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[\onsZ2jux Zz ?"0”zi6zuA E.A. SAhV m'a accuzlZZi
X)L y a gazZquz& annézi dana ion LabofLoXcixz d'EpZd&mloZogZz et
de Médeecne SocLaZz a unz époquz ou mon oAZzntatZon p”~MziiZon-
nzZZz me con™Aontact a dzd chozZx dzcciZ”i. Peu apAéi, 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 héiitant zt
inczAtain. MaZgnz Za muZtitudz dz izi obZigatiom, iZ a pu.
m'accoAdzA chaquz 7oii quz néceiioiAz I'attention quz Jz ioZZicitaii,
Szi conaziZad dz dinzcteuA, izi Aemaliqguei nombAzuéza et izi
CAitiquzi pzAtinzntza dz ZzcteuA vigilant m'ont bzaacoap aidz.
Je Azndi iuAtout hommagz & ion zxigzncz dz cZanti dam Z'zxpoiz
dzi idzzi zt dei oAgumznti. PouA. tout czZa, qu'il tAouvz icCi
Z'zxpAziiion dz mzi pZui wvili AemeAciementi,



Le PAo”“c6”eiLA C.H. THJLLV tit a ta. ioance. do. mon
mgagmznt iuA Zz tQJiAoUn dz Z*EpZd~oZogZz zt dz Za Santé
PubzZiquz. Jeune médzcin généfiaiUtz, j*étudzZxiu> Zz& appoKt& poi*ZbZzi
dz Za SocioZogZz a Za p'iatlgaz médicaZzz. 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'zZZ
m*a pAoCAJAé&, Za voZonté dz iuizZtzn. zt dz ioatznOi pan. tout Zz6
moyzni Za p'LodactZon ézizntZ"Zqaz, Zz louzZ dz dévzZoppzn. Zz6 pzu-
pzctZvz6 a Zong tz'unz iont autant dz motivé pouA Zwi zxpAuneA Zci
combZzn gAondz zst ma dzttz a ion égoAd. PouA ce qu*ZZ m'a appoAté, =zt
pPouA 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 & mzi
muZtZpZzi dzmandzi ZoAiquz jz dai azcouaul a izi zompétznczi
itatiitiquzi. Avec une pAécliZon zt unz ziiZcacAXé cUgnzi d'ztAz
iouZignézi, ZZ a iu a diaquz ioZi ailuAZA ion aaZz dz guZdz zn czttz
matZzAZ. JZ Zai ioZi gAé zn outAZ d'avoZA mZi a ma cUipoiZXZon
Z'Zn"~AOitAuctuAz tzcknZquz dz ion ZaboAatoZAz.



Le Pao”z6.6zua E. DIOLLAST, ipicLatm&nt Znté~tuéz au
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m*oi6ocUz'L aux t/iavaux dz 6on éqiUpz, 6on optimlamz Indé”zztiblz,
SZ6 con&zili judicieux et ion aldz mult"foAmz ménitznt langemznt
guz ma fizcunnaiMianzz i'zxpfUmz dam cz& lignzi.

Je KemcAciz 1z Pao”zuzu/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. 11 a pzAmid 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 VIAui dz I*épidémiologiz zt qu'apAéi czttz
inoculation détzAmuiantz il a ouvzAt lzi 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 cliéé, au izin dz notxz Univzmité,
un mouvement dz AzchzAcliz iuA la cnoiiiancz zt Iz développement dz
Vendant dam la ligne duquel i'iniCJUt mon tnavail ?



\{oland REWARP pojut ZX/1z ZtgXXimmznX /*aluxé. & czttz occa&Zon,
cal Za patzAnitl iplfUXuzllz de V'Etudz &vJi ta. UoAbZdttz VtENéJizntiztiz
dz ta Pztitz Enfonce” UU AzvZznt zn gfLondz poAtiz, Au-def£d, jz
doti a 42& VUZ6 pénéX/Lontzi bon nombaz dz& quz6tion6 qcU m*ont anuné
dzputi cing ans quz nous avons tnavaittl znsmblz. Jz nz puis oubtieA
Zz6 discussions intz'iminabZzs au zou/is dzaquzttzi j'assistais,

- avzz quzZ itonnmznt ! - | au bouitionnzmznt dzs idzzs zt a V zta-
bonation dz pistes dz nzckzaclizs toujours nouvzitzs.
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Zz C.E.P.F. Cz mz ”~ut toujours un gaand ptatsin dz tnavaiZZen avzc
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a mon égand, ainsi qu'a ta {“nueXueusz capacité dz coZZabonation dz
Za szcondz. A cOté d'zZZzs, c'zst au Gnoupz dz.SocioZogiz WaZZonnz
dans son znsembZz, zt a son dinzeteun. Jacques LEFEVRE, quz jz vzux
mani*zsteA ma sympathiz; iZs m'ont aceuzitZi panmi eux pzndant dzux
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VRAMAJX m’a -6vctcé au maniement de”® ondinatzivu,
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Poux moif comme poux Vememblz du LaboKotoiAz d'Epidémiologie et
dz Médecine SociaZz, ziZz zit devenue indiipenAobZe. Comme tant
d’autazA travaux ou Aon aOZz appanc(t maZ au ZecteuA, cette théAz
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Au tznme de Z'itinéAaiAZ que conAtitue la p”~époAotion
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eiiicacité a me tiAZA des plus mauvais pas.



Qfxant. a Za. ~éatidation mcUéAZeZZe de. ce tAavcUX, eJUiz
a été Aendae po66-iblz poA Zz dévouement thZoa”abZz dz tAotd pzuonnza
a qui jadAZ6.6Z mz6 pZus chaZzuAzux AemeAciementa. MaZgAé 6on hoAcuAz
dz tfiavaiZ change, Madame 0. VBVVCKER a bien vouZu accepten Zxl tache,
5 combien fastidieuse, de Za fnappe de Za pZupant des tabZeaux qui
jaZonnent ce tnavaiZ, et méme de bon nombne qui n*ont pas dépassé.
Ze cap des tnavaux pnépanatoines. Fabienne GERARP a assuné Za
dactyZognaphie des documents de tnavaiZ, de nombneux tabZeaux et
figunes, de Z'intnoduction de divens pnognaimes Anfonmatijques de
dépouiZZement, et s'est en pZxis acquittée des miZlLe et une contnibutions
Zogistigues que nécessita Za néaZisation de cette these. Et mon fnéne,
HCcheZ LAGASSE, a accepté poun m'aiden de s'initien a Za technique
du tnaitement de texte, de dactyZognaphien Za totalité des pages qui
suivent et pan apnés de Zejun apponten en vagues successives les
connections et les nemaniements que je Zeun infligeais sans cesse.
Leun patience et leun dexténité ont eu naison en définitive de ce tnavaiZ
considénabZe et Je leun en sais vivement gné. Je me dois encone
de mentionnen Mesdames PEIREMAMS et HELMUS qui népondinent toujouns
avec Za méme gentiZZesse empnessée a mes demandes de photocopies.



£n7ln, je m'en \JoudAaJj> dz ne pcut évoqueA. la. conuUbution
aHzncieuiz mal> Inoubllablz d&6 txola pe/uonnté qui me 6ont IzA
plui chéA&s, Natkaliz ei Jatte ont eu & 6ubiA 1za con&égazncza
iadizu6z& et dioeA&eA dz mon implicatcon dam czttz thilsz : I1zuA.
imiatancz a mz voix xztxouvzx davantage dz disponibilité, ~amilialz
m'a czAtainemznt conduit a une mzillzuxz oxgani&ation et a unz
ziiicjocitt accAiLZ. Quant & Chxistinz, a qui son métizA dz kinzsi-
thzxapeutz a pxocuAz unz connaissancz pxo”ondz des pxoblémzs péxi~
natals, zllz a pxzpaxz l'accouchement dz cet ouvxagz en assuxant la
qualité dz mon znvixonnemznt psychosocial. A ma gxatitudz sz mélent
ma tzndxzssz et mon a”zetion.



TABLE DES MATIERES

CHAPITRE A

CHAPITRE

AL

A2

A. 3.

A.4.

A.S5.

A.6.

A. 7.

B.2,

INTRODUCTION 1-12

Autour de la naissance 2

Les démographes et la naissance 4

L'épidéemiologie périnatale 5

A la source des différencesobservees 7

De la compréhension a l'action 8

Culture et Santeé 10

Peur conclure 12

OBJECTIFS ET HYPOTHESES 13 - 24

INntroduction 13

Objectifs 14

1) ODbjectifs généraux

2) ODbjectifs spécifiques

Hypotheéses de travail 21

1) Les variations sociales de santé

2) Les variations geéeographiques de santé

3) Influence de la culture sanitaire sur la sante

4) Hypotheéses meéthodologiques relatives aux
sources de données

Conclusion 24



CHAPITRE

CHAPITRE

Cc

C.l.

Cc.2.

C.3.

Cc.4.

C.5.

C.6.

D.1l.

D.2.

D.3.

D.4.

D.5.

D.6.

MATERIEL 25

39

INntroduction 25

Les enquétes de I'Etude sur la Morbiditée

Infantile Differentielle 26

1) Une enquéte a domicile

2) Population-cible et échantillonnage

La mesure de la morbidite 32

La culture sanitaire 34

L'acceptation de l'enquéte 37

Conclusion 38

METHODES 40 54

Introduction 40

Contenu des questionnaires de la premiére et de

la seconde enquéte 40

Les indicateurs de sante/morbidite 44

La classification sociale 45

Les variables culturelles 48

Méthodes statistiques 49

1) Relations entre variables discretes

2) Relations entre variables quantitatives

3) Relations entre une variable qquantitative et
une variable discrete

4) Analyses multivariees

5) Standardisation

Remarques générales 54

1) Traitement des donneées
2) Terminologie



CHAPITRE E

CHAPITRE

E.l.

E.2.

E.3.

VARIATIONS SOCIALES DE LA MORBIDITE MATERNELLE ET

INFANTILE 55 - 76
INntroduction 55
Méthodologie 57
Résultats 58

1) Période prénatale

2) L'accouchement

3) Les premiéeres semaines de vie

4) La santé de I'enfant évaluée lors de la seconde
enquéte

5) Vision de synthése des reéesultats

Discussion 68

1) Les inégalités sociales devant la mort et devant
la maladie

2) Persistance des inégalites sociales de santeé
maternelle et infantile

3) Origines des inégalites de santeé

Conclusions 76

VARIATIONS GEOGRAPHIQUES DE LA MORBIDITE MATERNELLE

ET INFANTILE 77 - 95
INntroduction 77
Méthodes 80
Résultats 82

1) Période préenatale

2) L'accouchement

3) Les premiéeres semaines de vie

4) La santé de IlI'enfant évaluee lors de la seconde

enquéte
5) Vision de syntheéese
6) Approche multivariee des variations socio-

geéographiques de santé autour de la naissance
Discussion 87

1) La santé maternelle et infantile en Wallonie en

1980

2) Les disparités géographiques de santée et leur
origine

Conclusions 93



CHAPITRE G

G..

G.2.

G.3.

G.5.

CHAPITRE H

H.I.

H.2.

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

NATALES 95 - 135
INntroduction o5
Matériel et méthodes 97
Résultats 99

1) Facteurs de risque potentiels et catégories
sociales

2) Facteurs de risque potentiels et situation
geographique

3) Morbidité et facteurs socio-démographiques

Discussion 108

1) Paritée

2) Age

3) Nationalitée

4) Situation conjugale de la mere

5) Travail professionnel durant la grossesse

6) Tabagisme durant la grossesse

7) Surveillance préenatale

8) Kineésithéerapie prenatale

9) Santé maternelle

10) Existence de fausse couche dans les antécéedents

11 ) Pathologies intercurrentes et complications de
la grossesse

12) Taille et poids de la meére

13) Gain de poids pendant la grossesse

14) Sexe de I'enfant

Conclusions 134

LES REPRESENTATIONS SOCIALES DE LA SANTE ET DE LA

MALADIE 136 - 168
Introduction 136
Méthodologie 140

1) La culture sanitaire
2) Indicateurs culturels utilises



CHAPITRE

H.4.

Résultats 145

1) Variations sociales de la culture sanitaire

2) Culture sanitaire et nationalite

3) Variations de culture sanitaire observées entre
les arrondissements

4) Analyse en composantes principales des facteurs
culturels étudieés

5) Distribution sociale et géographique des
composantes principales

Discussion 163

Conclusions 168

INFLUENCE DES FACTEURS CULTURELS SUR LA SANTE DE LA

MERE ET DE L'ENFANT 169 - 216
INntroduction 169
Méthodes 171
Résultats 172
1) Indicateurs de morbiditée et indicateurs

culturels
2) Confrontation des indicateurs de morbidité et de
I'ensemble des variables predictives retenues

Discussion des résultats 177
1) Période préenatale

2) Morbidite de I'enfant a la naissance
3) Morbidité du nourrisson évaluée dans la premieéere

enquéte

4) Morbidité de I'enfant évaluée lors de la seconde
enquéte

Culture sanitaire et sante : un bilan 205

1) Les enjeux de la prevention

2) Association statistique entre les variables
etudiees

3) L'enchainement causal des phénoménes observeés

4) Stabilité des traits de culture sanitaire

Conclusion 215



CHAPITRE J

J.I.

J.2.

J.3.

ANNEXES

BIBLIOGRAPHIE

RESUME ET CONCLUSIONS GENERALES 218
INntroduction

Conclusions concernant les Six
objectifs spécifiques

1) Les variations sociales de santée

2) Les variations géographiques de sante

3) Caracteéristiques déemographiques. meédicales
comportementales

4) La culture sanitaire

5) Les variations de culture sanitaire

6) Culture sanitaire et santé

Perspectives pour un prolongement de
la recherche

231

218

219

et

229



CHAPITRE A

INTRODUCTION

La these que nous allons défendre dans les pages qui suivent
a bien sar quelque peine a se trouver pleinement deéfinie dans un
titre . C'est pourquoi nous développerons dans le chapitre B
I'ensemble des objectifs que nous nous sommes efforce
d'atteindre, et des hypothéses sur lesquelles le travail repose.

Cependant, nous voudrions au prealable introduire le sujet
du travail en essayant de nous situer par rapport aux differents
courants, scientifiqQues ou non, qui nous deéterminent peu ou prou,
souvent de maniére inconsciente, et qui nous ont portée tout au
long de cette étude, mais déja 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 étre abordées. 11 s'agit en quelque
sorte d'installer la toile de fond, et d'y faire apparaitre les
enjeux de notre travail.

Les diverses sections de cette introduction porteront
successivement sur

Al le développement récent du discours sur la petite
enfance, et son contexte ;

A2 la réponse démographique aux problemes de natalitée et
de vieillissement de la population ;



A. 3. la réponse de l'épidéemiologie périnatale aux mémes
problemes et les perspectives ouvertes par I'étude des
"facteurs de risque" ;

A 4. les inégalites sociales et géographiques de santé
autour de la naissance et les problemes de leur
interpretation

A.5. les enjeux de la démarche "perinatale", et les
implications pour une politique de santée ;

A.6. I"utilite d’eélargir a la spheéere 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 a la
mode. Depuis bien avant 1979, année de I'enfance, un discours sur
celle-ci a envahi le devant de la scéne : les moyens de communi-
cation de masse ont fait une large place a toute une série de
débats qui la concernent. De méme, la maternité, la mise au
monde, la "peéeri-natalite”™ ont aussi cessé d'appartenir au domaine
réserve des spécialistes. Une réappropriation de cette problema-
tique par le public tend a émerger.

L'enfant, et plus particulierement le petit enfant, le
nouveau-ne, a fait progressivement son entréee dans le domaine
public en raison d'un certain nombre de changements dans le
contexte socio-culturel de nos pays. En premier lieu, leur
evolution démographique récente a radicalement modifie les
données du probleme : la mortalité a considérablement chuté, mais
la natalite eégalement; i1l en résulte un vieillissement géncéralisé
de la population ( cfr DUMONT et al., 1982). L'enfant est devenu
un enfant rare et, de ce fTait. précieux (KNIBIELHER et FOUQUET,
1982). On peut ajouter que dans nos pays, en vingt ans, les
techniques meédicales de contraception se sont assez fortement
implantées; I'enfant est, davantage quauparavant, un enfant
"prévu et planifie™. En tous cas, le débat concernant la planifi-

cation des naissances est sorti de la confidentialité pour étre
discuté au grand jour.

La technologie de la naissance a subi, elle aussi, une
evolution tres rapide en quelques anne€es; la grossesse s'est
"medicalisee” et BI’accouchement s'est concentré a I'hdopital. On y
assiste a un accroissement variable mais parfois important du
recours a diverses techniques obstéetricales, telles que la césa-
rienne. I'induction artificielle du travail, le "monitoring”
foetal. I'épisiotomie, etc. (LAURENDEAU, 1983). La naissance a
basculé, historiquement, des mains des femmes dans celles des
hommes "en blanc”. - surtout a I'heure des "bébés-éprouvettes"” -,



de I'environnement familial dans celui de I'hopital ( GELIS.
1977 ). Nous pouvons encore eévoquer ici les perspectives ouvertes
récemment dans le domaine du traitement de la sterilite par des
technologies sophistiquees qui tendent elles aussi a renforcer
I'idéee d'une maitrise scientifique de plus en plus certaine sur
les phénomeénes de la reproduction.

Mais depuis peu. tout un courant se dessine en faveur de la
naissance ""naturelle", "sans violence" : ce courant insiste speé-
cialement sur le traumatisme potentiel de la naissance et sur la
neécessité de préeparer I'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 passionnes, dans la mesure ou
d'aucuns préetendent que ces méthodes "douces"™ d'accouchement,
douces pour lI'enfant, ajouteront certain(e)s -, vont a l'encontre
des objectifs primordiaux d'une naissance "sans risque'" que les
techniques meédicales avancées peuvent seules assurer.

Le monde politique Ilui-méme est largement concerne. D'abord
parce que c'est de lui que dépendent les legislations touchant a
la contraception, de méme que celles qui regissent l'interruption
volontaire de grofjsesse. L'avortement et les problemes qui s'y
rattachent fontencore réeégulierement la "une" des journaux,
divisant l'opinion publique et montrant qu’'il s'agit Ia d'une
problematique qu;_ ne laisse pas indifférentes ses diverses
fractions. Ensuite. les décideurs sont interpelles par le choix
de l'une ou lI'autre politique démographique : encouragement de la
natalite, surveillance préenatale, programmes de "perinatalite™
eéventuellement basés sur des approches de rationalisation des
choix budgétaires (R.C.B.), réduction des inégalites face a Ila
naissance. plaidoyers pour un "nouveau-née sans risque"”
(MINKOWSKI, 1976). etc.

D'autres éléments viennent s'ajouter aux précedents pour

expliquer cette présence renforcéee de la naissance dansles
préoccupations du moment : nous voulons parler de la diffusion
croissante des reéesultats "psychologiques" concernant la relation
mere-enfant. et plus largement parents-enfants, depuis BOWLBY
(1951) jusqu'aux Ecrits les plus récents de BRAZELTON (1983);le
phénomeéene de Il'attachement précoce. du mouvement bilateralqui

apparait des les premiers mois de la gestation n'est plus discute
uniqgquement dans les cénacles de spécialistes.

Enfin, nous avons assisté depuis une vingtaine d'ann€ées
une remise en question des rdles traditionnellement attribues
I'nomme et a la femme. dans le couple comme dans la societe.
Cette réévaluation a eu pour cause, notamment, la modification du
statut de la femme qui, dans les années de plein emploi. avait
eté appelée a participer activement a la vie économique. Des
structures ont éte mises en place pour assurer la garde de
I'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 arriere” n'est pas imaginable.

a
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11 ressort de tout ceci que s'est dégagé en quelques
années un domaine d'interét collectif ce domaine est celui qui
entoure la naissance. Le nouveau-né constitue a la fois un enjeu
individuel. au niveau des familles. et un enjeu collectif. au
niveau des Etats. De part et d'autre des qquestions sont posées
qui s'adressent aux divers scientifiques dont la discipline
touche a la naissance. Et tout d'abord aux démographes.

A.2. Les démographes et la naissance

Notre sociéeté connait, a l'instar de la plupart des societes
occidentales. une éevolution démographique caractéerisée par une
diminution importante de ses naissances, associée a un
allongement stabilise de l'espérance de vie ; le résultat sur la
pyramide des ages conduit a voir se renforcer la fraction la plus
agée de la population. au deétriment de sa jeunesse. Nous obser-
vons des situations, dans certains pays, ou le nombre des enfants
mis au monde a flechi au point de ne plus assurer le
remplacement des géneérations. En Wallonie, un rapport commandé
par le Secréetaire d'Etat aux Affaires Sociales Wallonnes faisait
etat en 1977 d'un solde naturel net néegatif ; déja a cette
époque, on avait enregistré au niveau de la- Région Wallonne plus
de déceés que de naissances (Département de Démographie UCL,
1977). Une telle situation interpellait décideurs et chercheurs
quels remedes proposer ? Convenait-il de favoriser la natalite
par des politiques natalistes soutenues ? Et si oui. sur quels
moyens asseoir une telle politique ?

De ces questions découla tout un courant de recherche,
considerant qu’'il fallait mieux connafiltre les déterminants de la
natalite. La Nnaissance y éetait vue comme resultant dans une
certaine mesure d'une décision plus ou moins délibéree du couple,
faisant intervenir des éléments tres divers; ceux-ci touchent a
la situation présente et future du ménage comme a I'avenir de
I'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 éetudiée "La Naissance d'un Enfant” (MONNIER. 1977).
C'est dans ce méme esprit que fut lancée en Belgique une vaste

enquéte démographique sur "Le citoyen et la Population

opinions. attitudes et aspirations” (Département de Démographie
U.C.L.. non encore publie). Auparavant, dans IlI'immediat apres-
guerre. les démographes avaient di constater que la mortalite
généeérale etait a ce point faible qu'une nouvelle reduction,
rapide et de grande ampleur, était dans I'immediat fort
improbable. Le taux de croissance de la population. de méme que
son vieillissement plus ou moins marquée. dépendait donc bien des
"deécisions" des couples dans le domaine de la procréeation (MORSA.
1967). Si donc on désire controler les populations (ou tenter
de le faire) . il faut se limiter a la fecondite, qui conserve

encore une certaine plasticite (LE BRAS. 1979).

Ar

=W



Par un glissement assez facilement compréehensible, parce que

rare et précieux. I'enfant a aussi capte I'attention des
démographes au niveau de sa survie (OMS, 1978 b; MASUY-STROOBANT
et al.. 1979). Les enquétes répétéees sur la mortalité périnatale
et infantile en temoignent: on peut se poser la question de
I'origine reelle de cet interét collectif dans la mesure ou. du
point de vue du contrdole de la population. les taux de
mortalite sont devenus relativement faibles dans nos pays et ou
un phénoméne de "remplacement” de I'enfant disparu semble
généralement s'observer. Sans doute ce courant de recherche
vient-il plus de ce que point de vue des familles a reussi a

marquer les mentalités.

11 convient d'ajouter a ceci que le deficit net de nos
populations a pu étre compensé jusqu'ici par le solde migratoire.
L'effet direct de I'immigration sur lI'effectif de la population
a eété renforcé par les tendances démographiques distinctes des
populations migrantes : en 1978. 16% des naissances en Belgique
etaient constituées par des naissances de nationalite étrangere,
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-nes et
des nourrissons de nationalite étrangéere : jusque vers les années
1975. les taux de mortalite eétaient supérieurs dans ces
populations immigreées. Des données plus récentes tendraient a
indiquer gqu’il n'en va plus de méme a I'heure actuelle.

11 revient a la recherche démographique d'avoir répondu a
un certain nombre de questions importantes : celles-ci concernent
la description spatiale et séculaire des phénomenes de natalite
et de mortalité précoce. Elles touchent aussi a l'analyse des
relations entre ces phénomeénes et certaines variables "socio-
démographiques” parmi lesquelles I'age. la nationalite,
I'instruction. la profession et I'etat-civil des parents, le
sexe, la gemellité et le rang de I'enfant. Toutefois, du point de
vue de I'analyse explicative. ce type d'approche parait a
premiéere vue tres Iimité et "le démographe. conscient du
probleme. se contente le plus souvent de mesurer les risques
differentiels de déces attaches a ces caracteéeres socio-
démographiques, mais il verifie rarement les meécanismes par
lesquels les variables pourraient étre productrices de risques
differentiels”™ (MASUY-STROOBANT. 1983).

A.3. L'épidémiologie périnatale

Semblable volonte de recherche eétiologique transparait dans
les trées nombreuses deéefinitions de I'epidemiologie. LILIENFELD
(1978) en a dénombré et analyse récemment 23. tout en se Ilimitant
aux definitions en langues anglaises publieées au cours des 50
dernieéres années. Si nous suivons I'OMS (1968) il s'agit de
1'"étude de la distribution des maladies et des invalidites dans
les populations humaines, ainsi que des influences qui déetermi-
nent cette distribution'™. Ses objectifs, orientés d'abord vers Ila



description. puis vers la recherche etiologique, font en outre
bne place de plus en plus importante a I'éevaluation des mesures
de sante.

Par rapport aux démographes. on observe deja un
elargissement notable du domaine. Les données ne sont pas
limitées a la mortalite. enregistréee en routine. mais elles
s'étendent a la morbidite. sous toutes ses formes. et méme aux
caracteristiques pré-morbides. telles que les modifications
physiopathologiques diverses pouvant constituer un facteur de
risque ou un predicteur 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 guere d’analyser la morbidite de maniéere
valide. et donc de mettre en place des enquétes spécifiques.
Cette facon de procéder conduit en outre a traiter la morbidite,
averée ou prodromique. tantdt comme variable dépendante et
tantdt comme variable indépendante.

L'épidéemiologie appliquee a la peériode autour de la
naissance a développé ses méthodes et ses indicateurs propres,
qui concernent aussi bien la mortalité que la morbidite gynéeco-
obstetricale et néonatale. Les indicateurs de morbidite les
plus étudiés sont la prematurité gestationnelle et le poids de
naissance. lls correspondent en fait a un ensemble tres héteroge-
ne de facteurs tels que le statut socio-économique, le comporte-
ment alimentaire de la meéere au cours de la grossesse. I'enfance
de la mere, les soins préenatals, les intervalles intergenéesiques,
I'&dge de la mere. le rang de naissance. le ceéelibat de la meére,
l'usage de médicaments ou de drogues, [I’existence d'infections ou
d'une toxémie pendant la grossesse, I'ethnicite et des facteurs
geneétiques ou autres encore mal connus. Cette liste n'est pas
exhaustive. et de plus, la hiéerarchie entre ces facteurs
N'apparait pas encore clairement (JENICEK et CLEROUX . 1982).

1l revient a lI'épidémiologie d'avoir montré que ces facteurs

jouaient un role sur la morbidité peéerinatale, ainsi que d'avoir
déecrit les variations observables dans le temps et dans l'espace.
Pour I'eévolution séculaire de la prematurite. nous manquons de
recul en raison du caractere particulier de la recolte des
données nécessaires. Pour la distribution géographique, nous
commengons a avoir. par endroits. un apercu des disparites
régionales. De facon générale. les variations de la préematurite
et des facteurs qui les sous-tendent sont en accord avec les
constatations menées au niveau de la mortalite foetale ou

infantile.

Pour notre pays. I'evolution séculaire de la mortalité pre-
et neo-natale est assez bien documenteée. de méme que sa
distribution spatiale (MASUY-STROOBANT.1983). Oon en retiendra
que, a l'instar des pays voisins, la Belgique a connu un declin
marqué de cette mortalite. mais surtout que celle-ci a connu des
changements trés importants dans sa distribution geographique.
Depuis la derniere guerre. et jusqu'en 1975 en tous cas. le
Hainaut a concentré avec les zones rurales du Sud du pays. une



part importante de la mortaliteé (cfr chap.F). Ces zones ont des
lors focalisé I'attention des chercheurs et des pouvoirs publics,
en vue de dégager les politiqQues appropriées pour lutter contre
ces disparitéeés géographiques manifestes face a la mort.

A cote des disparites géographiques subsistent des
differences importantes en fonction du milieu social
d'appartenance (cfr. chap. E ). au point qu'on a do faire le
constat de "lI'inegalitée face a la mort” (SURAULT, 1979). A la
fois difficile a admettre. au regard des principes constitutifs
de nos societes, et difficile a expliquer, cette inegalite
continue a apparaitre inexorablement dans les chiffres qui
émanent de chaque nouvelle étude. Constatation plus grave, alors
que I'on pensait que I'ameélioration générale des indicateurs de
mortaliteé était accompagnée d'une réduction des differences,
force est de constater qu’il n‘en est rien : si tant est que ces
différences se modifient, elles auraient plutdt tendance a
s'accroitre (CHAMBERLAIN et al. 1978).

