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Annexe 1

Questionnaire général
du groupe d’études périnatales
de FOMS*

1. Informations sur les services de santé

1.1  Soins primaires, en particulier pendant la grossesse et la période
- néonatale

Remarque : La grande diversité de ’organisation des services de santé ne
peut étre appréhendée par un petit nombre de questions. Les questions
posées ci-dessous ne permettent d’identifier que quelques catégories a I'inté-
rieur de cette diversité.

Veuillez donner une description détaillée des services de santé relatifs
aux soins pendant la grossesse et la période néonatale dans votre pays, et
assurez-vous que vous répondez au moins aux questions 1.1.1a 1.1.4.

1.1.1 Les soins préventifs pendant la grossesse et la période néonatale
sont-ils assurés surtout :

— par des docteurs en médecine en clientéle privée ?
— dans des centres de santé ?
— autrement (c’est-a-dire consultations externes de maternité, etc.) ?

2 Ce questionnaire général OMS a été envoyé a 31 des 33 Etats Membres de la Région
européenne; 23 pays ont répondu : la République fédérale d’ Allemagne, I’ Autriche, la Belgique,
la Bulgarie, le Danemark, la Finlande, la France, la Gréce, la Hongrie, I'Irlande, I'ltalie,
le Luxembourg, la Norvege, les Pays-Bas, la Pologne, la République démocratique allemande,
le Royaume-Uni (Angleterre et Pays de Galles, Ecosse), la Su¢de, la Suisse, la Tchécoslovaquie,
la Turquie, I'Union des Républiques socialistes soviétiques et la Yougoslavie.
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Les médecins assurant ces soins préventifs sont-ils rémunérés par :

— I’Etat ?
— des organismes d’assurance ?
— les patients ?

Veuillez indiquer la principale source de revenu. ....................

Quel pourcentage de femmes enceintes, ou de femmes ayant des
nourrissons, sont soignées :

— dans des centres de santé ?

— par des médecins payés par I'Etat ?

— par des médecins privés ?

— dans des consultations externes de maternité ?

B 1018 €51 44 =1 11 A0

Quel personnel assure, dans un centre de santé, les soins pendant la
grossesse et les soins au nouveau-né :

— dans les zones urbaines ?
— dans les zones rurales ?

Existe-t-til un systéme de visites a domicile :

— pour les soins pendant la grossesse ?
— pour les soins postnatals ?

Dans Paffirmative, veuillez le décrire ........................ e

Indiquez les qualifications et les tiches des visiteuses & domicile.
Qualification :

— sage-femme ?
— infirmiére ?
L1 15 € < R

Téches dans les soins prénatals :

— visites uniquement aux femmes qui ne viennent pas aux
consultations ?

— visites aux femmes ayant une grossesse a risque ?

—oautres tAches ? ... .. e

Taches dans les soins postnatals ?

— visite apres chaque accouchement ?
— visite aux patients a risque ?
i) taches médicales ?
ii) taches sociales ?
—autres tAches 7 .. ... e



1.1.7

1.2
1.2.1

1.2.2

1.2.3

1.2.4

1.2.5

Quelles sont les tiches des sages-femmes dans les soins pendant la
grossesse et la période néonatale ?

— dans les centres de santé ?
— en dehors des centres de santé ?

Types d’organisme. Priere de cocher la réponse qui convient.

Administration Non Régional

Fonctions de 'organisme
centrale gouvernemental ou local

Soutien financier L i iiiieh ieereiieiiee eaeeas
Publications de directives légales ............. ... ....ooen 0 Gl

Publications de recommandations
générales et mise en place
d’activités sociales L it eiiieereeee eeeeaes

Education du personnel ... .ii0 aiiiiesiine eeeaan
Planification des activités ... .00 cieiiiieieie aeienan

Supervision des activités ... Lieiieiceees e,

Personnel de santé

Combien y a-t-il de médecins inscrits travaillant dans
votre pays? e

Combien d’entre eux sont employés dans des h6pi-

taux?
— apleintemps?
— atemps partiel? .

Combien d’entre eux sont employés dans des établis-
sements de santé publique ou comme médecins de la
santé publique dans les soins préventifs? ...,

Combien d’entre eux exercent en pratique libérale? ...............

Comment la population de votre pays est-elle desser-

vie ? par : Habitants

— les généralistes lpour........
— les pédiatres 1pour........
— les obstétriciens 1 pour ........



1.2.6

1.2.7

1.2.8

L3
1.3.1

1.3.2

14
14.1

2,

Ces médecins (question 1.2.5) sont-ils répartis inéga-
lement dans les zones urbaines et rurales ?

— Données disponibles?

Combien y a-t-il de sages-femmes travaillant dans
votre pays? .

— dans les services obstétricaux? ...l
— en soins préventifs (centres de santé)? ...
— en pratique libérale?

Combien y a-t-il d’infirmiéres de santé publique (y
compris les visiteuses a domicile) travaillant dans
votre pays? e

— infirmiéres de santé publique? @ ...l
— visiteuses & domicile?

Hépitaux

Indiquez le nombre d’hépitaux : Nombre Nombre de lits

—publics L e
— indépendants (a but lucratif,

par exemple confessionnels)
— privés e e

Indiquez le nombre de services obstétricaux et de services de pédiatrie
dans les catégories mentionnées a la question 1.3.1.

Obstétrique Pédiatrie
Nbre Nbre de lits Nbre Nbre de lits
— Hoépitaux publics  ...... oooicciienn cieeen e,
— Hépitaux indépendants....... B
— Hopitaux privés ... ceeiiiiiiies ciee e

Coiits des services médicaux

Indiquez le pourcentage du produit national brut
allant aux services de santé de votre pays.  ...............

Dispositions légales

Les dispositions légales, dans les systémes de santé, fournissent des données
solides. Nous avons signalé ci-dessous un certain nombre d’aspects des soins
de santé qui peuvent avoir une base légale dans votre pays. Si un de ces aspects
n’est pas régi par la loi, veuillez I'indiquer. Si vos dispositions légales couvrent
des aspects non mentionnés ci-dessous, veuillez ajouter ces ‘derniers.
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Veuillez préciser ’origine et la date des dispositions concernées.

Si quelques aspects sont réglementés seulement par des recommanda-
tions scientifiques, veuillez I'indiquer clairement et donner la référence. Des
copies seraient appréciées.

Veuillez résumer le contenu de chaque disposition légale. Ajoutez des
pages supplémentaires si nécessaire.

2.1 Services de santé de la mére et de ’enfant

2.1.1 Existe-t-il une législation quelconque concernant la période précédant
la grossesse (C’est-a-dire excluant certains porteurs avant le mariage) ?

