 3940 DELTA «27

ne AN ST. DEV. 
OF VAR.

STANDARDIZED
coefficient

STANDARDIZED 
ST. ERROR

. 3592 .4S01756 -. 4H61999 .1B63B64

.1144 .3186214 -. 3303136 . 1992615

. 2658 .4421716 2924733 . 141301O
. 4877 . 5002887 -. 4323200 . 1678230
. 1989 

1. 0000
.3995574 . 2784816 . 1347237

329. 03267 VLOC «. 301. 63B68HLOG “



Annexe du tableau G. 9 * Modèle multilogistique final

"D'U'n^c~a''n-''W^A''L'K-'E'R methqd for -'rr-L'-F

COUVEUSE
TOTAL POPULATION 532 
NO OF CASES 67

VARIABLE COEFFICIENT ST. ERROfi 
OF COEF

T MEAN ST. DEV. 
DF VAR.

STANDAROIZED
COEFFICIENT

STANDARDIZED 
ST. ERROR

SOC
WIS»
WlHl

-. 3123702 
-. 0940131 

0444819 
7. 2182721

. 2020420 

.0318886 

. 0193429 
3. 0609117

-r 54 
-2. 9S 
-2. 30 
2. 36

2. 0183 
11.4549 

162. 1034 
1. OOOO

.6S03843 
4 6407507 
6 9933825

-. 3406037 
-. 4362915 
-. 3110877

.1374662 

.1479869 

. 1332763

LIKELIHDOD P STAT = 23. 7876 DELTA *25. 79

HLOC = 402. 82507 ■ YL05 = 377. 03745

■'D'U' N •C^A^N--'-U'A L-'K '£■•■2 METHOD FOR
PREMATURE

TOTAL POPULATION 745 
NO OF CASES 50

VARI ALLE COEFFICIENT ST. ERROR 
OF CQEF

T Î-'.E^U ST DE-.'. 
OF VAR.

STANDARDIZED
coefficient

STANDARDIZED 
ST. ERROR

! M20 -1.0207487
1 -2. 3:^14332

. 3762008 

. 1635846
-2 87 . 3735

-14. 25 1. OOOO
. 4353449 -. 5245360 .1B2587J

LIKELIHDOD P STAT = 9. 9509 DELTA =. 95

HLOG = 3c6. 7C-272 YLGO = 356 .75ISO

' t' U- N' C' A''N-''U''-A' L-'K' E*R METHOD FOR

POIDS INF 2. 5 ÜOS 
total population sso
NO OF CASES 42 •

va.fiadle coefficient ST. ERROR 
OF COEF

T flEAN ST. DEV. 
OF VAR.

STANDARDIZED
COEFFICIENT

STANDARDIZED 
ST. ERROR

M15 -1.5734921
«3 .9563431
M6 I. 5810856
W2 40 -, 1973655

-. 8893353

.7732788 

.3496539 
, 5282468 
.0436S04 
.4466847

-1. 98 . 1091
2 74 2673
2. 97 . 0655

-4. 52 11. 4236
-1 99 1.0000

. 3120370 

.4427397 

. 2475513 
4. 6503017

-. 4909878 
.4238229 
. 3913999 

-. 9178090

.2473324 

.1543733 

.1307682 

.2031269

LIKELIHDOD R STAT = 41.2895 delta =41.29

HLOO = 296. 77671 YLD5 = 255. 4S724

DtmCAN-WALKER Mtbod tor fLF

moll rtaniaation naonatal* 
total population 744 
no oP catot 39

variabla coaffieiant

mlO 8009177 
•2. 6954714

at. apTor 
oP coaf 
.4248876 
.1826464

-1.89 .3199
-14. 76 1. OOOO

■ t. dav. 
of vor.
. 4667484

I likaiihobid r otat *

hleg - 305. 90033

4. 1138 

«leg
dtdd - 4. 12

301. 78459

•tandardllad 
CoaPPlclent 

-. 3738271

•tandardliad 
at. orrop 
.1983156

DUNCAN-UALKER «athod for «LF

nol3 preblaao a la naiaaanea 
total population 569 
no of caaoa 109

variabla coafficlont

nivalloa 
baatogna
•4
■9

-. 9026891 
-. 8639303 

. 5472320 

. 6836589 
-1. 5997851

at. orror 
of coaf 
.2334823 
.4031884 
S333233 

.2231732 

.1983930

-3. 56 
-2. 14

2. 33
3. 06 

-B. 06

■aan

. 3603 

. 1142 

. 2634 

. 4886 
1. OOOO

at. dav. 
of var.
.4803043 
.3183770 
.4419227 
.3003093

atandardltad 
coafficlont 

4337460 
-. 2730620 

. 2418343 

. 3420409

standardliad 
at. arror 
.1217994 
.1283659 
.1031109 
.1116366

likallhood r atat " 