A.4. A la source des différences observées.

Les paragraphes qui précedent nous laissent confrontés a
davantage de questions que de réponses. Comment expliquer les
différences géographiques observées dans divers pays. dont le
Nnotre ? Comment rendre compte des variations sociales
importantes. et persistantes ? Comment classer les divers
facteurs qui sous-tendent la préematurité ? 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'a vouloir réduire a toutes forces la mortalitée
prénatale ou péri-natale, on risque de voir augmenter le nombre
c3e pathologies et de handicaps d'origine obstetricale ?

C'est pour répondre a ces questions que diverses strategies
de recherche ont été développees, émanant de diverses disciplines

qui se partagent ce domaine aux contours imprécis qu'est la
perinatalite. Les approches sont multiples. Mais nous pensons
qu’'elles sont convergentes, et que le domaine étudié requiert une
approche reellement pluridisciplinaire. au mepris des frontieres
artificielles qui voudraient les cloisonner. L'approche globale
requiert de tenir compte des aspects déemographiques et des
aspects meédicaux classiques; elle impose en outre que soit
approfondie I'éetude des caractéristiques sociologiques ou psycho-
sociales qui influencent les comportements de la vie

quotidienne et en particulier ceux de IlI'enfantement et des soins
aux enfants.



Diverses hypothéeses ont été avancées pour rendre compte des
différences observées. Certaines visent les conditions de vie et
s'attachent plus speéecifiquement au logement. aux revenus. aux
barrieres financieres : les éetudes correspondantes cernent les
problemes dans des situations de familles tres défavorisées sur le
plan socio-économique (RIBEAUD. 1979; TONGLET. 1984 ). D'autres
visent l'adequation de lI'offre de services de santé a la demande,
et plus encore qua la demande, aux besoins reels des populations
couvertes : c'est l'approche évaluative des services de sante, en
vue de s'expliquer la persistance de cette morbidité
/mortalité que I'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 a engendrer des situations inegalitaires face a la
sante : d'aucuns postulent que le "stress'. objectif et/ou
subjectif, pourrait expliquer les variations sociales que nous
avons releveées au niveau des taux dT""échec de Ila reproduction”
(OAKLEY et al. . 1983) .

Divers sociologues. enfin. ont insiste sur le caractere
rudimentaire des categories professionnelles utilisees pour
approcher le probleme des différences sociales de sante. La

classe professionnelle est en fait un ensemble hétérogene qui ne
peut se substituer adéquatement a une connaissance detaillee de
la vie quotidienne. On ne peut répondre aux importantes questions
posées plus haut sans etudier de maniere 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 expeéeriences au niveau éeducatif et des relations sociales
(ILLSLEY. 1983).

Le fait que la vision des phénoménes ne peut étre une vision

cloisonnée implique. au niveau de la meéethodologie. que I'on
Nn‘arrive pas a comprendre les meécanismes 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 a 1'action

Mais la finalite des études épidemiologiques ne peut plus se
concevoir comme limitee aux seuls aspects de recherche
scientifique et d'explication des phénoménes observeés. Dans les
derniéres anneées, I'épidéemiologie s'est assigne un certain nombre
d'objectifs supplementaires que nous pourrions qualifier
d'opérationnels; ils concernent autant le plan de I'information
sanitaire et de la recherche que celui de I'evaluation (RUMEAU-
ROUQUETTE et al.. 1981).



Pour ce qui concerne I'information, I'epidéemiologie peut

produire les données Nnécessaires a la planification et a la
gestion des programmes de sante. pour definir les priorites, les
besoins de la population et les moyens a mettre en oeuvre pour
les satisfaire. Pour la recherche, une tendance en épidéemiologie
consiste a prévoir plus qu'a expliquer : cette tendance sert a sa
maniere les fins de prévention. Un exemple tres illustratif est
constitue par I'epidemiologie périnatale axée sur la notion de
risque (OMS. 1978 a) : l'objectif est constitue par la
maximisation de l'efficacite de la preéevision. et ceci dans la
mesure ou elle débouche sur une politique de prevention realiste
et adaptée aux groupes "a haut risque" ainsi definis. En matiere
d'éevaluation enfin. I'épidemiologie permet dans certains cas

d'asseoir le processus scientifiqQue grace auquel Il est possible
de wveéerifier dans quelle mesure une politiue ou un programme de
santé a débouché sur les objectifs assignés au deéepart.

La France fournit un bel exemple de "programme finalise™
dans le domaine de la périnatologie : ce programme rassemble en
effet depuis 1970 tout un ensemble de mesures et de léegislations.
Certaines d'entre elles faisaient une large part a la notion de
risque dégagée par la recherche; il s'agissait en particulier des
legislations réglementant la surveillance préenatale et les congeés
de maternité. D'autres visaient l'ensemble des femmes enceintes

normes applicables aux maternités et legislation du travail. En
outre. sept actions prioritaires ont éeté dégageées visant a
diminuer Ila mortalite perinatale et le nombre de handicaps
d'origine congenitale. 11 s'agissait en l'occurence de

- formation et perfectionnement du corps méedical

- développement de la recherche et du recueil de lI'information
- prévention avant la grossesse (vaccination contre la rubéole)
- renforcement de la surveillance meédicale des femmes enceintes
- ameéelioration de la surveillance de lI'accouchement

- réanimation des nouveau-nés en salle de travail

- équipement des services d'obstétrique et des centres neéo-

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

Avec le recul du temps. et grace a trois enquétes
repréesentatives menées en 1972. 1976 et 1981, il a éeté possible
d'evaluer les progres effectuées dans le domaine de la
perinatalite. 11 est par exemple permis d'observer une diminution
sensible de la préematurite. sans que IlI'évolution des structures
démographiques (Age. parite, intervalle intergéenésique) ne puisse
I'expliquer completement (RUMEAU-ROUQUETTE et al.. 1984).

La question se pose dés lors de savoir si le bénefice peut

étre reéellement attribué a la mise en place d'un tel programme ou

Si d'autres ¢éléments doivent étre pris en consideration : nous
songeons par exemple a lI'éevolution des mentalités dans le domaine
de la reproduction, de la grossesse et de la naissance. a des

modifications non programmeées dans le travail de la femme ou dans



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

Enfin. en matiere de prévention périnatale, bon nombre de
problemes meéritent d'étre souleveés. Ceux-ci touchent a
I'efficacite de diverses mesures preéeventives. a d'orientation
sélective vers des groupes selectionnes, a 1 'iatrogenese
potentielle de certaines pratiques de deéepistage, etc... Mais le
moindre Nn'‘est pas de se poser avec certains 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'intéeressera dans une telle optique aux processus
concourant a Ila production des acteurs preventifs et a la
caractérisation des roles de ces derniers. mais aussi a
I'ideologie préventive. c'est-a-dire aux representations de la
sante. de la maladie et des strategies de prévention
caractérisant le discours des acteurs. et enfin aux moyens

utilises par ces derniers ainsi qu'aux effets sociaux resultant
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 a maintes reprises que les diverses
disciplines intéressées au domaine de la peéerinatalite et de Ia
petite enfance se heurtaient a des difficultes majeures au niveau
de I'interpretation des disparités et inéegalitées que i°on peut
observer. La tendance a trop souvent consiste jusqgu’ici a
tronconner les problemes pour éeviter les difficultes lieées a une
approche plus globale. alors que cette derniere seule nous
semble porteuse de promesses. En revanche, les difficultes
pratiques d'une approche globale paraissent insurmontables. Tout
au plus est-il possible de s'en rapprocher peu ou prou en
elargissant les perspectives de l'analyse. Notre volonté est des
lors d'éelargir au champ de la culture les investigations et de ne
pas confiner l'etude de la péerinatalite dans ses aspects médicaux
et socio-déemographiques classiques.

Les spécialistes de la “"culture" . sociologues ou
anthropologues, ont insisté sur Il'aspect systéemique qu'elle
revét. Ensemble de valeurs et de regles d’action, elle guide des
ensembles de comportement, constitue des regles pour l'action et
coordonne des maniéres de penser et de sentir. Les historiens de
la maladie ont pu montrer comment chaque societe engendre SES
maladies. mais aussi comment les grands fleaux et les maladies
dominantes ont contribuée a forger des modeles de societe, et donc
des cultures (SENDRAIL. 1980).
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Plus attachés au présent, divers auteurs ont eétudie la

diversite des representations sociales de la santeé et de la
maladie (HERZLICH, 1969; d"HOUTAUD, 1978). des traits culturels
relatifs au corps et a la maladie (BOLTANSKI , 1968. 1971 ), des

réeactions face a la douleur (ZBOROWSKI, 1952). des attitudes face
a divers symptbmes (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 a un comportement de "non-santé" ou enfin de "maladie”

C'illness behavior” et '"sickness behavior”) (KASL et COBB. 1966).

Ces conceptions de la santé et de la maladie marquent un
changement racTical par rapport a la plupart des études
épidémiologiques qui partent d'une deéefinition a priori de la
maladie et qui la considerent comme un événement plus ou moins
rare. Le renversement de perspective conduit a considérer que la
sante. et laa maladie d'une facon ou d'une autre. concernent
chacun. Dans le domaine de la peéerinatalite. plutdt  que de
focaliser I'attention sur les rares cas de déces perinatals, il
convient dans cette optique de cerner les problemes que toute
mere. que toute famille, découvre avec la naissance d'un nouvel

enfant

11 est frequent de voir exprimer l'idee que la santé et la
maladie sont du ressort exclusif de la médecine. Les plaintes
diverses des "patients” interpellent effectivement en premier
lieu le meédecin. et les efforts de ce dernier doivent étre
diriges en vue de les aider a ameéeliorer leur etat. De par leur
formation medicale. la plupart des praticiens ont tendance a
considérer la categorie "maladie” (sous ses diverses
spéecificites) comme des entités animées d'une vie propre,
indépendamment des individus qui en souffrent ; cette conception
s'adresse aux éléements abstraits et impersonnels de la maladie.

Aux antipodes. les anthropologues. psychologues et
sociologues defendent souvent un point de vue selon lequel la
maladie est tellement ancrée dans un systeme social qu’'elle
dépend davantage de ce systéme que des déterminants et des
éléments biologiques qui la conditionnent. A la suite de Margaret
MEAD (1947) nous pouvons croire que la maniere selon laquelle des

patients percoivent. organisent et expriment les problemes,
indépendamment de leurs fondements physiopathologiques. est
incrustee dans leur comportement geneéeral; les types de
comportement, -qui constituent la plus grande part de ce qQui
alimente I'activite meéeédicale-. sont etroitement lies a des
facteurs sociaux. psychologiques et culturels, autant qu'a des
facteurs biologiques, écologiques ou géeneéetiques. En un mot, comme
la maternité et comme la naissance et ses pratiques, la maladie
s'inscrit toujours dans un contexte culturel. Ceci nous ameéenera
(chapitre H) a développer le concept de "culture sanitaire",

comme un mMaillon a insérer dans la chaine des explications.
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A(|.7. Pour conclure
a

[ Au terme de cette introduction. nous voulons esquisser les
grandes lignes de ce travail. Le point de départ est constitue
par une interrogation sur les inegalitées de sante; cette

interrogation porte, entre autres aspects, sur les inegalités des
I’origine et sur [B’origine des inegalites.

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

1. étendre a la morbidite peéerinatale les
investigations jusqqu’ici menées essentiellement
sur les données de mortalite

2. tester les relations qui peuvent exister entre le
miilieu 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 matiere de santé en fonction du milieu social,
de la nationalité ou des zones géographiques

4. tester la pertinence des variables culturelles
relatives a la santé et a la médecine pour rendre
compte des difféerences socio-géographiques
observeées.

Ces qquatre axes constituent les fondements de nos objectifs
et des hypothéses de travail qui seront exposés plus en deéetail

dans le chapitre qui suit. Nous pourrons ensuite tracer le
parcours meéthodologique (chapitres C et D). et développer
successivement les résultats. Les chapitres E et F s'attacheront
aux inegalités sociales et aux disparites geéographiques. Le
chapitre G prendra en consideration les variables socio-
déemographiques et medicales. A N’issue du chapitre H. développant
les outils grace auxquels nous avons etudie la "culture
sanitaire™. le chapitre I permettra de tester le rdle de ces
variables culturelles dans BI’enchainement des phénomeénes. Enfin,

le chapitre J tentera une synthése 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 a formuler un certain
nombre de questions. Dans les paragraphes qqui vont suivre, nous
développerons ces questions en essayant de faire ressortir les
objectifs qui ont été les noétres dans le cadre de cette recherche
sur la morbidite differentielle de la meére et de I'enfant. Nous
énoncerons ensuite les hypothéses que nous avons voulu soumettre
a lI'éepreuve des faits.

L'élaboration de ces objectifs et hypothéeses constitue

I'etape primordiale de notre travail. puisque c'est en fonction
de ceux-ci que la meéthodologie géneérale, et les qquestionnaires en
particulier. ont été développés et mis au point (chapitres C et
D). Ensuite, ils constituent les points de reférence grace
auxquels nous pourrons mesurer le chemin parcouru a l'issue de la
présentation des réesultats. En effet, la discussion visera
essentiellement a comparer les résultats observés avec les

hypothéses 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 constituée par un
projet de recherche sur la "Morbidité Infantile Differentielle™
Ce projet d'éeétude longitudinale d’une cohorte d'enfants avait des
objectifs propres concernant I'éevaluation de la santé tout au

long de la période préscolaire : ceux-ci ont eété présentés dans
une publication antérieure (LACASSE et al..1984). Dans le cadre
de cette these, nous avons deéfini un ensemble d'objectifs
distincts qui répondent. en gros, a I'etude des variations

sociales et géographiques de la santé "autour de la naissance”,
ainsi qu'a une volonté d'élargir a la spheéere culturelle l'analyse

des deéterminants de la morbidité de la meéere et de I'enfant. Et
notre démarche pourrait étre caracterisee de "socio-
épidemiologique” pour reprendre la terminologie de G.THILL et de

ses collaborateurs (1980).

Le probleme que nous posons en premier lieu est celui des
préemisses. Sur quels "a priori'” allons-nous échafauder notre
outil de recherche ? Dans quelles disciplines allons-nous puiser
nos méthodes ? Les auteurs que nous venons de citer ont insiste
avec vigueur sur. la speéecificité du langage scientifique qui
développe, méme dans ses versions "post-modernes®”. le projet
d'une maitrise du réel construit par un langage approprie. Ce
projet engendre une double coupure : coupure épistéemologique
d'une part, et clivage entre les champs maitrisables et le
"reste'. d'autre part. Or 1l se fait que, dans le cas qui nous
intéresse. la coupure épistémologique s'avere dangereusement
mutilante. Une deéefinition de la maladie dans un referentiel
meédical “"classique™ conduit a tenir pour acquis. immuable et
universel un ensemble de concepts qqui tiennent avant tout a un
moment de I'Histoire et a un endroit de la planete. Et pourtant,
comme I'ecrit FOUCAULT (1980) ce n'est pas ''si évident que les
fous soient reconnus comme des malades mentaux, .- que les
causes de la maladie soient a chercher dans lI'examen individuel
du corps. (etc.). Rupture des évidences, ces évidences sur
lesquelles s'appuient notre savoir. nos consentements. nos

pratiques™.

La volonté de deépasser cette rupture conduit a rendre la
parole aux profanes. C'est dans cette intention que notre enquéte
a éeté organiséee et orientée vers une source d'information non
medicale. afin de donner la parole aux premiers intéeresses, les
parents eux-mémes, et en l'occurence aux meéres. Nous verrons dans
le chapitre C les raisons, mais aussi les conséquences theoriques

et pratiques de cette deéecision. Dans ce travalil, c'est au travers
de I'interrogatoire de la mére que nous tenterons d'evaluer sa
propre santé (déroulement de la grossesse. santé geéeneérale...))

ainsi que celle de son dernier enfant.
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A cb6te de cette volonte, et lie a celle-ci. existait le
souci de ne pas succomber a la tentation d'un réetrécissement
organiciste, semblable a celui que I'épidemiologie a connu des
ses débuts. Cependant, d'embleée, I'éeépidémiologie s'inscrit au
coeur d'un paradoxe : elle travaille sur Dbase de la
caracterisation nosologique des pathologies, mais, au-dela de ces
contraintes "meédico-centriques”, elle inaugure une visée théorique
nouvelle, plus large que celle de la clinique classique. "Le fond
de I'éepidemie, ce Nn'‘est pas la peste. ou le catarrhe; c'est
Marseille en 1721, c'est Bicétre en 1780, c'est Rouen en 1769..."
(FOUCAULT, 1963). Malgré cela, pour assurer son caractere
scientifique. elle a da faire souvent le sacrifice de ses
aspirations a envisager la globalite, et THILL et coll. (1980)
relevent par exemple a quel point dans son manuel d""Introduction
a I'Epidemiologie”™ JENICEK (1977) consacre le primat de la
science biologique dans la deéefinition 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 a la maladie et a la sante. Ceci se traduit
par toute une série de pratiques qualifiees de paralleles. plus
ou moins profondément ancrées dans les survivances "folkloriques™
(LOUX. 1983) ou plus nettement marquées d'un desir de
réappropriation de "la sante".

Ce qui a retenu notre interét, ce sont les conceptions, les
attitudes. les comportements partages, les representations
collectives en matiére de santé autour de la naissance. En un
mot , ce sont les modeles culturels lies au percu de la
population. Nous préciserons plus loin ce que nous entendons par
"culture sanitaire’. et dans la section suivante apparaitra la
maniére dont nous nous proposons de relier cette culture
sanitaire a la santé/morbidité de la grossesse, de la naissance
et de la petite enfance. Notre démarche appartient a
I'approche culturelle quand elle se centre sur la population,
quand elle valorise la perception signifiante d'un phénoméene par
les individus et quand elle rattache les phénoménes a un systeme
de significations. Elle partage avec I'éepidéemiologie une méthodo-
logie particuliere 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 a la santé et a
la maladie.
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B.2.2. Objectifs spéecifiques

La reéférence aux étapes de la recherche épidéemiologique
nous servira de guide pour ordonner la présentation des divers
objectifs qui sous-tendent ce travail. 11 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 santeée
autour de la naissance. 11 s'agit donc de completer les
informations dont nous disposons et qui se Iimitent le plus
souvent a la mortalite; ici. comme dans bien d'autres domaines,
et peut-étre davantage. les seules données statistiques
disponibles permettant de décrire la situation sanitaire sont des
statistiques de déces. Nous voulons donc eélargir le terrain
d'étude a la morbidite. et méme a la santé, concue dans son sens
positif. Cette ouverture des perspectives doit nous permettre de
comparer les éventuelles variations de santé/morbidite aux
variations de mortalité précédemment decrites.

Partant du constat que la mortalite autour de la naissance
ne se distribue pas au hasard. Ni socialement . Ni
geéographiquement. nous avons décidé de verifier gqu’'il en allait
de méme pour la santé et la morbidite. Le tableau descriptif que
nous Vvoulons brosser sera donc un tableau comparatif. a travers
trois catégories sociales et trois arrondissements wallons
choisis pour leurs caractéristiques démographiques et socio-
économiques contrastees (cfr. section C.2.2 )- De plus. le
tableau portera a la fois sur le déroulement de la grossesse, sur
celui de I'accouchement et sur les premiers temps de la vie de
I'enfant. évaluées au travers d'une enquéte a double passage
auprés de jeunes meres. venant d'accoucher. et six mois plus
tard. Pour la facilite de l'expose. nous distinguerons, tout au
long de ce travail quatre périodes

- la période prénatale

- la naissance

- les premieres semaines de vie de l'enfant (résultats de la
premiere enquéte)

- les premiers mois de vie de IlI'enfant (résultats de la
seconde enquéte).

Les retombées possibles de ce travail descriptif sont a

espérer au niveau d'une consolidation de la connaissance des
problemes périnatals tels qqu’'ils se présentent dans notre Reégion.
Comment se posent les problemes de santé. en quels termes. avec

quelle acuite, et ou ? Voila quelques-unes des questions que nous
pensons pouvoir cerner dans cette phase.
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11 convient peut-étre de revenir sur les avantages que
présente I'éetude de la morbidité, comparée a celle de la
mortalite. La mortalité périnatale ou infantile est un phénomeéne
rare, dans nos sociétés tout au moins. Les méthodes permettant de
I'etudier sont fortement marquées par cette contrainte ; la
neécessité d'études longues ou portant sur des populations tres
vastes constitue un handicap certain (LEWIS. 1973) alors que la
plupart des auteurs insistent sur la similitude des facteurs qui
conduisent a Ila préematurité ou a la mortalite perinatale
(NEWCOMBE et CHALMERS. 1981). 11 yv a plus : les indicateurs de
morbidite constituent des indicateurs plus sensibles et plus
fins. présentant un reflet plus direct de la santé globale. En
effet, pour les tranches d'age les plus jeunes qqui connaissent
des taux de mortalité trés bas dans le contexte de nos pays, de
reelles différences de niveaux de santé risquent de ne pas
apparaitre au travers de statistiques de mortalite. La mortalité
resulte en fin de compte d'une morbidité préalable. et 1l semble
donc plus prometteur d'etudier les stades les plus précoces de la
chaine des événements. En outre, le simple fait de l'existence de
toute une morbidité non léetale constitue un obstacle potentiel
pour la mise en évidence par I'étude de la mortalité de besoins
de santé prioritaires, ainsi que pour lI'evaluation de strategies
ou de politiques de sante.

Une controverse récente vient compliquer le probleme : dans
quelle mesure une action préventive utilisant comme criteres
evaluatifs les niveaux de mortalité ne risque-t-elle pas de
faire croitre les niveaux de morbidité ? En d'autres mots. une
reanimation néonatale intensive ne conduit-elle pas a augmenter
le nombre de nouveau-nés a probléeémes, susceptibles de tratner
avec eux des seéquelles et des handicaps divers ? (JONES et
DAVIES. 1981) Voici posé le probléme de la qualite de vie des
survivants. Ce probléme reste éminemment actuel et est encore
fort deébattu. méme si les données les plus récentes tendent a
laisser croire que les progrées récents dans ce domaine ont fort
ameéelioré le pronostic des nouveau-nés "a 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 eéetudiees.

Cette démarche. somme toute assez neuve dans le domaine de la
santé, consiste a décrire en fonction de nos criteres
d'agrégation les constellations de repréesentations sociales vis-
a-vis de la sante. de la maladie et de la médecine. Elle doit
nous permettre de tester I'hypothese selon laquelle les
categories sociales se distinguent du point de vue de leur
"culture sanitaire', et que des difféerences analogues permettent

de distinguer les réegions et les ethnies.
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Bil2.2.2. Objectifs analytiques
]+ ++ ++ + + ++ ++ + + + +

L'aspect analytique de notre travail peut étre deéecrit de la

maniére suivante

1.

nous voulons comparer les niveaux de santé a travers trois

categories sociales. définies selon des criteres
professionnels, éducationnels et financiers (cfr. section
D.4) en vue de deéterminer si le poids du milieu social se
fait sentir de facon identique sur les diverses périodes
autour de la naissance. et si I'on retrouve au niveau de nos
indicateurs les gradients classiquement decrits pour la
mortaliteé préenatale. perinatale et infantile au déetriment des
enfants des milieux les plus deéefavorises. Cet objectif revient
a tester. dans le domaine étudiée, les relations entre

variables sociales et variables de santé.

nous voulons simultanément nous mettre dans une situation
permettant une mesure de Il'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,
seélectionneés en fonction de leurs caracteéristiques
démographiques et socio-économiques tranchées : le chapitre

suivant expose le detail de la procédure utiliséee pour definir
nos échantillons.

I'etape ultérieure consiste a mafttriser un maximum de va-
riables confondantes possibles. Par rapport a une relation
spécifique étudiee. on entend par variables confondantes. ou
facteurs de confusion. des variables qui présentent une
association statistique simultanément avec la variable
dépendante etudiée (ici, la santé ou la morbidite) et les
facteurs explicatifs ou predictifs potentiels (ci. la
categorie sociale ou le lieu de résidence) (JENICEK et
CLEROUX. 1982). Au nombre de telles variables confondantes
nous devons inclure les caractéeristiques démographiques et
meéeédicales de la mere. Celles-ci peuvent varier sensiblement
d'une catéegorie sociale a l'autre et d'une region a I"'autre,
et il a été montré que la mortalité précoce et les problemes
de préematurité etaient associés aux caracteéeristiques d'age,
de parite. d'ethnicitée. d'état civil, et a tout un ensemble
de variables meéedicales (poids. taille, antéceéedents
obstéetricaux, tabagisme, etc.). En un mot. nous Vvoulons
déterminer dans quelle mesure le milieu social et le lieu de
résidence peuvent influencer le niveau de sante,
indépendamment des variables démographiques et meédicales
classiquement décrites dans la litterature internationale
comme facteurs ou indicateurs de risque.
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4. Une hypothése que d'aucuns avancent pour rendre compte des
variations sociales et géographiques de santé porte sur les
differences d'attitudes et de comportements face a des
situations identiques. Par exemple, des phénomenes
pathologiques semblables conduisent ici a un interventionnisme
rapide et vigoureux . la a un attentisme prolongée ou méme a une
negation du reel. Notre objectif a été de deéecrire dans une
premiére étape comment les phénomeénes de santé sont percus
dans les diverses catégories sociales et dans les diverses
regions eétudiées. Si des différences apparaissent a ce niveau,
nous pensons qu'elles sont susceptibles de rendre compte, ne
fOt-ce que partiellement, des différences de sante. La
deuxieme étape consistera alors a tester IlI'influence de cet
ensemble de traits culturels, - ce que nous appellerons la
culture sanitaire-, sur la santeé maternelle et infantile
autour de la naissance.

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

Quoique ce travail ne contienne pas en lui-méme d'objectifs
opérationnels a proprement parler, nous pensons que la toile de
fond a Ilaquelle se refere implicitement un tel travail est
constituee par les perspectives qu’'il pourrait dégager dans le
domaine de la prévention maternelle et infantile. Le décideur en
cette matiere se trouve confronté a divers types de problemes.

Le premier consiste a disposer d'informations fiables,
sensibles et pertinentes lui permettant d'orienter ses choix. La
partie descriptive de notre travail est de nature a pouvoir
elargir les données de santé actuellement disponibles au niveau
de la peériode périnatale et de la petite enfance. La nécessité
de disposer d'informations pour la planification. la gestion et
I'evaluation des politiques ou des programmes de santé a eéete
démontrée maintes fois (OMS, 1971; KLEIN-BEAUPAIN et LEFEVRE |,
1973 ; OMS. 1975). Or. de nombreux auteurs se sont plaints de
I'extréme faiblesse des statistiques de morbidite, en particulier
lorsqu’il s'agit de cette tranche d'adge qui nNn’est couverte ni

par la surveillance médicale scolaire. Nni par la médecine du
travail. Les quelques renseignements dont on peut disposer
concernent certaines maladies particulieres a déeclaration
obligatoire ou certains releves hospitaliers. Encore faut-il
remarquer que de nombreux cas échappent a la déclaration
obligatoire. pour diverses raisons qui n’ont rien a voir avec le
hasard, et qu'en ce qui concerne les statistiqQues hospitalieres

elles repréesentent une partie trées sélectionnée de lI'ensemble de
la morbidité (MANCIAUX. 1971).

En relation avec cette nécessité de disposer d'informations,
le décideur connait un deuxiéeéme type de problemes : quelles
actions doit-il promouvoir. selon quelles priorites, et vers
quels publics-cibles ? Si la responsabilité du décideur dans le
domaine qui nous intéresse ici est de promouvoir la santé de
1’enfant. le travail du chercheur consiste a lui indiquer les
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meilleurs moyens pour y parvenir. 11 doit donc identifier les

sources de la maladie. ou des problemes de santée, d'une part, et,
d'autre part, localiser les sous-groupes dans lesquels ces
problémes se posent avec le plus d'acuité. A partir de la i1l peut
suggerer les différentes solutions possibles en déegageant leurs
avantages et leurs inconvénients. En d'autres termes, il convient
d'isoler les facteurs de risque et d'elaborer des modeles
explicatifs permettant d'orienter les actions preventives. et
dans le méme temps de cerner les indicateurs de risque et de
déterminer les "groupes a risque" vers lesquels des efforts

particuliers doivent étre développés en priorite.