2.1.2 Législation concernant la grossesse et la maternité
Protection des femmes enceintes et des meéres :
Droits

— congé de maternité normal ?
prénatal ?
postnatal ?
— congé de maladie ?
— travail de nuit ?
— paiement du temps passé aux consultations ?
— avantages financiers ?
— autres avantages sociaux ?
— dispositions particulieres pour les meres célibataires ?
—AULTES 7 Lo

2.1.3 Soins de santé primaires

— nombre de consultations prénatales ?
grossesses normales ?
grossesses a risque ?
— examens réalisés au cours des soins prénatals ?
— méthodes de dépistage ?
groupe sanguin
toxoplasmose
rubéole
tétanos
échographie (dans P'affirmative, avec quelle fréquence ?)
amniocentése
113 T

— nombre de consultations postnatales pour la mere ?
— examens pratiqués ?

2.1.4 Législation sur ’approche des risques ?
Législation concernant les femmes qui ne fréquentent pas les consul-
tations ? .
Législation concernant I’évaluation des soins prénatals ?
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22
2.2.1

222

223

2.2.4

2.2.5

2.2.6
227
2.2.8

2.3
2.3.1

2.3.2

140

Dispositions relatives a I'accouchement

— Existe-t-il des dispositions relatives au choix du lieu de I’accou-
chement ?
— Qui est responsable de ’'accouchement ?

Soins préventifs néonatals

Dépistage pendant la période néonatale ?

— biochimique

— phénylcétonurie

— hypothyroidie

— mucoviscidose

B - L 18
Usage de :

— collyres ?

— vitamine K ?

e L9 (=2
Idenfication du nouveau-né par :

— un bracelet ?
— I’empreinte du pied ?
e L 11 15

Nombre de consultations du nourrisson pendant les six premiéres
semaines :

— examens pratiqués ?
— qui pratique I’examen général ?

Législation concernant le défaut de présentation du nourrisson aux
consultations ?

Législation sur I’approche des risques ?
Législation pour les prématurés ?

Législation pour les nourrissons malades ?

Hépitaux

Législation concernant :

— les unités obstétricales ?
— les unités pédiatriques ?

C’est-a-dire dimension, personnel, équipement (par exemple équipe-
ment standard minimum d’une salle d’accouchement).

Législation sur le transport des meres et des nourrissons a risque.



3.

Enregistrement des événements de I’état civil

Nous vous demandons ci-dessous les définitions utilisées dans votre pays.
Veuillez les citer in extenso si possible. Des pages supplémentaires pourront
gtre ajoutées si nécessaire.

31

32
3.2.1

3.2.2

323

3.24

3.255

3.2.6

3.2.7

3.3
33.1

Définitions utilisées dans votre pays

Veuillez donner les définitions :

— de la mortinatalité

— de la naissance vivante

— de la mortalité néonatale

— de la mortalité périnatale

— des enfants de poids faible a la naissance
— de la prématurité

— de ’avortement

Veuillez indiquer la source des définitions.

Enregistrement des événements de I’état civil

Y a-t-il un certificat de naissance type ? Dans I’affirmative, veuillezen
envoyer un exemplaire.

Y a-t-il un certificat type de décés et/ou un certificat type de déces
d’enfant de moins d’un an ? Dans 'affirmative, veuillez en joindre un
exemplaire.

Y a-t-il un certificat type de mortinatalité ? Dans I’affirmative, veuillez
en joindre un exemplaire.

Quelles sont les dispositions et/ou les lois régissant I’enregistrement
des événements de I’état civil ? Veuillez indiquer par un diagramme, si
possible, les étapes de I'enregistrement d’un tel événement.

Les certificats de naissance sont-ils centralisés ? Dans 'affirmative,
indiquez ou.

Le dépouillement des certificats de naissance est-il centralisé ? Dans
’affirmative, indiquez par qui.
Etablit-on un lien entre les certificats de naissance et les certificats de

déces des nouveau-nés ?

Poids a la naissance

Le poids a la naissance est-il mesuré ?
— Ou?

— Quand?

— Par qui?

— Comment ?
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33.2
34
34.1

3.4.2

343

344

3.4.5

3.4.6

3.5

3.5.1

3.5.2

3.5.3

3.5.4

3.5.5

3.5.6

3.6

Les enfants mort-nés sont-ils pesés et/ou mesurés ?
Systéme de collecte des données sur le poids a la naissance
Le poids a la naissance est-il inscrit sur le certificat de naissance ?

Le poids a la naissance est-il inscrit dans le registre de la salle d’accou-
chement ?

Le poids a la naissance est-il noté par I’accoucheur en cas d’accou-
chement a domicile ?

Le poids a la naissance est-il noté dans un autre systéme d’enregistre-
ment ?

L’enregistrement des poids a la naissance est-il centralisé ? Dans
Paffirmative, indiquez par qui.

Le systéeme de collecte des données a-t-il changé au cours des cinq

derniéres années ? Dans I’affirmative, indiquez pourquoi, quand et
comment.

Analyse des données sur le poids a la naissance

Quelles tabulations sont effectuées — par exemple, poids a la nais-
sance et age de la mere, etc. ?

Les données sont-elles analysées, c’est-a-dire y a-t-il des interpréta-
tions officielles des tabulations ? Dans I’affirmative, indiquez par qui
et a quelle fréquence.

Comment est utilisée ’analyse des données ?

Comment cette information est-elle diffusée — par exemple, publica-
tions, réunions, rapports de surveillance ?

Existe-t-il une publication officielle des actes de I’état civil ? Dans
I’affirmative, veuillez en joindre un exemplaire.

Y a-t-il au sein de Padministration un service responsable de la
surveillance et de I’analyse des événements périnatals ?

Statistiques périnatales

Indiquez celles des statistiques ci-dessous qui sont disponibles pour une
région géographique définie. Veuillez alors préciser ’année et fournir les
données les plus récentes. Indiquez la source et la région géographique.
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4.2
4.2.1

Taux de mortalité périnatale

Mortinatalité (taux de mortalité feetale tardive)
Taux de mortalité néonatale

— taux de mortalité néonatale précoce

— taux de mortalité néonatale tardive

4.  Taux de de mortalité postnéonatale

5. Taux de mortalité infantile

6. Mortalité maternelle
7

8

PN=

Taux de natalité. Nombre de naissances vivantes
. Pourcentage de poids faibles a la naissance
9. Taux de mortalité en fonction du poids a la naissance
10. Distribution du poids a la naissance
11. Taux de mortalité périnatale par cause
12. Taux de mortalité périnatale corrigé :
— des anomalies congénitales mortelles
— des nouveau-nés pesant moins de 1000 grammes
13. Taux de prématurité
14. Taux de malformations congénitales

Soins prénatals

Lieu ou ces soins sont dispensés

Pourcentage

de I’ensemble des femmes

recevant des soins;

s’il n’est pas connu,

cochez les options
Hoépital général public .
Maternité publique
Centres de santé locaux — en zone urbaine .......................
Centres de santé locaux — en zone rurale  .............c.coinen.
Centres annexes de village i
Maternités privées e
Hopitaux généraux privés i,
Cabinet privé d’obstétricien ...
Cabinet de sage-femme e,
Cabinet de généraliste e
Domicilede lameére e
Lieu de travailde lamere

Indiquez si ces données sont des données nationales, régionales,
locales, ous’il s’agit d’estimations. Indiquez la source de I'information.

