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Etat de la question

L'effet du changement climatique et de la
pollution atmosphérique sur l'issue de la
grossesse est une préoccupation
relativement récente

Les effets observes sont multiples :
prématurité, petit poids de naissance mais
diversement évalués par des etudes de
methodologie tres hétérogene



Objectif

Nous proposons d’évaluer ces effets en
étudiant une cohorte de femmes enceintes
suivies dans le reseau de maternites des
Yvelines : nous disposons ainsi de donnees

meédicales standardisées concernant la mere
et I'enfant



Methodologie 1

e Mettre en correspondance ces donnees
clinigues avec celles concernant le climat,
les facteurs météorologiques et les
concentrations de polluants modeélises sur

la méme période selon une résolution

temporelle et spatiale fine.



Cette modélisation devra
permettre:

e de quantifier I'effet des facteurs
climatigues et environnementaux sur
I'issue de la grossesse

o d’etablir une typologie des personnes et
des configurations climatiques a risque
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Collecte des données cliniques

CS8 : 1¢ des 3 examens de santé
obligatoires du jeune enfant donnant lieu a
un certificat (avec 9me et 24¢Me mois)

A remplir et envoyer dans les 8 jours
suivant la naissance

A I'attention du médecin responsable du
service de PMI du déepartement

MAIS pas d’info sur les MFIU



CS complémentaire (MFIU=222SA)

* Mise en place du recueil des données
concernant toutes les naissances
(vivantes ou mort-nées) survenues sur le
territoire MYPA a l'aide du certificat
obligatoire dit « du 8°™¢ jour » (CS8) et
d’'un CS complémentaire (MFIU=22SA)
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CERTIFICAT DE NAISSANCE MORT-NEE

A remplir pour toute naissance mort-née (y compris IMG) a partir de 22 SA / 500g ACCOUCHEMENT
Nombre de foetus : |___| si> 1, rang de naissance : |__|
) Age gestationnel : (en semaines d'aménorrhée révolues) |__ | |
ENFANT Date de naissance de l'enfant /[ Sexe :Fém. 0  Masc. Présentation - Sommet C1 Siege OO Autre O
Lieu de naissance (nom de I'établissement en clair) Début de travail : Spontané 1 Déclenché [1 Césarienne avant travail [
. Rupture membranaire plus de 12 heures avant l'accouchement : Non [J ouid
NFINESS || | [ | | | [ | | L -
Analgésie : Aucune 0 Péridurale 0~ Générale C1
Adresse du domicile Code postal dudomicile|__ || || | Commune: Rachi-anesthésie [1 Autre O
Naissance par : Voie basse non instrumentale CJ Extraction voie basse instrumentale [
FAMILLE Date de naissance de la mére : I Césarienne programmée [J Césarienne en urgence [

En cas de naissance par césarienne, quelle est I'indication ?

Nombre d’enfants vivant au foyer avant la nouvelle naissance |___ || Cause materelle (1

Cause feetale [

Niveau d’études de la mére (entourer) : 1 Ecole primaire - 2 Secondaire - 3 Niveau bac - 4 Enseignement supérieur ETAT DE L’ENFANT A LA NAISSANCE

rofession Activité professionnelle (pour la mére au cours de sa Poids grammes |__| || | Tailecm |__|__|
inscrire le numéro correspondant a votre réponse) : grossesse, pour le pere au moment de la naissance) Périmétre cranien cm |__ ||
. . 4. Profession N 1 Actif 5 Chémeur -
e|__| | L Agriculteur Exploftant intermédiaire | Mere || ANOMALIES CONGENITALES Non O oui O
, 2. Artisan, Commercant, . R 2 Retraité 6 Eléve, étudiant Si oui préciser :
el | Chef d'entreprise . 5. Employé Pere |__| ou en formation Syndrome polymalformatif : |
3. Cadre ou profession 6. Ouvrier 3 Au foyer Anomalies du tube neural ; O
intellectuelle supérieure Fente labio-palatine : O
4 Congé parental 7 Autre inactif Atiésie de Iesophage : O
PARTIE MEDICALE Omphalocéle, gastroschisis : O
ANTECEDENTS Reductlon_de n)embres ou absence d'éléments osseux : ) . O
: i Malformation rénale : Suspectée 0 Certaine C1
Nombre d'enfants : Hvdrocéphalie s 6o 1 Certaine 1
nés avant 37 semaines : L My lfrocepfale e Suspec ce 0 Ce ane 0
pesant moins de 2500 g : C alformation cardiaque : uspectge erta!ne
. Trisomie 21 : Suspectée 1 Certaine [1
mort-nés : I s
P B ) Autres (préciser) :
nés vivants puis décédés avant 28 jours : I
Antécédents de césarienne : non O oui OJ DONNEES COMPLEMENTAIRES MYPA :
GROSSESSE Couverture sociale (SS, CMU, CME, assurances....) : ouid Non (1
Gestité : (nombre total grossesses y compris actuelle) | Entretien du 4¢me mois : ouid Non 1
Parité : (nombre total d’accouchements y compris actuel) | Parentisolée : ouid Non 1
Date de la premiére consultation (déclaration de grossesse) : Episiotomie : ouid Non (1
1er trimestre [ 2e trimestre 1 3e trimestre [ Lésion périnéale de type 3 ou 4 (périnée complet ou complet compliqué) : ouiOd Non O
Nombre total d'échographies : [ Transfusion (culots globulaires, PFC...) : ouid Non 1
Mesure de la clarté nucale : Non OO oui O Embolisation : ouid Non O
Echographie morphologique : Non 0 oui 0 Chirurgie d’hémostase (ligatures artérielles, hystérectomie...) : ouid Non [J
Préparation & la naissance : Non 0 oui 0 Chute observée du taux plasmatique d’Hémoglobine péripartum ?4g/dI : ouid Non 1
Recherche antigéne HBs : Non O ouid Transfert matermel post-partum : ouiOd Non 1
-> Si oui, résultat : Pos 0 Neg O Si oui préciser motif(s) : .
Alcool consommé pendant grossesse (verres/semaine) | Lieu du transfert maternel : Réanimation CJ Chirurgie [ Autre OJ
Tabac consommé (cigarettes/jour) : I Issue du transfert maternel : Retour en suite de couches [ Transfert C1 Déces [
Pathologie en cours de grossesse : Non OO oui J retour & domicile CJ
Si oui, Prééclampsie : Non 0 oui 0
L P . TYPE DE MORT FETALE :
HTA traitée : Non OO ouiOd MG : ouid Non (1
iwlbete ?;sltat{onne[ N Non [ oui Si non préciser :
utre pathologe (preciser) . ) Mort avant le travail ouid Non 1
Hospitalisation (y compris au domicile) en nb de jours [ dant| i 0 O
Motif de Ihospitalisation : HTA O Rou O mAP O Mort pendant e traval oui Non
P : Mort-né sans précision ouid Non 1

Autres motifs :
Transfert in utero :

Non [ oui O



Collecte des données météo

e Données demandées a Météo France



Collecte des donnéees de
pollution

e Données demandées a AIRPARIF



Conclusion

e Travail de mise en correspondance,

C
C

C

es données cliniques, climatiques et
e pollution sur un échantillon des
onnées du ler trimestre 2008
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