Notre démarche. qui revient a analyser dans une optique
multifactorielle les déterminants et les indicateurs de la
morbidite 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 mere et de
I'enfant. il en découlera que I'action préventive devra en tenir
compte. par exemple dans le cadre de programmes d'é@ducation pour
la sante. Ceux-ci devront eéventuellement étre adaptées a des
situations culturelles variées ( cfr.d’HOUTAUD et GUEGUEN. 1977).
Ils devront aussi viser a développer des attitudes et des
comportements dorit I'effet positif aurait éte preéealablement mis
en évidence.

Enfin. Nnous pensons pouvoir contribuer par notre travail a
I'elaboration de quelques outils d'évaluation dont les décideurs
ressentent le besoin. L'évaluation doit &étre congue comme un
processus "en spirale™ elle doit tenir compte d'un etat de la
situation avant implantation des programmes a évaluer; sur base
de ce tableau. des objectifs sont assignés et des programmes
definis. organisés et mis en place; et a la fin du processus,
I'etat de la situation est confronté aux objectifs. Cette
confrontation permet a la fois de mesurer le chemin parcouru et
les écarts par rapport aux objectifs viseées. et de reformuler de
nouveaux objectifs pour une phase d'implantation de nouveaux
programmes. Notre eétude s'inscrit au départ de cette séquence,
puisqqu’'elle vise a tracer le tableau sanitaire de la périnatalite
dans notre Région. et a analyser I’origine des problemes
rencontres. C'est pourquoi nous pensons répondre aux voeux de la
Section Francophone du Conseil Supérieur des Oeuvres de I"'Enfance
lorsqu’elle dégageait ses options et ses perspectives d'avenir

pour la promotion de la sante familiale. maternelle et infantile
dans la Communauté Francaise (O.N.E.. 1981). Elle iNnsistait
notamment sur un triple souci qui concernait I'efficacite de
I'institution. I'économie de moyens, mais aussi l'adaptation aux
besoins spécifiques de la Communauté Francaise. tenant compte de
la diversiteé des conditions sociologiques des sous-régions et
des difféerences culturelles entre divers (groupes de la

population.
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B.3. Hypothéses de travail

Les paragraphes qui suivent visent a formuler les diverses

hypothéses qqui constituent l'ossature de notre trawvail. Elles ont
été développées a partir des objectifs que nous venons de
décrire en vue de permettre. a l'issue de la recherche,

d'évaluer notre propre contribution dans le domaine et de forger
les conclusions et recommandations finales. Ces hypothéeses
peuvent étre classées en quatre sections, dans la mesure ou elles
sont relatives

aux variations sociales de santé

- aux variations geéographiques de santé

- aux variations socio-géeographiques de culture sanitaire et

a lI'influence de la culture sanitaire sur la santé

- sur base des analyses précédentes, a la validation des in-
dicateurs utilises dans notre étude pour éevaluer la sante.

B.3.1. Les variations sociales de santé

Nous nous proposons de tester 1' hypothése que la sante de
la meéere et celle de I'enfant sont liées a la catégorie soci ale
d'appartenance, et en particulier que

- la morbidité de la petite enfance suit le méme profil social
que la mortalite : ceci revient a dire que les problemes
peérinatals sont plus fréeéquents dans les catégories sociales les
moins favoriseées. et que. par apres,la santé de lI'enfant est
moins bonne dans ces catégories;

- la morbidité maternelle liee a la naissance est également plus
marquée dans les milieux les moins favorises, le déroulement de

laa grossesse y etant moins satisfaisant;

- I'imfluence de la variable sociale sur la santé maternelle et

infantile continue a apparaitre lorsqu'on Nneutralise les
facteurs de confusion potentiels tels que les facteurs
démographiques ou meédicaux. classiquement incriminés dans

I'etiologie des problemes périnatals.
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B.3.2. Les variations geéographiques de santé

Dans la cadre de 1' approche geographique. nous Vvoulons
verifier que la santé et la morbidité de la mére et de I'enfant
présentent des différences significatives entre les trois

arrondissements de Nivelles. Charleroi et Bastogne méme en tenant
compte des effets liés au milieu social.et en particulier que

- I'etude de la morbidite confirme les reéesultats de 1'étude de la
mortalite pre-. peri- et post-natale. ol lI'on observait en
1974-1975 une situation privileégiee a Nivelles et des taux
nettement deéfavorables a Charleroi et Bastogne (ces données
étaient les derniéres disponibles au moment de la planification
de notre enquéte ) ;

- les differences geographiques de santeé/morbidite ne
s'expliquent pas uniquement sur base des facteurs
sociaux. démographiques et médicaux classiques, méme si ces
facteurs interviennent pour une part dans les variations
observeées.

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

Les hypothéses a tester sont les suivantes

- les conceptions relatives a la sante, la maladie, le corps, la
meédecine. etc. s'organisent avec les attitudes et les
opinions de santé/maladie en des ensembles qui peuvent é&tre

concus comme des axes de "culture sanitaire';

- il eXxiste des configurations de culture sanitaire differentes
selon : - la catégorie sociale
- l'arrondissement de résidence
- la nationalité;

- il existe des liens statistiques significatifs entre ces
configurations culturelles et le niveau de santée/morbidite de
la meéere et de I'enfant;

- 1l est possible et utile d'inclure ces traits culturels dans un
modeéle predictif visant a definir les groupes exposés a un
risque supérieur de morbidité maternelle et/ou infantile;

- des comportements de santé/maladie considérées dans le cadre
d'une politique de préevention comme béneéefiques (surveillance
préenatale précoce. par ex.) ou nefastes (tabagisme. par ex.)

sont lies a certains traits particuliers de culture sanitaire.
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11 est peut-étre utile de souligner ici que les hypotheéeses
développées dans cette section souffrent d'un caractere moins
précis que les préceéedentes. Ceci est di au fait que notre travail
en est encore a une phase largement exploratoire dans ce domaine.
11 N'‘existe quasiment aucune référence extérieure permettant de
donner une allure moins générale a nos hypotheses culturelles.

Jusqu'ici les deux volets qui constituent notre démarche ont ete
abordés séparéement I'un de l'autre l'approche d'épidemiologie
peéerinatale ne prenant pas en compte les dimensions culturelles,
et I'approche culturelle n'ayant pas dépassé un stade descriptif
assez geénéral. Les représentations sociales de la santé et de la
maladie ont eété etudiees jusqu'ici dans des echantillons
restreints et assez homogenes, 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, plutdt que d'éelaborer

des hypothéses vraiment opérationnelles.

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

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

- dans le domaine de la peérinatalite, I'analyse des problemes de
santé au travers des statistiques de mortaliteé (seules données
disponibles en routine) ne permet pas de rendre compte des
disparités de santé observables sur le plan de la morbidite.

De ceci découlerait pour le décideur I1'utilite. voire la
nécessité, de recourir a l'analyse de données de morbidité, soit
au moyen d'enquétes sur des echantillons probabilistes, ainsi que
ce fut le cas pour notre étude, soit par d'autres voies.
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Bi.4. Conclusion

\ Ainsi nous Vvenons de voir de quelle maniére vont étre
développés et abordés les principaux objectifs de ce travail. 11
nous reste a présenter son organisation interne : les deux
chapitres suivants auront pour but de decrire le cadre dans
lequel s'inscrit cette recherche. la source de nos données

(chapitre C) et BI’ensemble des méthodes utilisées pour atteindre
les objectifs dont i1l a été fait état (chapitre D). Suivront cing
chapitres de reéesultats qui cernent

- chapitre E les variations sociales de sante/morbidite;

- chapitre F les variations géographiques de santé/morbidite;

- chapitre G : I'influence des facteurs démographiques.
comportementaux et médicaux sur la santé et la

morbidité de la meére et de I'enfant;

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

geéographique ;

- chapitre 1 les relations entre la culture sanitaire et les
indicateurs de santé/morbidite étudies.

Enfin. le chapitre J conduira a déegager les conclusions et

recommandations qui nous semblent pouvoir étre supportees par
I’analyse de nos donneées.
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CHAPITRE C

MATERIEL
C. 1. Introduction
Le but de ce chapitre est de situer le cadre dans lequel a
ete éelaboreé le recueil des données qqui ont permis le préesent
travail. C'est au début de l'année 1980 que 1 '""Etude sur la
Morbidité Infantile Difféerentielle " ) a vu le jour. a

I'iNnitiative du Centre d'Etude de la Population et de la Famille,
rattaché au Ministéere de la Santé Publique et de la Famille.

L'intention des promoteurs de cette étude éetait de mettre
sur pied un programme de recherche permettant d'approfondir les
questions qui avaient été abordées par le méme Centre d'Etude au
travers de ses recherches démographiques. L'objectif geéenéral
etait posé comme suit remonter la filiere des problemes de
sante de la petite enfance. du déces vers les maladies qui vy
conduisent. de la maladie vers la sante. et de la santé vers ce
qui la conditionne "en amont”.

) Les termes de morbidite "infantile” et "périnatale” sont a
prendre au sens large dans ce travail; ils ne font pas appel aux
mémes limites dans le temps que les definitions classiques de

mortaliteé 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 peériode
préscolaire; les chercheurs imaginaient ainsi pouvoir suivre un
certain nombre d'enfants. depuis leur naissance jusqu'a leur
sixieme anniversaire. C'est dans cet esprit que les strategies
d'analyse ont été développé€es. visant a recueillir au départ un
ensemble d'informations socio-démographiques. medicales. mais
aussi socio-culturelles, concernant la famille, et a accumuler au
cours du temps des renseignements concernant la santé et les
maladies de BI’enfant au moyen d'enquétes répétées a domicile.

Cc.2. Les enquétes de 1 ‘Etude sur la Morbidite Infantile
Differentielle
C.2.1. Une enquéte a domicile
Comme on I'a wvu. le recours a I'enquéte s'averait

ineluctable pour rassembler les indicateurs nécessaires a une
étude differentielle de la santé des enfants en age préscolaire,

puisque les statistiques de routine ne couvrent pas ce groupe
d'age qui ne connait ni absentéisme scolaire. Nni incapacité de
travail; pour quelques maladies, la déclaration obligatoire
fournit des renseignements. mais leur fiabilite est mal assureée;

les dossiers d'hospitalisation fournissent des informations de
qualite mais celles-ci ne couvrent que la morbidité hospitalisee

et I'on sait que la décision d'hospitaliser peut dépendre de
circonstances trés diverses. Enfin. sSi nous voulions mettre en
relation des informations socio-économiques. culturelles et
médicales concernant la famille avec les données de morbidité,
force était de recourir a une enquéte personnalisée. et de
constituer nous-mémes notre banque de données en assurant le

suivi d'un certain nombre d'enfants depuis leur naissance.

Des particularités meéthodologiques se préesentent pour cette
tranche d"age. car les problemes de santé de la petite enfance
se déroulent dans un cadre a '"trois acteurs"” : I'enfant. le
professionnel de la sante. mais aussi le parent qui meéediatise la
relation entre les deux premiers. Souvent l'enfant N‘intervient
guéere dans le domaine meédical que comme acteur passif : par
exemple. il est présentée par sa mere a la consultation des
nourrissons pour y étre pesé. mesureé. examiné. etc. Les
comportements de santé de I'enfant sont en fait tres etroitement
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'a ce que d'autres structures
viennent prendre le relais (créeches, préegardiennats. gardiennes a
domicile. etc.) .
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Tournant le dos aux pratiques de recherche qui privilegient
les indicateurs de santé "objective™ recueillis aupres des
professionnels de la santée. nous avons voulu favoriser la vision
subjective. nous adressant aux Iintéressés eux-mémes. - Cc’est-a-
dire en l'occurence aux parents. et a la meéere 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 regulier a intervalle de 6 mois ;
- menée sur une cohorte'"de naissance";

- représentative des Nnaissances de régions préesentant des
caracteristiques socio-déemographiques et économiques
contrastées ;

- s'adressant directement aux meéeres des enfants suivis ;

- par l'intermeédiaire d'un réseau d'enquéteurs a domicile.

Ces divers points meéritent quelques explications. La raison

d'une étude prospective est avant tout d'ordre meéthodologique.
Divers auteurs (cfr. CARTWRIGHT. 1960) ont insiste sur la
difficulte d'obtenir a posteriori des informations fiables sur la
morbidite eéloignée dans le temps, et sur les biais considérables
qui sont lies aux oublis dans les questionnaires retrospectifs
portant sur de longues périodes. Nous avons décidé de pallier ces
inconvénients en assurant un passage regulier et rapprocheée

(semestriel) auprés des répondantes, en débutant le plus tot
possible apres la naissance de 1’enfant, en agissant sur
I'intérét et la motivation des répondantes, et en fournissant un
"journal de bord de I’enfant” dans lequel pouvaient étre
consignés au Fil des jours divers renseignements concernant la
santé de l'enfant. Cette approche résulte d'une modification des
techniques utilisees dans les enquétes 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 eté dicte par le
souci de relier entre eux les événements de sante 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 @1’avantage que
les enfants au long de I'éetude auront connu un contexte temporel
identique. permettant de ce fait a 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,
étre representatifs de zones administratives afin de pouvoir
utiliser dans I'analyse un certain nombre de données agrégeées
disponibles. Cette facon de procéder permet de travailler sur
deux plans. D'abord en exploitant uniquement les informations
portant sur les individus et récoltéeées directement auprées d'eux,
soit dans une optique individuelle. soit en regroupant les
individus dans un certain nombre de catégories sur base de
criteres varies. Ensuite. en rassemblant les sujets par entite

27



administrative, on peut confronter les réesultats de I'enquéte
avec des données "écologiques" recueillies a d'autres sources
(données démographiques. économiques, socio-culturelles,
meédicales, 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'entitées. soit les entites les plus contrastées au vu des
variables contextuelles pertinentes. Pour des raisons pratiques,
c’est cette deuxieme formule qui a été retenue.

On dispose Jgénéralement de données diverses sur les zones
administratives, faciles a obtenir et tres fiables, en provenance
de statistiques de routine ou de recensements (TONNELLIER. 1978).
D'autres enquétes indépendantes peuvent également fournir des
données pertinentes. Dans notre cas. des statistiques établies au
niveau de l'arrondissement révelaient au départ de la recherche
d'importantes disparités géographiques de mortalite peéerinatale,
néeonatale, infantile ou générale (ANDRE et GYSELINGS, 1971; DEPT.
DEMOGRAPHIE U.C.L., 1977; VAN HOUTE-MINET et WUNSCH, 1978) ainsi
que des difféerences notables au niveau de l1I'offre et de la
consommation des soins de santé (LEROY. 1978).

La décision de realiser une enquéte a domicile etant prise,
nous devions encore préeciser auprées de qui et comment
I'information serait recueillie.

Trées vite il apparut que la mere constituait, dans les
faits, notre interlocuteur privilegie. La premiere enquéte de-
vant porter essentiellement sur la grossesse et I'accouchement,
la mere etait plus a méme que son conjoint de nous fournir Iles
divers renseignements pertinents a 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-
teé materielle, et sans doute psychologique, pour répondre a nos

questions.

Nous acceptions de considérer en outre, et malgreée
I'indéniable augmentation de la "part du pere” (cfr, DELAISI de
PARSEVAL, 1981), que dans la cellule familiale actuelle, et
surtout dans les premiers mois de la vie de I'enfant, c'est la
meére qui a les contacts les plus fréquents avec I'enfant, et
c'est a elle que reviennent en fait la plupart des gestes
quotidiens qui constituent sa premiéere éducation, ce que I'on
entend généralement par la "puéri-culture™. Pour ces raisons,
nous pensons des lors,a la suite d'autres auteurs (MECHANIC,
1964; CAMPBELL, 1978), que I'ninfluence de la mere est
préepondérante dans les premiers temps du développement de
I'enfant. De plus. il y avait. de notre part, une volonté de
préserver la standardisation et I'homogéneéité dans la méthode de
recueil des données; le choix du répondant a donc toute son
importance. En effet. nous privilegions I'aspect subjectif
(appréciation subjective de la santé des parents et du nouveau-
ne...) nous intéressant a des opinions et des attitudes a un
moment précis et dans des circonstances particulieres; le peére et
la meéere N'ont pas nécessairement les mémes réponses a fournir
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pour toutes les questions. 11 est donc preferable que ces
questions s'adressent au méme type de repondant pour rendre
possible une comparaison des resultats. Si , au moment de
I'enquéte. le pere etait préesent, nous lui demandions de garder
un role d'observateur passif.

Enfin, les moyens disponibles ne permettaient pas
d'envisager un examen psychologique ou medical des enfants et
imposaient de proceéeder au recueil des données par le canal d'en-
quéteurs a domicile. Ceux-ci devaient étre néanmoins spéeécialises
pour cette tache; ils recurent en outre une formation spécifique
pour chaque enquéte en vue de standardiser la méthode d'interro-
gatoire et d'éviter au maximum les biais liéeés aux "effets d'en-
quéteurs” et aux Iinterpréetations variables des questions (cfr.
RENARD. 1983).

Nous iNnsistions dés lors sur une attitude de neutralite la
plus complete possible de leur part ainsi que sur l'assurance de
I'anonymat des réponses (la personne eéetant interviewee en tant
que faisant partie d'un groupe et non en tant qu'individu isole).
La prise d'informations par l'intermediaire d'enquéteurs pose
évidemment Ile probleme de la standardisation des réponses et des
comportements face a certaines situations I'enquéteur 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 integralement les réponses 72...
Autant de problémes que nous avons tente de réesoudre par ces
seances "d'entrainement” des enquéteurs.

C.2.2. Population-cible et echantillonnage.

La faiblesse ou I'inexistence de I'information dans le
domaine de la morbiditée en Wallonie ne permettait guere de
clarifier la seélection des familles a interroger. Notre approche
fut donc de refuser d'emblee I'idee d'un echantillon
representatif de toute la Wallonie. faute de moyens. et de

concentrer nos efforts sur deux ou trois arrondissements.

11 fut alors décidée que Ila population viseée serait
constituéee par toutes les familles domiciliees dans ces
arrondissements et au sein desquelles se produirait une naissance
durant une période a deéterminer. Le nombre de trois
arrondissements fut dicte par les considéerations qui suivent. Au
départ, nous posions I'hypothese d'une relation. au moins
statistique. entre la mortalité et la morbidité des jeunes
enfants. Nous voulions donc mener I'etude dans les
arrondissements les plus contrastés selon cet indicateur de
sante.
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L'analyse de la mortalite néonatale et infantile en Wallonie
laissait apparaitre pour differentes périodes, a savoir 1966-1970
(NOEL. 1977) ou 1970 (DEPT. DEMO. UCL. 1977) la situation
particulierement privilegiee de l'arrondissement de Nivelles. A
I'autre extremité de la distribution. le Hainaut focalisait
I'attention par ses resultats trées defavorables. Dans cette
province. les chiffres plus récents concernant la période 1972-
1976 (I.N.S. :Statistiques Démographiques) attiraient I'attention
sur les arrondissements de Charleroi et de Soignies. En fait,
deux types d'arrondissements se partageaient alors les moins
bonnes places: 1l 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. 11 semble des lors que I'on puisse attribuer la
surmortalité des premiers ages a des causes differentes dans ces
deux types d'arrondissement (MASUY-STROOBANT, 1983).

C'est pourquoi nous avons décidée de retenir finalement les
arrondissements de Nivelles et de Charleroi, en y adjoignant
celui de Bastogne, arrondissement rural par excellence puisque
66,5%0 de sa population en 1970 vivait dans des communes rurales,
selon la classification de I'l.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 préesentant les proportions respectives
de la population réesidant en 1970 dans des villes ou
agglomeérations, dans des communes urbaniseées. ou dans des
communes rurales. On y trouve également lI'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%, 13.62%% et 1.3% des naissances
de la Wallonie.

Cependant, au début de IlI'étude, les dernieres statistiques
de natalite disponibles éetaient celles de l'annee 1979
(I.N.S..1980) . C'est sur cette base, consideree comme le meilleur
estimateur des chiffres non encore connus de l'annee 1981 a
venir, que furent repartis les quotas d'enquétes a effectuer dans
chaque arrondissement, et au sein de ceux-ci dans chaque commune
(selon I'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 medico-sanitaires disponibles au moment
de la planification de I'enquéte. 1l y apparait d'embléee que
I'arrondissement de Nivelles jouit, quels que soient les
indicateurs considérés, d'une position extrémement favorable tant
sur le plan socio-économique (rapport ouvrier/employée, qualitée du
logement. niveau de vie) que sur le plan socio-culturel (taux de
scolarite); en ce qui concerne les indicateurs de santé (taux de
mortalite néonatale précoce. taux de mortalité infantile et
densité d'offre meédicale en omnipraticiens) cet arrondissement se
place respectivement en 2éeme, 6eme et 4éeme position. Ajoutons
qu’il Nn'y existe aucune ville de plus de 25,000 habitants au
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1.1.1980. On pourrait caractériser cet arrondissement comme etant
le plus ""tertiaire’™ de Wallonie, et le plus favorise sur le plan
socio-économique et culturel. bien placeé sur le plan de la santé,
et variée du point de vue du caractere urbain ou rural des

communes qui le composent.

Parmi les arrondissements les plus défavorisés sur le plan
socio-économique et culturel, il en apparait de deux sortes: les
arrondissements de type urbain ou urbanisée (Charleroi. Mouscron.
Soignies. Tournai) et ceux de type plus rural (Bastogne.
Neufchateau, Philippeville) . Sur le plan de la sante, il faut
remarquer les resultats peu favorables des arrondissements de
Charleroi. Soignies, Huy et Waremme. ainsi que de I'ensemble des
provinces de Namur et du Luxembourg a I'exception des
arrondissements de Philippeville et Neufchateau. Bastogne se
classe dernier pour les trois indicateurs medico-sanitaires re-

tenus et sa position peut étre considéréee comme moyenne pour les
indicateurs de niveau de vie général et de niveau d'instruction;

quant a la qualité du logement, elle y semble plutdt médiocre

selon les criteres utilises. datant de 1970. De son cote.
Charleroi semble occuper une position moyenne pour le logement,
mais assez meédiocre pour le niveau d'instruction et les

conditions socio-économiques; et cet arrondissement se situe dans
le troisieme quartile au vu de nos indicateurs medico-sanitaires.

Des considérations budgeétaires et logistiques permettaient
de realiser 1500 enquétes par an. soit le passage de nos
enquéteurs tous les six mois aupres de 750 familles. Ce nombre
permet par ailleurs de reduire les intervalles de confiance dans
des Ilimites 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=qg=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 I'analyse
séparée, nous avons décidé arbitrairement de les porter a 85, au
detriment des deux autres zones. La composition finale de

I'echantillon 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
a couvrir pouvait se limiter a deux mois si lI'on choisissait de
retenir toutes les naissances se produisant durant ce I"aps de
temps. La période choisie fut celle allant du 15 janvier au 15
mars 1981. Cette facon de procéder présente l'inconvenient de ne
pouvoir réveler les fluctuations saisonniéeéres qui affectent la
morbidité, comme la mortalité. En revanche, elle permet de dispo-
ser d'une cohorte plus homogene sous cet aspect.

A partir du 15 janvier 1981, les enquéteurs furent envoyeés
aupres 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
utilisees, par ordre chronologique des naissances jusqu'a
obtention du nombre d'enquétes préalablement déterminé par
commune avant fusion. Dans quelques rares cas, en raison du
faible nombre de naissances, ou a cause des refus ou d'absences
réepetees, il fut Nnécessaire de compléeter la liste d'adresses et
d'incorporer dans lI'echantillon final des enfants nés apres 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
détaillee et discutée des divers indicateurs de santé/morbidite
utilisés au cours de cette étude, ainsi que l'exposeée des méthodes

auxquelles nous avons eu recours pour definir les variables
sociales et culturelles. Auparavant. nous pensons utile
d'introduire dans cette section la problématique relative a la

mesure de la santé et de la morbidité.

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

Lorsqu'on estime la morbidité objective. on recourt a un
"codage de I'etat de santé a but purement cognitif qui tend a
faire abstraction de la représentation de lI'interesse et de toute
demande de réparation ou d'aide, ceci indépendamment de sa
qualite™ (LEVY et al. 1975, 1977). Cette morbidite objective
Nn'‘est accessible qu'au travers de dépistages de masse effectues
sur des populations ou sur des echantillons representatifs de

celles-ci. Un exemple en est donné par le réesultat des examens
meédicaux de routine dans les populations scolarisees, ceux
pratiques au début du service militaire ou encore lors
d'enquétes speéeciales. 11 faut toutefois remarquer que dans ces
dépistages intervient un choix parmi les divers indicateurs de
morbidité possibles et que la part d'arbitraire lieée a ce choix
reintroduit ici une certaine subjectivite. celle de ceux qui
organisent ou effectuent le dépistage. En outre. la prétendue
"realité™ du probleme de santé est elle-méme contingente a
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certaines normes, et en particulier aux Ilimites de la science
meédicale de I'époque.

La perception du probleme de santé par l'intéresse conduit a
mesurer une morbidité subjective. qui est la representation
qu'élabore I'individu lorsqu’il considéere son état de sante.
Cette facon d'aborder le probleme de la maladie est tres
importante sSi I'on accepte que "la maniére dont les individus
évaluent leur etat de santé peut largement déterminer le moment
ou ils recourent a des soins et constitue par conséquent une
variable digne d'étude en elle-méme" (KLEIN-BEAUPAIN et LEFEVRE,
1973). Pour arriver a connaitre cet aspect de la morbidite. il
est inéluctable de recourir a des enquétes ou a des sondages.
C'est dans ce cadre qu’'il nous faut placer la présente étude qui
se propose de recueillir directement auprées des familles les
informations sur la santé et la morbidité des enfants. qu’'elle
conduise ou nNnon a un recours aux services de soins.

La morbidité diagnostiquee est celle qui correspond a Ila
vision des professionnels de la santé et qui implique un acces

préalable au systéme de soins; le plus souvent, mais pas néces-
sairement. elle fait suite a la prise de conscience du probleme
par les intéeéresses. C'est la plus facile a mesurer : on dispose a
cette fin des statistiques hospitalieres, des enregistrements de
routine. des deéeclarations obligatoires de maladie. des releves
medico-hospitaliers etablis la plupart du temps a des fins
comptables. Les deéfauts de ce type d'indicateurs de santé sont
lies a leur caractere selectif. a la fiabilite de données
établies en routine dans un but le plus souvent administratif ou
financier, a la difficulteé de comparer des informations
d'origines aussi diverses, mais aussi de connaitre I'exacte
population de reférence dont sont extraits les cas ainsi
identifies. Ajoutons que ce type d'indicateurs laisse aux seuls
"professionnels de la santé” la responsabilite de definir Iles
problemes de santé et de choisir les moyens d'y faire face. et
ceci au detriment d'une prise en charge par la collectivite de
ses problemes avec des moyens qui ne seraient pas exclusivement
meédicaux {cfr.GOLDBERG et al., 1979).

Enfin. laa morbidité comportementale est celle qui reflete
les implications socio-économiques des problemes de santé ainsi
que les comportements face a ces problemes. Les principaux
indicateurs utilises ici sont les taux d'absentéisme au travail
ou scolaire. ou les taux de consommation geéenérale des divers
services de santé curatifs. Avec la morbidité diagnostiquee elle
constitue la morbidité "exprimee'; a la diffeérence de celle-1a,
toutefois, elle nous renseigne fort peu sur les contenus
pathologiques a l'origine des comportements observes. 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.



11 convient de souligner ici combien ces differents points
de vue peuvent recouvrir des entitéeés distinctes. Le diagramme de
la figure C.2 illustre les possibilites d'intersections et de
recouvrements. Pour ne donner que quelques exemples. une partie
de laa morbidité objective demeure insoupconn€ée de la part des
intéresses et du corps medical; elle n'influence donc pas les
statistiques de consommation. Inversement, une obligation
administrative ou l'anxiéete des patients suffisent parfois pour
entrainer une consultation médicale ou une hospitalisation. sans
qu'une pathologie definie ne puisse étre diagnostiquee.

11 apparait donc que la morbidité exprimeée reflete
I'aboutissement de tout un processus complexe dont les
déterminants sont fort mal expliqués jusqu'a préesent. lis ne
permettent pas d'inféerer simplement le niveau des besoins. dans
la mesure ou le poids de lI'offre apparait tres important (LEROY.
1978) et ou diverses caracteéristiques. individuelles ou
collectives, viennent moduler lI'expression méme de la morbidite
ressentie. Nous ne partageons pas par ailleurs l'idéee que les
besoins seraient approchés de la maniere la plus adéquate par la
morbidité objective. " dans la mesure ou le besoin N'‘est pas
uniquement d'ordre physiologique. Nous le considérons plutdt
comme "réponse anticipée aux propositions qui nous sont faites
par le systeme social ou aux sollicitations plus ou moins
impeérieuses 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 a 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 a une fonction physiologique. ce qui intéeresse
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 maniére précise nous avons tenté de mesurer la mMmorbidité
dans notre echantillon. quels indicateurs et qquelles questions
ont été finalement retenus. Le cadre que nous venons d'eéetablir

permettra au lecteur de situer plus facilement a quels niveaux
d'approche nous nous situerons.