Consultations

Y a-t-il un nombre minimal et/ou optimal recommandé¢ de consulta-
tions prénatales par femme enceinte :

— pour les grossesses normales ?

— pour les grossesses & haut risque ?
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422
4.2.3

4.2.4

4.3
4.3.1

4.4
4.4.1

442

443
444

144

Quel est le nombre moyen de consultations prénatales effectives ?

Quelles sont, le cas échéant, les recommandations pour la personne
qui doit examiner la femme enceinte et a quelle consultation ?

Consultations
Grossesse Grossesse
normale a haut risque
Sage-femme 0 i i
Généraliste it e
ODbStEtriCien i i,

Accoucheuse traditionnelle ... L
Autres (PréCiSEZ) e iiiiiieiie e,

Indiquez la source de ces recommandations.

Y a-t-il des directives ou des instructions imprimées pour les pro-
cédures de soins prénatals a 'intention du personnel de santé ? (par
exemple, examens au cours de chaque consultation, etc.). Dans I’affir-
mative, veuillez en envoyer un exemplaire ou donner des précisions,
en indiquant la source.

Coordination des soins

Des réunions d’équipes interdisciplinaires pour les soins prénatals
dans les cas a haut risque sont-elles recommandées ? dans I’affirma-
tive, indiquez par qui. Préciser la source.

a) al’échelon national ?
b) aI’échelon régional ?
¢) al’échelon local ?

Préparation a I’accouchement

Y a-t-il une politique nationale de préparation a I'accouchement
comprenant [’éducation et la psychoprophylaxie obstétricales des
femmes enceintes ? Décrivrez-la. Avez-vous des données ? Dans
I’affirmative, veuillez en indiquer la source.

Par qui cette préparation est-elle habituellement organisée ?

a) les centres de santé ?

b) les hopitaux ?

¢) le secteur privé (précisez, par exemple, établissement confes-
sionnel, organisme privé, sage-femme, etc.) ?

d) d’autres (précisez) ?

Cette préparation est-elle gratuite ?

Avez-vous des données sur le pourcentage de participation ou d’au-
tres données utiles (par exemple, participation en fonction de la classe
sociale, etc.) ? Dans ’affirmative, veuillez indiquer la source.



445

4.5
4.5.1
4.5.2

45.3

454

4.5.5

4.6
4.6.1

4.6.2

4.6.3

4.7
4.7.1

4.7.2

Y a-t-il des tentatives d’éducation des femmes sur la grossesse par les
médias (télévision, presse, etc.) ? Veuillez les décrire.

. Politique de prévention des risques

Y a-t-il une stratégie des risques dans les soins prénatals ?

Y a-t-il un systéme national uniformisé de classement des risques ?
Dans P’affirmative, donnez des détails.

Quelle est la premiére personne qui juge que la grossesse est ou n’est
pas a risque ?

De quelle maniére les soins dispensés & une femme enceinte 4 haut
risque different-ils des soins dispensés en cas de grossesse normale,
par exemple, consultations supplémentaires chez un spécialiste, ins-
cription d’office & ’hdpital pour ’accouchement, etc. ?

Y a-t-il des centres spéciaux pour s’occuper des grossesses 4 haut
risque ? Dans laffirmative, quel est le mécanisme d’orientation des
patientes vers ces centres ?

Dossiers

Existe-t-il un dossier prénatal uniforme pour tout le pays ? Dans
affirmative, veuillez en joindre un exemplaire.

Qui conserve ce dossier et ou ?

— la meére ?

— le centre de santé ou I’hépital ?

— le médecin ?

— autres (précisez) ?

Le dossier de la mere est-il identifique a celui qui est conservé par le

personnel ou par I’établissement de santé ? S’il ne I’est pas, quelles
informations contient-il ?

Ces dossiers sont-ils disponibles au moment de I’accouchement et
ultérieurement ? Comment sont-ils transférés (par exemple, par la
poste, par ordinateur, etc.) ?

Non-fréquentation des consultations

Existe-t-il une politique nationale envers les femmes qui ne reviennent
pas aux consultations prénatales ? Veuillez la décrire.

Quel est le pourcentage approximatif des femmes enceintes qui ne
regoivent pas de soins prénatals ? Est-il connu par région du pays ?
Dans I’affirmative, donnez des précisions et indiquez la source.
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4.8
4.8.1

4.8.2

4.8.3

5.

Evaluation

Y a-t-il, sous une forme quelconque, une évaluation ou un contréle de
la qualité des soins prénatals ? Est-ce a I’échelon national, régional ou
local, par exemple dans des études faites par différents organismes ?
Dans P’affirmative, veuillez en donner une description détaillée et
préciser qui peut avoir acces a cette information. Précisez la source
des données.

Les dossiers prénatals sont-ils utilisés de quelque fagon dans cette
évaluation et/ou la collecte de données statistiques ?

A-t-on des renseignements sur la fiabilité de ces données recueillies
sur les soins prénatals ?

Caractéristiques de I’accouchement

Veuillez compléter le tableau 1 pour les points 5.1 4 5.6.

5.1
5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

5.7
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Indiquez le niveau de soins donnés suivant ’établissement.

Indiquez aussi le pourcentage d’établissements ol ont lieu moins
de 500 et plus de 5000 accouchements par an.

Indiquez le pourcentage du total des naissances ayant lieu dans
chaque établissement. '

Les données sur le pourcentage des accouchements par établissement
sont-elles des données nationales ? Si elles ne sont pas disponibles,
veuillez fournir des données régionales ou locales, en indiquant leur
source.

La mortalité périnatale est-elle connue pour chaque groupe d’établis-
sements ? Si elle est connue en fonction de la taille de I’établissement,
veuillez aussi I’indiquer.

Veuillez indiquer le pourcentage d’établissements qui ont a) un pé-
diatre, b) un anesthésiste en permanence.

Veuillez indiquer 'utilisation de la surveillance électronique foetale
par cas de grossesse normale et par cas de grossesse a haut risque pour
chaque établissement. Ces données sur la surveillance foetale sont-
elles des données nationales? Y a-t-il des enquétes disponibles ? Dans
I’affirmative, veuillez donner des précisions et indiquer la source. S’il
n’y a pas de données disponibles, veuillez donner une estimation.

Décrivez, s’il existe, le systéme de régionalisation des accouchements
a risque dans des centres de soins secondaires ou tertiaires. Des
données exactes sont-elles disponibles ? Dans I’affirmative, indiquez-
en la source.
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5.8

5.9

5.10

5.11

148

Conduite de I’accouchement

Indiquez la personne responsable de 'accouchement dans q) les
accouchements normaux, b) les accouchements avec complications.

Pourcentage d’accouchements
normaux avec complications

Sagefemme ........ ... s i
(0),13734 4 (0 1= + K
GEnéraliste .......ooviiiiiiiiitt e e
Etudianten médecine ........... .. ... . iiiiih i
Accoucheuse traditionnelle ..... ... ..ol i
AUtres (PréCISEZ) ......viiiiiiiit tiiiieiiiiiiies e,
Pas d’assistance .................  ciiiiiiiiiiiiee e

Si vous n’avez pas de données nationales, donnez des chiffres repré-
sentatifs régionaux ou locaux et indiquez leur source.