blog - 333.89373

29. 4227 dlff > 29. 42

glOf - 526.47100



Annexe du tableau G.12 : Modèle multilogistique final

IDUNCAN-UALMEII MthoS #or HLF

total Bopulatlon 980 
ne of caoao 97

vaMaklo coefeiciank

•oc
nivalloo
kaotegna

9808400 
.4987187 
.9808083 
7710730

at. arrar 
af caaf 
.1788948 
.8609999 
.3899863 
. 3908987

-8.91 
1. 73 
8. 97 

•8.80

•aan

3. 0198 
. 3846 
. 1173 

1.0000

at. dav. 
a# - var.
. 6797479 
.4869787 
.3880964

atandardllad 
caaediciant 

3940399 
. B304987 
. 3197197

atandardltad 
at. arrar 
. 1816089 
. 1870979 
. 1048681

! Ukallboad r atat - 14.0487

I _ blag - 900.41117 glag -

IDUNCAN-UALKER «athad for MLF

a083 auaptôaaa dlvara 
total population 389 
na af caaaa 197

dlff - 16.04 

484. 36849

variable ceafftciant

gain pend.
.6393161 
.0989978 

-. 7191074

at. arrar 
ef eeef 
.8486893 
.0888940 
.8880188

8. 63 
8. 30 

-8. 99

•aan

. 8468 
11. 8971 
1. 0000

llkallhoed r atat - 18.7134 dlff - 13.71

blog - 939.80484 «leg - 986.49184

- C''a'n-'w'-a''l-'K'E'R hethod for

TD'JX
lüTAl POPl.iLATIOf< 39?
HO OF CASES 66

at. dav. 
ef var.
.4316967 

4. 6418909

atandardtiad 
coefficient 

. 8748639 

. 8439648

atandardiaad 
at. arrar 
. 1047683 
. 1060898

v.-.RIADl.E COEFFICIENT ST ERROR 
OF COEF

MEAt; ST PE'.* 
QF VAR.

STANDAFDI7EO
COEFFICIENT

STANDARD17ED 
ST. ERROM

Ul 40
7316303 

. 0730004 
-1.0185371

.3136992 

. 0273026 

. 5245836

-3: 42 
2. 64 

-1. 94

2. 0536 
11. 2679 
1. 0000

. 67=2613 
4. 6S30147

4962365 
. 3.371791

.1430796 

.137B985

IKELIHOOD R STAT 19. 3154 L’ELTA =^19. 32

HL 05 355. 37776 ÏLCO 336. 06233

IDONCAN-WALKER mathad for MLF

(T1017 Vom*Si.
total populâtien 478
ne ef cases 66

variable

rS
coeffle lent

1. 5555348 
-1.8920070

at. errer 
of coef 
.6014198 
.1372901

8. 99 
-13. 78

. 0291 
1. 0000

St. dav. 
of var.
. 1966067

standarditrd 
coefficient 

. 8436072

atandardllad 
et. errer 

. 0941864

Ilkelihoed r stat o 3.7336

hlog » 383.79019 ylag

dlff ■= -9. 32 

373. 00697



Annexe du tableau G. 15 : Modèle multilogistique final

D-'U'N' C'-A'' N-''W^A''L^K-'E^R METHOD for -ri^L' F
n025 MALADE 2&NC «MO.
TOTAL POPULATION 518 
NO OF CASES 386

variable COEFFICIENT ST. ERRDR 
OF COEF

MEAN ST. DEV. 
OF VAR.