C.4. La culture sanitaire

Les pages qui précedent ont permis de rappeler quelques
grandes orientations qui ont guidé les chercheurs de differentes
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 I'imfluence des
facteurs culturels dans I'etiologie de certains problemes de
santée specifiques. D'autres approches ont voulu insister sur

I'importance que revét le contexte culturel dans la deéefinition
méme de la maladie et l'orientation du comportement face a 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 prealable
preciser de quoi nous parlons lorsque nous faisons réeférence a la
culture. Le chapitre H développera trés largement ce point, mais
il est utile de mettre en place d'ores et deéja un certain nombre
de concepts. La premiéere distinction d'importance consiste a
faire le départ entre la culture "cumulative"” et la culture des
anthropologues. La premiere peut s'apprécier sur un axe
hieérarchique. en termes d'ameéeélioration ou d'accroissement de
niveau de culture; c'est elle qui est visee lorsqu'on parle d'un
"homme cultiveé™. La seconde n'offre pas de prise aux jugements de
valeur : elle fait réeférence a des manieres de penser, d'étre ou
d'agir, profondément interioriséees et souvent inconscientes. Elle
organise des regles de conduite, implicites ou explicites, qui
peuvent é&tre déduites de Il'analyse des comportements. Ajoutons
que ces deux "cultures™. méme si elles répondent a des concepts
distincts, exercent néanmoins une influence réciproque certaine.

Cette deuxiéme acception est. il faut clairement le
preciser. lan seule qui nous préoccupe directement ici dans le
cadre de ce que nous appelons lI'interaction "culture et sante”.
11 s'agit Ia d'une restriction délibéree de notre champ
d'investigation, qui éeélimine tous les aspects de connaissances et
de "savoir-faire" dont I'influence directe est importante
également sur les niveaux de santé (SMITH et KANE, 1970). Jusqu'a
préesent, ce point a malheureusement été fort peu étudié dans le
detail. et les seules indications dont nous disposons ont trait

aux relations entre variables de santé et niveau d'études; cette
variable est alors utiliséee comme indicateur tres géneéeral d'un
niveau de connaissances, en matiere de santé notamment, mais elle
est etroitement liee par ailleurs au niveau socio-professionnel

et aux revenus. Pour notre part, nous avons inclus le niveau
d'études dans la wvariable "categorie sociale™”™, en distinguant
arbitrairement un niveau inférieur (+ ou - 25%). un niveau moyen
(+ ou - 50%) et un niveau supeérieur (+ ou - 25%) (cfr. section
D.4) .

Quant aux "cultures"™, au sens anthropologique, elles peuvent
étre étudiées en relation avec la santé de diverses facons. Soit
au cours du temps, et c'est la 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 I'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 a des groupes ethniques ayant gardeée
certaines spécificites culturelles (BRAZELTON, 1969; FABREGA et
al._. 1970), Cette derniere approche comprend également les
travaux d'auteurs Nord-Ameéricains qui distinguent des sous-
cultures au sein de leur societé sur base des origines ethniques,
et comparent ainsi les comportements d'Americains d'origine
italienne. irlandaise ou juive (ZBOROWSKI, 1952; ZOLA. 1963,
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1966). Dans le méme sens, en France, des anthropologues se sont
atteles depuis plusieurs années a deécrire les survivances dans le
folklore regional. 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 I'art d’élever les enfants . etc. (VAN GENNEP. 1909;
GELIS et al.. 1978; LOUX. 1978, 1979. 1983; GELIS. 1984).

Une autre facon d'aborder le probleme des cultures est celle
du sociologue qui trouve dans sa propre societe une certaine
diversitée de systemes culturels. au sens d'appareils symboliques
iNnspirant toute action sociale, c'est-a-dire de valeurs, de
conceptions ou d'ideéeologies : on observe alors qu'un certain
nombre de "sous-cultures” se partagent un champ social
relativement heétérogene. 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
meédicale des difféerentes classes sociales. Cela lui sert de point
de départ pour analyser la "culture somatique” des differentes
classes. Pour cet auteur, les déterminismes sociaux n'informent
jamais le corps de facon immeédiate 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 regles, en obligations, en interdits. en répulsions ou en
désirs, en golts et en deégolts.

Nous avons procédé de méme. en éelargissant a la santé ce que

BOLTANSKI avait confiné dans la sphéere du somatique. Nous avons
voulu cerner auprés de nos répondantes les diverses maniéeres de
qualifier le normal et le pathologique. la sante. la maladie,

dans les domaines psychologique, social, familial ou autres. Nous
avons voulu connaitre leurs opinions et leurs attitudes face a la

meédecine, au systeme de soins, au recours a tel ou tel type de
réseau de soins (officiel ou parallele. "scientifique™ ou
"traditionnel™). Et nous avons baptisé "culture sanitaire™ cet
ensemble culturel qui concerne la sante. au sens ou la definit
I'O.M.S. (1976) et qui constitue donc une sorte de "code des

bonnes manieres" de gérer sa santé physique, mentale et sociale.

Insistons cependant dés a présent pour souligner que notre
incursion dans la culture ne concerne qu'une de ses provinces, et

qu’'il s'agit la d'une autre restriction volontaire, guidée par le
souci de maximiser nos chances de dégager une relation entre la
culture et la sante. Nous avons pensé en effet que si une telle
relation existait, c'était dans le domaine culturel touchant le
plus directement a la santé et a la maladie que nous pouvions la

mettre en évidence.

Les indicateurs culturels retenus sont présentés dans le
chapitre suivant, a la section D.5; leur sélection et leurs
transformations pour les besoins de I'analyse sont detaillees

dans la section H.2.2.
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Tableau C.2.

peuvent étre déterminés.

2

» 21.04
Nivelles
Enquétes diffusées (238)
Réalisées 77.7
Mauvaises adresses 4.6
Absences 7.1
Non prises en
S 1.7

considération
Refus 8.8
TOTAL 100.0

Répartition en fonction de l'arrondissement des

619 enquétes pour lesquelles des taxix d'acceptation

En pourcentages.

d'enquétes diffusées entre parenthéses.

(réalisées/ non réalisée”.

ARR ONDISSEM ENT

Charleroi

(512)

69.5

9.0

9.8

2.7

9.0

100.0

Bastogne

( 85)

91.8

1.2

3.5

3.5

100.0

Nombre

Total

(835)

74.1

6.9

8.4

2.2

8.4

100.0



C.5. L"acceptation de 1 "enquéte

Les enquéteurs a domicile furent en général trées Dbien
accueillis par les jeunes meéeres qu’ils contacterent dans les
semaines qui suivaient leur accouchement. Le tableau C.2 présente
les taux de realisation des enquétes par arrondissement, pour les
lots d'enquétes au sujet desquels nous disposons de
renseignements suffisants pour classer les motifs de non-
réealisation. Leur nombre s'éleve a 619, sur les 750 enquétes
effectivement realisees (82.5/é). Elles correspondent a 835
adresses distribuées aux enquéteurs. et ceci conduit a un taux
global de realisation de 74.1%.

On remarque dans ce tableau les differences importantes
entre arrondissements (Xl *21.04  *FFF). C'est dans celui de
Charleroi que les 4 causes de non-realisation sont les plus
frequentes (atteignant un total de 30.5%) et c'est dans celui de
Bastogne qu’'elles sont le moins souvent rencontréees ((total =8.2%),
cependant que Nivelles occupe a chaque fois une position
intermediaire.

De facon générale, le taux de realisation est éleve et
atteint presque 75% dans l'ensemble. Les causes d'échec sont
essentiellement liees a l'inexactitude des adresses fournies par
les services de Il'etat civil. a l'absence répétée des parents et
au refus clairement exprimé de participer a l'enquéte. Cette
troisieme cause n'intervient toutefois que pour 8.4% des enquétes
diffuseées : ce chiffre est particulierement peu élevé en

comparaison des resultats habituellement observés pour d'autres
enquétes dans notre pays.

On peut sans doute expliquer ces reésultats positifs par le
fait qu’il s'agit d'un sujet qui touche la sensibilite des
personnes contactées a un moment particulierement propice, juste
aprés une naissance, qui est une premiéere naissance dans bien des
cas. alors que la maman est relativement disponible. durant le
congé de grossesse pour celles qui travaillent a l'exterieur.

Une autre cause de non-realisation. beaucoup plus rare, est
la "Nnon-prise en considération". 11 s'agit d'enquétes pour
lesquelles un début de realisation a eu lieu. mais qui n‘ont pu
étre retenues pour des motifs divers. le plus souvent en raison
d'une trop faible connaissance du francais. Seules les questions
concretes et mateérielles obtenaient dans ces cas une réponse. Nous
avons preferé retirer de lI'éechantillon ces 18 enquétes largement
incompléetes. ou trop peu fiables au vu de la compréhension des
questions. et remplacer chacune d'elles par une autre menée dans

la méme commune.

11 semble que les déménagements soient nettement plus fre-
quents dans Il'arrondissement de Charleroi et que ce fait soit lie

a une crise du logement et a une plus grande instabilite
économique dans cette région particulierement frappée dans la
periode de crise que nous connaissons actuellement (GREGA.
1981). A l'oppose. un arrondissement rural, tel celui de
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Bastogne, semble caractérise par une plus grande stabilite

geéographique de sa population. Ces faits ont un retentissement
trés clair sur la fréquence des adresses iIincorrectes communiquées
aux enquéteurs. Quant au nombre d’enquétes non prises en
considération. il est nettement correlée avec le nombre

d'étrangers résidant dans les arrondissements investigues. 11 ést
donc vraisemblable que I'echantillon final soit légerement biaiseée
"par le bas de I'echelle sociale” et qu'une partie des naissances
de parents immigrés nous échappe. Ce biais nous semble toutefois
étre relativement limite en raison du faible taux de non-
realisation.

Nous disposons en fait d'un indicateur permettant
d'apprécier I'importance de ce biais. 1l s'agit de I'&ge moyen
de I'enfant dans divers groupes au moment ou I'enquéte se
réealise. En effet, plus le nombre de tentatives infructueuses
sera grand dans une région ou dans un groupe. et plus le delai
moyen sera grand entre le moment de la collecte des adresses et
celui de la réealisation des enquétes. On constate effectivement
que I'&@ge moyen de lI'enfant lors de la lére enquéte 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 I'on repartit les enfants de I'echantillon en 3
catégories sociales, comme indiqué plus bas, on constate que leur
adge moyen suit un gradient décroissant des moins favorises aux
plus favorisés il atteint en effet 8.6., 8.3 et 7.7 semaines
dans ces trois categories (F = 4.18; Nn.d.l. = 2/746; P [ 0O0.05)
confirmant indirectement un taux d’échec supérieur dans les
milieux moins favorises. Nous aurons a en tenir compte par la
suite dans nos analyses, en travaillant dans des sous-
eéchantillons comparables du point de vue de lI'age.

Enfin la dernieére question posée aux jeunes meéres concernait
le désir de participer a la suite de l'enquéte : 92.3% des meres
réepondirent qu'elles acceptaient de revoir [1’enquéteur six mois
plus tard pour lui communiquer de nouvelles Iinformations concer-
nant la santé de leur enfant. Les differences entre arrondisse-
ments etaient faibles et statistiquement non significatives. un
leéger gradient positif apparaissait dans les taux d'acceptation
en fonction de la catéegorie sociale; il Nn‘atteignait toutefois
pas le seuil de signification a 5%. Ceci laissait présager du bon
deéroulement possible d’une telle enquéte prospective. considere
sous l'angle de la "survie" de la cohorte suivie.

Dans les faits, nos enquéteurs ont tenté de retrouver les
750 familles a la fin de lI'année 1981 ; au total, 525 répondantes
purent é&tre réinterrogees ( 70% ). Les principales raisons
d'échec etaient lieées a une absence répétée ou a un déménagement
"sans laisser d'adresse. Nous ne pouvons des lors que nous
interroger sur l'avenir qu'aurait connu cette étude prospective
au cours des cing années de suUivi initialement prévues; une
recherche plus active des "disparus" aurait probablement ete
nécessaire, impliquant des moyens logistiques particuliers.
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C.6. Conclusion

Les paragraphes qui précedent ont présenteé les grandes
lignes du contexte dans lequel s'est déeroulee I'etude de la
"Morbidite Infantile Differentielle en Wallonie".

Des raisons logistiques autant que théoriques ont conduit
les chercheurs impliqués dans cette étude a se centrer sur trois
domaines : la morbidité ressentie, les comportements de sante, -
tels que la consommation meédicale -, et les opinions et attitudes
en matiere de sante, ce que nous avons appelé la CULTURE
SANITAIRE. 1l fut décidé d'explorer ces trois domaines au moyen

de qquestionnaires administrés par des enquéteurs a domicile. Nous
pensons en effet que les renseignements collectés par cette voie,

méme s'ils Nn'‘evitent pas I'ecueil de la subjectivite des
répondants, autorisent une étude comparative telle que celle que
nous avons voulu mener, et ceci dans la mesure méme ou cette

subjectivité constitue un des principaux centres d'interét.

Ensuite le souci de constituer un echantillon repréesentatif
des naissances de trois arrondissements wallons nous conduit a
iNnsister sur le fait que les familles retenues ne sont pas
repréesentatives de l'ensemble des familles domiciliees dans ces
arrondissements, mais bien de celles qui ont connu une naissance
pendant la période considérée. 11 faut en tenir compte, tant pour
d'éventuelles extrapolations a partir des resultats observées que
pour laa comparaison de ceux-ci avec des donneées 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 notre.

Enfin, il faut préciser que cette étude a été reéealisée avec
un personnel limite a un meédecin épidéemiologiste et un
sociologue; pour lI'enquéte proprement dite nous avons eu recours
aux services d'une soixantaine d'enquéteurs a domicile,
travaillant dans le cadre d'un réseau d'enquéteurs. A cause de
cette limitation de moyens, il nous fut impossible de proceéeder a
I’examen meéedical des enfants de la cohorte ou de mener une
interview non directive aupres de leurs parents pour approfondir
certains problemes. Les mémes considérations pratiques ont
conduit a la rédaction d'un questionnaire standardis€é a questions
fermeées. et a l'organisation de réunions de formation des
enquéteurs en vue d'eviter ou de limiter les biais d'interviewv.
Le détail des indicateurs et des variables retenus est exposeé
dans le chapitre suivant.

11 faut eégalement souligner les limites de notre approche
elle-méme. tant dans son objet que dans sa meéethodologie. L'etude
que nous présentons est focalisée sur une vision des intéresses
I'interét 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 hospitalieres, medicales ou psycho-
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sociales existantes, Nnécessiterait des proceédures plus lourdes,
et partant plus colteuses. mais il permettrait sans doute
d'éelucider les mécanismes psycho-sociaux qui relient les

comportements de santé a leurs déterminants essentiels.

Enfin. une autre limitation, plus regrettable a notre sens,
est venue s'ajouter aux précéedentes faute de creéedits, la
cohorte des 750 enfants n'a pu étre suivie que pendant dix mois,
c'est-a-dire au travers de deux questionnaires. I'unmn administré’
immeédiatement apres la naissance, I'autre six mois plus tard. 11
est certain que la poursuite de cette observation longitudinale
aurait permis d'analyser les répercussions a moyen ete lon™ terme
sur le développement de I'enfant des facteurs socio-géeographiques
et des divers facteurs périnatals identifies lors de la premiere

enquéte. Dans I'etat actuel des choses, force nous est de
restreindre considerablement nos ambitions et de nous limiter aux
répercussions les plus immédiates, c’est-a-dire a lI'influence des
facteurs socio-geographiques. démographiques, meédicaux et

culturels sur le déroulement de la grossesse, sur la naissance et
sur la santé de I'enfant durant ses premiers mois d'existence.



CHAPITRE D

METHODES

D.l. Introduction

Le but de ce chapitre est de présenter au lecteur lI'ensemble
des méthodes qui ont éeté utilisées pour aboutir aux reéesultats qui
seront présentés dans les chapitres ultérieurs. Ces méthodes
touchent a l'enquéte elle-méme (élaboration du questionnaire) au
traitement des réponses (indicateur de santé/morbidite, variables
culturelles, I I a la classification sociale. et en outre au
traitement statistique des variables retenues.

Le chapitre a éeté organise de la facon suivante

D.2 : contenu des questionnaires 1 et 2;

D.3 copérationalisation desindicateurs de santé/morbidite;

D.4 : classification sociale utilisée;

D.5 copéerationalisation desvariablesculturelles;

D.6 : méthodes statistiques.

D.2. Contenu des questionnaires de la premiere et de la seconde
enquéte

Le contenu des questionnaires fut €elaborée en 1980 au cours
de réunions rassemblant les chercheurs et un certain nombre de

"témoins privilegies". jeunes parents. infirnmiéeres sociales de
I'Oeuvre Nationale de I'Enfance (O.N.E.), ou meédecins travaillant
dans difféeérents milieux sociaux. La démarche, classique, consis-

tait a traduire les concepts que nous avons préesentés plus haut
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4n definitions opérationnelles débouchant sur la construction des

indicateurs et le choix de leurs catégories. L'annexe A présente
la version deéefinitive du premier questionnaire. utilise dans les
semaines qui suivaient la naissance. Nous pouvons y distinguer

trois grands volets

1) le premier Vvise les eétats et les comportements de
santé/maladie

- de la mere

a) pendant la grossesse
(morbidité ressentie ou exprimée, consommation de
soins préventifs et curatifs);

b) autour de IlI'accouchement
(modalites, complications. ...);

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

d) évaluation sommaire du budget-sante.

- de lI'enfant depuis sa naissance
a) poids et taille a la Nnaissance. croissance
staturo-pondérale ;
b) maturation psychomotrice;
c) problemes de sante;
d) recours aux soins préventifs et curatifs.

2) le deuxieme volet vise divers aspects de la "culture
sanitaire” de la répondante

deéefinition de la santé et de la maladie;

- deéefinition du corps;

- conceptions sur l'origine de la santé et de la maladie;
- deéfinition des seuils de maladie;

- répercussions et conséquences de la maladie;

- opinions et attitudes face

a) a la préevention

b) a la contraception et a l'avortement

c) a diverses situations de maladie

d) aux médecins, a la médecine, et au systeéme de soins

e) a I'information sanitaire

- dans ce volet ont été Incluses également certaines

questions touchant a des aspects culturels plus géneéeraux,
tels que l'optimisme face a lI'avenir, la réepartition sexu-
elle des roles sociaux et familiaux. les inegalités so-
ciales. et le souci de IlI'épargne. Ces qquestions trouvent
leur origine dans une série d'hypotheses formulées a I"'o-

rigine de lI'éetude et concernant le développement de l'en-
fant au cours de la période de suivi ou les comportements
de consommation meéedicale.
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3) le troisieme volet circonscrit le contexte soOcic
déemographique et économique. et le niveau d'instruction de la
famille

- age et nationalité des parents;

- rang de naissance de I'enfant;

- situation familiale (présence du pére. de freres et

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

Quant a Il'annexe B. elle reprend le contenu
questionnaire. administré six mois apres le premier.
distinguer les sections suivantes

1) SANTE DE L'ENFANT

- évolution psycho-motrice;

- alimentation;

- croissance staturo-pondérale, mois par mois;
- sommeil;

- charges de puériculture, role du pere;

du second
On peut vy

- santé, vaccinations, maladies et hospitalisations;

- consommation meédicale.

2) SANTE DE LA MERE

- poids, taille, prise de poids pendant la grossesse;

- consommation de soins préeventifs pré- et post-

- alimentation en temps normal et au cours de la

natals;
grossesse;

- tabagisme en temps normal et au cours de la grossesse;

- consommation de soins médicaux;

- problemes de santé ; antécédents et etat actuel;

- prise de médicaments;
- dépenses de sante.

3) SANTE DU PERE

- antécédents et état actuel.

4) SITUATION SOCIO-ECONOMIQUE ET PROFESSIONNELLE
- régime d'assurance maladie-invalidite;

- garde de I'enfant;

- trawvail professionnel et statut;

- fatigue;
- opinions concernant la prévention.
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Figure D>l. : Niveaux d'analyse pocenciels.



Comme le lecteur 1 ’aura constate, certains éléeéments ont éeté
iNnclus dans le deuxieme qquestionnaire qQui auraient pu I'étre dans
le premier. C'est soOit le résultat d'un choix deéelibéere, afin de
ne pas alourdir le premier questionnaire dont la charge etait
deja fort lourde. soit le réesultat d'une omission involontaire.
Le couplage des deux qquestionnaires a permis en definitive de
corriger certaines lacunes du premier questionnaire, tout au
moins pour les réepondantes qqui ont participe a ce deuxiéme "pas-
sage'.

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

a. - les relations entre variables sociales ou géeographiques
et variables de santée peéeri-natale (cfr. chap. E et F)

b. - les relations entre variables démographiques et
meédicales 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-geographiques et
variables culturelles (cfr. chap-H)

. - et enfin Ia mediation des variables culturelles entre
les variables socio-géeographiques et les variables de
sante (chap-1).

1l est a remarquer, pour clore cette section, que toutes les
variables disponibles au travers de ces deux enquétes n'ont pas

ete utilisees dans le cadre de ce travwvail. En particulier nNn'ont
pas éete retenues les opinions s'éloignant trop du domaine de Ia
sante. toutes les indications relatives a I'alimentation de
I'enfant et celles qqui touchaient a I'alimentation de la meéere, a
la santé du pére ou au role du pére dans les taches de puericul-
ture. Ces donneées nous semblaient perdre beaucoup de leur
pertinence dans Ia mesure ou les indicateurs de santeé se
trouvaient restreints a la période péeri-natale. au sens large. De
plus, nous avons deéeliberement gardée pour une analyse ulterieure
toutes les informations qqui concernaient la croissance staturo-
ponderale et le développement psycho-moteur de I'enfant, tels
qu'apprecies par la meéere. ainsi que laa consommation medicale et

les dépenses de sante.

(6] Cette analyse ne sera pas développée dans les pages qui
suivent, mais le lecteur INntéressé trouvera en annexe, dans le
tableau DAl la matrice de correlation des 18 indicateurs de

sante/morbidité retenus pour le présent trawvail.
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D.3. Les indicateurs de santée/morbidite

Certains indicateurs parmi ceux que nous avons retenus font
essentiellement appel a la subjectivite de Ila femme interrogee;
nous pensons, par exemple’] a 1'evaluation synthetique du
déroulement de la grossesse. ce que nous appellerons le "vécu de
la grossesse™. Nous avions simplement posé la question "Comment
s'est dérouléee votre derniere grossesse', en iNnvitaant la
repondante a se situer sur une éechelle a quatre niveaux : tres
mal, plutot mal, plutot bien ou parfaitement ". Cette approche
est essentiellement qualitative et se trouve fort eloignee de
I'evaluation meédicale classique, telle qu'on la retrouverait
dans un dossier clinique. La correlation de cette vision
globalisante et subjective est d'ailleurs assez faible avec
I'ensemble des eléements "medicaux" du type de ceux qu‘on
retrouverait dans un dossier de surveillance prenatale (LACASSE

et al. 1983) .

D'autres indicateurs sont assez proches de donnees
factuelles telles qu'un observateur exterieur aurait pu les no-
ter : nous songeons a INhospitalisation de Ila mére ou de I'enm-
fant, au poids de ce dernier et a sa taille a la naissance, a la
mise en couveuse. au déroulement de l'accouchement et a son
terme, a I'existence de symptomes divers. etc. 11 nous faut
toutefois iNnsister sur le fait que toute I'imformation traitee
dans ce travail émane de la seule repondante et qu'un effet de
“Filtre™" donne un aspect tant soit peu subjectif méme a ces

données d'ordre factuel.

Entre ces deux extrémes se situent des questions et des
reponses qui donnent plus ou moins de poids a la subjectivite de
Ia meére : c'est le cas lorsque nous lui demandons si son enfant a
ete “"malade” durant la période écoulee. Cette question a ete
posee de deux facons differentes. Lors de la premieéere enquéte,
nous lui demandions "Wotre enfant aa—-t-—il etée malade depuis sa
naissance, et si ouil. combien de fois ?2?". Dans la deuxieme en-
quéte. nous poussions plus avant en demandant; "Quelles maladies
a—t-—il eues. a quel age et quels traitements a—-t-—il recus?" Les
reponses devaient &étre consignéees dans une grille permettant un
trés grand nombre de combinaisons (cfr. annexe B. P- 12). Nous
pensons des lors que Ia premiere formulation porte
essentiellement sur un etat de maladie et la deuxieme sur des
pathologies plus ou moins precisement identifices dans Ia
nosographie propre de la réepondante. Cette remarque conduit a
distinguer des niveaux d'objectivation variables lorsque I"'onm
traite des données d'enquétes par questionnaire sur des sujets
comme le notre. Nous y reviendrons lors de la discussion de nos

resultats.

[} ] est iNnutile de revenir longuement sur lI'interét conside-
rable gqu’il y aurait a comparer des Iinformations de sante et de
morbidité émanant de diverses sources, telles qu'un examen medi-
cal et psychologique standardise, repeté au cours du temps, ou
des dossiers meédicaux preexistants (consultations de routine.
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dossiers de Mmeédecins-traitants consultées, dossiers hospitaliers,
etc.). Cette perspective déborde largement le cadre ou nous nous
situons.

Ajoutons encore que les chapitres E et = presentent une
série de resultats relatifs a de nombreux indicateurs de sante et
de morbidite : cet ensemble couvre Ila plus grande partie des
iNnformations dont nous disposons concernant les éetats de santé et
de morbidité ressentis, ainsi que I'hospitalisation. Ce dernier
éelement nous a paru pouvoir refleter assez correctement lNnexis-
tence d'une situation grave. Mais dans un deuxieme temps. pour
des raisons et selon des meéthodes deéecrites plus en detail dans le
chapitre E (p-66 ) nNnous avons seélectionné au sein de ce premier
ensemble 18 iNndicateurs de sante/morbidité couvrant les 4 pe-
riodes eéetudiees, et dont la principale caracteristique est de se
préesenter sous forme dichotomique. Cette transformation sous
forme binaire é&etait indispensable pour leur appliquer certaines
méthodes d'analyse statistique. telle IN'analyse de regression

multilogistique (R.-M.L.)

D.4. La classification sociale

Pour I'epidemiologiste qui aborde Ia problematique de
I'imfluence des facteurs sociaux ou des conditions sociales
d'existence sur divers aspects de la sante, le probleme d'une
classification ou d'une éechelle sociale se pose d'emblee. [} ]
N'existe en effet aucune classification universelle utilisable
pour laa recherche en sciences sociales. tant la realite que ces
classifications tentent d'appréehender est mouvante et Mmultiforme.
Toutes les méthodes proposeées sont insatisfaisantes a "'unm ou
I'autre point de vue. car elles privilegient toujours certains

aspects au detriment des autres.

Oon sait par ailleurs combien sont lices les diverses
composantes genéralement retenues pour I'elaboration 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 qualite de I'habitat. De plus, ainsi que I1'ecrit
LORIAUX (1981). "méme si les professions, le statut social et les
classes Nn'‘etaient que des paradigmes. des constructions
théoriques ou des categories mentales sans grande attache avec le
monde reel, ce qu’ils semblent Etre en partie, rien ne
s'opposerait vraiment a leur utilisation comme modeles

heuristiques ou comme outils de compréehension de la realite™.

Nous utiliserons donc les categories sociales comme des
instruments Vvisant a rendre possible une premiére analyse des
relations entre le milieu social d'existence et la santé. Pour ce
faire. Nnous nNnous sommes Iinspires de la Mméthode de classification
sociale de GRAFFAR (1956) car elle nous paratt donner une image
relativement compléete du niveau qu'occupe chaque famille dans Ia

stratificaion sociale, et qu'elle fait appel a des renseignements
qu’'il est en general aisé de se procurer.
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! Nous avons toutefois retenu, quant a nous, trois criteres de

classement au lieu de cinqQ; a savoir la profession du pére ou de
Ia mere (celui obtenant le 'score" le plus eleve), le niveau
d'instruction de Ia mére et le revenu net familial. Les deux
autres criteres utilises par GRAFFAR. - le confort du logement et
le type de quartier habitée -. nous semblaient laisser une part
trop grande a la subjectivite des observateurs. qqui. dans notre
cas. etaient fort nombreux et dés lors difficiles a standardiser

sur ce plan.