Présence du pére Accouchement
.. Accouchement *, .
Travail nécessitant une
normal . .
intervention

Présence encouragée ... Liiiiiiiiiee ciieiiiieeea..

— seulement sur demande  ........ ......oiin e
— seulement dans des circons-
tances particulieres ..., Loooeieen ceeeeee..

Présence interdite ... s e

Type d’accouchement Pourcentage
d’accouchements

Accouchement normal : début spontané  ..................
Accouchement normal : début provoqué  ..................
Accouchement nécessitant une intervention  ..................
— forceps .
— ventouse e,
— césarienne

Ces données sont-elles nationales ou constituent-elles un échantillon
représentatif des naissances dans une région donnée ? Indiquez les
sources des données, la zone et, s’il y a lieu, la taille de ’échantillon.

Analgésie et anesthésie Pourcentage
Pourcentage R
, d’accouchements
d’accouchements A .

necessitant

normaux . .
une intervention
Anesthésie péridurale ...

Analgésie (par exemple,

protoxyde d’azote)  ...iiiiei i
Anesthésie générale ... o



5.12

5.12.1

- 5.13

5.14

6.
6.1
6.1.1

Ces données sont-elles des données nationales ou proviennent-elles
d’une enquéte ou bien d’une estimation ? Veuillez préciser, et indi-
quez les sources si possible.

Soins d’urgence pour les accouchements a domicile

Pour les accouchements a domicile, existe-t-il un mécanisme spécial
pour le traitement des complications au cours de 'accouchement ?
Dans I’affirmative, veuillez les décrire.

Y a-t-il des données concernant le transfert des femmes de leur
domicile 2 ’hépital en cas de complications au cours du travail ? Dans
I’affirmative, veuillez préciser et indiquer la source.

Le contact mére-enfant dans la salle de travail

Est-il courant de proposer :

— de placer I’enfant sur le ventre de la mére immédiatement apres la
naissance ?

— de mettre I’enfant au sein ?

— de laisser la mere et ’enfant ensemble pendant quelque temps ?

Existe-t-il des enquétes sur ce sujet ? Dans affirmative, citez-les et
donnez des références.

Choix de I'utilisatrice

Quelles possibilités de choix a la meére en ce qui concerne :

— le rasage périnéal ?

— la méthode de ’accouchement, par exemple par les voies natu-
relles ou par césarienne ?

— la position pendant ’accouchement ?

— P’anesthésie et ’analgésie ?

— les personnes présentes a ’accouchement ?

— la présence de médecins et/ou de sages-femmes particuliers ?

— voir et tenir dans ses bras un enfant mort-né ou un enfant mal
formé ?

— la surveillance électronique ?

— I’épisiotomie ?

Existe-t-il des enquétes d’utilisatrices sur ce sujet ? Dans ’affirmative,

donnez brievement des précisions et indiquez les références.

Le nouveau-né
Réanimation

Indiquez qui pratique habituellement la réanimation.
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Soins
primaires
(centres
ou domicile)

SF O P ASFO P ASFO P A

Soins Soins
secondaires tertiaires
(maternités) (maternités)

Mesure de I'indice
d’Apgar

Désobstruction
des voies respiratoires

Ventilation au masque ..
Intubation VPPI
Massage cardiaque

Prescription
de médicaments

(Abréviations : SF, sage-femme; O, obstétricien; P, pédiatre; A, anésthésiste)

6.1.2 Mettez une croix en face de I’équipement de réanimation disponible
dans la salle d’accouchement de chaque établissement.
Ventilation Intubation Médica-
endo-

Oxygeéne
au masque ments Y8

Aspiration
trachéale
Hoépital général

public L i e e
Maternité publique ......... .....oooos i coenil e

Centres de santé

locaux

—urbains i e e e e
B 173 € 11 S

Centres annexes
devillage L i e i

Maternités privées ......... ...cciiiier ceiiiiees eeeier v

Hépitaux généraux
PIiVES i ieiiiee e e e

Domicile L s e e i

6.2 Procédures de routine

6.2.1 Utilise-t-on des gouttes oculaires ?

— lesquelles ?
— a quel moment sont-elles instillées dans les yeux ?
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6.2.2

6.3

6.4
6.4.1

6.4.2

6.5
6.5.1

6.5.2

6.5.3

Y a-t-il des dispositions officielles concernant la personne qui exa-
mine le nouveau-né :

— immédiatement apreés la naissance ?
— dans les 24 heures ?
— dans un délai déterminé ?

La pratique varie-t-elle suivant les maternités ? Dans I'affirmative,
indiquez en quoi.

Maintien auprés de la mére

Décrivez les modalités de cette pratique. Quand elle existe, quelle
forme prend-elle de préférence :

— 24 heures sur 24 ?

— le jour seulement ?

— durée au choix de la mére ?

— différences entre secteur public et secteur privé ?

Y a-t-il des recommandations pour cette pratique ? Dans ’affirmative,
veuillez en indiquer les sources, et préciser si elles sont rédigées par les
services officiels ou une société scientifique. Y a-t-il des enquétes
disponibles ? Dans I’affirmative, veuillez en indiquer les références.

La pouponniére

Y a-t-il une politique acceptée concernant I’acces de la mére & une
pouponniére de nouveau-nés ? Y a-t-il des recommandations concer-
nant le libre accés A tout moment : a) de la meére, b) du pére a leur
enfant dans les pouponniéres ? Dans I’affirmative, précisez-le et
indiquez la source.

Dans le cas contraire, quelle est & peu preés la situation a cet égard ?

Dépistage

Quels sont les tests de dépistage faits systématiquement (par exemple,
test de Guthrie, hypothyroidie, mucoviscidose, galactosémie) ?
Précisez.

Sur quel pourcentage du nombre total des naissances ces tests sont-ils
effectués ?

Le nouveau-né est-il soumis & un autre examen clinique avant sa
sortie ? Dans I’affirmative, par qui :

— obstétricien ?

— pédiatre ?

— généraliste ?

— autre (précisez) ?
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6.6
6.6.1

6.6.2

6.6.3

6.6.4

6.6.5

Dossiers

Y a-t-il un dossier médical pour les nourrissons distinct de celui de la
mere ? Dans 'affirmative, contient-il une copie ou tous les détails
pertinents du dossier de sa mére ?

La communication entre I’obstétricien et le pédiatre est-elle facilitée
par le systéme des dossiers ou non ?

Y a-t-il des registres des nouveau-nés «a risque» ?

— a I’échelon national ?
— a I’échelon régional ?
— 4 I’échelon local ?

Ce registre inclut-il les facteurs de risque sociaux ?

Veuillez décrire brievement comment ce registre est utilisé pour le
suivi du nourrisson.

Les renseignements hospitaliers sur I’enfant sont-ils communiqués
aux dispensateurs de soins ultérieurs ? Dans I’affirmative, décrivez
comment.