STANDARDIZED
coefficient

STANDARDIZED 
BT. ERROR

M-1
MI3
M19

. 5796223 

. 9367204 

. 6383537 

. 7451809

LIKELIHOOD R STAT

HLOC = 588. 00819

. 2484569 

.3766162 

. 3247412 

. 1253454

17. 5132

2. 33 
2. 49 
1. 97 
5. 95

DELTA =17. 51

YLOC = 570. 49503

. 2730 

. 1274 

. 1583 
1. OOOO

lOUNCAN-UALKER ntthod «or HLF

kospitallsatlon n-tit 
total population 467 
no oP catea 40

4484426
3337575
3653760

. 2599274 

.3126375 

.2332391

.1114187 

.1256985 

. 11B6526

varlablo coafPlciant

n4
n7■8

. 8126647
1. 4972681
2. 0975166 

-3. 0837512

at. arrer 
oP coaP 
.3506162 
. 3681771 
. 7526594 
.2659381

2. 32 
4. 07 
2. 79 

-11. 60

Boan

. 2677 

. 1542 

. 0193 
1.0000

at. 4ov. 
oP var. 
.4432173 
.3615042 
.1376267

atandardiiad 
eeoPficlont 

. 3601870 

. 5412688 

. 2B86742

atandardliod 
at. arror 

. 1553991 

.1330976 

.1035660

I

.L

likollhood T atat — 

blog - 273.06762

24.3161 diPP - 24.32

Vieg - 248.75X53

IDUNCAN-WALKER fflptbod for MLF
ms 30 J •(('(ci le a>»ik Tc.f«at 
total population 569
no of

pop'i
cases 62

variable coefficient
soc
m4

-. 4656181 
.6785689 

-1. 4344990

St. error 
of coef 
.2034032 
.2803717 
. 4120582

-2. 29 
2. 42 

-3. 48

1. 9912 
. 2654 

1. 0000

St. dev. 
of var.
. 6855604 
. 4419227

atandardized 
coefficient 

-. 3192094 
. 2998750

standardlzed 
St. error 
.1394452 
.1239027

likellhood r stat = 11.6576 diff =

Mog = 391.86111 glog = 380.20150

-2. 69

IDUNCAN-U'ALKER method for MLF

mo31 eAoiaef 6c. taueis
total population 565 
na_of .cases 48

variable ccrefficlent
(n4
mlO

V. 1278638 
. 7866857 

-3 0775785

St. error 
of coef 
. 3118965 
. 3126312 
. 2604496

3. 62 
2. 52 

-11. 82

mean

. 2655 

. 3169 
1. 0000

at. dev. 
of var.
. 4419833 
. 4656466

standardlzed 
coefficlent 

.4984970 

.3663175

atandardlzed
St. error 
.1378531 
.1455756

likelihood r stat = 

blog = 328.50145

17. 2147 dlff =

glog •> 311. 28673

-1. 83

IDUNCAN-UALKER natbod fer flLF

mo27 aantâ poaitlve da l'anPant 
total population 568 
no of caaaa 115

variable coefficient

aoc
nlveXlee 

bastogn 
ans

.3393472 
1. 2943742 

. 9891304 
1. 3143769 

-2. 8279796

at. error 
ef coef
.1701303 
.2470639 
.3460933 
. 4909501 
.3913457

1. 99 
S. 24
2. 86?. 68 . 23

oaan

1.9912 
. 3592 
. 1144 
. 0405 

t. OOOO

at. dav. 
of var.
.6861646 
.4801756 
. 3186214 
. 1972861

atandardlzed 
coefficient 

.2328480 

.6215269 

.31S1SB1 

.2593083

standard!lad 
St. error 
.1167374 
.1186340 
. 1102728 
. 0968576

likelihood r stat - 44.1875 dlff • 44.19

blog > 572.21728 ylog - 528.12975



Annexe U.A. 1. : Grille de codage des réponses concernant la définition 

de la santé. Questions ouvertes (V 100 ou V 103) 

et fermées (V 141 ou V 138) (cf annexe A. pp. 7 et 12).

1. Adulte (variables V 100 et V 141)

Axe physique - psychique - social :

+ physique : 2 - itre en bonne condition physique

Stre détendu, pas fatigué

surtout une question d'avoir bon moral 

d'être gai, content de vivre

continuer â faire des projets 

et à prendre des initiatives dans 

la vie courante *

* social : 4 - quand on peut faire ce qu'on veut,

se débrouiller seul et continuer 

à faire son travail

inclassable : 5 ** ne pas être malade du tout

6 - ne pas souffrir de maladies graves 

8 - autres, ...

+ psychique s 1 -

3 -

7 -

99 - non-T’êponses



Annexe H.A.I ( suite )

B. Axe négatif - positif :

+ référence à la maladie : 5 - ne pas être malade du tout

6 - ne pas souffrir de maladies graves

+ neutre : 1 - être détendu, pas fatigué

+ positive : 2 - être en bonne condition physique

3 - surtout une question d'avoir bon moral

d'être gai, content de vivre

4 - quand on peut faire ce qu'on veut,

se débrouiller seul et continuer 

ê faire son travail

7 - continuer â faire des projets et

â prendre des initiatives dans la vie 

courante

inclassable : 8 - autres, ...