Pour chaque critére nous avons defini trois niveaux, au lieu
de cing dans la méthode originale, afin d'eviter la constitution
de classes a effectifs trées reduits a chaque niveau correspond
une note. et la moyenne des trois notes permet de classer les
familles en trois categories. celle des moins favorises (cat.l).
Ia categorie iNntermediaire (cat.2) et celle des plus favorises
(cat.3).

a) la profession des parents

La classification professionnelle que nous avons utilisee
est la suivante

1) - apprenti
- ouvrier non qualifie, ouvrier spécialise, ouvrier agricole
- ouvrier qualifie

2) - contremaitre, chef d'équipe

- employé ou fonctionnaire de rang iNnferieur. 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.

— commercant ou artisan sans personnel

- conjoint aidant

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

On attribue a la famille observée une cote correspondant au
numero de la classe professionnelle a laquelle Ia mere de
I'enfant appartient. Toutefois. si le pere de I'enfant a une
profession d'un niveau supérieur, ou si sa femme n‘a jamais
exerce de profession. c’est celle du pére qqui sert a classer Ia

famille.
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b) les études des parents

Une méme regle vaut pour le classement du niveau
d’instruction des parents. selon le dernier dipldme obtenu. Est
retenu preferentiellement le niveau d'etudes de la meéere, ou celui
de son conjoint dans le cas ou celui de la meéere nNn'est pas connu.
Nous avons regroupe les familles selon la repartition suivante

1) - aucun diplodme
- dipldme de fin d’études primaires

2) - secondaire technique ou professionnel inferieur
- secondaire technique ou professionnel supérieur (v compris
les études secondaires artistiques)
- secondaire geéeneral
- secondaire geneéral supéerieur

3) - normal gardien et primaire
- supe€erieur non universitaire (y compris le régendat) et les
etudes supérieures artistiques)
- supeérieur universitaire ou assimilée.

c) Le revenu net familial

Nous avons retenu comme critere le montant du revenu net
cumule, professionnel ou non professionnel, de la famille et non
pas leur source comme le faisait GRAFFAR. Le revenu est pondeére
par le nombre de personnes a charge; ceci conduit a Ia

classification suivante

Sont classées en

1) Les familles dont le revenu net familial est iNnferieur a
30.000 Fb/mois;
+ les familles comportant 4 personnes ou plus et dont le
revenu est de 30.000 a 35.000 Fb/mois
+ les familles comportant 5 personnes ou plus et dont le
revenu est de 35.000 a 40.000 Fb/mois
+ les familles comportant 7 personnes ou plus, et dont le

revenu est de 40.000 a 50.000 Fb/mois

2) Les familles dont le revenu se situe entre 40.000Fb/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 a 75.000 Fb/mois
+ les familles comportant 11 personnes ou plus et dont le

revenu est de 75.000 a 100.000 Fb/mois
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3) Les familles dont le revenu net est supérieur a 60.000
Fb/mois et comportant moins de cing personnes.
+ les familles comportant 5 a 10 personnes et dont le
revenu net est supérieur a 75.000 Fb/mois
+ les familles dont le revenu net est supérieur a 100.000
Fb/mois.

Les niveaux ont etée arbitrairement definis pour chaque
Ccritere afin de seéeparer au sein de I'echantillon un quartile
iNnferieur (cat.l). d'une part, et un quartile supérieur (cat.22),
d'autre part. En déefinitive, les 750 enfants de la cohorte de
déepart se distribuent de la facon suivante 184 (24.5%0) dans la
categorie 1, 402 (53.6%20) dans la categorie 2 et 164 (21.9%20) dans

la categorie 3.

Rappelons que cette classification rudimentaire a pour seul
but de faciliter un trawvail exploratoire et de degager des
orientations pour une analyse plus detaillee. Nous avons en effet
recueilli pour chaque mére et chaque pére des Iindications plus
precises sur le niveau d'instruction (échelle a 9 positions). le
statut professionnel (18 categories) et le niveau du revenu
familial (echelle a 13 positions), de méme qu'une appreciation
par la répondante de ses conditions de logement. Le lecteur aura
pu relever que nous avons favorise la prise en compte du niveau
d'etudes et du statut professionnel de la mere. puisque c'est
elle que nous avons considéréee comme I'acteur privilegie dans le
cadre des soins aux enfants (cfr. supra p.28 ).

D.5. Les variables culturelles

Nous avons precise dans le chapitre précedent (section C.4)

sur quel domaine particulier de Ila culture nous avions porte
Nnotre attention, et comment nous avions développe le concept de
culture sanitaire pour definir ce champ d'investigation. Les
paragraphes qui suivent exposent schématiquement la maniere dont
nous avons tente de couvrir ce champ au travers de notre
questionnaire (annexe A, pp 7 a 20 ). Cependant le detail des

procédures a eté reporte au déebut du chapitre H afin de faciliter
au lecteur laa compréhension des interactions entre la meéthode et
les reéesultats eux-mémes.

En gros. nous pouvons classer nos iNndicateurs culturels en
trois groupes

- les definitions fondamentales concernant la santée,
la maladie, et le corps;

- les attitudes : elles touchent a une grande variete de
sujets dans le domaine de la sante;

- les opinions concernant lI'etiologie de "la maladie™ et
I'efficacite des diverses formes de prevention.
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Chaque indicateur correspond au déepart a une question le

nombre de reponses possibles pour chacune determine ses
categories. Certains indicateurs sont d'emblee du type
dichotomique (Question en "oui/mnon') mais Ia plupart
présentent plus que deux categories. Les resultats du chapitre H
sont d'abord présentées sous forme de tableaux croises, autorisant
le traitement de telles variables. Dans un deuxieme temps,
toutefois. nous avons da proceder, pour des raisons de traitement
statistique , a une transformation de ces variables pour leur
donner uniformément une forme dichotomique (variables binaires).
Ceci a ete realise en créeant pour chaque variable d'origine
autant de wvariables binaires qu’il y awvait de categories dans la
variable d'origine, moins une. Le déetail de ces transformations

est exposeé dans la section H.2.2.

En definitive. nous avons proceéedeée a l'analyse multivariee
de 56 wvariables binaires : la procedure retenue a ete celle de
I'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 a introduire dans les analyses de regression

multilogistique (R.M.L)).

D.6. Méthodes statistiques

D.6.1. Relations entre variables discretes

Une grande partie des analyses repose sur les tests
d'hypothése d'éegalite des proportions dans plusieurs echantillons
indépendants. Ceux-ci ont éeté effectues le plus souvent a l'aaide

du test de chi carrée calculée a partir des fréeéquences absolues de
la table de contingence mxn. Le nombre de degres de liberte vaut
(m-D.(Nn-1D) et la notation utilisee est la suivante

~n.d.l.

Dans certains cas. le test nNn'a pas ete effectue en raison du
trop petit effectif et/ou de la présence de cellules vides; nous
indiquons alors en regard des valeurs : N.C. (non calcule). Dans
le cas particulier des tables 2x2. des lors que le plus petit
effectif "attendu™ dans une des cellules etait inferieur a 5.
nous avons procedeée au test exact de IRWIN - FISHER - YATES base
sur la distribution hypergéomeétrique (IRWIN . 1935; SNEDECOR et

COCHRAN. 1971; MARTIN. 1974).

La presentation a ete uniformisee dans Ia mesure du
possible. Les effectifs totaux correspondant aux divers sous-
groupes comparés ainsi qu'au total sont repris entre parenthéeses
dans l'en-té&te des tableaux. sauf si les reéesultats qui y sont
contenus se referent a des effectifs differents pour chaque
Ccritere. Les resultats eux-mémes sont presentes sous forme de

pourcentages afin d'en faciliter la comparaison.
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Quant aux degreées de signification des tests. de facon geéeneée-

rale ils sont exprimés comme suit
P (erreur alpha) ] 0.05 : N.S. (nhon significatif)
[ 0.05 : =
[ 0.01 ; *=*
[ 0.001: ===

D.6.2. Relations entre variables quantitatives

Le critere utilise dans ce cadre est constitue par le calcul
du coefficient de correlation de PEARSON. Ce coefficient, wvariant

de 0 a 1. en valeur absolue est une mesure de l'aassociation entre
deux variables. Son carre reflete Ila qualite d'un ajustement
lineaire par la méthode des moindres carres. Ce carre equivaut a
Ia proportion de Ia variance d'une variable qui peut Etre
attribuee a sa reéegression lineaire en 1 autre variable (YULE.

1907). Un test de signification pour I'hypothése

(test de STUDENT a n-2 degrés de liberte) a ete calcule pour

chaque coefficient a partir de Ila formule

t L o" ( COLTON, 1974 )

La wvaleur du t ainsi calcule est alors comparée aux valeurs de Ila
table de STUDENT.

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

Quant au test de I'egalite des moyennes dans des
echantillons indépendants, il a ete effectue au moyen de I'ana-
lyse de wvariance a un facteur qui conduit au calcul du test F de
FISHER; cette statistique est égale au rapport entre le carre
moyen correspondant au facteur et le carre moyen residuel. Les
nombres de degreées de liberte valent respectivement ni (nombre de
categories du facteur -1) et n2 (nhombre d'observations - NI+D);

Nni et nNn2 sont repris entre parenthéses pour chaque test effectue.
La comparaison des moyennes selon cette méthode est defendable
lorsque les variables éetudiées suivent une distribution normale.

Dans le cas contraire, il est requis de recourir aux meéthodes non
parametriques.
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Parmi celles—-ci. nous avons utilise le test de KRUSKAL-

WALLIS qui constitue en fait une extension du test de MANN-
WHITNEY pour la comparaison de n moyennes provenant
d'echantillons indéependants. Ce test est plus puissant que le
simple test des meédianes. puisqqu’il utilise la valeur du rang de
chaque observation. L'hypothése nulle avance que les médianes des
n populations sont egales et le test repose sur le calcul de Ia
statistique H de KRUSKAL-WALLIS. corrigee pour les ex-aequos;
cette statistique suit une distribution de chi carre a (n-1)
d. 1. (SIEGEL. 1956; GERARD. 1978). Les tableaux reprennent en

outre les valeurs de rang moyen dans les sous-groupes.

D.6.4. Analyses multivariees

D.6.4.1. Analyse en composantes principales
+ + + + + + + + + + + 4+ + + + + 4+ 4+ + + + +

Comme il apparaitra dans le chapitre H. Nnous nous sommes
trouve confronté avec une grande quantite de variables culturel-
les. et ce d'autant plus que nous avons procede a leur transfor-

mation sous forme binaire genéralisée. La procedure utilisee pour
synthetiser lI'ensemble de ce matéeriel a consiste a leur appliquer

une analyse “"factorielle™ en composantes principales avec rota-
tion oblique en faisant varier de facon deéegressive le nombre de
composantes principales (C.P.) dégag€ées. L'analyse du contenu des
C.P. nous a permis de stopper le processus dées lors que nous
avions obtenu 5 ""facteurs™. Plutot que de nous baser sur un
Ccritere statistique arbitraire. nous avons prefere nous en
remettre a une analyse subjective du contenu des Composantes

Principales lors de chaque étape du processus descendant.

Le lecteur trouvera dans les tableaux de resultats
les variables déeterminantes pour chaque C.P. et leurs
coefficients factoriels respectifs, des lors que ceux-ci déepas-
sent la valeur de 0.10 choisie arbitrairement ('facteurs simpli-
fies™); il trouvera en annexe la composition des 5 C.P. a partir
de I'ensemble des 56 variables de depart (‘facteurs bruts™) et
leurs coefficients; il y trouvera en outre les correlations entre
"facteurs simplifies"™ et ""facteurs bruts'™, ainsi que les diagram-
mes de dispersion correspondants. La suite de l'analyse a toute-
fois ete conduite exclusivement au moyen des "facteurs bruts",
contenant le maximum d'information.

Pour chaque sujet un score factoriel a eté calcule. Lorsque
certaines variables (au maximum 25% pour chaque sujet) Staient
non connues (valeurs manquantes), Ia valeur moyenne de
I'echantillon a été substituee en guise d'approximation. Pour 25
sujets. les valeurs etaient manquantes pour plus de 25% des
variables, et leurs scores factoriels ont été considérées a leur

tour comme inconnus et traites comme tels.
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1-i.6.4.2. Analyse de régression multilogistique

+ + + + + + + + + + + 4+ + 4+ + + + + + + + + + +

La fonction mMmultilogistique ((F.M.L.) donne pour une personne

caracterisee par les variables >I1. x2, R xk introduites dans
I'equation la probabilite de presenter une caracteristique bi-
Nnaire E : (E=D

P(E"l /x», "2% e

P = probabilite de K’événement E
X . = wvariables indépendantes
= coefficients multilogistiques correspondant a chacune des
N variables introduites dans le modéle
c< = constante

Ces coefficients ont eté estimés par la méthode iterative 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 indéependante I'hypothéese nulle
= 0. et de wvoir ainsi quelles sont les variables dont Ia

contribution est statistiquement significative

s
b.
L
La procedure de selection du "meilleur modeéele” a consiste a

partir d'un modeéle saturé et de suivre un processus "pas-a-pas"
consistant a eliminer a chaque éetape la variable préesentant Ia
valeur de t la plus faible. La "'statistique du maxximum de wrai-

semblance” (S.-M.V.) est calculéee pour chaque™modele

P probabilite

estimée
iij m nombre de"cas'
H2 <= nombre de "non-cas*“
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Il a pu étre montre que la difféeérence entre deux S.M.VV. peut &étre
iNnterpretee comme un chi carre avec la restriction que les deux
modeles doivent étre hierarchiques. c'est-a-dire que "'un
comprend un sous-ensemble des variables explicatives de I'autre.
De plus. le nombre de degrés de liberte est egal au nombre de
variables explicatives soustraites du modele supeéerieur (RAO,
1965). La procédure descendante a ainsi été stoppée lorsqque Ia
difference entre deux valeurs de S.M.V. conseéecutives deéepassait le
seuil fixe a 5 % (pour Nn.d.l. = 1. Delta S.M.\Vvv. = 3.84).

Dans le cas particulier des deux variables géeographiques
binaires, elles ont eté traitees de facon liee. de telle sorte
que I'une ne puisse étre iNncluse dans un mMmodeéle en l'absence de
I'autre. Dans ce cas preéecis, la valeur seuil du Delta S.M.V. vaut

x| = 5.99.

Les tableaux présentent en regard de chaque variable
indéependante retenue dans le modele multilogistique le
coefficient standardisée (correspondant a Ia variable centree
reduite), multiplie par 100 pour faciliter Ila lecture. Le lecteur
trouvera en annexe les tableaux complets reprenant les
coefficients non standardisées et leurs ecarts-types. les valeurs
de t, les moyennes des variables et leurs ecarts-types. les

coefficients standardisés et leurs ecarts-types.

Les tableaux du chapitre 1 reprennent en outre la valeur de
la Statistique du Maximum de Vraisemblance (S.-M.V.) correspondant
a chaque modele préesente. Nous avons également calcule les
“"rapports interquintiles des fréquences observees” (R.F.O. 5-1)
et les "rapports interquintiles des fréequences attendues” ((R.F.A.
5-1) . En fait, cette procéedure consiste a classer les sujets par
ordre croissant de '"score multilogistique . dans un premier
temps. Dans un deuxieme temps , on calcule Ia fréequence de
I'evenement dans le qquintile de risque supérieur ((les 209» situes
a I'extremite supérieure de la distribution) ainsi que dans le
quintile inférieur (es 20% situés a I'autre extréme de la
distribution). Le rapport de ces frequences constitue le
R.F.O.1-5. On procede de méme avec la somme des probabilites
calculees (scores multilogistiques) et ceci conduit a calculer
le R.F.A. 5-1 en comparant le qquintile supérieur au qquintile
iNnferieur. Ces rapports constituent des indicateurs du risque
relatif "global™ lie aux variables retenues dans Ia fonction

multilogistique.

D.6.5. Standardisation

Tant pour la présentation des resultats de morbidite par
arrondissement que pour lI'analyse géographique des wvariations de
culture sanitaire, nous avons recouru a une technique de standar-
disation directe pour la catégorie sociale sur un echantillon
restreint de repondantes belges. Le detail de Ila meéthode est
repris dans l'annexe F._ALl.
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D.7, Remarques geénerales

D.7.1. Traitement des données
+ ++ ++++ ++ + + + 4+ + + +

Toutes les analyses ont éete realiséees grace a lN'ordinateur
Cc.D.C. des Universites Libres de Bruxelles, et au moyen des
programmes S.P.S.S. (Statistical Package for Social Sciences,
version 8P0) (NIE et al. 1975), a l'exception de Ia fonction
multilogistique qui a étée calculee a I'aside d'un programme ecCrit

en Fortran 4.

D.7.2. Terminologie ;
+ ++ + 4+ + + + + + +

Une relation entre deux variables est dite positive (ou
negative), si I'accroissement de N'unme s'accompagne de
I'accroissement de I'aautre ou vice-versa (ou de sa diminution ou
vice-versa). Cette formulation ne comporte donc en soi aucune
connotation qualitative de relation favorable ou defavorable. En
particulier. dans I'analyse des modéles multilogistiques nous
observerons des coefficients positifs ou negatifs; deés lors
gqu’il s'agira d'indicateurs de MORBIDITE, ils correspondront en

fait a des relations respectivement déefavorables (coefficients
positifs) ou favorables (coefficients negatifs). L'inverse sera
wvrai pour les indicateurs de SANTE.

1l sera question dans les pages qui suivent d'accouchements
avec ou sans ""particularites obstetricales” rapportees par Ia
repondante ; le terme de ""particularites™ désigne 1'unmn ou INautre
des éléments suivants, rencontré seul ou en association

- presentation par le siege

- autre probléeéme de presentation

- Induction artificielle du trawvail
- anesthésie péridurale

- déechirure du périnee

- extraction avec la ventouse

- extraction avec les forceps

- césarienne.

Enfin, nous deéesignerons sous le vocable de "prematurite
gestationnelle™ le probléme des enfants nés avant la fin de Ia
37éme semaine de gestation, a compter du premier jour des
dernieres reéegles ((cfr. ANDERSON. 1977). Nous réserverons celui de
"prematuritée pondérale™ pour les enfants pesant moins de 2.5 kgs
a la naissance: ce groupe correspond depuis quelques années dans
Ia terminologie anglo-saxonne aux "low birthweight (L.B.WwW.)

(cfr. THOMSON. 1983).



CHAPITRE E

VARIATIONS SOCIALES DE LA MORBIDITE MATERNELLE ET INFANTILE

E.1 . Introduction

La premiere hypothese que nous voulons tester dans ce
travail concerne la realite actuelle du probleme des inegalites
sociales de santeée. Observe-t-on dans le domaine de Ila morbidite
maternelle et iNnfantile, aujourd'hui et dans Nnotre region, des
gradients sociaux comparables a ceux qui ont éeté decrits pour la
mortalite périnatale (cfr . MASUY-STROOBANT. 1983)7

[} ] faut bien reconnaitre que face a la masse imposante des
travaux qui ont ete consacrés a la mortalite preée-, péeri- et post-
Nnatale. tres peu de recherches ont éteé menées jusqu'ici sur Ia
"qualitée de vie" des survivants dans les tout débuts de leur vie.
A quelques exceptions pres, la morbidite de cette tranche d'age a
sSurtout eté envisagee sous l'angle de la prematurite et du poids
de naissance. en tant que preéedicteurs principaux de la mortalite
et de la morbiditée ultéerieure.

La plupart des auteurs s'accordent cependant a reconnaitre
que les caracteristiques socio-déemographiques associées a la
prematurité ressemblent a sy méprendre a celles qu'on identifie
habituellement pour la mortalite iNnfantile (LEVY, 1978;
RUMEAU-ROUQUETTE, 1979). Cette constatation permet a certains de
considérer la prematurité comme une des variables intermediaires,
chronologiquement et causalement. dans IlI'enchainement complexe
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des relations qqui relient les variables socio-démographiques des
parents a lI'eventuel déceées de I'enfant (MASUY-STROOBANT, 1983).

11 en découle eégalement que 1°on peut consideéerer Ia
mortalite foetale ou néonatale comme la partie émergee de I1'ice-
berg que constitue I'ensemble des problémes de santé autour de la
naissance. Ceci revient a dire que I'on a interét a etudier Ia
morbidite - par exemple, la naissance avant terme et/ou le poids
de naissance subliminal -, plutdt que la Mmortalite de I'enfant a
differentes peériodes, et ceci pour deux raisons. D'abord parce
que la mort constitue un événement rare, imposant des études
portant sur de tres grandes populations ou des périodes de temps
fort longues (LEWIS et al., 1973). Ensuite parce que la prematu-
rite constitue la wvariable la plus performante pour predire Ia
mortalite néonatale et infantile (FUCHS, 1984). Il a éete montre
que dans differentes catéegories sociales les enfants de faible
poids de naissance ont le méme pronostic la surmortalite des
categories les moins favorisees tiendrait donc essentiellement a
un taux supéerieur de faibles poids de naissance.(SHAH et ABBEY,
1971). 11 est donc permis de penser, en termes de prevention, que
I'abaissement des taux de mortaliteé doit passer par l'abaissement

des risques de préematurite.

Une abondante litterature internationale a bien etabli les
liens qui existent entre la mortalite de I'enfant et le statut
socio-eéconomique de sa famille plus le niveau est bas, plus Ia
mortalite est importante (SHAPIRO et a&l.,1968; THOMSON et BARRON,
1983). Toute la question consiste a savoir de quoi l'on parle
lorsqu'on utilise les concepts de "classe sociale™ ou de
""categorie sociale™. Car les femmes socialement les plus
défavoriséees sont aussi celles qqui ont leurs enfants le plus
precocement, qui ont une moins bonne santée en general, une taille
iNnferieure et les familles les plus nombreuses; de plus, ce sont
elles qui ont le mMmoins souvent recours aux services méedicaux et
leurs comportements de santé different sensiblement. En bref,
tout leur environnement est different, depuis leurs revenus
jusqu'a leur mode de vie (THOMSON et BARRON. 1983). La wvariable
sociale est en fait une “"variable remorqueur” : elle traine
derriere elle tout un ensemble de sous-variables qui
appartiennent a des domaines tres divers. Si lI'on veut deépasser
le stade de la simple identification des situations de risque, il
est donc Nnécessaire de comprendre a travers quels meécanismes
I'appartenance a un groupe social est susceptible d'accrorttre ou
de diminuer les risqQues de santé : une décomposition des criteres
de classification sociale, et une analyse multifactorielle
prenant en compte les divers correlats du groupe social
s'imposent donc dans une telle optique.

L"objectif du préesent chapitre est plus modeste, puisqu’il
Vvise a décrire la situation de santé/morbidité dans trois catégo-
ries sociales. telles que nous les avons definies plus haut
(cfr.chap.D), Par commodite. nous parlerons indifféremment des
categories 1. 2 et 3. ou des categories “inferieure, moyenne et
supérieure’, dans la mesure ou la categorie "supérieure™
benéeficie a la fois de revenus plus eleves. d'un niveau
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d'instruction superieur et qu’'elle correspond aux categorie
professionnelles les plus valorisées sur le marche du trawvail.

Nous utiliserons un grand nombre d'indicateurs de sante e
de morbidite relatifs tant a la mére qu'a son enfant. lis nou
permettront de tester I'hypothése selon laqquelle des difference
de santeée distinguent encore les familles de miilieux sociau
differents. d'une maniéere comparable a celle que déemccntr
I'etude de Ila mortalite differentielle. A cote de "I'imegalit
devant Ia mort” (SURAULT, 1979), peut-on dire en 198C qu

I'imegalite devant la santé commence deés la naissance ?

Ce chapitre s'ouvre sur quelques mises-au-pcin
methodologiques (E.2). 1l aborde alors la presentation de,

resultats a travers cing sections qqui etudient

E.3.1. la période préenatale
E.3.2. la naissance
E.3.3. les données de la premiére enquéte relatives au;

enfants de 4 a 9 semaines

E.3.4. les donneées de la seconde enquéte relatives au:
enfants agés de 7 a 9 mois

E.3.5. une vision synoptique des resultats precéedents; cetti

section sélect nne en outre pour la suite du travai.
un ccrpus d'i Lcateurs de santé/mcrbidite relati;
aux quatre peéer les couvertes par I'éetude.

re se termine pa
les ccnclusions

E.2 .Méthodologie

En ce qui concerne lI'effectif d'enfants sur lequel
porteront les analyses, il faut signaler que la premiére enquéte
a eu lieu dans un intervalle d'age relativement large puisqu’il
varie entre la premieéere et la 2leéerre semaine de vie. selon les
cas, et de plus, la distribution du moment de I'enquéte. - c'est-
a-dire de IlI'age de I'enfant au moment de celle-ci -, wvarie d'ur
groupe social a I'aautre. Dans nos trois categories sociales, les
enfants sont agés en moyenne de 8.6 semaines, 8.3 semaines et
7.7 semaines lors du passage de I'enquéteur a domicile. Méme si
ces differences ne sont pas considérables, elles sont néanmoins
significatives (test F de Fisher = 4.18 *; nNn.d.l. = 2/746).

Cette difference d'age moyen peut refleter un taux de refus
ou d'échec supérieur dans les tentatives d'enqquéte. Elle ne peut
pas introduire de biais dans les resultats relatifs a la
grossesse ou a l'accouchement; mais pour les questions relatives
a I'etat de santée de lI'enfant, il est important de disposer de
periodes de reference comparables entre nos groupes si nous
voulons comparer des taux d'incidence de diverses pathologies.

C'est pourquoi nous restreindrons I'echantillon pour cette sec-
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tion a un sous-ensemble constitue par les enfants &ageés de 4 a
semaines révolues. Par la suite, chaque fois que nous utiliseror

les iIiNndicateurs de santée/morbidite relatifs a cette péeriode, nov

procederons de méme. L'age moyen dans ce sous-ensembi
s'abaisse léegerement pour atteindre les valeurs de 7, 7.2 et 6.
semaines respectivement. Les differences sont quasi-nulles , e
non significatives, permettant une comparaison valide de ne
données d'incidence. En outre. 30% seulement de I'echantillc
total a da étre sacrifié dans cette procedure, nous laissar

avec un effectif redresseée de 525 enfants.

Lors de la seconde enquéte, I'enfant le plus jeune lors c
passage de IlI'enquéteur etait 4gé de 6 mois, le plus ageé de 1
mois. AfiN de retrecir la distribution des ages et d'eviter le
problemes que nous venons d'évoqquer pour laa comparaison des tau
d'incidence, nous avons restreint ici aussi lI'echantillon a u
sous-ensemble d'enfants, agés dans ce cas de 7 a 9 mois réevolus
Cette période de trois mois regroupe encore 526 enfants sur le
575 dont Ia mere a repondu a la seconde enquéte, soit un
proportion de 91%. Cet effectif est par ailleurs quasimen
identique a celui du sous-ensemble precedent. L "age moyen e
fonction de la categorie sociale atteint respectivement 8.5, 8.
et 8.8 mois respectivement. Ces differences sont tres faibles
mais significatives (F = 3.50%*; Nn.d._l. = 2/523). Cependant, e
raison de I'ecart modeste qui distingue les groupes extrémes (
semaine environ) et du Ffait que la difference joue ici "a
déetriment” de la catégorie supérieure ($HB). Nnous nNn'avons pas jug
utile de poursuivre plus avant la restriction de lI'effectif.

La constitution des trois categories sociales utilisees dan
ce travail a été décrite et discutée dans le chapitre precedent

La presentation des resultats dans ce chapitre s'appuier
essentiellement sur la présentation de tableaux de contingence (
X 3). Les données présentées correspondent aux fréquences (en %
calculées sur le nombre de réponses valides Le test statistiqu
adequat est constitue par le chi carre a 2x<x(n-D degres d
liberte. La probabilite d'erreur alpha associee au test ser,

indiquee selon les conventions suivantes

N.S. :non significatif. ou P]JO.0O5

* : pCO.05

halied : P[O.OL

Saliaked 1 PCO.OOI

Dans certains cas. - par exemple, I'alitement o\

I'hospitalisation -, on peut calculer une duréee moyenne pour le;
cas concernes. On peut egalement calculer une duree moyenn«
rapportéee a lI'ensemble du groupe considére, en divisant le tota!

des jours ((d'alitement ou d'hospitalisation) par le nombre total

) L'age plus avanceée des enfants augmente en effet la
probabilite d'avoir présenté un épisode pathologique depuis
la naissance.
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Tableau E 1|

Premiere enquéte
Trés mal

Plutdt mal
Plutoét bien

Parfaiceaenc

TOTAL

Deuxiéme enquéte

Trés mal
Plutét mal
Plutdét bien

Parfaitenent

TOTAL

Tableau E

Nausées impor*
tantes en début
de grossesse

Hémorragies

Menace de fausse

couche

Cerclage du col

Hypertension
Hypotension
Albuminurie

Glucosurie

Survenue d'une
maladie ou plus

Prise de
médicaments

Vécu de la grossesse en fonction de la catégorie sociale
d'appartenance. Réponses fournies lors de la premiére et
de la deuxiéme en<iuéte.