Soins postnatals

71
7.1.1

7.1.2

7.2
7.2.1

7.2.2

7.3
7.3.1

7.4
7.4.1
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Durée du séjour

Quelle est 1a durée moyenne du séjour de la mére et de ’enfant &
I’hopital ?

Le séjour de la mere peut-il &tre prolongé si ’enfant présente des
complications ?
Visites

Les visites a 1a mére sont-elles libres ou seulement autorisées a cer-
taines heures ?

Les autres enfants peuvent-ils rendre visite & la mére ?

Planification familiale

La mére regoit-elle des conseils de planification familiale au cours de
la période postnatale ? Dans I’affirmative, quand ?

Accouchements 4 domicile

Y a-t-il des services particuliers pour les accouchements a domicile
et/ou les sorties précoces de I'hdpital, par exemple aide ménagere,
visites de sages-femmes, etc. ?



7.4.2

1.5
7.5.1

8.
8.1
8.1.1

8.2
8.2.1

8.2.2

Dans quelles circonstances y a-t-il continuité des soins (par exemple,
méme sage-femme) pour la grossesse, ’accouchement et la période
postnatale ?

Visites de santé a domicile

Quelle est la politique en ce qui concerne la visite d’une sage-femme
ou d’une infirmiére de santé publique pendant la période périnatale ?
Veuillez la décrire, si cela n’a pas été fait en réponse & la question
7.4.1.

Soins intensifs néonatals
Organisation des soins intensifs

Y a-t-il dans votre pays une définition acceptée des soins intensifs
néonatals ? Dans I’affirmative, donnez-la et indiquez la source.

Y a-t-il des critéres émanant des services officiels ou de sociétés
scientifiques pour la désignation des unités de soins intensifs néo-
natals ? Dans ’affirmative, citez-les et donnez la source.

Est-il nécessaire qu’un hopital réponde a ces critéres avant d’étre
reconnu apte a assurer des soins intensifs ?

Quel est le nombre effectif de lits de soins intensifs disponibles pour
1000 naissances (nombre total de lits/nombre annuel de naissances
vivantes) ?

Que considére-t-on comme le nombre optimal de lits de soins inten-
sifs par unité ? '

Y a-t-il des recommandations pour la composition du personnel de
ces unités, par exemple nombre de néonatologistes, d’autres méde-
cins, d’infirmiéres ?

Quel est le pourcentage approximatif d’infirmiéres et de médecins par
nombre de lits ?

Matériel et équipement

Y a-t-il des recommandations officielles en ce qui concerne le matériel
et 'équipement d’une unité de soins intensifs (si elles ne sont pas cou-
vertes par la question §8.1.1), par exemple le fonctionnement 24 heures
sur 24 des services de biochimie, de radiographie, d’analyse des gaz du
sang, de ’équipement de réanimation ? ‘

Dans I’affirmative, y a-t-il des informations sur la maniére dont ces
critéres sont respectés ?
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8.2.3
8.24

8.2.5

83
8.3.1

8.3.2
8.3.3

84
8.4.1

8.5
8.5.1
8.5.2

8.6
8.6.1

8.6.2

8.7

8.7.1
8.7.2
8.7.3
8.74
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Combien y a-t-il d’'unités de soins intensifs néonatals dans votre pays ?

Y a-t-il des tentatives visant a systématiser les soins néonatals, a
différencier les niveaux de soins, a répartir les unités, a régionaliser,
etc. ? Donnez des précisions.

Chaque établissement d’accouchement a-t-il un systéme bien établi
d’orientation vers un établissement tertiaire d’unités de soins intensifs
néonatals ? :

Formation

Indiquez le nombre de néonatologistes ou de pédiatres travaillant a
plein temps en néonatologie.

La néonatologie est-elle une spécialisation particuliere ?

Y a-t-il des cours spéciaux de formation pour le personnel des unités de
soins intensifs néonatals ?

Lactariums

Avez-vous un systeéme de lactariums pour les unités de soins intensifs
néonatals ?

Autopsies

Pour quel pourcentage de décés périnatals pratique-t-on des autopsies ?
Quel pourcentage de ces autopsies sont pratiquées par un anatomo-
pathologiste pédiatrique ?

Les visites

Existe-t-il des politiques officielles ou des recommandations en ce qui
concerne les visites et les possibilités de contact @) de la mere, b) du
pére avec le nouveau-né ?

Y a-t-il des informations ou des enquétes sur la pratique effective ?
Dans I’affirmative, donnez des détails.

Systéme de transport néonatal

Un tel systéme existe-t-il ?

Dans ’affirmative, qui en est responsable ?
Fonctionne-t-il a I’échelon local, régional ou national ?

Y a-t-il des ambulances spécialement équipées ?



8.7.5
8.7.6
8.7.7
8.7.8
8.7.9

8.8
8.8.1
8.8.2

8.8.3

8.8.4

Utilise-t-on des hélicopteres ?

Y a-t-il un médecin ou une infirmitre en service ?

Est-il possible pour la mére d’accompagner ’enfant ?

Y a-t-il des critéres établis pour le motif du transport ?

Si un tel systéme n’existe pas, comment le nouveau-né est-il trans-
porté ?

Evaluation des soins intensifs néonatals

Quelles sont les statistiques disponibles sur ces services ?

Essaie-t-on de déterminer les colts, par exemple le cotit par lit et par
jour, ou le coiit par enfant ?

Y a-t-il un systéme de suivi des enfants qui ont été en unité de soins
intensifs néonatals ? Dans I’affirmative, décrivez-le.

Procéde-t-on a une analyse des causes des déces périnatals ? Des
obstétriciens sont-ils présents ? Fournissez toutes les données pos-

- sibles sur le systéme d’analyse. Donnez les références.

8.8.5

Décrivez les changements éventuellement survenus récemment dans
votre pays dans les services périnatals et indiquez si ces changements
ont été ou vont &tre évalués.

Questions complémentaires’

L.

Pour lesquelles des statistiques suivantes y a-t-il des informations

disponibles sur les corrélations avec la stituation socio-économique ou
socio-démographique ? (Indiquez si possible I’année et les données les plus

récentes).
A. Taux de mortalité périnatale
B. Mortinatalité (taux de mortalité foetale tardive)
C. Taux de mortalité néonatale
— taux de mortalité néonatale précoce
— taux de mortalité néonatale tardive
D. Taux de mortalité infantile
E. Taux de mortalité postnéonatale
F. Taux de mortalité maternelle
G. Taux de natalité. Nombre de naissances vivantes

@ La question complémentaire 1 se rapporte uniquement i la question 3.7, et la question 2
a la question 4.2.2. '
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H. Proportion de poids faibles a la naissance
I. Taux de mortalité en fonction du poids 4 la naissance
J. Distribution des poids a la naissance

2. A-t-on des données sur la fréquentation des consultations prénatales en
fonction de la situation socio-économique ou socio-démographique ?
Dans P'affirmative, veuillez fournir ces données.
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Annexe 2

Questionnaire psychosocial
du groupe d’études périnatales
de 'OMS*

Nom de la maternité ........................ Pays ....cooovviviiiiiiennnn

Les questions suivantes concernent les procédés habituels utilisés pour
les accouchements normaux, non instrumentaux et les nouveau-nés normaux.
Veuillez cocher la réponse qui convient.