99 - non-réponses

2. Enfant (variables V 103 et V 138)

Axe physique - psychique - social :

+ physique : I ■* grandit bien

2 - bien constitué, pas handicapé

* psychique : 4 - bien dans sa peau, content, gai,

heureux

7 - éveillé, intelligent, débrouillard



Annexe H.A. I ( suite )

social : 5 - ne reste pas seul dans son coin

+ inclassable : 3 pas malade

6 - pas de maladies graves 

8 ” autres» ...

99 - non-réponses

B. Axe négatif - positif :

référence à la maladie : 3 - pas malade

6 - pas de xoaladies graves

+ neutre : 2 *- bien constitué, pas handicapé

positif : I - grandit bien

4 - bien dans sa peau, content, gai,

heureux

5 - ne reste pas seul dans son coin

7 - éveillé, intelligent, débrouillard

inclassable : 8 - autres, ...

99 - non-réponses



Annexe H.A.2. : Grille de codage des réponses concernant la définition 

de la maladie. Questions ouvertes concernant l'adulte 
(V 106) ou l'enfant (V 109) (cf annexe A. p. 7).

A. Adulte
asaaasa

atteinte physique : 1 - ne pas être bien physiquement, avoir

mal, être faible, présenter des symptômes 

de maladie tels que fièvre,

+ atteinte morale : 2 - ne pas avoir le moral, être mal dans

sa peau, psychiquement touché, renfermé, 

triste, dépressif, ...

* immobilisation : 3 - être cloué â l'intérieur, au lit ...

-*■ limitation des

activités quotidiennes : 4 - ne plus savoir effectuer les tâches 

quotidiennes, être limité dans ses 

activités de façon générale

+ intervention médicale : 5 - devoir faire venir le médecin, prendre

des médicaments, recevoir des soins, 

être hospitalisé

6 - avoir une maladie diagnostiquée grave

inclassable et

non-réponses : 7 - autres

99 - non-réponses



Annexe H.A.2 ( suite )

.1

B. Enfant

■I

atteinte physique : I - ne dort plus, ne mange plus

4 - pas bien physiquement, fiévreux, 

abattu, fatigué

7 - ne grandit pas bien, ne se développe pas 

bien, handicapé, atteint de maladies 

graves

* atteinte morale : 2 - mal dans sa peau, angoissé

6 - enfant difficile, triste, pleure, 

ne rit plus, grincheux

+ immobilisation : 5 - reste au lit, à l'intérieur

+ limitation des

activités quotidiennes : 3 - inactif, calme, qui ne joue plus,

sans réactions

intervention médicale : 8 - avoir besoin du médecin, prendre des

médicaments, etre hospitalisé

inclassable et

non-réponses ; 9 - autres

99 - non-réponses



Tableau H.A.3. : Tableau des corrélations entre les 56 variables binaires utilisées. 

Ne sont repris que les coefficients >0.125.

N*
(var. binaire) INTITULE N“

(var. binaire) INTITULE R -

3 Définition positive santé A. 55 Prévention »’ hygiène personnelle 0.14

6 Définition positive santé E. 14 Définition psychique maladie enfant 0.14

8 Définition psychique santé A. 23 Dêf. du corps « partie de nous 0.13

10 Définition physique santé E. 23 Dêf. du corps « partie de nous - 0.13

28 Dêterm. santé enf. •= fonds de santé 0.14

43 Préventif plutôt que curatif - 0.18
55 Prévention ■» hygiène personnelle - 0.13

II Définition psychique santé E. 23 Corps ° partie de nous 0.15

28 Dêterm. santé enf. >= fonds de santé - 0.13

43 Préventif plutôt que curatif 0.17

55 Prévention • hygiène personnelle 0.14

21 Définition du seuil de mala - 
die par le recours aux soins 55 Prévention hygiène personnelle - 0.13



Tableau H.A.3 ( suite )

26 Résistance 17 Défin. maladie enf. » recours aux soins 0.13
27 Autonomie 0.38
37 "Moins on fréquente les médecins " 0.16
4A Favorable à l*hosp. â domicile 0.13