Pourcentages calculés sur les réponses. Nombre de réponses

entre parenthéses. Test Chi Carré (6 d.l.)
CAT £GOR I E SOCIALE TOTAL Test
1 2 3 .
X
(183) (402) (164) (749) 6
4.4 3.7 2.4 3.6 ]
14.2 12.9 9.1 12.4
37.2 32.3 26.8 32.3 r 1oseve
44.3 51.0 61 .6 51.7 1
100.0 100.0 100.0 * 100.0
(137) (305) (129) (571)
10.2 4.6 1.6 53 1
13.9 13.4 7.8 12.3 1
37.2 33.8 38.8 35.7 16.36
38.7 48.2 51.9 46.8
100.0 100.0 100.0 100.0

Indices négatifs au cours de la grossesse par catégorie
sociale.
Pourcentages calculés sur le nombre de réponses.

Nombre de sujets entre parenthéses. Test Chi Carré (2 d.l.)
CATEGOKIE SOC1ALE TOTAL Test
| 2 3 X*
(184) (402) (164) (750) 2
43.6 39.3 29.8 39.5 12.53**
4.9 6.2 6.1 5.9 0.427°0®
9.2 10.4 8.5 9.7 0.5570®
7.1 2.8 3.1 3.9 6.77*
13.0 14.9 7.3 12.8 6.05*
17.4 17.2 12.8 16.3 1.857®
10.9 13.4 6.7 11.3 5.2877®
55 7.2 7.3 6.8 0.697°0®
17.9 16.4 14.0 16.1 0.9a”®
40.8 34.0 26.2 34.0 8.17*



de répondants appartenant a la catégorie sociale étudiee ne
parlerons dans ce cas d”"index d'alitement’.

Nous avons calculée le risque relatif (R.R.) en rapportant

fréque nce maximale observée a la frequence minimale observe
Dans les cas ou Il ne s'agit pas d'indicateurs néga tifs . ne
préeféerons parler de rapports de fréquences observéees TrTH#F.O.).
méme . on calcule le risque “"attribuable”™ (R.A)), - ou la diff
rence de fréquences observées (D.F.O.) -, en soustrayant

fréque nce minimale

P our lIa com raison de variables continues (durées
séjour , poids. tai etc.), la meéthode statistique utilisee e
I'analyse de variance a une dimension, conduisant a calculer
statistique F de Fisher (SNEDECOR et COCHRAN,1971
Cette statistique correspond au rapport entre le carre moy
correspondant a lI'effet teste,- ici lI'effet social differentiel
et le carrée moyen residuel. Les degrées de liberte correspondant

ces deux carrés moyens sont chaque fois repris dans les tableau

E. 3. Resultats

E. 3.1 .Période prenatale

Nous avons demandé aux jeunes meéeres de nous donner leur av:

sur le déroulement de leur derniere grossesse, et ceci a dei
reprises quelques semaines aprées lI'accouchement, et six a sef
mois plus tard. Le tableau E.1. nous montre les fréquences c
réponses a ces deuTTMqquestions. On constate aisément gu'une granc
majorite des repondantes fournit une reponse positive; t
revanche. 16% lors de la premiéere enquéte, et 17.6% lors de j
seconde, estiment que leur grossesse s'est dérouléee “"tres mal” c
"plutdt mal™. Pour ces indices, on observe des taux décroissant
de vecu negatif au fur et a mesure que Ia categorie sociaJd
s‘eleve : ces gradients sont non significatifs dans la premiéer
enquéte. mais ils s'accentuent et dépassent le seuil statistigv

dans la seconde. revelant une vision nettement plus positive dar
les categories sociales les plus favorisees.

Le tableau E.2. prés ente les distributions de réponse
obtenues lors de la prem lére enquéte a toute une série d
questions concernant le déroulement de Ia grossesse. approch
sous 1'angle des éventuelles complications meédicales qui ont P
marq uer son! cours. 11 s 'agit des qQquestions nos 1.2 a 1.4
(cfr . annexe A.) . Quatre des dix indicateurs utilises accusent de
différences sociales trés nettes et significatives il s'agi
des nausées gravidiques importantes au début de la grossesse ave
un risque relatif de 1.6 si 1 "on cornpare les deux categorie
sSociaies extrémes. 11 s "agit également du cerclage du col (R.R.
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2.3). de I'hypertension pendant la grossesse (R.R.= 1.8) et de 1
prise de meédicaments (R.R.= 1.6; ). En ce qui concerne I'albumi
Nnurie. le risque relatif atteint aussi 1.6, et le test statisti
que aboutit a un résultat proche du seuil de 5 %.

(] est a remarquer que toutes les differences que nou
venons d'observer sont a l'avantage de la categorie social
supeéerieure. Une autre remarque s'impose également : aucun
confrontation Nn'‘a éete faite entre les réponses fournies par le
jeunes meéres lors de notre enquéte a domicile et I'une ou 1'autr
source d'information émanant de dossiers meéedicaux. 11 est don
essentiellement question ici de la vision rapportee d"element
medicaux objectivables. De plus. la plupart des indicateur
utilises se rapportent a des risques objectifs (morbidit
objectivable); mais le cerclage du col dépend a la fois d-u
risqQue objectif, de son appréehension par la réepondante et par so
meédecin. et de la décision meédicale qui en deéecoule, Le problem
de la prise de médicaments est fort semblable, si I'on excepte 1
question de lN'avutomeéedication.

On peut encore relever dans le tableau E.2 que 121 femmes
soit une femme sur six, déclare awvoir éeté malade pendant s
grossesse; contrairement a la prise de meéedicaments, le miilie
social ne semble pas les differencier de ce point de vue. o
trouvera en annexe (tableau E._A.l1.) le detail des maladie,
déclarees. Les effectifs en présence sont ici trop faibles pou
aller au-dela d'une simple description. Quatre femmes déclaren
une rubeole ou une toxoplasmose ; aucune N'appartient a 1.
categorie supe€erieure. Les infections des voies respiratoire;
constituent le gros de la pathologie (64%0) : ceci n'‘a riei
de surprenant si lI'on se rappelle que le terme de la grossesse s<
situait a la fin de I'hiver 1980-1981 (cfr.LACASSE et a&al. .1983)
Les iNnfections urinaires sont deux fois plus frequentes dans 1<
categorie inféerieure par rapport aux deux autres. Et enfin, S:
I"'onm soustrait les infections des voies respiratoires, dont I1£
grippe. (9.3%06, 10.9% et 9.8% respectivement) on observe pour le.<
"pathologies résiduelles™ les fréquences suivantes 8,620, 5.5
et 4.2%. Ce gradient est toutefois non significatif.

Quant a la prise de meédicaments. le tableau E.A.2. er
annexe. permet d'analyser plus en detail leur Nnature. A la
difference du tableau E.2 ou les frequences representaient 1«
taux de répondantes ayant pris "un ou plusieurs " Meéedicaments. le
total du tableau E.A.2 additionne les fréequences relatives a
chaque type de meédicaments, certaines repondantes en ayant
consommé plusieurs. Nous parlerons dés lors d'un “"index de prise
de meédicaments™. Deux grands groupes de meéedications viennent er
téte : les antibiotiques (6.8%0) et les médicaments prescrits er
vue d'empécher une fausse couche ou un accouchement prematureée
(hormones. tocolytiques et antispasmodiques) (12.22%20). Pour ces
deux groupes de traitements, les variations sociales sont minimes

si on les soustrait de lI'ensemble. le ""réesidu" presente ur,
gradient social trés significatif (chi carré a 2 d.l.= 22.67 *=**)
A ce gradient correspondent surtout les analgesiques et anti-
inflammatoires. les anti-nauseeux et les anti-hypertenseurs ;

60



Tableau E 3

Alitement d'une
semaine ou plus(Z)

Risque relatif
Durée moyenne

d'alitement (sem.)

Index d'alitement
$ (sem.)

Index relatif $$

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 ECORIE SOCIALE Echantillon Test de

Hospitalisation d'une

semaine ou plus(Z)
Risque relatif

Durée moyenne de
I'hospitalisation
(sem.)

Index d'hospitalisa-
tion

$ (sem.)

Index relatif tt

S) index

(t%) index relatif

Tableau E 4

Sans particularité

Episotomie sans
autre particularité

Sous total

Recours a la
ventouse

Recours aux forceps

Césarienne

Sous total

Déchirure périnéale

1 2 3 signification
18.5 14.2 15.9 15.6 ) - 1-75
1.3 1.0 1.1 - -
9.9 7.9 6.1 8.1 F - 1.48”7S
(2/113)
1.8 1.1 1.0 1.3 F » 2.08"N®
(2/745)
1.9 1.1 1.0 - -
13.6 8.8 ) - 7.01*
2.5 1.6 1.0 - -
2.1 3.2 1.8 2.6 F - 0.95""
(2/66)
0.3 0.3 0.1 0.2 . 1.28"*
(2/744)
2.9 2.8 1.0 - -

calculé en rapportant le nombre total de jours d'alitement ou
d'hospitalisation a I'effectif total du groupe exposé au
risque (cet index est donc fonction a la fois de la durée
moyenne et du pourcentage de femmes alitées ou hospitalisées).
il s'agit du quotient de lI'index (S) concerné rapporté a
I'index le plus faible observé dans les sous”groupes.

Modalités d'accouchement par catégorie sociale.
Pourcentages calculés sur le nombre de réponses.

Les modalités ne sont pas mutuellement exclusives.

Test Chir (2 d.l1.).

(N.B. Toutes les modalités possibles ne sont pas reprises
dans le tableau).

CAT EGOR1E SOCIALE Echantillon
1 2 3
(184) (402) (164) (750)
47.8 33.8 24.4 35.2 21 .59%**
20.1 28.9 40.2 29.2 17.06***
67.9 62.7 64.6 64.4 1.52"*
6.5 7.5 9.1 7.6 0.07"*
4.3 4.5 6.7 4.9 1.41«*
9.2 lu.2 11.6 10.3 0.52"*
20.0 22.2 27.4 22.8 2.87"*
6.0 6.5 4.3 5.9 1.03"*



cette observation des traitements meédicamenteux fournit une sort
de reflet des pathologies observées dans le tableau E.I.

11 est eégalement interessant de noter que cet "index d
prise de meédicaments” atteint respectivement pour les troi
categories sociales considérees 17.4%%6. 14.4% et 9.8%06 (N.sS.
durant le premier trimestre dela grossesse dont on sai

I'importance cruciale pour le développement harmonieux du foetus

Le tableau E. 3 enfin nous montre les variations qu
distinguent les categories sociales du point de vue d
I'aliterment et de I'hospitalisation durant la grossesse. Si le
femmes de la categorie sociale la plus basse Nn‘ont pas garde 1
it beaucoup plus souvent que les autres. en revanche elles on
ete 2.5 fois plus souvent hospitalisees. De plus. lorsqu’'elle
ont gardée le lit. ce fut pour de plus longues duréees (10 semaine
en moyenne contre 6 dans la catéegorie 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 mMmodalités d'accouchement; celles-ci ne sont pas mutuel
lement exclusives et peuvent se trouver associées. 1l en ressor
essentiellement que 2/3 des accouchements sont des accouchement,
"sans particularites obstetricales'™, si I'on excepte une eventu
elle épisiotomie (). 29.2% des femmes ont signalée une eéepisioto
mie sans autres particularites et 5.6% une épisiotomie associee ;
'une ou INaautre de ces particularites. Les seules difference:
significatives du tableau concernent le glissement important d'ui
certain nombre d'accouchements sans particularites vers l'episio-
tomie simple : ce glissement est d'autant plus marqueée qu’'or
s'eleve dans la categorie sociale. et I'nmportance du phénomeéent
est digne d'attention puisque I"'onm releve deux fois plue
d'épisiotomie dans le groupe supeéerieur M@0.2 %) que dans le
groupe iNnferieur (20.1 920). Ces differences sont extrémement

significatives.

Par ailleurs. on peut décrire des tendances purement
i Nndicatives : les femmes du groupe 3 presentent des taux plus
élevées d'interventions diverses (ventouses, forceps, césariennes)

et un taux abaisseé de déchirures du périnee.

En outre. des analyses supplémentaires ont montré que pour
le lieu de lI'accouchement qui dans 1.6% des cas se deéeroule er.
dehors d'une maternite, le groupe social ne semble pas i nduire
d'effet differentiel trés net 11 Nn'en va pas tout a fait de méme
(&D) le lecteur se reféerera a la section D.7.1 pour la defini-

tion des accouchements "sans particularites™.
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Tableau E 5

Prématurité et poids de naissance en fonction de la categorie
sociale.

En pourcentages (calculés sur le nombre de réponses) et en
kilogrammes.

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

CATEGORIE SOCIALE Echantillon Tests
1 2 3
(184) (402) (164) (750)
Accouchement avant
la fin de la 37éme 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
2

(deux sexes réunis)

Tableau £ 6

Fréquence de la
mise en couveuse

Risque relatif

Durée moyenne du
séjour (jours)

Index de mise en
couveuse (f)

Index relatif $t

Fréquence et durée du séjour en couveuse en fonction des
catégories sociales d'appartenance dans I'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 SOC | ALE Echantillon Tests
| 2 3
19.6 11.9 8.5 13.1 x| - 10.25**
@
2.3 1.4 1.0 1.5 -
11.6 9.3 55 9.6 F - 1.50M
(2/95)
2.3 1.1 0.5 1.3 F « 5.56
(21747)
4.8 2.4 1.0 2.7 -

$ et $$ X ci Tableau £ 3



pour la qualification de la personne ayant pratique I'accoucht
ment. On peut remarquer que sur les 30 accouchements realises p°
un omnipraticien “% de I'ensemble). un seul concerne une femr
de la catégorie sociale supérieure (0.6%2% , contre 4.4% et 5.1
dans les catéegories 1 et 2) tandis qque les pourcentages d'accoi
chements realisés par un gynecologue-obstetricien s'elevent N
duellement de 83.7% a 86.8% et 91.52 en fonction du miilieu sc
cial.

Le tableau E.5 préesente pour nos trois groupes les frequer
ces d'enfants "pre-termes,”. c'est-a-dire nés avant la fin de J
37éme semaine a compter du premier jour des dernieres regle
(ANDERSON. 1977; HEMMINKI et STARFIELD, 1978; DUBIN ET JOHNSON
1980). Nous désignerons ce probleme sous le vocable c
"prematurite gestationnelle™. On trouve eégalement dans ce ta
bleau les poids moyens a la naissance ainsi que les frequence
d'enfants de “faible poids de naissance”™ (Low Birth Weight)
c'est-a-dire pesant moins de 2.5 kgs le jour de la naissance (&)
Nous parlerons de prematurité ponderale dans le cas de ce

Nnaissances de moins de 2.5 kgs.

Oon remarque a la fois un gradient croissant pour les poid
moyens a la naissance et fort logiquement des gradients inverse
pour la préematurité ges tationnelle et pondérale. Ce dernier indi
cateur accuse des difféerences plus nettes et le seuil de signifi
cation a 5% est presque atteint, tandis que le risque relati
vaut 2.2. Si I'on examine la taille moyenne des enfants a 1
Nnaissance. dans nos trois categories. aucune differenc
significative ne peut &étre mise en évidence.

En revanche. le tableau E.6. nous montre clairement que le
differences sociales sont extrémement marquées pour la fréequenc
de I&a mise en couveuse; le calcul du risque relatif montre qu
celle-ci est 2.3 fois plus frequente dans la categorie inféerieur
comparée a Ia categorie supeéerieure. Comme en outre Ia duré
moyenne du traitement est deux fois supérieure dans la categori
sociale la plus basse, on en arrive a observer un ‘risque relati
redresse” 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 considéres.

*) Cette definition. arbitraire il faut bien le reconnaitre
prevaut actuellement sur celle qui consiste a décompter le,
enfants pesant 2.5 kgs ou moins (OMS, 1977; cfr THOMSON, 1983)

Par ailleurs, le tableau E.A.3, en annexe, nous presente le;
tableaux croiseées permettant d'examiner les relations entre ce;
deux wvariables. On y constate qgqu'environ la moitie des'pre-terme;
(47%0) péesent moins de 2.5 kgs dans IlI'ensemble de I'echantillon
et que 41% des enfants de poids inferieur a 2.5 kgs sont des'pre-
termes". On remarque éegalement que ces proportions sont variable;
d'une catéegorie sociale a I'aautre, 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'enquéte (4 a 9 semaines révolues)
selon la catégorie sociale*

En pourcentages (calculés sur le nombre de réponses).
Test de Chi® (2 d.l.)

CATEGO RIE SOC | AL E Echantillon

I 2 3
(115) (287) a27) (525)

Enfant "déclaré malade”
par sa mére 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 symptomes 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 0.04n
* vomissements 15.7 15.5 71 13.5 5.94™=
- allergies 9.6 9.5 3.9 8.2 4.03**=
- ictere prolonge 2.6 1.1 - 1.1 3.67"*=
- convulsions 0.9 0.4 - 0.4 1.21%=

- autres symptdémes ou

13.0 21.2 17.3 18.5 3.76=
syndromes



D’autres analyses, non préesentees dans cette sectioi
montrent que la néecessitée de ranimer le nouveau-neée est declare

par 39 réepondantes sur 744. soit 5.2%0. Les differences sociale
sont faibles avec un léeger excés dans le groupe social inferieui
Les jeunes meéeres avaient également a réepondre a la question
"wvotre enfant presentait-il un probleme a la naissance ? Et T
oui. lequel ?2?". Les réponses a cette qquestion réevelent a nouvee
un léeger exces dans le groupe inferieur 24.4%% contre 19.7% e
19.5%6 respectivement (N.S)). Le detail des pathologies ne tra
duit aucune distribution particuliere en fonction des categorie
sociales (cfrrannexes :: tableau E.A.4).

Une question distincte envisageait IlI'ictere du Nnouveau-ne
Son incidence deéeclaree concerne plus d'un tiers des enfants, sar
effet social differentiel (36.6%6. 37.520 et 36.8%0 respect!lvemer
pour les categories 1, 2 et 3. Toutefois, le pourcentage d'enfant
icteriques ayant beneficie d'un traitement aux rayons ultra
violets est fort variable d'une categorie sociale a I'autre
47 .8%6. 37.6%2 et 28.3% pour les groupes 1, 2 et 3 (Chi carre a
d.l. = 5.99 *). Ceci peut étre IlI'indice d'une gravite variabl
et/ou de comportements meédicaux differencies en fonction d

miilieu social.

E.3.3. Les premiéres semaines de vie

Nous avons compare les enfants des trois categories sociale

du point de vue de leurs poids et tailles : aucune differenc
Nnotable ne ressort de la comparaison. A l'inverse, ainsi que 1
montre le tableau E.7.. I'incidence de diverses pathologie
Nn‘affecte pas aléatoirement ces enfants. A la question no 20.
(cfr annexe A) "votre enfant depuis la naissance jusque mainte
nant , a—-t—il été malade 2 Et si oui, combien de fois 2?'". pre
d'une femme sur cing répond affirmativement. De plus, la catego

rie sociale supérieure accuse ici un deficit trées net et signifi
catif avec 8.7 % de réponses positives. en comparaison de 21.7
dans la categorie inferieure. Le risque relatif atteint 2.5 entr
les categories 1 et 3. et le risque attribuable s‘eleve a 13%.

A la question 20.2 ""a-t-il présenté des symptomes tels que
toux. di arrheée . vomissements. jaunisse prolongeéee, convulsions
allergies autres (A préeciser)?". plus de la moitie des meére:
declarent I'incidence de I'unm ou I'autre symptome. Le:
differences intergroupes suivent a un autre niveau le profil de;
fréquences d'enfants "malades". Le risque attribuable attein-
eégalement 139%. mais le risque relatif s'abaisse a 1.3 en raisoi
des fréq uences supérieures. et le seuil de signification de 5'
N'‘est plus atteint.
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Tableau £ 6 : Appréciation maternelle du poids de lI'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 parenthéses. Test de Chi®. (2).

CATEGOKIE SOCIALE Echantillon Tests
1 2 3
(138) (305) (131) (574)
Poids
Enfant trop gros 71 2.6 3.8 4.0
Enfant trop aince 6.5 2.3 6.9 4.4 = 12.36*
“Conioe il faut"” 86.I 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

trés souvent 21.7 15.1 7.6 15.0

souvent 1 .6 9.8 18.3 12.2 X* - 15.59%
peu souvent 12.3 15.7 15.3 14.8 $

trés 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 7
3. Vous a-t-il réveillés la nuit (aprés les six premiéres semaines )

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



Si I'om analyse plus en detail les divers symptomi
proposes dans cette question. on remarque d’emblée que d<
gradients décroissants caracterisent cing des sept indicateu:
retenus. Les exceptions sont constituees par 'uniformite dt
incidences de diarrhée et le ""deficit'® observée dans la categor;
iNnferieure pour la catéegorie "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 laa categorie |
moins favoriséee, avec une situation intermeédiaire dans |
categorie moyenne (P[0O.0OO01).

11 est iNnteressant de remarquer que parmi les femmes dor
le bébé a presente I'un ou INaautre symptdme 36% seulement consi-
derent gqu’il a éetée "malade™ au moins une fois. Ce pourcentac
varie d'ailleurs fort d'un groupe a I'autre puisqqu’il atteir
respectivement 39%. 40% et 20% dans les groupes sociaux 1. 2 e
3. 1l apparatt donc que c'est dans Ia categorie social
supeérieure que Ia meére rapporte le moins souvent un éepisoc
pathologique. symptdbme ou syndrome, et qu'en outre c’est dans c
méme groupe que ces épisodes sont le plus rarement qualifies c¢

"maladies".

E.3.4 La sante de I'enfant évaluée lors de la seconde enquéte

Le tableau E.8 nous préesente les distributions des reponse
concernant le probleéme du poids et du sommeil des enfants. En c
qui concerne leur poids, 92% des meéres trouvent leur enfan
"comme i1l faut'. On observe en outre une difféeérenciation social
significative, dans le sens que plus de 6% le trouvent "tro
mince" dans les categories 1 et 3. mais plus de 7% le trouven

"trop gros" dans la seule categorie 1.

En ce qui concerne le sommeil. on observe certai ne
differences entre les Jgroupes sociaux , a travers deux question,
distinctes ; Ia premieére concerne une Vvision globale de 1
qualite du sommeil et I'on observe ici un gradient décroisse nt
mais non significatif. de meéres qqui déeclarent que I'enfant n
dort pas bien. L'autre question concerne le reveil des pare nt;
par I’enfant pendant les premiers mois on constate que le;
réponses ne se distribuent pas au hasard ((P[0O.05). mais ceci es

du essentiellement a un glissement des réponses du "tres souve nt
(categorie 1) au "souvent" (categorie 3).
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Tableau E 9 : Maladie et hospitalisation de I*enfant en fonction de la
catégorie sociale (1). Sous”échantillon des enfants ages
de 7 a 9 mois révolus.

Pourcentages calculés sur le nombre de réponses.
Nombre de réponses entre parenthéses. Test de Chin(2 d.l.)

CATEGORIE SOCIALE Echantillon Test
1 2 3
u26) (278) (122) (526) 2
Enfant ayant été
malade une fois au
moins depuis sa
naissance
oui 76.2 72.7 74.6 74.0
0.597"
non 23.8 27.3 25.4 26.0
Enfant ayant été
hospitalisé au moins
une fois depuis sa
sortie de maternité:
oui 14.5 6.2 5.9 8.1
8.88*
non 85.5 93.8 94.1 91.9

L*existence d*une maladie ou d'une hospitalisation au-nnoins» a été déteminée
a la fois sur base des réponses & la question K"37 et de la grille N*38

(cf.annexe B) "quelles maladies a-t-il eues, & quel age, et quels traitements
a-t-il recus ?".
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 parentheéses. Test ChiN.

CATEGORII £ sociale Echantillon Tests
1 2 3

(138) (305) (131) (574)
Alimentation
Tres facile 44.2 53.1 60.3 52.6
Facile 39.9 36.7 32.8 36.6

o

Difficile 11.6 7.2 4.6 7.7 » 8.727®
Tres 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"0
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) trés facile; 2) facile; 3) difficile; 4) trés difficile ?

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



Le ""tableau E.9. présente les pourcentages d'enfants ayar
ete malades ou hospitalises une fois au moins depu
leur naissance. Trois quarts des répondantes deéeclarent qque le
enfant a eté malade au cours de cette période de 8.5 mois envir
et ceci de maniére quasi uniforme dans les trois categori
sociales. On trouvera en annexe (tableau E.A.5). le detail c
maladies préesentees par les enfants. En revanche, si dans I'e
semble 8% des enfants ont eté hospitalises, le taux d'hospital
sation est nettement plus €eleve et atteint 14.5% dans la catéec
rie sociale inféerieure, conduisant a un test statistique signif
catif.

Nous nous sommes également interesseée aux probleémes pos
par I'alimentation du nNnourrisson et par Ila charge globale
soucis gqu’il entraine pour sa mere. Le tableau E.IO nous mont
qu'environ 11% des meres interrogees considerent que leur enfa
est ""difficile ou tres difficile™ aux repas. mais que ce chiff
atteint 16% dans la catéegorie 1 et tombe a 7% dans Ila categor
3. revelant une tendance differentielle entre les groupes socia
consideres. On retrouve a peu pres le méme gradient en ce q
concerne les enfants "causant beaucoup de soucis';, les fréequenc
atteignent ici 149%6. 7% et 7% respectivement dans nos tro
groupes; le test est également non significatif.

Abordant a présent le versant positif de la sante. no
avons essayé de classer les enfants et leur meéere en fonction d
reponses a une question tres géeneéerale "comment qualifierie
vous Ia santé de votre enfant. et la votre 2?7 (cfrrannexe
question nos 53.1 et 53.3). Le tableau E. 11 "santé de I'enfant
nous montre que I'ensemble du tableau fournit un te
d'’homogeéenceite proche du seuil de 5% avec un gradient soci
croissant pour la réponse correspondant a une sante de A "enfa
tres bonne ou excellente'. Prise isolement. cette repon
conduit a un test significatif. ainsi qu'on le verra dans
Vvision de synthéese (tableau E.14). et le rapport des fréquence
observeéees *) atteint 2.2 pour cette réponse qui concerne
enfant sur cing. Le tableau E. 12 . bati sur le méme modele
revele une plus grande homogéneéité en comparaison du table,
precedent; on observe, en outre. un glissement vers le bas i
niveau de santé estime la rubrique correspondant a une san
"trés bonne ou excellente”™ ne concerne plus que 13% des réponda:
tes. avec un rapport de frequences observees de 1.7. Et 9.3%06 <
ces jeunes meéres se considéerent en "mauvaise santée', avec d’
differences sociales marquées a ce niveau puisque 14% des femm»
de la categorie 1 sont dans ce cas, contre 4.6% dans la categor;
superieure (R.F.0.=3.0).

($B)Nous préefér ons parler de rapport de fréquences observeée
(R.F.O.) plutdt que de risque relatif (R.R.) lorsqu’il s'agit c
Ccriteres autre s que de morbidité ou de mMmortalite. pour ne P;
heurter le sens neéegatif couramment accordée au mot "risque . 1

méthode de caleul est. par ailleurs, strictement identique.
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Tableau E 11

Mauvaise

Moyenne ou
relativement bonne

Bonne ou
satisfaisante

Trés bonne ou
excellente

TOTAL

Tableau E 12

Appréciation de
en fonction de

Appréciation de la santé de

en fonction de

Pourcentages calculés sur

I'enfant

lors de

la seconde enquétai

la categorie sociale d'appartenance.

Nombre de réponses entre parentheses,

GATE CO

(136)

12.5

69.1

11.8

100.0

R I E

66.4

21.6

100.0

la santé de

la catégorie sociale d'appartenance.
Pourcentages calculés sur le nombre de réponses.

le nombre de réponses.