L. Qui est autorisé a &tre présent ?
Pendant
Pendant les 30 minutes
Pendant s and
., un accouchement qui suivent
le travail . .
spontané la naissance
Personne i e e
Lepere i i e
AULres personnes Parentes ....... .....eeieeieinn eenerreennnns
Les enfants L s e
Autres (veuillez préciser) ....... . iiiiiiiiir iiiiiieiie..
2. L’enfant est-il mis dans les bras de la mére dans la salle d’accou-
chement ?

Autres dispositions (veuillez préciser) ..............ccooiiiiiiiiii..

3. Lorsque I'allaitement au sein a €té prévu, I’enfant est-il mis au sein
dans la salle d’accouchement ?

Autres dispositions (veuillez préciser) ................ooiiiiiiin..

4 Ce questionnaire a été rempli par des hopitaux choisis dans dix pays : République
fédérale d’Allemagne, Danemark, Finlande, France, Grece, Italie, Norvége, Pays-Bas,
Royaume-Uni et Tchécoslovaquie.
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4. Le séjour aupres de la mére est-il possible ?

Pas du tout [ Pendant la journée [ 24 heures sur 24 [

Autres dispositions (veuillez préciser) ............c.c.iiiiiiii

S. L’enfant est-il nourri A la demande A heures fixes
Ausein e e

Aubiberon .............. o,

Autres (veuillez préciser) ........cc.coveiiiiiiiiiiiiiii i
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Annexe 3

Proposition pour la création d’unités
nationales de surveillance périnatale
dans la Région européenne de 'OMS

Probléme
Un taux de mortalité et de morbidité périnatales d’un niveau inacceptable
dans les pays de la Région européenne.

Objectif

Créer une unité de surveillance périnatale dans chacun des pays de la Région
européenne, afin de définir les problemes périnatals en termes de temps, de
lieu et de caractéristiques des individus.

Généralités

L’épidémiologie de la santé de la mere et de ’enfant est I’étude des facteurs
qui influencent la santé de la meére et de I’enfant dans la collectivité. La partie
essentielle de cette étude est la surveillance. La surveillance est un processus
dynamique visant a recueillir, mettre en tableau, analyser et diffuser des
données sur la survenue et la distribution d’événements touchant la santé de
la mere et de I’enfant dans des populations définies. Son objectif est de
définir les facteurs sociaux, médicaux et économiques liés aux problemes de
santé de la mére et de ’enfant, de formuler et de tester des hypotheses,
d’élaborer des stratégies d’intervention et de les évaluer. Le systeme de
surveillance représente la premiére étape d’un processus circulaire qui
consiste & définir le probleme de santé, a identifier les carences du systeme de
soins de santé pour ce qui est de ses ressources et de ses réalisations, a
concevoir et mettre en place une stratégie d’intervention, et a suivre et
évaluer I’'intervention de fagon a permettre une redéfinition du probleme de
santé. Ce processus de gestion a pour but d’utiliser les ressources existantes
d’une fagon souple et rationnelle grace a I’identification des individus et des
collectivités qui ont une plus grande probabilité d’avoir le probleme de santé.
Le systéme mesure I’efficacité, le rendement économique et I’acceptabilité
sociale des stratégies d’intervention en vue de fournir a tous des soins de
santé primaires et secondaires. ’
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Dans la proposition qui est faite ici, la surveillance périnatale est définie
comme couvrant la période qui s’étend de la conception au 28¢me jour
de vie. Elle représente une partie de la surveillance globale de tous les
événements de santé affectant la mére et 1’enfant.

Les objectifs d’une unité de surveillance périnatale sont les suivants :

— établir des statistiques périnatales comparables entre les régions et
les pays;

— mesurer l’incidence des malformations congénitales diagnostiquées
pendant la période périnatale;

— analyser les tendances de la mortalité, de la morbidité et de la
pratique pendant la période périnatale;

— pouvoir étre consultée pour les études périnatales;

— donner des avis aux administrations nationales sur la législation
concernant la santé périnatale, par exemple le tabagisme, I’'usage des
médicaments, etc.;

— effectuer des recherches épidémiologiques ol et quand elles sont
nécessaires;

— identifier les sous-groupes de population qui ont un risque accru
d’avoir des problemes au cours de la période périnatale.

Types de données recueillies

Les données recueillies par le systéme de surveillance pour essayer de résoudre
les problemes de santé peuvent étre groupées en quatre catégories : 1) descrip-
tion épidémiologique du probléme de santé; 2) estimation et évaluation
du systéme de soins de santé en termes de ses ressources et de son aptitude
a mener a bien les tiches qui ont été définies; 3) informations nécessaires
a 'organisation et a la conduite de la stratégie d’intervention; et 4) estima-
tion de son acceptabilité sociale.

Description épidémiologique

Pour une surveillance efficace des services de la période périnatale, de la
naissance et de la période postnatale, il est nécessaire de rapporter les
événements aux populations concernées. Sauf lorsqu’il s’agit uniquement
des caractéristiques de la pratique clinique dans un hépital donné ou un
autre établissement, il importe de décrire les caractéristiques de la popula-
tion vivant dans une zone géographique déterminée et non celles des seuls
malades hospitalisés. Une description épidémiologique a deux objectifs :

L. Le premier est de décrire les caractéristiques de la population en
termes de temps, de lieu et d’individus :

— en termes de temps, on étudiera les taux de mortalité périnatale (les
tendances brutes et standardisées des naissances multiples, des ano-
malies congénitales et du poids faible & la naissance), les taux de
morbidité périnatale et les données sur I'incidence des affections qui
entrainent des complications de la grossesse;

— en termes de lieu, on pourra identifier les localités ou les sous-groupes
de population ayant des besoins ou des caractéristiques particuliers;
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— entermes d’individus, il s’agira des caractéristiques biologiques (par
exemple, la taille de la mere, son 4ge, sa parité et I'incidence du poids
faible 4 la naissance), culturelles et comportementales (par exemple,
la consommation de tabac, les habitudes alimentaires, I’incidence
des grossesses chez les adolescentes, les attitudes a I’égard de P'allai-
tement au sein et la date de la premiére consultation prénatale).

2. Le deuxiéme objectif est d’estimer 1’adéquation du service fourni de
fagon que les niveaux des ressources puissent &tre reliés aux besoins de soins
maternels et néonatals.