27 Autonomie supra

30 Dét. santé enf. » hygiène et alimentation 0.15
37 "Moins on fréquente les médecins, ... " 0.21

38 Soumission ++ â la prescription - 0.20

39 Soumission ^ â la prescription 0.19

44 Favorable â l'hosp. â domicile 0.15

54 Prévention par bilans de santé - 0.19

28 Déterminant santé enfant : supra
fonds de santé 32 Dépendance ds choix contraception - 0.16

50 Etiologie maladie ■■ fonds de santé 0.22

51 Etiologie maladie * mauvaise hygiène - 0.22

29 Environnement » déterminant 50 Etiologie maladie °> fonds de santé - 0.13
de la santé enfant 51 Etiologie maladie <» mauvaise hygiène



Tableau H.A.3 ( suite )

30 Déterminant santé enfant « 
hygiène alimentaire

supra

48

50

Etiologie maladie » environnement 

Etiologie maladie ° fonds de santé
0.15 

- 0.16

31 Déterminant santé enfant
soins médicaux 32 Dépendance ds choix contraception 0.13

37 "Moins on fréquente les mé - supra
decins et mieux on se sent" 38 Soumission face è la prescription - 0.16

38 Dépendance +-f face â la supra
prescription médicale 44 Favorable â l'hospital, à domicile - 0.18

49 Etiologie maladie ° fatalisme 0.14

39 Dépendance ^ face â la supra
prescription médicale 44 Favorable â l'hospital, â domicile 0.17

49 Etiologie maladie « fatalisme - 0.15
54 Prévention par bilans de santé - 0.13



Tableau H.A.3 ( suite )

A3 Priorité â la prévention 
plutôt qu'au curatif

supra

5A Prévention par bilans de santé - 0.15

A6 Attitude face â l'épargne 53

56
Prévention par vaccinations 

Prévention par changement de société
- 0.13 

O.IA

51 Etiologie de la maladie * 
mauvaise hygiène personnelle 55 Prévention par hygiène personnelle 0.14
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Annexe H.A.4. : Composition des "facteurs bruts"

FACTOR SCORE COEFFICIENTS
IDENTIFICATION DE LA 
VARIABLE BINAIRE

( cfr. Teblaau H.2 )
1, DEP NEUTRE SANTE AO
2. DEP NEC. SANTE AO
3a OEP POS. SANTE AO
«a OEP NEUTRE SANTE ENP
i. OEP P^EC. SANTE ENP6. OEP POS. SANTE ENP

15. OEP PHTSIOUE HAL ENP
14. OEP PSTCM, HAL ENP
1S. OEP PONCT. HAL ENP
ie. OEP SOCIALE HAL ENP
12. OEP PAR les SOINS NAL ENP
16. CEP SEUIL HAL / DOULEUR
IB. OEP SEUIL PAL / nalaxse
33. OEP SEUIL HAL / 3NCAP.PONCT
31. OEP SEUIL PAL / SOINS
2î, «es: STANCE PALAOXE
27a «UTCNOntE PAGE A PEOECINE
42. CTXOUa PIAL / STRESS
46. ENVIRONN.
49. FATAiisne
S3. FONDS DE SANTE
61. HYGIENE ^PERS.
63. PREVENTION PAR HYCZÉnË flZLXEU
65. VACCINATIONS
54. BILANS SANTE66. hVCXENE PERS.
iî. CHCT SOCIETE
36. CETERfl SANTE ENF / PONDS SANTE2§. ENVXRRONN.
s:. HYGIENE AL.
3 *, SOINS P£3a
22. CEP CORPS / HACHINE
23. PARTIE OE NOUS
24. NOUS PEPE
25. POLITICUC

i»s«risr*cTio» syst.soins
4;. S4TISFACTI0N *
4‘. hcefitalisation a BoniciiE
<}. PREVENTIF PLUS QUE CURATIF 

SECRET KEOtCAl ABSOLU 
* FOINS ON FRECUENTE LES HEO. . ,t 
AVCRTEBENT I PARENTS 

;4. AVÎRTEnENT i HERE
I;. OEFEHOANCE FACE A PRESCRIPTICN NEO. 
3!. OEFSNOANCE nOCEREE 
3i. PESSinisnE ••
3:. PEESlniSnC •- 
AS. EF*=SNE -- 
AS. EPAFSNE •-