° 1228 ; P * 0.056.
SOCIALE Echantillon
3
(131) (568)
3.1 4.2
7.6 9.2
63.4 66.4
26.0 20.2
100.0 100.0
la mére lors de la seconde enquéte,

Nombre de réponses entre parenthéses,

Mauvaise

Moyenne ou
relativement bonne

Bonne ou
satisfaisante

Trés bonne ou
excellente

TOTAL

GATE GOR I E

(136)

14.0

16.2

60.3

100.0

(302)

17.5

59.9

13.2

100.0

SO0G I

A LE

131)

17.6

61 .8

16.0

100.0

* 6.667 -

Echantillon

(569)

9.3

17.2

60.5

13.0

100.0



Tableau E 13

Importante ou
trés importante

Moyenne

Modérée ou nulle

TOTAL

Fatigue maternelle évaluée
en fonction de

lors de
la catégorie sociale.

la seconde enquéte

Pourcentages calculés sur le nombre de réponses.®

Nombre de réponses entre parenthéses,

CAT EGOR I E

1
(136)

(>0.4

45.6

100.0

2
(305)

20.0

37.0

43.0

100.0

SOCIALE

(130)

28.5

37.7

33.8

100.0

* 9.71

Echantillon

(571)

20.5

38.0

41 .5

100.0



Le tableau E.13 fournit une image assez CO ntra stee P

rapport a celle du tableau précédent i nvitées a quali* i
I'lmportance de leur fatigue. 20.5% de répondantes la décrive
comme "importante ou trés importante'. Malis ici les di ferenC
entre groupes sont telles que le seuil statis tique est attein
et. qui plus est. c'est dans la catégorie sociale supérieure

les jeunes meéres accusent la plus grande fatigue, en contras
avec une santé jugée meilleure comme nous Vvenons de le VvoIir . (
fait est d'autant plus surprenant gu’'il existe une correlati(

positive entre la fatigue de la mére et son €tat de Santé estir
(cfr annexes : tableau E.A.6)

E.3.5. Vision de synthése des resultats

Nous venons de constater. en brossant ce tableau de
"distribution sociale de la santé et de Ia morbidite". qi
presque tous les indicateurs dont nous disposons refletent de

differences entre les groupes considéres. Ces differences ne sor
pas toutes significatives. au sens statistique du terme. ma;
elles s'agencent entre elles d'une facon cohérente et "monotone'’
Pour des raisons eévidentes, nous devons opérer un choix parmi ne

indicateurs afin de poursuivre I'analyse dans le sens de ne
hypotheses fondamentales : pouvons-nous rendre compte de
inegalites sociales de santé par des differences culturelles. e
particulier par des speéecificites de “"culture sanitaire™ ? C
point sera traite ultéerieurement (cfr.chap.1), mais d'emblee noi
devons concentrer notre attention sur les faits saillants que ]

présent chapitre a pu mettre en éevidence.

Pour des raisons pratiques, nous avons seélectionneée parrr
I'ensemble qui vient d'étre préesente un jeu restreir
d'indicateurs de sante-morbidite. Cette selection a ete guide

par trois considerations

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

2. nous voulions retenir les indicateurs presentant le
differences sociales les plus marquéees;

3B.enfin, nous estimions devoir garder les indica te ur
"classiguement etudies™ dans Ia litterature, tels que 1
prematurite. gestationnelle ou pondeéerale. les problemes d

nourrisson a la naissance, et I'enfant "malade” ou hospitalise
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Tableau E 14

Tableau synoptique de

criteres de santG/morbidite retenus pour

Pourcentages calculés sur le notabre de réponses.

Test de Chi* (2 d.1.)

GATE GOR 1 £

1 2
Vécu négatif de la grossesse 1B.6 16.7
(lere enquéte)
Vécu négatif de la grossesse 24.1 18.0
(2éme enquéte)
Nausées importantes en début 48.6 39.3
de grossesse
Hospitalisation prénatale 13.6 8.8
Mise en couveuse 19.6 11.9
Prématurité 8.2 6.5
Poids de naissance < 2.3kgs 11.5 6.7
Ré&f;nination néonatale 6.7 4.5
Probléeme & la naissance 24.5 19.7
Premiére enquéte
Enfant "malade** S) 21.7 21.8
S>*aptome (1 ou *) (E) 55.7 54.1
Toux 30.4 18.0
VoiT.issecents (E) 15.7 15.5
Deuxieme enquéte
Enfant "malade” (EE) 76.2 72.7
Enfant hospitalisé (ES) 14.5 6.2
Di;£iculcés aliaentaircs 15.9 10.2
Enfant donc la santé esc
jugée "trés bonne ou 11.8 21.6

excellence”

($9)

restriction de

restriction de

I'échantillon aux enfants agés

I'échantillon aux enfants agés de 7 a

SOCIALE Ecliantillon

3
1.6 16.0
9.3 17.5
29.8 39.5
5.5 9.2
8.5 13.1
5.5 6.7
5.5 7.6
5.5 5.2
19.5 20.8
8.8 18.7
42.5 51 .6
9.4 18.7
7.1 13.5
74.6 74.0
5.9 8.1
6.9 10.8
6.9 8.4
26.0 20.2

de 4 & 9 semaines révolues.

9 mois révolus.

la distribution sociale des principaux
la suite de 1'analyse.

10.16**

12.53**

7.01*

10.25**
1.07~
5.40"S
1.22-S
1.98"

10.53**
5.64"
17.68***

5.047'S
(P-0.0514;

0.59"0
8.68*
6.01*

6.94*

9.04*



Ces Ccriteres nous ont conduit a retenir 18 indicateur

repartis de facon assez equilibree sur les quatre peériode
etudiees. De plus, toujours pour des raisons pratiques, nou
avons opte pour une transformation binaire de nos indicateurs

grace au regroupement de certaines réponses lorsque neéecessaire.

Le tableau E,14 fournit une vision synoptique de la reparti
tion des répondantes et de leurs enfants face a ces indicateurs

On remarquera dque

-pour cinqg indicateurs, les differences sont tre
significatives (P[O.OIl);

-pour cing autres, les differences sont significative.
(P[0.05);

-pour sept indicateurs, les différences n'atteignent pas c>
seuil. mais sont a l'avantage systématique de la catéegori=>

sociale supérieure;

—-enfin, pour la derniere variable concernant I'enfant ma

lade”™ 2éeme enqquéte), les differences sont quasi nulles.

Ce tableau synthetique produit en definitive un résum<
satisfaisant des diverses observations que nous avons eéete ameneée |
préesenter dans ce chapitre : il permet de constater que lej
wvariations sociales sont importantes dans ce domaine, et ceci i
travers les differentes périodes etudiees, A partir du chapitre

G, nos analyses porteront exclusivement sur ces 18 indicateurs d<

santé/morbidite,
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E.4. Discussion

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

La constatation que les hommes sont inégaux devant la mort
est loin de constituer une découverte recente. Sans vouloir
remonter aux origines de Il'idee elle-méme, on peut considérer,
pour Ia France, que c'est aux alentours de 1830 que doit se
situer le deépart d'une étude scientifique des inegalites
sociales. Non que cette inegalite fat devenue plus accentuee,
Ni plus cruelle qu'avant, mais d'une part parce que dans Ia
sociéeté iNndustrielle et urbaine, la misére devenait plus visible,
et d'autre part parce que les données qquantifiees et les vues
concretes faisaient defaut jusque I1a (SAUVY,1979) . Depuis ce
moment, les recherches entreprises dans ce domaine ont eu a
vaincre les nombreux problemes de meéthode a mesure des
inegalites, la definition des ‘"classes'sociales. etc.) mais aussi
certaines resistances de la part de la societe elle-méme. Ne se
voyait-elle pas ainsi infliger une "mauvaise note'. eu egard a
ses principes constitutionnels proclamant I'egalite des droits de

1 'homme 2

Et pourtant, depuis plus d'un siecle et demi. les chiffres
se sont accumulés pour éetayer cette idee si difficile a accepter.
Depuis VILLERME (1828) en France. et William FARR (1839) en
AnNngleterre, des centaines d'observations internationales viennent
additionner leur témoignage (KITAGAWA et HAUSER, 1973; PRESSAT,
1978; SURAULT. 1979). La question s'est dés lors déplacee :: i1l ne
s'agit plus tant de savoir si l'espéerance de vie a la Nnaissance
presente des differences entre les divers groupes d'une societe,
mais surtout COMMENT et POURQUOI.

Dans ce but . on a par exemple tente de preciser Ia
“"localisation sociale”™ des inegalites, en essayant de repéerer les
professions exposant a des risqQues supeéerieurs (DARIC, 1949;
MORIYAMA et GURALNICK, 1956; KITAGAWA et HAUSER, 1973). S'il est
plausible de pouvoir attribuer a certaines professions une res-
ponsabilite professionnelle directe dans la surmortalite qqui 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 defavorises face a Ia mort (BENJAMIN,
1965).

De plus, c'est a la regression de la mortalite infantile que

IN'om peut attribuer Ila plus grande part de la diminution de Ia
mo-t—Il.ite observeéee au cours du XXeme siecle (MECHANIC 1978).
C'est entre autres pour ces raisons que les differences de
mortalite dans le jeune age ont capte avec tant d'acuite
I"'attentionNn des chercheurs. Dans ce domaine-la aussi, le tableau
est d'une convaincante monotonie : on peut observer un ensemble
"remarquablement coherent d'inegalites face aux phénomeénes de
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I'enfantement” (OAKLEY et al.. 1983 ...).- Une Ilitterature ex-

trémement fournie montre que le statut socio-économique des fa-
milles peut expliquer la plus grande partie des differences de
mortalite infantile ou préenatale plus le statut est bas. et
plus la mortalite s'éleve (ANTONOVSKY et BERNSTEIN, 1977; OMS,
1978 b). Notre pays ne fait pas exception a la regle puisqu'on y
e déecrit les mémes différences, et les mémes inegalites, que ce
soit pour Ia mortalite prenatale. neonatale ou post-natale

(MASUY-STROOBANT. 1983).

Mais on connaitt trés mal les meécanismes par lesquels le
statut socio-économique "cause'" cet excées de mortalite (HEMMINKI
et STARFIELD. 1978; JOHNSON et DUBIN , 1980). Ce que l"'on sait,
c'est que la mortalite des enfants prematures est nettement
supeéerieure a celle des enfants nés-a-terme ou ayant un poids
satisfaisant a la naissance (SHAH et ABBEY. 1971). Certains
auteurs ont méme pu montrer que 90% de la variance de Ia
mortalite perinatale. etudiee sur un ensemble de plusieurs
populations. pouvait étre expliquée par le poids de naissance
(SUSSER et al. 1972). Ceci a conduit LEWIS et al_.(1973) a propo-
ser que lI'on eéetudie la préematurité pondérale plutdt que la Mmorta-
lite. dans la mesure ou cet indicateur de morbidité cumule bon
nombre d'avantages sur les indicateurs classiques de mortalite

autour de la naissance.

On constate ainsi indirectement que les inegalites sociales
des enfants devant Ia mort sont le reflet d'inegalites plus
géenerales face au déeroulement de la grossesse. Quelques rares
exemples permettent d'observer dans certains pays (Finlande,

Suéede) une chute des taux de mMmortalite péerinatale sans diminution
parallele des frequences d'enfants de poids insuffisant (HEMMINKI
et STARFIELD. 1978). Ceci peut s'expliquer par une prise en
charge iNntensive des enfants a haut risque ainsi que par une
amelioration du pronostic vital des enfants. quel que soit leur
poids de naissance. Une autre hypothése consiste a penser qque la
mortalite de ces enfants serait simplement postposee (LANTOINE et
PRESSAT. 1984) 1l N'en reste pas moins vraisemblable que. pour
des pays ayant deja atteint des taux tres faibles de mortalite
perinatale. I'amelioration de ces taux passe actuellement par
I'abaissement de Ila fréequence d'enfants prematures. fréequence

elle-méme tres liee au milieu social.

Les travaux sont nombreux pour de&ecrire les variations
sociales dans le domaine de Ila prematurite. gestationnelle ou
pondérale .(MORRIS et HEADY, 1955; OAKLEY et al. 1983, ; JOHNSON
et DUBIN. 1980; DOWDING,1981 ; OUNSTED et SCOTT. 1982; pour la
Belgique woir BUEKENS. 1981). Malheureusement, les données sont
tres rares pour ce qui concerne les autres aspects de Ila sante
maternelle et infantile si I'oOonNn excepte les études qui ont ete
menées dans le domaine de Ia croissance staturo-ponderale
(BRANSBY et al.._1946; ACHESON et HEWITT. 1954; MILLER et al..
1960; TOPP et a&l..1970; BORMS et al_.1984). On sait en fait peu de
choses sur le déroulement de la grossesse, sur celui de I'accou-
chement. ainsi que sur la morbidite de I'enfant dans les premiers
mois de sa vie. Les rares données sur la santé de I'enfant sont
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d'origine hospitaliere. c'est-a-dire hautement selectionnees
(MANCIAUX. 1971; MANCIAUX et DESCHAMPS. 1978); de plus, elles
sont rarement susceptibles de se préter a une analyse sociale
differentielle.

11 faut cependant signaler qu'en Belgique, on dispose des
resultats de I'enquéte longitudinale sur le développement
somatique et psychologique de pres de 200 enfants bruxellois
(SAND. 1966). 11 en ressort que la classe sociale. telle que
definie par I'auteur et dans les limites de B1’échantillon etudie,
ne laisse percevoir que peu de differences entre les groupes.
Concernant Ia frequence des difficultes alimentaires. des
troubles du someil, des peurs de I'enfant, de ses coléeres et de
I'énuresie. aucune diffeérence n'atteint le seuil de signification
statistique. En revanche, les garcons des classes sociales
supe€éerieures ont un développement intellectuel significativement

plus favorable, celui-ci étant évalue a 3 et a 5 ans.

Aux Etats-Unis. SHAPIRO et al. (1980) ont plus recemment
teste I'hypothéese selon laquelle Il existerait un continuum entre
les echecs de Ia reproduction (avortements spontanes,
mortinatalite, mortalite post-natale) et la morbidité infantile.
Pour ce faire. ils ont interroge en 1977 environ 5000 meres
d'enfants ages d'un an revolu ils ont obtenu ainsi des
informations concernant les caractéeristiques socio-demographiques
des familles. les épisodes de maladie. I"hospitalisation. les
malformations congénitales et d'autres renseignements concernant
le recours aux services de sante. Leur éetude permet de conclure
que le niveau d'instruction de la meére, utilisé& comme indicateur
de niveau social. exerce une influence sur la "morbiditée lourde™
&*) parallele a celle que lI'on observe pour la mortalite post-
néeonatale .

E.4.2. Persistance des inegalites sociales de santé maternelle et
iNnfantile.

11 WY a vingt ans, KADUSHIN ecrivait de facon 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 suscite un long déebat, dont
I'importance est loin d'étre neéegligeable puisque les enjeux

correspondent aux principaux objectifs des politiques de sante.

(6> Les auteurs entendent par “"morbiditée lourde™ ('significant
illness™) lI'existence de pathologies de longue duréee 030 jours),
Nnécessitant un traitement medical prolongeée ou conduisant a

1 "'hospitalisation.
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1l est difficile de suivre l'opinion de KADUSHIN si d'une

part I'on constate la persistance des inegalites sociales devant
la mort (cfr.supra). et si B1’0on ne postule pas d'autre part des
taux de letalite differents entre les groupes sociaux. Néanmoins,
la meilleure facon de werifier son hypothese consiste a Ia
confronter a I'epreuve des faits, c'est-a-dire a mesurer Ia

morbidite differentielle.

Les tentatives dans ce domaine ne sont pas legion. La
premiére raison en est que si la mort est un phénomeéne peu
discutable et facilement mesurable. en revanche Ila maladie ne se
presente pas comme un "donne" et constitue en partie une
experience subjective. La mesure dans Ilaqquelle les gens estiment
certains symptdbmes comme dignes d'interét (MECHANIC,1978) et les
definissent comme Nnécessitant des soins (KOOs. 1954) wvarient
largement d'un groupe social a lI'aautre. et d'une pathologie a
I'autre. Le caractere biaise des données de morbidite "exprimee™
empéche de tirer des conclusions definitives quant aux
differences éventuelles de morbidité ‘“‘reelle™.

La deuxiéme raison est que. mises a part les statistiques de
consommation medico-hospitaliere, pour obtenir des statistiques
de morbidite force est de recourir a des enquétes spéciales
exigeant des moyens considerables. Aux Etats-Unis. certaines
enquétes de morbidite sont réegulierement meneées. soit au travers
d'interviews menées auprés des ménages C'household interviewv
studies’™) soit au travers d'examens systéegmatiques et standardises
d 'echantillons probabilistes ( "health examination surveys'™)
(ROGHMANN. 1973). Les resultats de telles enquétes conduisent a
observer des gradients sociaux non negligeables pour ce qui
concerne la morbiditée chronique. méme si des réserves meéethodolo-
giques peuvent étre soulevéees (MECHANIC. 1978). En Belgique,
SIMONART (1981) a pu montrer sur base de statistiques officielles
de morbidite invalidante que des ecarts de sante importants
separent les categories socio-professionnelles. En Angleterre.
BLAXTER (1976). au moyen de données concernant des hommes et des
femmes de 15 a 64 ans. va jusqu'a soutenir I'hypothéese que les
differences de morbiditée sont encore plus importantes que les
differences de mMmortalite. Pour la petite enfance. les donnees
font cruellement defaut.

Nous avions posé comme premier objectif du préesent travail
de deéecrire le tableau sanitaire de la petite enfance et de tester
I'hnypothese selon laquelle la morbidité frapperait plus lourde-
ment les enfants des categories sociales les moins favorisees.

A l'issue de ce chapitre nous pouvons conclure positivement;
presque tous les Iindicateurs considéres refletent des differences
sociales. A I'exception de la fatigue (tableau E.13), chaque fois

que des differences significatives apparaissent. c'est au detri-
ment des femmes et des enfants de Ia categorie sociale
iNnferieure. De plus. ces inegalitéeés commencent tres tot. des
avant la naissance. puisque c'est deéeja sur le déroulement de la

grossesse que le milieu social marque son empreinte. On observera
en outre que les wvariations sociales portent sur une grande
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variete d'indicateurs, depuis certains qui relevent surtout de la
Vvision personnelle des répondantes et que nous assimilons plutdot

a la morbidite ressentie. jusqu'a d'autres qui concernent des
données factuelles telles que le poids a la naissance, IlI'incidence
de certaines symptomatologies. ou encore des déecisions meéedicales
"lourdes" (mise en couveuse. hospitalisation) refletant dans une
large mesure des problémes médicaux importants; ces indicateurs
sont a notre sens assez proches d'une évaluation de la morbidite

"objectivee' .

Ces constatations. considéreéees dans leur ensemble,
confirment les impressions géneralement éemises par les
obstetriciens qui N'héesitent pas a inclure la variable sociale en
bonne position dans leurs fonctions d'evaluation du risque
perinatal (NEWCOMBE et CHALMERS. 1981). T outefois, nos resultats
déepassent le cadre de la seule préematurite puisqquiils montrent

que le vécu de la grossesse est deéeja sensiblement different selon
les groupes sociaux et que, dans les mois qui suivent,
I'Nhospitalisation du Nnourrisson est 2.5 fois plus frequente dans
la categorie inferieure que dans la categorie supeéerieure.

Certains des resultats préesentes plus haut meritent
cependant quelques commentaires. En premier lieu, nNnous avons note
que la fréequence de I'épisiotomie etait deux fois plus grande
dans Ia categorie sociale supéerieure (40.220) que dans la
categorie iNnferieure (20.1206), et I'importance de Ila difference a
de qquoi surprendre. Plusieurs explications possible nous viennent
a lN'esprit soit la connaissance de I'intervention elle-méme et
du terme qui la désigne (malgrée les explications apportees lors
de IlI'enqquéte. cfrrannexe A. ) est iNnferieure dans la categorie
la plus basse, entrainant de ce fait un pourcentage inferieur de
réeponses Ia mentionnant; cette explication nous parait assez
plausible. Par ailleurs. une difference compensatoire dans le
taux de déechirure pourrait faire croire a une mauvaise "interpre-
tation”™ de la suture subséequente | ce N'est toutefois pas le cas.
comme il ressort du tableau E.4. Soit encore, nous devons postu-
ler une attitude differentielle de la part des accoucheurs face
aux parturientes de divers milieux sociaux. Ceci nous semble en
partie attribuable aux caractéristiques mémes de parite (davan-
tage de primipares dans la catégorie supérieure) mais pas aux
taux de manoeuvres obstetricales dans la mesure ou le glissement
s'opere "au detriment” des accouchements "sans particularites™.
En outre, rien ne permet d'exclure des raisons plus subtiles pour
iNntervenir davantage chez les femmes des milieux les plus fawvori-
sés (dispositions anatomiques, etat du périnee, voire attitude
preventive du meéedecin, etc.)

un autre resultat surprenant concerne la fréequence des
prematures dans nos categories sociales si INonm compare le
Ccritere gestationnel au critere ponderal. un gradient social
décroissant apparait dans les deux cas. mais il est beaucoup
plus marqueé 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 pre-termes wvariait selon Ia
categorie sociale : il nous semble dées lors que INnonm puisse
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il
|penser qu 'un certain nombre de prématurés de poids satisfaisant

Nn‘ont pas eté déclarées comme tels dans 1'enquéte. spécialement
‘dans la categorie sociale inféerieure Ceci a pu induire un
phénomeéne de sous-enregistrement pour Ia préma turite
gestationn elle. ainsi que cela a été maintes fois avanceée dans
d"autres éetudes (BUEKENS et al.. 1984 ) et nous pensons deées lors
que le critére de prématurité pondérale offre dans notre enquéte
davantage de garanties au niveau de la fiabilite. 11 N'est toute-
fois pas impossible que I'effet social soit plus marqué sur le
poids de naissance que sur la durée de Ila grossesse. les deux

phénomeénes étant partiellement indépendants et pouvant répondre a
des déterminismes distincts.

Enfin. le tableau E.13 nous confrontait avec lI'observation
d'une plus grande fatigue maternelle déeclaréee dans la categorie
sociale supe€erieure. Cette constatation allait a contresens de
I'ensemble des autres resultats. et en particulier de ceux con-
cernant Ia Vvision globale de santée de la meére (tableau E.12).
C'est pourgquoi nous pensons avoir affaire ici a un phénoméne de
terminologie, ou plus exactement de representation sociale diffe-

rentielle. Les données nous manquent pour etoffer ce point de
vue. mais il nous semble que le terme ""fatigue” est susceptible
de recouvrir des realites fort diverses selon les milieux. epui-
sement physique chez les uns. lassitude, sensations déepressives

chez les autres.

1l Nn‘en reste pas moins que le tableau de sante maternelle
et infantile, avant, a la naissance et apres, nous apparait sans
grande équivoque il revele qu'a de Mmultiples points-de-vue les
inegalites sociales subsistent en ce domaine, au deéetriment des
familles les moins favborisees sur le triple plan de la situation
professionnelle. du niveau d'instruction et des revenus. Quil
s'agisse de morbidite quasiment objectivee ou de morbidite
ressentie. nous en arrivons a conclure que le risque morbide est
sSupeéerieur. et parfois tres nettement supérieur, pour Ila meéere et
pour lI'enfant dans ces familles.

E.4A4.3.0rigines des inegalites de sante.

Nous avons vu que l'appartenance a un milieu social devait
étre considéréee comme un indicateur de risque. et non comme un
facteur de risque. 1l NnN'‘est pas iniNnteressant d'arriver a
localiser les risques. c'est-a-dire d'identifier les groupes
presentant les risques les plus importants : cette déemarche
permet en effet de localiser les efforts d'une politique de santée
vers les populations qui en ont le plus besoin. Mais il est
Nnecessaire d'aller plus loin et d'identifier les meécanismes

susceptibles d'expliqquer des frequences supérieures de maladie ou
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de décés dans certains segments de la population. Cette deuxiéeme

etape permet de suggérer des actions preventives. agissant sur
les causes des inegalites afin de les reduire. En fait, les
meécanismes des inegalites sociales de santée restent largem ent
obscurs (EMANUEL.1977 ; HEMMINKI et STARFIELD. 1978; DUBIN et

JOHNSON. 1980; OAKLEY. 1983 ).

De nombreuses hypothéses ont éte avancées pour tenter d'"ex-
pliquer” les inegalites sociales de santé. Ceci vient du fait que
les representants des diverses ''classes sociales™ se differen-
cient sur une quantite impressionnante de criteres. A peu pres
tout les distingue : leurs conditions de vie, leur habitat, leurs
conditions de trawvail, 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 catéegoriser
des styles de vie (the life styles™) ils deéecrivent a la fois
I’environnement dans lequel les gens vivent et ont vecu, leurs
possibilites d'accéeder a certaines situations ou expeéeriences, et
le type de problémes auxquels ils ont et ont eu a faire face.
Ceci implique des differences de "culturer, c'est-a-dire de ma-
Nnieéres de penser, de sentir et d'agir (cfr.infra ). Le concept de
"style de vie™ est un concept géeneral qui recouvre un large
eventail de variables en iNnteraction profonde : Nnutrition,
logement, maniére de soigner et d'éeéduqquer les enfants, habitudes
et attitudes. valeurs et aspirations, objectifs existentiels,
volonté de prendre des risqQues ou non. souci de prendre soin de
soi. Iinterét pour la sante, etc. (MECHANIC. 1978).

1l est donc indispensable. si I'on veut deméler 1 ’écheveau
des determinismes sociaux d’examiner plus en profondeur les
caracteristiques individuelles des sujets, pour les mettre en
relation avec les divers risques observes. Partie d'une
description large des differences sociales qui persistent a
apparaitre dans les statistiques '"de routine™. i ’éepidemiologie
sociale progresse dans le sens de la collecte de données iNndivi-
duelles couvrant les divers aspects psychologiques et culturels
de Ia vie des individus et d’une analyse multivariee de ces

caracteristiques.

Les premiéeres explications avancées pour rendre compte de la
mortalite sociale differentielle faisaient appel aux conditions
d'habitat. a une alimentation Iinsuffisante et au manque de soins
a tous niveaux. Dans une telle hypothese, avec I’amelioration
geneérale des conditions de vie et de logement, et I ’acces des
pays iNndustrialises a une alimentation qui peche actuellement
plus par ses excés que par ses carences, ou aurait pu s ’attendre
a voir disparaTttre. ou diminuer sensiblement. les inegalites
sociales devant la mort. Il N’en est rien. comme nous venons de
le voir. Dans le méme sens. certaines études sur la mortalite
iNnfantile ont conclu que le niveau socio-économique ne jouait
aucun role en soi . puisque 1'on pouvait observer des groupes
trés déefavorisés avec de faibles taux (WILLIE. 1959; STOCKWELL.
1962). Le statut social Nn'est pas pour ces auteurs une condition
suffisante. et I'on doit plutdt considéerer que certaines carac-
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teris tiques particuliéeres, associées dans certains cas a un sta-

tut social defavori se, peuvent conduire I'enfant a &tre exposeée a
des risques accrus : ANDERSON (1958) a suggéré que la maniéere de
soigner 1'enfant ("patterns of infant care*') joue probablement un

role importa nt

1l faut citer ici une étude menée dans le Nord de la France:
au-dela des difféeérences socio-éeconomiques, la mortalité infantile
est apparue plus eéeélevéee dans les familles qui ne prenaient pas de
vacances en ete, ou les enfants ne prenaient pas de bain chaque
jour. Ni ne sortaient a l'exterieur, ou iIls etaient pesés tres
irregulierement, et enfin ou 1’on N'accordait pas de grande
importance a leur sante (BENJAMIN, 1965).

On peut donc suspecter a la fois les pratiques d'hygiene et
les variations dans I"'utilisation des ressources sani.taires ou
dans le recours a la médecine, préventive ou curative. Mais on ne
peut ignorer des facteurs de risqques lies a I'environnement
materiel, au stress, objectif ou ressenti, ou a des comportements
connus pour leur nocivite (tabagisme, consommation d'alcool,
alimentation desequilibréee) (LECLERC et al., 1979).

Le "stress™ a par exemple constitue un pole d'attraction
pour bon nombre de chercheurs, dans la mesure ou ce concept est
largement porte par I1'air du temps, et gqu’'il a ete galvaudée par
les moyens de communication de masse, - en particulier dans le
domaine des maladies cardio-vasculaires - d'une facon qui con-
traste avec la pauvretée des reéesultats scientifiques disponibles a
son sujet. Pour certains auteurs "le mot stress"” lui-méme a fait
autant pour retarder les progres scientifiques dans ce domaine
que Nn‘avait pu le faire IlI'expression des "miasmes” avant les
decouvertes pastoriennes (CASSEL, 1976). Une revue de Ia
littérature sur le théme des relations entre classes sociales,
stress et reproduction aboutit a la conclusion que les études
meneées jusqgu’ici ne permettent pas clairement d'attribuer au
stress la responsabilite des differences sociales majeures
observées dans le domaine de la reproduction et de I'enfantement.
Les recherches du type necessaire pour examiner adéequatement les
relations entre stress, classes sociales et problemes de santé
perinatale Nn‘ont tout simplement pas ete meneées jusqu’ici
(OAKLEY et al., 1983) .