Pour atteindre ces objectifs, il faudrait recueillir les renseignements de
base suivants pour toutes les femmes enceintes et Iissue de leur grossesse :

— données d’identification appropriées (nom, initiales, domicile habi-
tuel, numéro de référence du dossier, éventueilement nom de jeune
fille, et date de naissance);

— renseignements de base sur la patiente : dge, taille, situation matri-
moniale, profession (et celle du partenaire) et, le cas échéant, date du
mariage;

— renseignements de base relatifs aux grossesses précédentes (nombre
total, nombre d’avortements thérapeutiques, d’avortements spon-
tanés, déces périnatals, nombre d’enfants vivants et césariennes);

— éventuellement renseignements sur d’autres variables : ethnie, reli-
gion, consommation de tabac et d’alcool, type d’habitation, fré-
quence des déménagements et autres facteurs «sociaux»;

— données relatives a la grossesse en cours (y compris la date des
derniéres régles et son degré de fiabilité, 1’dge gestationnel au
moment de la premiére consultation, ’inscription au lieu de I’accou-
chement, le type de soins prénatals, le groupe sanguin);

— renseignements sur toutes les admissions a I’hdpital au cours de la
grossesse (y compris le diagnostic, la durée du séjour et, en particu-
lier, détails sur les complications éventuelles et leur traitement);

— circonstances du travail, par exemple s’il a été déclenché et par quelle
méthode, présentation de I’enfant, mode d’accouchement, durée du
travail et lieu de I’accouchement.

Pour atteindre ces objectifs, les tiches fondamentales suivantes devraient
étre effectuées :

— recueil et études des données provenant des registres de 1’état civil,
des rapports cliniques et de laboratoire, des chercheurs et des établis-
sements de santé;

— organisation des données en regroupements appropriés, en calculant
des taux et des ratios, en préparant des tableaux, des graphiques et
des diagrammes;
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— analyse et interprétation des données pour définir les groupes a haut
risque et les différences dans les taux de mortalité et de morbidité par
rapport aux analyses faites précédemment & I’échelon du district et
au niveau national;

— formulation d’hypothéses concernant les facteurs affectant la morta-
lité et la morbidité en utilisant les analyses et les interprétations
ci-dessus;

— tester les hypoth‘eses en identifiant, en recueillant et en analysant les
données nécessaires, et en décidant pour chaque hypothése si elle est
vraie ou fausse;

— ¢élaboration de recommandations pour la solution du probléme de
santé;

— préparation et distribution de comptes rendus i toutes les personnes
et organismes ayant besoin de connaitre les résultats.

Estimation et évaluation du systéme de prestation de soins de santé

Il sera important de vérifier les compétences, les connaissances, les attitudes
et les ressources dont disposent les individus, les collectivités et les profes-
sionnels de santé pour résoudre les probléemes de santé. On peut retenir au
moins cing grands domaines :

— contrdle des pratiques périnatales des individus, des collectivités et
des professionnels de santé dans le traitement de certaines affections
(par exemple, hémorragies prénatales ou souffrance feetale), ou dans
'utilisation de certaines procédures (par exemple, indications de
césarienne, utilisation du dosage séquentiel d’cestrogénes pour I’éva-
luation de la fonction placentaire);

— évaluation des nouvelles méthodes et de leurs indications (par
exemple, ultrasonographie et cardiotocographie);

— identification des individus a haut risque et supervision de la fagon
dont ils sont traités; il est nécessaire de passer en revue la prise en
charge des patientes dans différentes catégories de risques, en parti-
culier pendant la période prénatale;

— examen clinique de I'issue de la grossesse, par exemple en facilitant
les conférences sur les soins périnatals et activités similaires;

— fourniture des données de base ou de plans d’échantillonnage pour
faciliter les recherches ou les protocoles d’essais randomisés
controlés.

11 est important de faire une distinction entre la supervision de poli-
tiques existantes et I’évaluation de politiques et de procédures nouvelles
et existantes. On ne peut atteindre ce dernier objectif par la collecte systéma-
tique de données. Il est cependant important de suivre de prés certains aspects
des pratiques existantes et de donner rapidement une rétro-information.

162



On peut citer par exemple les croyances de la communauté en matiere de
nutrition, les taux de césariennes et de déclenchement du travail. Il peut &tre
utile de superviser ces activités une fois par mois, en les analysant sur la base
d’une unité ou d’un consultant individuel, de fagon que des changements
imprévus (par exemple par de jeunes et nouveaux arrivants dans le person-
nel) soient rapidement décelés, bien qu’un authentique changement dans les
besoins des patientes soit une cause plus fréquente. Il faut insister cependant
sur le fait que, méme dans un grand centre, les données portant sur un seul
mois seraient tout a fait insuffisantes pour I’évaluation d’une politique
clinique; il faudrait des données couvrant au moins une année, et probable-
ment plus. :

La conception et la mise au point d’'une intervention dépendront des
descriptions épidémiologiques ainsi que de I’estimation et de ’évaluation du
systeme de soins.

Informations pour I'organisation et la gestion

L’acquisition de ressources supplémentaires est de plus en plus tributaire de
Paptitude & présenter un dossier solide, étayé par des données précises. Le
type d’informations requises dépendra du probleme de santé particulier. Il
ne devrait pas €tre nécessaire de recueillir systématiquement toutes les
informations de ce type.

Ressources. Des exemples de ce type de données comprennent la
disponibilité des lits (par exemple nombre d’accouchements par lit de mater-
nité équipé par année), les statistiques sur I’'utilisation des lits (occupation,
durée de séjour, rotation et débit), le nombre de médecins et de sages-femmes
pour 100 000 habitants, I’adéquation du nombre de dispensaires prénatals et
des services obstétricaux non hospitaliers, les installations d’échographie,
etc. Certaines de ces informations (par exemple les statistiques sur les lits)
sont en général systématiquement disponibles. Si elles ne le sont pas, les
données sont habituellement recherchées spécifiquement si I’on pense qu’il
est nécessaire de justifier 'amélioration de certains aspects du service. 1l
faudra parfois entreprendre une enquéte spéciale, pour savoir par exemple
pourquoi les sages-femmes quittent le service si souvent, ou pour étudier la
fréquence des maladies ou des absences des infirmiéres ou du personnel
administratif.

Aspects organisationnels.  lls sont trop nombreux eux aussi pour &tre
énumérés, et ne donneront lieu a une enquéte que si 'on soupgonne un
probleme. On peut prendre quelques exemples : calendrier des soins prénatals
et organisation des dispensaires (partage des responsabilités, systeme de
communication, efficacité), organisation des soins néonatals (par exemple,
critéres pour I’admission dans un service de soins spécialisés, proportion de
nouveau-nés ainsi admis, dispositions pour que les meres puissent voir leurs
enfants et s’en occuper) ou I'organisation de la salle de travail.

Bien que les informations soient ici de nature trés diverse et ne puissent
étre analysées systématiquement, il est important que tous ces aspects fassent
I’objet d’une forme ou une autre de surveillance réguliere. -
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Evaluation de I'acceptabilité sociale. Le statut fonctionnel de la
famille et le bien-étre de la collectivité doivent tous deux étre pris en considé-
ration. Dans certaines circonstances, des efforts héroiques pour sauver un
nouveau-né peuvent étre déplacés; par exemple, si’enfant est anormal et que
le ou les parents ne veulent pas le sauver. La poursuite a tout prix de ce seul
objectif risque fort d’aboutir a des sacrifices inacceptables pour la mére et
pour la collectivité. Cependant, la mesure du réle que devrait jouer le malade
ou la famille du malade dans les décisions concernant les soins pose de graves
problémes méthodologiques; il est important et urgent d’améliorer la com-
munication pour que les patients et la collectivité aient au moins quelque
idée des pratiques obstétricales et pédiatriques, et pour que ceux qui dis-
pensent les soins comprennent bien les besoins de ceux qu’ils essaient d’aider.
Ces besoins ne devraient pas étre exprimés exclusivement, ni méme principa-
lement, en termes de morbidité et de mortalité, mais comporter des é1éments
" tels que la satisfaction des patients, ce qui leur en colite (en moyens financiers
et en temps), les besoins de soutien social et des considérations affectives.