CEPENCANCE FACE A CONTRACEPTION
10. CEF PhtSIOUE SANTE CNF 
Tl. DCF psychique SANTE ENF
11. OE« SOCIALE SANTE ENF
J. OE* PHYSIQUE SANTE AO
E. CEF PSYCHIOUC SAUTE AD
S. CET SOCIALE SANTE AO

FACTOR 1

zt .02102
22 -. 25370
23 .24143
24 -. 06933
25 -. 26661
26 .28006
212 -. 11657
213 .09120
214 -. 03633
213 .07839
216 -. 05637
217 -. 01490
218 . 01828
219 -. 01140
220 . 00407
221 01731
222 -. 02272
223 . 00304
224 03628
223 -, 02077
226 -. 00343
227 .06147
228 00376
229 00988
230 -. 05705
231 . 09037
232 -.01604
237 -. 01138
238 . 01758
239 02698
240 . 01869
241 -. 08714
242 . 02137
243 . 05299
244 03685
243 . 02206
246 01055
248 -. 03127
249 .02617
251 05476
232 02514
238 03243
259 -. 03657
260 . 00399
261 . 00806
263 -. 03903
264 .03895
266 03493
267 02961
269 01609
271 00390
273 . 01001
273 -. 00183
277 .00064
279 . 00082
281 00220

FACTOR 2 FACTOR 3

04017 -, 06734
-. 01190 -. 02126
.02904 .03076

-. 00993 00209
.02070 . 00446
01674 -. 00323

.11032 -. 01452
-, 09560 , 00876

01296 . 03833
03073 -, 02129

.02117 .03309
01431 01881
02578 06891

.09051 . 06438
-. 07526 .02140

. 09659 . 01287

. 16201 . 04689

. 08307 -. 02793
-. 01373 .07283
-. 06844 04834

02419 .01431
. 01883 01626
. 11673 -. 00323

-. 04084 .07997
19933 . 01863

.12213 -. 03731

.02166 -. 03299

.03011 . 09233

. 01695 -, 09193

.07003 -. 00229
11146 -, 02071

. 00730 .07309

. 03940 .13923
06040 -, 19621
00487 .03028

.00463 .03206
01364 03443

.11673 .01944

. 09603 -. 02883
01409 .01674

.10277 .03875

.07919 . 01667

.09103 . 00040
21240 -. 08460

.21107 .08151
05885 . 07100

.07772 -. 05482
03237 . 04443

.07593 -. 03750
-, 07032 00804

08464 .27342
.07338 -. 27894
.01976 -, 00130
00716 .18897
01709 -. 21674

. 03906 . 07623

FACTOR 4

-. 02037 
. 020S0 

-. 01127 
-. 01439 
,00943 

-. 003B4 
-. 0234S 

. 03117 
-. 02827 

01183 
.04378 
. 02332 

-. 00723 
02364 

. 02037 

. 06103 

. 07463 

. 03971 

. 21716 
17613 

-. 25447 
. 17929 

-. 07919 
. 04877 
. 03466 
. 03431 

-. 02724 
27172 

. 13088 

. 14328 

. 08960 

. 03620 

. 00944 
01211 

-. 03676 
. 03618 
03422 
00191 

>. 03864 
. 01890 

-. 01917 
-. 12503 
-. 10601 
-. 04094 

. 03670 

. 16437 
16088 

. 00869 
01338 

.11989 
-. 03223 

. 02709 
00717 

. 04687 
01839 

>. 04081

FACTOR 9

.03739 

.08973 
-. 10436 
-. 00061 

01611 
. 01337 

-. 13569 
. 12207 
. 02012 
. 01460 
. 01326 
. 02441 
. 13262 

-. 14338 
-. 00472 
-. 03338 
“. 03441 

. 00082 
04239 

. 02603 
02392 

. 02737 
-. 00393 
-. 13137 

00289 
. 04337 
. 12006 
02904 

-. 01037 
-. 04134 

. 08023 
-. 03170 
-. 04073 

. 04336 

. 03214 

. 31301 
-. 31207 
•». 01763 

. 03710 

.13854 
00072 

. 16296 

. 17007 

. 02381 
-. 02084 

. 00222 

.01878 

. 00023 
-. 03887 
. 00313 

-. 01673 
. 03388 

-. 09811 
. 08348 

-. 04652 
05160



Figure H.A.7. : Diagraœme de dispersion des scores obtenus par les
répondantes (N = 725) pour la 2ëme Composante Principale 

("autonomie") selon le "facteur simplifié" en ordonnées 

et le "facteur brut" en abscisseso
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Figure H.A.8