Pour notre part, nous avons choisi d"examiner avec attention
les relations qui pourraient exister entre certains aspects de la

culture. - en l'occurence une série de conceptions et d' attitudes
relatives au domaine de la santé et de la maladie - , d'une part,
et Ia morbidite péerinatale, au sens large. d"autre part. Ceci
sera plus particulierement lI'objet du chapitre 1. Auparavant,
nous voulons elargir notre travail descriptif pour préesenter le
tableau des variations geographiques de sante autour de Ia

naissance.
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E.5.Conclusions

Ce chapitre a permis de dresser le tableau des variation

sociales de morbidite pre-, peri- et post-natale. Nous avons p
retrouver des differences importantes entre les categorie
sociales. et ceci malgre le caractere rudimentaire de 1
classification utilisee. Ces difféerences jouent au deéetriment d

la categorie inféerieure d'une facon cohérente et systematique.

Pour ne rappeler que les differences significatives du poin
de vue statistique, les répondantes de la categorie supérieure

- vivent leur grossesse de maniéere plus positive

- subissent deux fois moins souvent un cerclage du col

- prennent moins de médicaments durant la grossesse

- sont 2.5 fois moins souvent hospitalisees duran
celle-ci

- restent alitees moins longtemps lorsque nécessaire

- subissent deux fois plus d'épisiotomies.

Quant aux enfants de cette categorie supérieure

- ils sont mis deux fois mMmMoins souvent en couveuse, et
si IN'om tient compte de la duree de seéjour er
couveuse. le risque relatif atteint 5 pour la

categorie inféerieure comparee a la supérieure

- ils sont déclares 2.5 fois moins souvent malades
depuis leur naissance jusqqu'au moment de Ila seconde
enquéte

- ils sont hospitalises 2.5 fois moins souvent entre le

moment de leur Nnaissance et celui de Ia seconde
enquéte.
Nous avons donc pu confirmer que se retrouvaient dans le

domaine de Ila morbidite les inegalites qui avaient éte decrites
sur base de la Mmortalite.

De plus, nos indicateurs se rapportent aussi bien au
déroulement de la grossesse qu'a 1 'incidence de pathologies
diverses a Ia Nnaissance et dans les premiers mois de vie de
I'enfant : a ces differents moments , le milieu social marque
effectivement de son empreinte I'etat de santé de la mére et de

1'enfant
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Enfin, gu’il s'agisse de données factuelles peu discutables
comme le poids de I'enfant a la naissance par exemple, ou d<
declarations davantage liees a la perception iNndividuelle de:
phénomeénes, les differences, voire les gradients, que nous obser
vons jouent quasiment toujours dans la méme direction. Des lors
méme en I'absence dexamens médicaux standardiseées, nous penson;
pouvoir conclure au caractere "reel” et non seulement ""subjectif

des inegalites que nous avons déecrites.

Les differences que nous venons de déecrire en fonction di
miilieu social interpellent le chercheur ou le décideur dans 1(
domaine de la santé publique. Elles sont susceptibles d'apporte]

un eéclairage nouveau aux divers problemes de consommation meéedico-
hospitaliere * comme aux programmes de sante maternelle ei
infantile ou d'éeducation pour la sante.

Cette constatation nous Iinvite a poursuivre Nnotre travail’
dans le sens d'une recherche des déterminants a l'oeuvre derriere
cette differenciation sociale manifeste face a la santée et a le
maladie. Nous porterons nos investigations en premier lieu Vers
les caracteristiques démographiques. medicales et
comportementales de Ia mere. Ce Nn'est qu'ensuite que nouf
analyserons I'nimfluence 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
deéeroulent la grossesse, I'accouchement et les premiéres semaines
de vie de I'enfant dans trois arrondissements fort contrastes.
L'arrondissement de Nivelles, proche de Bruxelles, peut étre
qualifie de ""tertiaire’™ sur base des activites économiques qQqui y
prevalent; il est moins homogéene que les autres puisqu’il
regroupe en outre des populations a la fois iNndustrielles (dans
le Sud-Ouest) et agricoles (dans I'Ouest). L'arrondissement de
Charleroi correspond a une vaste conurbation et a un tissu
iNndustriel d'origine ancienne; il se caracterise entre autres par
une frequence eélevee de travailleurs immigres, speéecialement
d’origine italienne. Enfin I'arrondissement de Bastogne est le
plus “wvert"” de Belgique c'est I'arrondissement rural par

excellence.

Loin d'aller jusqqu'a imaginer une superposition parfaite,
nous pensons que des cadres de vie aussi differents peuvent
correspondre a des ""cultures”™ differencices. Notre but sera donc
dans le chapitre suivant de décrire les disparites regionales de
santé au travers des resultats de notre enquéte sur la morbidite
maternelle et infantile. Ce Nn'est qu'apres cette deuxieme eéetape
descriptive que nous aborderons les méthodes analytiques, en vue

d'essayer de rendre compte des differences observees.
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CHAPITRE F

VARIATIONS GEOGRAPHIQUES DE LA MORBIDITE MATERNELLE ET
INFANTILE

F.1. Introduction

Le chapitre précéedent a mis en lumiére a qquel point, dans la
Reéegion Wallonne en 1980, les catéegories sociales se distinguent a
I'egard de la santeé maternelle et iNnfantile autour de la
Nnaissance. Nous allons aborder maintenant le deuxiéme wvolet de

Nnotre approche descriptive en comparant sous cet angle les
situations de santé de trois arrondissements. Ceux-ci ont ete
choisis en raison de leurs caractéeristiques socio-déemographiques

et économiques contrastees (cfr. supra).

L epidemiologie. si I'on suit la definition classique qu’en
donnent MAC MAHON et PUGH (1970) est ""I'etude de la frequence et
de la distribution des maladies et de leurs déterminants'; elle
puise des lors ses sources historiques dans deux directions
fondamentales la comparaison des phénomeénes dans le temps, et
leur comparaison dans I'espace. Cette deuxieme direction
correspond a tout un mouvement de recherches que I'on a qqualifie

d'éepidemiologie geographique (cfr. ADELF .1978; DIVERS, 1981).
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[} | est devenu banal de constater que Ila mortalite ne se
distribue pas au hasard a travers les pays ou les regions. Les
maladies elles aussi suivent des distributions geographiques
particulieres. Il en va de méme en ce qqui concerne la grossesse,
I'accouchement et la petite enfance les problémes de santée qui
les caracterisent ne se préesentent pas avec la méme ampleur dans
les diverses zones geographiques. Pour ne parler que de Ia
Belgique, les démographes ont clairement montré les disparites de
mortalite pre-. peri- et post-natale entre les arrondissements;
ces disparites ont mMmodifie et modifient encore largement leur
profil au cours du temps, mais aujourd'hui encore, on peut
constater des differences importantes entre les zones
(Département de Démographie U.C.L.. 1977; MASUY-STROOBANT,1983)
AiINsi. par exemple pour les années 1973-1976 . on releve les taux
de mMmortalité néonatale extrémes a Eeklo (1.20%0) et a Bastogne
(16.71%200) . Les taux de mortinataliteé correspondant a ces deux
arrondissements sont respectivement de 9.36%0 et 10.34%00, mais
les extrémes s'observent a Louvain (6.562060) et a Mons (13.74%260).
Si I'on prend comme reférence les taux les plus faibles, ceci
revient a constater des risques relatifs maximaux de l'ordre de

2.3 et 2.1 .(MASUY-STROOBANT. 1983).

Ces disparités se traduisent encore par 1 'espérance de vie a
la nais sance, calculee a partir des tables de mortalité du
moment (période 1969-1972).

Pour le sexe masculin. on reléve les extrémes suivants

- Charleroi = 65.2 ans
- Dixmude = 70.5 ans
Pour le sexe féminin
- Huy = 72.6 ans
- Fumes = 75.6 ans (GOSSIAUX 1981) .

Le tableau de ces importantes variations geographiques de

mortalite etant etabli. de nombreuses questions se posent aux
chercheurs, comme aux décideurs dans le domaine de la Santé
Publique. Ces differences de mortalite refletent-elles des
variations dans I'incidence des pathologies. ou dans leur
letalite ? Les differences de mortalite autour de Ia naissance
aboutissent-elles a "sélectionner” des populations moins
vulnéerables. et observe-t-on un aplanissement des differences

regionales de la morbiditée ulterieure de ce fait ? Une diminution
de la mortalite autour de la naissance n'a-t-elle pas pour effet

d'accroTttre la morbidite, et si oui, dans quelle mesure ?
Toutes ces questions sont d'une importance cruciale pour
permettre de definir des strategies de sante. Or. il faut bien

constater que jusqgu’ici peu de réponses peuvent étre avancees. La
raison majeure en est la cruelle deficience de statistiques dans
le domaine de laa morbidité (MANCIAUX.1971 ; KLEIN-BEAUPAIN et
LEFEVRE. 1973).
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L'objectif du préesent chapitre consiste a decrire les
variations geographiques eventuelles de sante maternelle et
iNnfantile. telle que nous [1’avons approchée dans notre enquéte
aupreées de 750 jeunes méres dans 3 arrondissements wallons. Ces
trois arrondissements ont éte choisis pour leurs caracteristiques
socio-économiques tranchees (cfr chapitre ). L'hypothese
specifique que nous avons voulu tester ici est celle d'une
similitude entre les disparites géographiques deéecrites dans notre
Région par les démographes en ce qui concerne la mortalite de la
petite enfance, et les éeventuelles differences que nous pourrons
observer au travers de nos indicateurs, concernant le déroulement
de Ia grossesse et de l'accouchement ainsi que Ia santé du
nouveau-né et du nourrisson.

Le chapitre qui va suivre a donc pour but de montrer de
quelle maniéere les trois arrondissements eéetudiés se distinguent
sur le plan de Ila santé "autour de la naissance™. En fait, deux
approches differentes peuvent étre défendues ; ou bien lT"objectif
poursuivi par une éetude geographique consiste a decrire les
differences brutes entre reégions, sans tenir compte des "raisons™
ou des "facteurs de confusion” qui peuvent sous-tendre de telles
differences. ou bien lIN'objectif est de faire Ila part des choses
et de tenter de cerner les differences Nnettes. Cette derniere
approche revient a chercher a isoler un effet de localisation
indépendant. par exemple, de la distribution sociale ou de
l'origine ethnique des populations, et donc attribuable a des

conditions plus spécifiquement locales.

La premiéere de ces approches a éte utilisee précéedemment, et
les resultats ont eéetée publies ailleurs (NAMUROIS et LACASSE.
1984). Le lecteur trouvera en annexe (tableau F,A.2) une vision
synoptique des wvariations géographiques concernant les principaux
Ccritéeres de santée/morbidité retenus. Sur les dix-huit Criteres
rassembles dans ce tableau. sept accusent des variations
regionales significatives au seuil de 5%. 1l s'agit des nauseées
gravidiques. de I'hospitalisation prenatale, de lI'existence d'un
probleme a la naissance, de Il'existence d'une maladie déclaree ou
de I'existence de toux dans les 4 a 9 premieres semaines, de
I’hospitalisation du Nnourrisson et de Ila sante du nourrisson
consideéeree comme excellente. A lI'exception de la vision subjec-
tive de la maladie dans les 4 a 9 premiéeres semaines, les diffe-
rences observeées vont toutes au désavantage des meres et des
enfants de Charleroi. A Bastogne, les resultats sont fort
semblables a ceux de Nivelles, sauf dans Ia péeriode post-
néeonatale ou la fréequence de toux et Ia frequence d'enfants
considérés comme malades y sont supérieures. La sante excellente
du nourrisson est relevéee moins souvent a Bastogne, mais son
hospitalisation Y est aussi plus rare. Ces resultats prennent
d'autant plus d'importance que la méthode d'echantillonnage nous
permet de considérer que nos populations representent
correctement la population des Nnaissances de ces trois
arrondissements pour Ia periode considéeree (cfr.LACASSE et
NAMUROIS. 1985).
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F.2. Méthodes

Le chapitre précédent a clairement mis en évidence que nos
indicateurs de santé sont étroitement liés au milieu social. Nous
devons bien évidemment tenir compte de cette association dans les
comparai sons géeographiques afin d'eviter un effet de confusion

possible | c'est pourquoi nous présentons dans les pages qui
suivent des résultats standardisés pour la catégorie sociale. De
plus. afin d-eéeviter le biais potentiel lié a la nationalite des
répondan tes . nous nous restreindrons dans ce chapitre
descriptiFf a un sous-échantillon de femmes et d'enfants belges

(cfr. infra)

Les meé
essentiellement les mémes que dans le chapitre préeceéedent. 11 faut
toutefois % ajouter deux techniques qQqui ont pour but de tenir
compte des liasisons observees entre Ia categorie sociale
d'appartenance. le lieu de résidence et Ia Nnationalite des
repondantes. La premiere et la plus simple consiste a restreindre
I'echantillon aux femmes et enfants belges et a standardiser les
resultats en donnant un poids variable aux diverses observations.
L'annexe F._.ACl préesente les modalites et les effets de cette
selection suivie d'une standardisation directe. On en retiendra

essentiellement que cette technique aboutit a disposer dans

chaque arrondissement des mémes proportions de repondantes de
chacune des catéegories sociales considérees. L'autre consequence
est la diminution sensible de I'effectif sur lequel portent les
analyses. La puissance des tests utilises (Chi carreée et test
exact de IRWIN-FISHER-YATES pour les comparaisons de proportions,
analyse de variance a une dimension et F de Fisher pour les

comparaisons de moyennes) en est bien sar affectee.

La deuxieme technique utilisee dans ce chapitre est
I'analyse multivariee de regression multilogistique. Ses
principes ont éte exposés plus haut (cfr. section D.6.4.2). Plus
precisement. pour les besoins du chapitre. nous avons inNntroduit
sous forme de variables dépendantes binaires les divers
indicateurs de sante/ morbidite retenus. Comme variables
independantes. nous nous sommes lIiMmite ici a iNntroduire Ia
variable sociale sous sa forme ternaire (41,2,3) et les deux
variables d'arrondissement sous forme binaire (Nivelles : 1 =
oui; (0] = non; Bastogne : 1 = oui; (0] = non). 11 ressort

immediatement de cette facon de proceder gu'un sujet domicilie
dans I'arrondissement de Charleroi se woit identifie par une
valeur nulle pour chacune des deux variables d'arrondissement.

Rappelons que I'objectif d'une analyse de regr ession
multilogistique consiste a determiner une fonction de risque
intégrant un maximum de variables pertinentes pour opt maliser la
préediction de ce risque. Seront considérées comme per Iinentes a
l'issue d'un processus de seéelection "pas-a-pas" les variables
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préesentant dans le modeéele un role qualifie de significatif. au
sens statistique du terme, c'est-a-dire apportant une Iinformation
substantielle permettant de mieux preédire lI'éevéenement par rapport
auquel se calcule le risque.

L'interét d'introduire ici cette forme d'analyse multivariee

repose sur la possibilite qu'elle offre de traiter de manieéere
globale un large ensemble de variables independantes. Dans ce
chapitre elles sont au nombre de trois. mais dans les chapitres
ulterieurs le nombre de wvariables a manipuler simultanément
pourra atteindre la vingtaine. Néanmoins. nous observerons deéja
dans ce chapitre I'avantage de I'approche de regression
multilogistique qui nous permet de trawvailler 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 modeles au terme du processus. La wvaleur absolue du
coefficient reflete I'importance de la liaison statistique entre
la variable predictive et lI'éevéenement. Quant a son signe, il
deéetermine le sens du ' risque™ s"il est positif. le risque de
I'evenement (de morbiditée le plus souvent) est accra dans le
groupe correspondant a la valeur Ila plus eéelevéee de Ia variable
predictive (par exemple. les habitantes de Nivelles pour Ia
variable “"Nivelles™. ou les femmes des categories supe€érieures
pour la variable sociale). Sril est negatif, ce sera le

contraire.

Enfin, rappelons que lorsque nous parlons de risqque relatif
(R-R.) ou de rapport de frequences observeéees (R.F.O), nous
entendons le rapport du taux le plus éleve au taux le plus bas
observeé.

Lorsqu'un evéenement peut &étre caractéerise a la fois par sa

fréequence et par sa duree, - par exemple, I'hospitalisation,
I'alitement ou la mise en couveuse Nnous avons presente d'une
part Ia duree moyenne calculee sur les sous-ensembles de
repondants ayant préesenté l'evéenement. et d'autre part la dureéee
moyenne rapportéee a l'ensemble des sous-groupes etudies. Nous
avons appele index d'éevénement ce dernier parametre, et index
relatif le rapport de I'index maximum a IlI'inde>x minimum.
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| TABLfAU F.l. : Vécu de

| de résidence.

Réponses fournies lors

| enquéte*

| pour

nombre des réponses*

la groasesae en fonction de

de la premiére et de

la catégorie sociale*

I'arrondissement

la seconde
Echantillon des répondantes belges» standardisé

Pourcentages calculés sur le

Nombre de réponses entre parenthese!

Test de Chi carré (6 d*l.)«

ARROKDISSEHENT

Nivelles Charleroi Bastogne
Premiére enquéte (135) (274) ( 55)
Tres Bal 3.9 4.9 3.2
Plutét mal 11.7 14.1 8.8
PlutSt bien 32.4 34.1 23.4
Parfaitement 52.0 47.0 64.7
TOTAL 100.0 100.0 100.0
Seconde enquéte (107) (209) ( 42)
Tré* mal 6.3 53 1.4
Plutét mal 10.2 14.9 11.5
Plutdét bien 36.9 31.6 41.8
Fartaiteoent 46.6 48. 2 45.3
TOTAL 100.0 100.0 100.0
TABLEAU P*2* | Indices négatifs observés au cours de

en fonction de

Echantillon des répondantes belges»

la catégorie sociale*

nombre de réponses.

Test de Chi

Nausées importantes en
début de grossesse

HeéBorragies
Menace de fausse couche

Cerclage du col

Hypertension
Hypotension
Albuminurie

Glucosurie

Survenue d'une
f&aladie ou plus

Prise de médiemnents

ARRONDI1ISSEaENT

Nivelles Charleroi

(135) (275)
35.0 42.5
5.9 5.9
7.7 12.8
2.4 4.7
12.9 16.6
13.3 17.8
7.8 17.3
7.6 8.8
16.7 15.0
34.3 39.5

Pourcentages calculés sur

carré (2 d.l.)«

0
Total Test Xg

(464)

4.4

12.8

6.14 *S

323
50.5

100.0

(358)_

5.2
13.1

4.18

34.4
47.4

1IIXI.O

la grossesse

I'arrondissement de résidence*

Total

Bastogne
( 55) (465)
32.2 39.2
3.5 5.6
7.9 10.7
1.3 3.6
8.5 14.6
17.1 16.4
3.2 12.9
1.8 7.6
13.4 15.3
34.6 37.4

standardisé pour
le

Nombre de réponses entre parenthéses*

Test Xj

0.54
2.98 "s

2.30

2.86
1.32
12.41 —

3.17

0.38 NS

1.26 "S



N
F;3. Résultats

F. 3.1. période préenatale

Le tableau F.I nous montre la distribution des repondantes
de chaque arrondissement par rapport au véecu subjectif de leur
grossesse dans les semaines immediates qui suivent
I'accouchement, ainsi que 6 mois plus tard. On y constate que les
arrondissements sont relativement peu contrastes. Au niveau des
tendances decelables. I'arrondissement de Bastogne semble carac-
terise par un vecu legerement plus positif que Charleroi,

Nivelles occupant une position Iintermeéediaire.

Le tableau .2 reprend differents indicateurs meédicaux
negatifs concernant la grossesse. Les diffeérences ne sont pas
significatives. au sens statistique du terme. a l'exception de
I'albuminurie qui touche 3% des réepondantes 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 regularite frappante : I'arrondissement de
Charleroi se caractéerise pour tous les indicateurs etudies par
des réesultats moins favorables. Par ailleurs, sur les dix
indicateurs. Ia meilleure place revient a Bastogne pour sept
d'entre eux et a Nivelles pour les trois autres. Les risques
relatifs, tels que definis plus haut. s'echelonnent de 1.1

(survenue d'une maladie ou plus) a 54 @lbuminurie).

Le tableau F3 présente les resultats relatifs a I'alitement
et a I''hospitalisation. On y voit que prées d'une femme sur cing a
da s"'aliter dans I'arrondissement de Charleroi. contre 7 %
seulement a Bastogne, et plus d'une sur dix étre hospitalisee a
Charleroi. contre 4 % a Bastogne. Les risques relatifs valent
respectivement 2.4 et 2.7. Quant aux index relatifs, qui
tiennent compte en outre de la duree. ils atteignent
respectivement les valeurs de 3.7 et 8.3, du Ffait des peériodes
plus courtes observées a Bastogne ( 1 semaine en moyenne , contre
3 a Charleroi ). 1l est a signaler toutefois qu'aucun des tests

statistiques ne dépasse le seuil de 5%.

F. 3,2. L'accouchement

Le tableau F.4a reprend les di verses modalites
d ' accouchement. Plus encore que dans les precedé nts, des
differences importantes entre arrondissements sont a signaler.
Environ un tiers des accouchements ne presentent aucune

particularite; ceci est wvrai dans les trois zones. A 1 'inverse,
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TABLEAU F«3. : Aliteawnt «t bospttalisacioo 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.).

ARRONPISSEKENT

Total Test de
Rivelias Charleroi Bastogne signification
(134) (274) ( 55) (463)
Alitement d'une
semaine ou 13.8 17.9 7.4 16.0 . 3.71
plus (2)
Risque relatif 2.1 2.4 t.O - -

Durée moyenne

d'alitement 7.5 9.7 6.2 gg T 7969

A (2/70)
(semaines)
Index d'alitement F - 1.85

. . 1.7 R 1.4
(semaines) $ 1.2 0.5 (2/460)
Index relatif $ 2.6 3.7 1.0 -

Hospitalisation
d'une sefflaine 6.6 11.4 4.2 9.1 Xj = 4.33
ou plus (2)

Risque relatif 1.6 2.7 1.0 - -

Durée moyenne

d'hospitalisation 2.1 3.1 t.O 2g T - 044
i (2/39)
(semaines)
Index
d'hospitalisation 0.1 0.4 0.04 o3 - 167
h (2/460)
(semaines) $
Index relatif t 3.3 8.3 1.0 - -
B index m calculé en rapportant le nombre total de jours d'alitement ou

d'hospitalisation h lI'effectif total du groupe exposé au risque
(cec index est donc fonction a 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.).

ARRONDI SSEHEHT

Total *2
Nivelles Charleroi Bastogne
(135) (275) ( 55) (465)
Sans particularité 33.8 31.3 36.3 32.6 0.64 *°
Episiotomie sans 28.9 32.4 9.3 28.7 11.97
autre particularité
Sous total 62.7 63.7 45.6 61.3 6.49
Recours a la 4.1 8.4 17.5 8.0 9.32
ventouse
Recours aux 2.6 7.7 11 3.4 6.86
forceps
. . - NS
Césarienne 10.5 11.8 i4.4 11.7 0.58
Sous total 17.2 27.9 33.0 25.1 7.38
i 1Z1
! Oéchirure 5.7 2.4 19.8 54 = 2

périnéale



TABLEAU F«5* |

TABLEAU F.6.

Nivelles
(135)
Fréquence de la
mise en couveuse 13.7
@
Risque relatif 1.O
| Durée moyenne
.- . 8.2
du séjour (jours)
+ Index de mise
j en couveuse 1.1
' (jours) $
i
1
1 Index relatif $ 1.4

I"arrondissement de résidence.

Prénacurité et poids de naissance en fonction de

En pourcentages (calculés sur le naabre de réponses)

et en kilogrammes.

Echantillon des répondantes belges»

aprés standardisation pour la catégorie sociale.

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

ARRONDISSEMENT

Nivelles
(134)
Accouchaaent avant
la fin de la 7.3
37éme aenaine (2)
Poids de naissance
moyen (kgs)
sexe masculin 3.269
sexe féminin 3.153
Poids de naissance
< 2.5 kgs (2)
(deux sexes réunis) 9.6

Charleroi

275)

3.287

3.075

Bastogne

( 55)

3.407

3.233

1*arrondisseiBeat de résidence.

Total

(464)

3.295

3.117

Teats de
signification

Xj - 1.14 *=

F - 051
(2/237)

F - 1.21 «S
(2/1222)

X] - 1.53 'S

Fréquence et durée du séjour en couveuse en fonction de

Echantillon des répondantes belges» standardisé pour

la catégorie sociale.

nombre de réponses.

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

ARRONDI1SSsSEMENT

Charleroi

(275)

13.6

1.0

12.9

1.8

Bastogne

( 55)

18.0

1.3

1.0

Total

(465)

14.2

10.3

1.5

Pourcentages calculés sur le

Tests de Chi carré (2 d.I») et

Test de
signification

0.76

F - 222
(2/63)

F - 0.88
(2/1462)

(B) index m calculé en rapportant le nombre total de jours d'alitencnt ou
d'hospitalisation a lI'effectif total du groupe expoaé au risque
la durée :*.oyenne et
du pourcentage de feomes alitées ou hospitalisées).

(cet index est donc fonction a

la fois de



le recours a IlI'épisiotomie, en dehors d'une autre ""particularite™
) . qui atteint en moyenne une femme sur trois, est trois fois
moins fréequemment rapporte par les repondantes de Bastogne
( 9.3 % ) C'est aussi dans cet arrondissement que s'observe Ia
plus grande frequence d'extraction a la ventouse ((R.F.O. = a4.3)
alors que le recours aux forceps caracterise surtout
I'arrondissement de Charleroi. Au total, c'est a Nivelles que le
taux global de "manoeuvres” (ventouse + forceps ) et de
cesarienne est le moins €elevée et a Bastogne le plus important. 11
est en outre iNnteressant de remarquer que la fréequence des
déchirures peéerineales est tres faible a Charleroi ( 2.4% )

doublee a Nivelles. mais presque décuplee a Bastogne, ou elle

atteint prés de 20 %.

La prematurite. gestationnelle ou pondeérale. a éte etudiee
en fonction de I'arrondissement de résidence, ainsi qu'on peut le
voir dans le tableau F.5.. Aucune difference statistiquement
significative ne ressort de ce dernier. On peut néanmoins faire
remarquer le profil assez superposable des taux observes dans
I'um et I'autre cas Charleroi y présente une fréequence double
de celle de Bastogne. que ce soit d'enfants nés avant la 38eme
semaine de gestation ou pesant moins de 2.5kgs a la naissance. La
situation un peu particuliere de Nivelles tient au fait que Ia
fréequence de "preée-termes” est légerement inferieure a celle de
Charleroi et celle de Tpetits poids™ est leégerement
supeéerieure._Les poids moyens a la naissance refletent les mémes

tendances.

Le tableau F.6 a de quoi surprendre a premieéere vue. Oon W4
voit que la fréequence de mise en couveuse y dépasse a Bastogne
les chiffres de Charleroi et de Nivelles (R.R. = 1.3) . alors que
nous venons d'y constater des taux de préematurite deux fois moins
eleves. Cependant, si lI'on tient compte de la duréee de sejour en
couveuse. les réesultats se redressent et l'index relatif atteint

1.0 a Bastogne, 1.4 a Nivelles et 2.1 a Charleroi, montrant un
profil assez superposable a celui de la prematurite.

F. 3.3. Les premiéeres semaines de vie

Le tableau F.7 concerne la frequence d'enfants "malades" et
d'enfants ayant préesente divers symptomes ou syndromes.
L'echantillon utilise pour le calcul des taux est constitue par

les seuls enfants agés de 4 a 9 semaines lors du premier passage
de I'enquéteur a domicile (cfr.supra, section E.3.3). On constate
des differences non negligeables pour le premier indicateur
préesentée : les réepondantes signalent 1.8 fois plus souvent un
épisode qualifie de maladie dans lI'arrondissement de Bastogne, en

) Pour le sens que nous avons accordé au terme
"particularite’™ cfr. section D.7.2.
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TABLEAU F.7«

Episodes pathologiques présentés par les enfants depuis
la naissance jusqu*au moment de l'enquéte (4 & 9 senaines
révolues) en fonction de l'arrondissement de résidence*
Sous*échantillon des répondantes belges* aprés standardi—
sation pour la catégorie sociale* Pourcentages calculés

sur le nom