Interprétation de I’'information

Le public et les cliniciens ne sont pas formés a 'usage de I'information
comme outil de gestion, et cet aspect important devrait recevoir beaucoup
plus d’attention au cours de la formation post-universitaire (¢t méme univer-
sitaire) des professionnels de santé. Il est peu probable, cependant, que
’interprétation et I’évaluation des données par des statisticiens ou des épidé-
miologistes désintéressés soient acceptées par les cliniciens. Ce qu’il faut,
c’est quelqu’un ayant des connaissances en statistique et en épidémiologie et
acceptant de travailler en étroite collaboration avec ceux qui sont respon-
sables de la gestion et du bon fonctionnement du service périnatal. La
méthode de présentation de P’information est aussi importante. Il faut que
celle-ci puisse étre interprétée sans outillage statistique trop complexe;
qu’elle soit considérée comme utile et pertinente, eu égard aux problémes
courants; et qu’elle soit recommuniquée a celui qui I’a recueillie en temps
voulu et sous une forme utilisable dans la pratique clinique quotidienne.

Personnel proposé
Le personnel proposé, situé dans une unité définie, avec un budget déter-
miné, comprendrait :

— un directeur (obstétricien et/ou pédiatre avec des connaissances en
épidémiologie ou vice versa);

— un fonctionnaire responsable de I'informatique;

- un statisticien;

— un administrateur;

— une secrétaire.
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Annexe 4

Membres du groupe
d’études périnatales de 'OMS,
1979-1984°

Per Bergsjo, obstétricien, Maternit¢ de I’hépital d’Haukeland, Bergen
(Norvege)

Munnever Bertan®, pédiatre, école de médecine de I'Université d’Hacettepe,
Ankara (Turquie)

Béatrice Blondel?, économiste, Unité de recherches épidémiologiques sur la
mere et ’enfant, INSERM, Villejuif (France)

Iain Chalmers?, épidémiologiste, National Perinatal Epidemiology Unit,
Radcliffe Infirmary, Oxford (Royaume-Uni)

Marie-Thérése Chapalain®, économiste, Direction des hdpitaux, Ministere
de la santé et de la sécurité sociale, Paris (France)

Norman Glass®?, économiste, Treasury Chambers, Parliament Street,
Londres (Royaume-Uni)

Eleanor Ierodiaconou, pédiatre, 65 Thisseos, Halandri, Athénes (Gréce)

Miranda Mugford®, économiste, National Perinatal Epidemiology Unit,
Radcliffe Infirmary, Oxford (Royaume-Uni)

Sally Macintyre®, sociologue, MRC Medical Sociology Unit, Aberdeen
(Royaume-Uni)

Olga Maratos, psychologue, 9 Angelou Pyrri, Ampelokipi, Athénes (Gréce)

@ L'Institut de la santé infantile d” Athénes a accueilli les réunions du groupe pendant trois
ans, et la National Perinatal Epidemiology Unit d’Oxford (Royaume-Uni), pendant un an.

b Membre du groupe pendant une partie du temps seulement.
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Brian McCarthy, épidémiologiste, Centers for Disease Control, Atlanta,
Géorgie (Etats-Unis d’Amérique)

Sergio Nordio, pédiatre, Institut de pédiatrie, Université de Trieste (Italie)

Ann Oakley?, sociologue, 28 Woodyville Gardens, Londres W5 (Royaume-
Uni)

J.M.L. Phaff, administrateur de santé, Leecuwerikenlaan 1, 2215 NS Voor-
hout (Pays-Bas)

Eberhardt Schmidt, pédiatre, directeur de la clinique pédiatrique de I'Uni-
versité 11, Diisseldorf (République fédérale d’Allemagne)

Zdanek Stembera, obstétricien, Institut de recherche sur les soins a la mére et
a ’enfant, Prague (Tchécoslovaquie)

Goran Sterky?, pédiatre, Institut Karolinska, département de pédiatrie,
Hopital des enfants de St Goran, Stockholm (Suede)

Leena Valvanne?, sage-femme, Parksvaengen 1G 25, 00200 Helsinki 20
(Finlande)

Jenny Vogelius, infirmiére, Rugvej 31A, 2760 Maalev (Danemark)

Experts?

Chrissa Bakula, clinique universitaire de ’'Hépital des enfants Aghia
Sophia, Athenes (Grece)

Elena Dimou, Institut de la santé infantile, Athénes (Grece)

Spyros Doxiadis, président de la Fondation surr la recherche pour
P’enfance, Athénes (Grece)

Cynthia Fraser, MRC Medical Sociology Unit, Aberdeen (Royaume-
Uni)

Jo Garcia, National Perinatal Epidemiology Unit, Radcliffe Infirmary,
Oxford (Royaume-Uni)

Adrian Grant, Department of Epidemiology, London School of Hygiene
and Tropical Medicine, Londres (Royaume-Uni)

Iannis M. Ifantopoulos, Ministere de la santé et la protection sociale,
Service de la planification sanitaire, Athénes (Grece)

Alison Macfarlane, National Perinatal Epidemiology Unit, Radcliffe
Infirmary, Oxford (Royaume-Uni)

V. Maouni, Institut de la santé infantile, Hopital des enfants Aghia
Sophia, Athénes (Grece)

2 Membre du groupe pour une partie du temps seulement,
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Stefanos Pantelakis, directeur de I’Institut de la santé infantile, Athénes
(Grece)

Ditlev Pusch?, Université de Diisseldorf, République fédérale d’Alle-
magne

Laurie Stangos, Institut de la santé infantile, Athénes (Greéce)

Stella Tsitoura, chef de clinique, Hépital des enfants Aghia Sophia,
Athenes (Grece)

Deanna Trakas, Institut de la santé infantile, Hopital des enfants Aghia
Sophia, Athénes (Gréce)

Organisation mondiale de la santé
Siege
Jane Cole, responsable technique, santé maternelle et infantile

Richard Guidotti, responsable scientifique, santé maternelle et infantile

Eilif Liisberg, fonctionnaire médical, Division de la santé et de la famille

Bureau régional de I’Europe
Susanne Houd?, sage-femme, consultante, santé maternelle et infantile

P. Owe Petersson?, directeur, Développement de services de santé
complets

Marsden Wagner, Fonctionnaire régional pour la santé maternelle et
infantile

2 Ditlev Pusch a largement contribué a ’analyse et au traitement des données.
b Membre du groupe pour une partic du temps seulement.
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