67

: Diagramme de dispersion des scores obtenus par 

les répondantes (N = 725) pour la 3ème Composante 

Principale ("vision somatique de la santé et de la 
maladie") selon le "facteur simplifié" en ordonnées 

et le "facteur brut" en abscisses.
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Figure H.A. 9 . : Diagramme de dispersion des scores obtenus par les
répondantes (N = 725) pour la Aème Composante Principale 
("vision exogène de la santé et de la maladie") selon 

le "facteur simplifié" en ordonnées et le "facteur brut" 

en abscisses.
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Figure H.A. 10 . : Diagramme de dispersion des scores obtenus par les

répondantes (N = 725) pour la 5ême Composante Principale 
("demande de prise en charge élargie") selon le 
"facteur simplifié" en ordonnées et le "facteur brut" 

en abscisses.
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Annexe des tableaux 1.3 et 1.6 : Modèle multilogistîque final.

''D''irN'‘C'‘A^N-^M'-A^L^^E^R
MOIO petit poids de NA16S 
TOTAL POPULATION 335 
NO OF CASES 42

METHDD FOR ^IT*L^F

variable COEFFICIENT ST. ERROR 
OF COEF

T ME AN ST. DEV. 
OF UAR.

STANDARDIZED
COEFFICIENT

STANDARDIZED 
ST. ERROR

MIB
M2
M6
U140
rpif-

-1. 6887692 
. 9318297 

1. 6000567 
-. 2113493 

. 0402773 
-. 7567070

. 8093944 

. 3321375 

. 3328473 

.0452462 

. 0198899 

.4565204

-2. 09
2. 63
3. 00 

-4. 67
2. 03 
-1. 66

. 1028 

. 2710 

. 0673 
11. 4335 
-. 0093 
1. 0000

.3039866 

.4449063 

.2507373 
4. 6365114 
9. 2340313

-. 5133632 
.4145771 
.4012263 

-. 9799232 
.3719223

.2461039 

.1566772 

.1336133 

. 2097843 

. 1836645

LIKELIHOOD R STAT - 44. 4868 DELTA -44. 49

HL06 - 294. 35913 YLOG - 249 .87236

•'D'^U^N'^C^A 'N--'H^A''L''K^E''R METHDD FOR '“M''L''F

M013 PR0BLEM6 A LA 
TOTAL POPULATION 349 
NO OF CASES 105

NAISSANCE

variable COEFFICIENT ST. ERROR 
OF COEF

T MEAN ST. DEV. 
OF VAR.

STANDARDIZED
COEFFICIENT

STANDARDIZED 
ST. ERROR

NXV.
BA3T.
M4
M9
FF4

-. 7683398 
-. 8547359 

. 5182982 

. 6935318 

.0331332 
-1. 6741726

.2386740 

.4298202 

. 2400403 

. 2292738 

. 0129840 

. 2101778

-2. 97 
-1 99 

2 16 
3. 02 
2. 53 

-7. 97

. 3661 

. 1129 

. 2659 

. 4936 
-. 0073 
1. 0000

.4821822 

.3167991 

.4422344 

.5004133 
9. 2234773

-.3704798 
-. 2707795 

. 2292093 

. 3470339 

. 3036694

.1247280 

.1361666 

.1061541 

.1147321 

.1197839

LIKELIHOOD R STAT » 34. 3261 DELTA -34. 33

HLOC - 533. 86820 YLOG = 301.34214

N~C^A~N-~W~A^L“K-'E ^R METHOD FOR -M^'L^F
M014 MALADE 4 A 9 SEMAINES
TOTAL POPULATION 505
NO OF CASES 92

VARIABLE COEFFICIENT ST. ERROR T MEAN ST. DEV. STANDARDIZED STANDARDIZED
OF COEF OF VAR. COEFFICIENT ST. ERROR

SOC -. 5524337 .1862619 -2. 97 2. 0317 .6718446 -. 3711496 .1231390
NW« .5061045 .2689717 1 88 . 3881 .4878051 . 2468803 . 1312058
DA .9011145 .3443497 2 62 . 1149 .3191588 . 287 5986 . 1099022
FFl . 0290002 .0135053 2. 13 -. 2158 9. 7059417 . 2814746 . 1310839

-. 7374371 .3667417 -2. 07 1. 0000

LIKELIHOOD R STAT •> 20.2188 DELTA -20.22

HLOC - 479. 42720 YLOO « 439. 20839



Annexe du tableau 1.7 ; Modèle multilogistique final

^d^u^n''C^A''n-''W''a^l.^k-'E’'r method for
M025 MALADE 7 A 9 MOIS 
TOTAL POPULATION 500 
NQ OF CASES 376

variable coefficient ST. ERROR 
OF COEF

MEAN ST. DEV. 
OF VAR.

STANDARDIZED
COEFFICIENT

STANDARDIZED 
ST. ERROR

M4
M13
FF3

.6161843 

.B471855 

.0268830 

. 8896028

. 2S6249S 

. 3783117 

. 0120663 

. 1262435

2. 40 
2. 24 
2. 23 
7. 05

. 2800 

. 1300 
3040 

1. 0000

.4494486 

. 3366402 8. 9789100

. 2769431 

.2851967 

.2413804
.1151710 
.1273349 
.1083420

LIKELIHOOD R STAT 17. 7205 DELTA «17.72

HLOC « 560. 12723 YLOe « 342. 40676

•'D^U''N'‘C*A^N-'‘M''A'‘L^K'-E'‘R METHOD for ^ri'*L'‘F
t1029 ENFANT HOSPITALISE 
TOTAL POPULATION 453 
NO OF CASES 39

variaole COEFFICIENT ST. ERROR T MEAN ST. DEV.
OF COEF OF VAR.

f14 . 8269158 . 3694326 2. 24 . 2671 .4429385«7 1. 8394436 . 4008871 4. 59 . 1433 .3509373M0 2. 5161593 . 7788478 3. 23 . 0199 . 1396994FF3 . 0527263 . 0209314 2. 52 -. 2671 8. 8850426
FF4 -. 0563627 . 0203677 -2. 77 . 1367 9. 2212087

-3. 3361691 . 3019887 -11. 05 1.0000

LIKELXHOOO R STAT « 42. 5422 DELTA «42. 54

HLOC = 265. 82343 VLOC « 223. 28118

STANDARDIZED
COEFFICIENT

.3662728 

.6455661 

. 3515059 

.4684757 
5197323

STANDARDIZED 
ST. ERROR

.1636359 

.1406942 

.1088045 

.1859763 

.1878145

''D^U'-N^C^A'^N-^W^A^L^K^E^R METHOD FOR “M^L^F

M031 SOUCIS
TOTAL POPULATION 549
NO OF CASES 47

VARIABLE COEFFICIENT ST. ERROR 
OF COEF

T MEAN ST. DEV. 
OF VAR.

STANDARDIZED
COEFFICIENT

STANDARDIZED 
ST. ERROR

M4 1.2031501
MIO . 7882912
FF2 -. 0382528
FF3 . 0367975

-3. 1679094

.3221152 

.3249343 

. 0168516 

.0173320 

. 2741022

3. 74 
2. 43 

-2. 27 2. 12 
-11. 36

. 2659 

. 3060 

. 1239 
-. 3770 1. 0000

.4422344 

.4612546 
9. 4615605 
9. 0332871

. 5320743 

.3636029 
-. 3619312 

.3324027

. 1424504 

. 1498775 

. 1594428 

. 1565654

LIKELIHOOD R STAT « 27. 6343 DELTA =27. 65

HLOC = 320 90369 YLOC « 293. 24919

'-D^U^N'-C''A’'N-'"U"'A''L^K''E'-R METHOD FOR -'M^'L^'F

Ii027 SANTE EXCELLENTE
TOTAL POPULATION 348 
NO OF CASES 113

VARIABLE COEFFICIENT ST. ERROR 
OF COEF

T MEAN ST. DEV. 
OF VAR.

STANDARDIZED
COEFFICIENT

STANDARDIZED 
ST. ERROR

NI 1.4278784
DA 1.0393998
M5 1.3433145
FF3 0283893

-2. 2068490

. 2474081 

. 3535302 

.4944315 

. 0124282 

. 1989122

5. 77
2. 94 
2. 72 

-2. 30 
-11. 09

. 3650 

. 1131 

. 0383 
-. 3759 
1. OOOO

. 4818590 
. 3170317 
.1921459 

9. 0415011

.6880372 

.3295434 

.2581123 
-. 2584904

. 1192160 

.1120873 

.0950030 

.1123699

LIKELIHOOD R STAT « 45. 9481 DELTA -45. 95

HLOC « 537. 73702 YLOC « 511 .78892
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